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УДК: 616.216.1-002-03

СТАДИЙНОСТЬ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА – 
ЭЛЕМЕНТ КЛАССИФИКАЦИИ СИНУСИТА
С. С. Лиманский
PHASED DEVELOPMENT OF INFLAMMATORY PROCESS – 
AN ELEMENT OF CLASSIFICATION OF A SINUSITIS
S. S. Limansky
ГОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей Росздрава» 
(Ректор – проф. А. И. Кислов)
Клиника «Доктор Лиманский» Пензенского Министерства здравоохранения 
и социального развития
(Директор –О. В. Кондрашова)

Отсутствие четких критериев для выбора адекватного лечения синуситов требует опреде-
ления выраженности воспалительного процесса на основании клинических данных. В известных 
классификациях воспалительный процесс при синуситах подразделяется на острый и хрониче-
ский, что является весьма условным. Автор предлагает введение в классификацию синуситов 
критерий фазового развития воспалительного процесса с учетом вероятности обратного его 
развития. 

Автор считает целесообразным подразделение воспалительного процесса на стадии: 1-я 
стадия – обратимый (компенсированный), 2-я стадия – с частичной утратой способности об-
ратного развития (субкомпенсированный), 3-я стадия – необратимый (некомпенсированный). 
Такой подход позволит конкретизировать показания для консервативного и хирургического ле-
чения.

Ключевые слова: синусит, стадия воспаления, обратимость воспалительного процесса.
Библиография: 33 источника.
Absence of precise criteria for a choice of adequate treatment of sinusites demands definition 

of expressiveness of inflammatory process on the basis of the clinical data. In known classifications 
inflammatory process at sinusites is subdivided on sharp and chronic, that is rather conditional. The 
author offers introduction in classification of sinusites criterion of phase development of inflammatory 
process in view of probability of its return development. 

The author counts expedient division of inflammatory process at a stage: 1 stage – convertible 
(compensated), 2-n a stage – with partial loss of ability of return development (subcompensated), 
3-n a stage – irreversible (not compensated). Such approach will allow to concretize indications for 
conservative and surgical treatment.

Key words: a sinusitis, a stage of an inflammation, convertibility of inflammatory process.
Bibliography: 33 sources.

Несмотря на усилия специалистов и на все более расширяющийся арсенал лечебных 
средств проблема синуситов остается острой [15, 20, 27]. Больше того, количество воспали-
тельных заболеваний околоносовых синусов от года к году увеличивается [18, 21, 24, 26]. 

Одной из причин, затрудняющих решение этой проблемы, является развитие резистент-
ности микроорганизмов к антибиотикам, чему способствует нерациональное использование 
последних [5, 16, 17]. Антибиотики, согласно определенным стандартам, назначаются при 
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остром бактериальном синусите даже при легком течении [7, 17, 24], а также при обострении 
хронического экссудативного синусита [8, 26]. В то же время появляется все больше публи-
каций, в которых авторы сообщают об альтернативе системной антибиотикотерапии [1, 8, 14], 
которая может оказаться эффективной при острых синуситах легкой и средней степеней тя-
жести. Нет четких критериев, которые могли бы указывать на то, когда нужны (или не нужны) 
антибиотики. О попытке дифференцированного подхода к выбору лечебных средств сообща-
ют В. И. Попович, В. М. Рыжик и соавт. [14]. Эти авторы назначают стартовую терапию пре-
паратом синуфорте, а через 2 дня производят компьютерную томографию с целью определить 
состояние соустья, что и подсказывает дальнейший выбор лечебных средств. Подобная так-
тика на практике неприемлема в силу высокой стоимости КТ, к тому же не способна точно 
передать состояние соустья. Исследования относительно беспункционного лечения бактери-
альных синуситов [1, 14, 28] нельзя считать абсолютно достоверными, так как за критерии 
выздоровления принимались в основном клинические данные, что не дает оснований без не-
посредственного промывания синуса считать процесс в пазухах элиминированным [11]. Если 
же и делалась пункция с лечебной и диагностической целью [8], то это касалось лишь гай-
моровой пазухи. Состояние других околоносовых синусов авторов не интересовало, хотя си-
нуситы протекают чаще всего как поражение нескольких пазух (не только гайморовых). Но 
так или иначе исследования с применением цикламена и других безпункционных способов 
показали возможность успешного лечения при легкой форме острых синуситов. В некоторых 
же случаях выздоровление может наступить и без применения медикаментозных препаратов. 
Приведем иллюстрацию. 

Б-й С. 17 лет обратился 30 октября 2010 г. с жалобами на головные боли в лобной области 
при наклонах и при физической нагрузке, насморк в течение недели. На рентгенограмме – за-
темнение гайморовых пазух и решетчатого лабиринта. На КТ – утолщение слизистой оболоч-
ки в нижних отделах левого верхнечелюстного синуса, напоминающее кистозные образования. 
Заключение рентгенолога – «киста левой гайморовой пазухи». Больной на очередной прием не 
явился. Пришел на осмотр только в августе 2011 г. Жалоб не предъявляет. Назначена повтор-
ная КТ. На компьютерной томограмме имеется лишь незначительное утолщение слизистой 
оболочки левого верхнечелюстного синуса в скуловой бухте (рис. 1). 

Однако нет четких клинических критериев, на которые можно было бы ориентироваться, 
чтобы отказаться от антибиотиков. Современные классификации синуситов также не содер-
жат признака, который служил бы водоразделом, указывающим на необходимость антибак-
териальной терапии или возможность отказаться от них, а также на тот момент, который бы 
служил границей для показаний к консервативной терапии или к хирургическому лечению.

Известные классификации синуситов Б. С. Преображенского (1959), Д. И. Тарасова и 
В. П. Быковой (1978), В. Т. Жолобова (1997), Г. З. Пискунова и С. З. Пискунова (1997) вклю-
чают подразделение на острые процессы и хронические. Под острым синуситом традиционно 
подразумевается воспалительный процесс в околоносовых пазухах, имеющий длительность не 

Рис. 1. Слева – картина левостороннего гайморита, справа – КТ через 10 мес. (спонтанное выздоровление).
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более 2–3 месяцев. От хронического процесса в синусах отделяет весьма условная временная 
граница. Степень же выраженности воспалительного процесса (или хронизации) зависит не 
только от времени, но и от других этиопатогенетических факторов: вирулентности и состава 
инфекции [20], преморбидного соматического фона, внешних и внутренних факторов риска 
[31]. «Системные» синуситы [9] имеют большую вероятность хронизации в отличие от баналь-
ных процессов, возникающих у соматически здорового индивидуума на фоне вирусной инфек-
ции. С другой стороны, наблюдаются такие хронические воспалительные процессы в синусах, 
которые имеют вероятность обратного спонтанного развития [32]. Процессы, формально отне-
сенные к хроническому синуситу, но способные самоизлечиться, легко поддающиеся консер-
вативному лечению, фактически сохраняют свойства острого. Дифференцированный подход в 
лечении синуситов потребовал подразделения хронических синуситов на формы с разной сте-
пенью выраженности воспалительного процесса [2, 3, 13, 19]. По морфологическим признакам 
из хронических синуситов наиболее близок к острому «экссудативный». Целесообразность 
появления этого термина следует из работ некоторых авторов [2, 11].

Согласно классификации риносинуситов в США и Европе [4, 30], они разделяются на 
острые (не более 8 недель у детей и 12 недель – у взрослых), острый рецидивирующий (три и 
более эпизодов острого синусита в течение года, разделенных бессимптомными интервалами), 
подострый (характеризуется манифестацией симптомов синусита от слабых до выраженных 
без острой респираторной инфекции и без резких ухудшений в течение заболевания). Однако 
острый рецидивирующий синусит, согласно данной классификации, может на самом деле быть 
хроническим латентным процессом, а подострый в представленной характеристике ничем не 
отличается от хронического

Что касается острого воспаления – это компенсированный и обратимый процесс. Под хро-
ническим воспалением понимается процесс, продолжающийся более 2–3 месяцев. Однако 
степень хронизации воспалительного процесса неоднозначна [6, 9]. Подразделение воспа-
лительного процесса на острый и хронический (по временному параметру) весьма условно. 
Подразделение хронического процесса на экссудативную и пролиферативную формы лишь 
приблизительно отражает степень хронизации воспаления. 

Для практического врача важно, опираясь на классификацию, определить лечебную так-
тику. Другими словами, желательно определить – способен процесс в конкретном случае за-
вершиться без антибиотиков (или спонтанно), можно ли рассчитывать на успех только за счет 
консервативной терапии, достаточно ли только медикаментозного лечения или требуется дре-
нирование синусов, нужно ли хирургическое лечение и в каком варианте (малая инвазивная 
или радикальная операция). В этом отношении целесообразно подразделение синусита на ста-
дии – компенсированная, субкомпенсированная, декомпенсированная. 

Стадийность развития заболевания представлена в классификации Реккевега и работах дру-
гих авторов, посвященных гомотоксикологии [22, 23, 25, 33]. Реккевегом выделены гуморальные 
и клеточные стадии. Позднее были определены матричные фазы гомотоксикоза. В целом вы-
деляются шесть фаз заболевания (экскреции, воспаления, депонирования, импрегнации, дегене-
рации, дедифференциации), объединенные в три блока (гуморальные, матричные и клеточные 
стадии). Подразделение на эти стадии отражает разную степень обратимости процесса. При этом 
гуморальные стадии – обратимые, клеточные – необратимые, матричные – промежуточные. 
Острый синусит, согласно теории гомотоксикоза, можно относить к гуморальной стадии, поли-
позный процесс в одних случаях может быть соотнесен к гуморальной, в других – к клеточным 
фазам [33]. В стадии импрегнации, согласно теории гомотоксикоза, возникает поражение кле-
точных структур. В клеточных фазах (дегенерации и дедифференциации) процесс становится 
необратимым или декомпенсированным. Если соотнести клеточные фазы к заболеваниям око-
лоносовых синусов, то они могли бы соответствовать полипозно-фиброзным, осложненным 
процессам, а в последней фазе возникает вероятность новообразования (инвертированная па-
пиллома, рак). Клеточные фазы заболевания являются декомпенсированными.

В существующих классификациях синусита нет понятия хронического декомпенсированно-
го процесса (по аналогии с классификацией хронического тонзиллита), хотя введение таково-
го могло бы облегчить обоснование хирургического лечения. В принятых в отоларингологии 
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классификациях можно ориентироваться на обратимость процесса в градации морфологиче-
ских изменений (экссудативный процесс – пристеночно-гиперпластический – полипозный). 
Подразделение на стадии очевидно в программе EPзOS [13, 29], где синуситы подразделяются 
на острый (три степени тяжести), хронический без полипов и хронический с полипами. Не во 
всех случаях хронический полипозный процесс может быть необратимым [23]. Приведенные 
литературные данные свидетельствуют о назревшей необходимости подразделения синусита 
на стадии.

В классификации, предложенной нами в 2007 г. [9], к первой стадии синусита относился 
острый процесс, к третьей – хронический синусит с полной утратой способности к обратному 
развитию, ко второй – промежуточные формы. Накопленные в последние годы данные дают 
основание внести некоторые изменения. А именно, первая стадия синусита не должна огра-
ничиваться только острым процессом. Мы имеем многочисленные подтверждения тому, что и 
хронический синусит может быть обратимым. Приводим собственное наблюдение.

Больной Б. 1971 г. р. Обратился 10.07.2011 г. Жалобы на нарушение носового дыхания, гной-
ные выделения из носа, головные боли. Болен в течение 8 лет. Неоднократно обращался к отола-
рингологам. Назначались антибиотики и другие препараты. При осмотре: гнойное отделяемое 
в носовых ходах, отечность слизистой оболочки носа. Носовая перегородка искривлена влево. 
Были промыты две гайморовы пазухи. Выделяется большое количество гноя. Назначена ком-
пьютерная томограмма, на которой имеет место картина пансинусита (рис. 2).

При промывании гайморовых и основных пазух имеется обильное гнойное отделяемое. 
Назначен сумамед. Проведен курс лечения методом принудительного дренирования синусов че-
рез естественные соустья (ПДЕС). Потребовалось 7 промываний верхнечелюстных, 4 – клино-
видных и 3 – лобных синусов. Наблюдается клиническое выздоровление при хроническом гнойном 
пристеночно-гиперпластическом пансинусите. Соответственная картина имеет место на КТ 
(рис. 3).

В связи с тем что и хронический процесс может быть обратимым, мы внесли уточнения в 
классификацию, приведенную выше, и в первую стадию синусита решили отнести не только 
острый процесс, но и хронический компенсированный. К таковому может относиться неослож-
ненный экссудативный процесс. Можно легко сориентироваться относительно третьей стадии. 
К ней относятся полипозно-фиброзные, кистозные, осложненные, одонтогенные микотиче-
ские, рецидивирующие заболевания околоносовых синусов. К третьей стадии целесообразно 
относить и «системные» синуситы на фоне генетических нарушений, таких как муковисцидоз, 
синдром Картагенера [9]. Ко второй стадии могут относиться хронические экссудативные про-
цессы, пристеночно-гиперпластические, полипозные с ограниченной распространенностью и 
небольшим сроком заболевания. Однако абсолютно точно ориентироваться относительно гра-
ниц стадий трудно. Эти границы изначально размыты и уточняются в процессе наблюдения и 
лечения. Приводим соответствующее наблюдение.

Рис. 2. Картина хронического пансинусита.
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Пациентка К., 1998 г. р. Обращение в мае 2011 г. с симптомами синусита. Жалобы на голов-
ные боли больше справа, затруднение носового дыхания, боли в правом ухе. В анамнезе симпто-
мы синусита с 2005 г. На КТ –картина полисинусита (рис. 4).

При ПДЕС в сочетании с СА удалось купировать воспалительный процесс в левой гайморовой 
пазухе, но оставалось воспаление в правой лобной, основной и гайморовой пазухах. 

Были произведены эндоназальная коррекция носовой прегородки, редрессция правой средней 
носовой раковины, эндоназальная правосторонняя этмоидофронтогайморотомия. После опера-
ции производилось долечивание синусита методом ПДЕС. Наблюдаются клиническое выздоров-
ление и соответствующая картина на КТ (рис. 5).

 Данный пример иллюстрирует разную степень хронизации воспаления. В левой гаймо-
ровой пазухе – 1-я стадия, в правых синусах – 2-я стадия, при которой потребовалась эндона-
зальная операция. 

Можно сформулировать показания к лечебным мерам в отношении конкретной стадии си-
нусита. Первая стадия требует консервативного лечения, в некоторых случаях с отказом от 

Рис. 3. Состояние после проведенного лечения методом ПДЕС + СА.

Рис. 4. Картина полисинусита, искривление носовой пе-
регородки.

Рис. 5. Состояние после операции и ПДЕС.
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антибиотиков (острый синусит, легкое течение). При второй – требуются консервативное ле-
чение, дренирование синусов, щадящая эндоназальная хирургия. При третьей стадии необхо-
димо радикальное вмешательство. Исходя из концепции стадийности синусита, поспешное и 
неадекватное хирургическое вмешательство может скомпрометировать сохранные механизмы 
обратного развития воспаления. Учитывая вероятность ошибочного заключения относитель-
но границ между стадиями заболевания необходимо соблюдать принцип non nocere и при хро-
ническом процессе начинать лечение с консервативной терапии, а при показаниях к хирургии 
отдавать предпочтение щадящим эндоназальным методам. В связи с этим мы применяем этап-
ный принцип лечения [10]. Во всех случаях, когда нет абсолютных показаний для хирургиче-
ского лечения, первым этапом является амбулаторный, при котором производятся диагности-
ка и лечение с использованием принудительного дренирования синусов через естественные 
соустья. Использование предварительного активного лечения дает возможность элиминиро-
вать воспалительный процесс в тех синусах, где воспалительный процесс находился в первой 
стадии, уменьшить выраженность воспалительного процесса в других синусах и, таким обра-
зом, минимизировать потенциальный объем хирургического вмешательства или вообще от-
казаться от него. 

При второй стадии синусита адекватной является щадящая эндоназальная хирургия, 
в частности функциональная эндоскопическая хирургия остиомеатального комплекса.

При третьей стадии синусита (необратимый, декомпенсированный процесс) необходимо 
склоняться к большему радикализму хирургического лечения. Примером могут служить ос-
ложненные инфекционно-аллергические синуситы, рецидивирующие процессы при наличии 
фиброзно-полипозных, поликистозных изменений. Исключения составляют синуситы на 
фоне генетических пороков (муковисцидоз, синдром Картагенера), где хирургические вмеша-
тельства должны быть щадящими.

Выводы
Приведенные литературные данные и собственный опыт дают основания считать целесо-

образным подразделение воспалительного процесса на стадии:
- 1-я стадия – обратимый (компенсированный);
- 2-я стадия – с частичной утратой способности обратного развития (субкомпенсирован-

ный); 
- 3-я стадия – необратимый (декомпенсированный).
Такой подход позволит конкретизировать показания для консервативного и хирургического 

лечения, а следовательно, даст возможность улучшить их результаты.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С «БОЛЕЗНЬЮ ОПЕРИРОВАННОГО УХА»
З. Б. Агаронова1, Ш. М. Ахмедов1, И. Т. Мухамедов1, М. В. Лекишвили2, 
И. Л. Жидков3, А. С. Зелянин3, Е. З. Кочарян3 
SURGICAL REHABILITATION OF PATIENTS 
WITH MASTOID CAVITY DISEASE
Z. B. Agaronova, S. M. Ahmedov, I. T. Muhamedov, M. V. Lekishvili, 
I. L. Jidkov, A. S. Zelyanin, E. Z. Kocharyan 
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В данной статье представлен подход авторов к хирургическому лечению пациентов с болез-
нью оперированного уха. Представлена методика пластики задней стенки наружного слухового 
прохода с использованием аллоимпланта «Перфоост». 

Ключевые слова: болезнь оперированного уха, реконструктивная отохирургия, аллоим-
плант.

Библиография: 40 источников.
This article presents the authors approach for surgical treatment of patients with mastoid cavity 

disease. The technique of reconstruction the ear canal posterior wall with alloimplant “Perfoost” has 
presented. 

Key words: mastoid cavity disease, reconstructive ear surgery, alloimplant.
Bibliography: 40 sources.

Болезнь оперированного уха [2, 11, 31], или болезнь трепанационной полости [29], являет-
ся одной из важных проблем современной отохирургии. Большое социальное значение этого 
заболевания связано с возникающими при его развитии прогрессирующей тугоухостью, а ино-
гда и глухотой и постоянным гноетечением. Пациенты, страдающие этой патологией, нужда-
ются в периодическом амбулаторном и стационарном лечении. Также это заболевание ведет к 
инвалидизации человека с резким ограничением его профессиональной пригодности. Кроме 
того, социальная адаптация таких пациентов затруднена [7].

Как известно, болезнь оперированного уха возникает после выполнения санирующих опе-
раций по открытому (классическая радикальная, консервативно-радикальная, модифициро-
ванная радикальная, щадящие санирующие операции) или полуоткрытому (полузакрытому) 
типу, когда малая тимпанальная полость отграничивается от послеоперационной и слухового 
прохода [19], вследствие чего образуется трепанационная полость с большой раневой поверх-
ностью. Очень часто эпидермизация таких полостей идет медленно, иногда сопровождается 
усиленной десквамацией тканей, переходящей в заболевание вновь образованного эпидерми-
са [1]. Также постоянно сохраняется угроза инфицирования открытой раневой поверхности в 
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процессе заживления, что приводит к развитию воспалительного процесса и гипергранулиро-
ванию [27].

По наблюдениям некоторых авторов, воспалительные очаги в полостях среднего уха и гное-
течение остаются у 1/3 пациентов [1, 8, 35]. Происходит это вследствие того, что полная эпите-
лизация послеоперационной полости происходит далеко не во всех случаях [3, 5, 29]. По наблю-
дениям зарубежных авторов, образующаяся в результате общеполостной операции полость не 
заживает у 20–60% оперированных больных в течение 2–3, а иногда и 6 месяцев [33, 37].

В свою очередь, очень часто именно неполноценная санация хронического воспалитель-
ного процесса является одной из причин продолжающегося воспаления трепанационных ран 
уха. По мнению D. Plester (1985), причинами неполной эпидермизации послеоперационной 
полости являются недостаточная аэрация, неудовлетворительный обзор стенок полости и не-
достаточный доступ к синодуральному углу, также высокая «шпора» и остающиеся невскры-
тыми ретротимпанальные клетки [38].

Работами М. П. Николаева [13, 18] доказано, что после радикальной операции нарушается 
механизм самоочищения, т. е. способность слущенного эпидермиса смещаться в направлении 
выхода наружу из послеоперационной полости и слухового прохода. 

Тем не менее, несмотря на все вышеперечисленные последствия, общеполостная радикаль-
ная операция до сих пор остается распространенным хирургическим вмешательством, не утра-
тившим своего значения как у нас в стране, так и за рубежом [5, 30, 34]. Кроме того, при распро-
страненном холестеатомном или кариозно-грануляционном процессе, а также осложненном 
течении хронического гнойного среднего отита (паралич лицевого нерва, вестибулярные или 
внутричерепные осложнения) выполнение операции по открытому варианту является наибо-
лее оправданным. 

Учитывая вышесказанное, сохраняется необходимость поиска и разработки новых, а возмож-
но, и усовершенствования старых методов терапевтического и хирургического лечения [2].

Многие специалисты прибегают к симптоматическому консервативному ведению больно-
го, производя механическое удаление патологического содержимого, промывание растворами 
антисептиков, антибиотиков, используют различные физиотерапевтические методы лечения 
(ультрафиолетовое облучение, электромагнитное поле ультравысокой частоты, парафиноте-
рапия заушной области, эндоуральный фонофорез антибиотиков и гормональных препаратов 
и др.), излучение низкоэнергетического гелий-неонового лазера в целях стимуляции местного 
иммунитета, обменных процессов, нормализации трофики тканей [12]. Применялись различ-
ные способы ускорения регенерации тканей, например использование обогащенной тромбоци-
тами плазмы в раннем послеоперационном периоде [27]. Однако, несмотря на все осуществля-
емые мероприятия, около 15–20% больных оказываются неудовлетворенными результатами 
лечения, их жалобы на гноетечение и прогрессирующее снижение слуха сохраняются [1, 30].

Большинство отиатрических школ на современном этапе придерживаются мнения о необ-
ходимости повторного хирургического лечения [3, 14]. Частота повторных операций, по дан-
ным М. Р. Богомильского (1994), составляет 15–22% [4]. Выбор метода хирургического лече-
ния должен быть дифференцированным, с учетом патологических проявлений заболевания.

Таким образом, наличие значительного числа больных, перенесших общеполостную опера-
цию на ухе с развитием в последующем болезни оперированного уха, определяет актуальность 
совершенствования повторных реконструктивных операций на оперированном ухе в целях 
полноценной санации и улучшения слуха. 

Учитывая все вышесказанное, современные тенденции в отохирургии направлены на от-
хождение от радикализма. Развитие в 50-х годах прошлого века операционной оптики, ми-
крохирургического инструментария привело к созданию нового направления в отохирургии, 
а именно функционального направления [19, 20, 21, 23, 32]. Впоследствии главной целью ле-
чения хронических средних отитов являлись не только ликвидация воспалительного процес-
са, но и формирование воздухоносных полостей среднего уха, создание нормальных анатоми-
ческих взаимоотношений наружного и среднего уха с возможностью улучшения слуха, т. е. 
выполнение операции по закрытому типу с сохранением задней стенки наружного слухового 
прохода или ее реконструкцией [15–17, 20, 24, 25, 36, 39, 40]. 
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При выборе пластического материала с учетом иммунной совместимости наилучшим явля-
ются ткани оперируемого больного. Тем не менее применение аутотканей не всегда возможно 
и имеет отрицательные моменты. Часто забор аутотрансплантата связан с дополнительным, и 
травматичным, хирургическим вмешательством. Другим негативным моментом является де-
фицит пластического материала. Именно дефицит аутогенного пластического материала вы-
нуждает хирургов искать и разрабатывать альтернативные методики пластики костных струк-
тур среднего уха [6, 9, 18].

Альтернативой аутологичным тканям служат ткани аллогенного происхождения, име-
ющие хорошие остеоиндуктивные и остеокондуктивные свойства.

На наш взгляд, весьма перспективными для реконструктивной отохирургии пластиче-
ских материалов являются деминерализованные костные имплантаты (ДКИ). Их получают 
путем извлечения из костной ткани минерального компонента с сохранением органического 
матрикса. В тканевом банке ЦИТО им. Н. Н. Приорова разработана технология изготовления 
деминерализованных костных имплантов. Это частично или полностью деминерализованные 
и лиофилизированные перфорированные пластины, приготовленные из длинных трубчатых 
и плоских костей аллогенного происхождения и стерилизованные радиационным способом 
или потоком быстрых электронов дозой поглощения 25 кГр. Такие импланты прошли экспе-
риментальную и клиническую апробацию и с положительными результатами широко приме-
няются в лечебных учреждениях Российской Федерации и странах СНГ в смежных областях 
реконструктивно-пластической хирургии [10, 24, 28], в том числе и в оториноларингологии, 
ринохирургии [32], но никогда не применялись в отохирургии.

Под нашим наблюдением находились 12 пациентов, перенесших санирующую операцию 
по открытому и полуоткрытому типу, от 16 до 65 лет. Из них 7 женщин и 5 мужчин. Все паци-
енты предъявляли жалобы на снижение слуха на оперированное ухо, периодическое или по-
стоянное гноетечение из оперированного уха.

Методика операции. Под ЭТН или после инфильтрационной анестезии 2% р-ром лидока-
ина (20 мл), в позадиушной области, чуть отступя кзади от послеоперационного рубца, про-
изводится разрез, мягкие ткани отсепаровают, поперечным разрезом выполняют доступ к по-
слеоперационной полости. Начинают с санирующего этапа операции. Как правило, выстилка 
мастоидального отдела послеоперационной полости может быть представлена эпидермисом, 
утолщенной фиброзной слизистой оболочкой, воспаленной слизистой оболочкой, грануляци-
ями и т. п. Отсепаровывают выстилку снаружи во внутрь, удаляют патологически изменен-
ную слизистую оболочку, иссекают грануляции, эпидермальный лоскут откидывают кпереди. 
Оценивают обнаженные костные стенки мастоидальной полости. При наличии неровной, ка-
риозно-измененной кости, недовскрытых ретротимпанальных клеток сосцевидного отростка 
агрессивными и алмазными борами производят санацию до гладкой ровной кости. При нали-
чии высокой шпоры – сглаживают ее. 

При ревизии тимпанального отдела послеоперационной полости оценивают состояние 
слизистой оболочки, цепь слуховых косточек, состояние тимпанального устья слуховой тру-
бы. При наличии эпидермиса, рубцов, кариозно-измененных слуховых косточек удаляют все 
патологическое. 

Далее приступают к реконструктивному этапу операции. Из кортикального слоя височной 
кости формируют коллумелу и производят оссикулопластику. Далее выполняют мирингопла-
стику и пластику латеральной стенки аттика аутохрящем с надхрящницей. Для восстановле-
ния задней стенки наружного слухового прохода используют пластину «Перфооста» 2х5 см, 
предварительно поместив ее в раствор антибактериального препарата на 1 ч. Далее вырезают 
пластину, соответствующую размерам дефекта задней стенки наружного слухового прохо-
да, на верхней и нижней стороне которой формируют скальпелем пазы и устанавливают ее, 
полностью закрывая дефект, таким образом, чтобы созданные пазы на боковых поверхностях 
захватывали заранее сформированные костные гребни на остатках верхней и нижней стенок 
наружного слухового прохода, что обеспечивает надежную фиксацию трансплантата (приори-
тетная справка от 20.05.2011 г., заявка № 2011120241). Укрывают эту пластинку эпителиальной 
выстилкой трепанационной полости, а при необходимости – аутофасцией височной мышцы.
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Описанная выше операция выполнена всем 12 пациентам. Хороший морфологический эф-
фект был достигнут в 96% случаев. Хороший функциональный или слухоулучшающий эф-
фект в 90% случаев, в среднем костно-воздушный интервал сократился на 20–25 дБ на основ-
ные речевые частоты (500–2000 Гц). У 8% больных костно-воздушный интервал сократился на 
10–15 дБ, у 2% – без динамики (выраженный сенсоневральный компонент).

Полученные данные свидетельствуют о высокой эффективности пластики задней стенки 
наружного слухового прохода аллоимплантом «Перфоост». Разработанная методика может 
быть методом выбора при выполнении санирующих реопераций с последующей реконструк-
цией у пациентов с болезнью оперированного уха. 
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КОМПЛЕКСНАЯ ДИАГНОСТИКА ЭКССУДАТИВНОГО СРЕДНЕГО ОТИТА 
У ДЕТЕЙ
Ш. Э. Амонов, С. Х. Саидов, А. Ш. Амонов 
COMPREHENSIVE DIAGNOSIS OF EXUDATIVE OTITIS MEDIA 
IN CHILDREN
Sh. E. Amonov, S. H. Saidov, A. Sh. Amonov
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Республика Узбекистан 
(Ректор – проф. Б. Т. Даминов)

В комплексную диагностику экссудативного среднего отита у детей были включены эндо-
скопия носа и носоглотки, отоэндоскопия и мультиспиральная компьютерная томография ви-
сочных костей. Результаты обследования 86 больных свидетельствуют о значимости предло-
женной методики.
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In a comprehensive diagnosis of exudative otitis media in children has been included endoscopy of 

the nose and nasopharynx, otoendoskopiya and multislice computed tomography of the temporal bone. 
The survey results show 86 patients of the importance of the proposed methodology of the study.

Key words: exudative otitis media, audiometry, impedancemetry, otoendoskopiya, dysfunction of 
the auditory tube.
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Проблема патологии органа слуха с каждым годом становится все более злободневной не 
только в медицинском, но и в социально-экономическом отношении [1]. По частоте встреча-
емости экссудативный средний отит занимает одно из ведущих мест среди ЛОР-патологии у 
пациентов детского возраста [4].

 Экссудативный средний отит – полиэтиологическое заболевание, характеризующееся на-
личием транссудата или экссудата в полостях среднего уха и развитием рецидивирующего, 
вялотекущего негнойного воспаления в слуховой трубе, барабанной полости и клетках сосце-
видного отростка, нередко приводящее к стойкой потере слуха.

Среди этиологических причин развития экссудативного среднего отита наиболее активно 
обсуждаются инфекционные, аллергические, иммунологические факторы [2–8].

В патогенезе экссудативного среднего отита дисфункция слуховой трубы играет важную 
роль. Поэтому своевременное выявление и устранение причин дисфункции слуховой трубы во 
многих случаях приводит к полному выздоровлению пациентов [4].

Цель исследования. Изучение диагностической ценности различных методов исследова-
ния в диагностике экссудативного среднего отита у детей.

Пациенты и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 86 детей с экс-
судативным средним отитом в возрасте от 3 до 14 лет, из них 54 (62,8%) мальчика и 32 (37,2%) 
девочки; 44 (51,2%) ребенка были в возрасте от 3 до 6 лет, 29 (33,7%) – от 7 до 10 лет и 13 
(15,1%) – от 11 до 14 лет. Из числа обследованных детей у 65 (75,6%) был диагностирован 
двухсторонний, у 21 (24,4%) односторонний процесс, у 66 (76,7%) больных острая, у 20 (23,3%) 
хроническая форма экссудативного среднего отита.

 Методика обследования включала изучение жалоб и анамнеза больных, оториноларинго-
логический осмотр, рентгенографию и мультиспиральную компьютерную томографию около-
носовых пазух и височных костей. Всем больным – эндоскопия носа и носоглотки, отоэндоско-
пия и отомикроскопия. Полученные результаты фиксировались видеозаписью, что позволяло 
судить о динамике течения процесса и при необходимости корректировать тактику лечения. 
Тимпанометрия, монотимпанометрия проводились с помощью двух тестов: Swallowing и 
Valsalvation, определяющих проходимость слуховых труб при целой барабанной перепонке. 
Снижение слуха оценивали по международной классификации тугоухости.

Результаты и их обсуждение. При изучении анамнеза следует отметить следующее: ро-
дители 41 (47,7%) больного связывали заболевание с перенесенной ОРВИ, 22 (25,6%) ребен-
ка входили в группу часто болеющих детей, в 14 (16,2%) случаях имел место отягощенный 
аллергологический анамнез (экссудативно-катаральный и тимиколимфатический диатез), в 9 
(10,5%) случаях сопутствовала глистная инвазия.

Эндоскопия носа и носоглотки показала следующее: у 54 (62,8%) больных имело место проявле-
ние аллергического ринита, из них у 34 (63%) оно сочеталось с различными деформациями перего-
родки носа, у 41 (47,7%) больного определялась полоска гноя, стекающая по задней стенке носоглот-
ки. У 38 (44,2%) больных определялись аденоидные вегетации II–III степени, у 29 (33,7%) аденоиды 
сочетались с гипертрофией небных миндалин разной степени, у 28 (32,6%) пациентов была отмечена 
гипертрофия трубных валиков, а у 21 (24,4%) – рубцовые изменения в носоглотке, связанные с ранее 
перенесенными оперативными вмешательствами (аденотомия или реаденотомия).

При рентгенографии или компьютерной томографии околоносовых пазух у 41 (47,7%) па-
циента были выявлены различные виды синуситов. Из них у 21 (51,2%) – гаймороэтмоидит, 
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у 14 (34,2%) – этмоидит, у 6 (14,6%) – односторонний изолированный гайморит с наличием 
горизонтального уровня жидкости в пазухе. 

Результаты акуметрии: 40 (46,5%) больных воспринимали шепотную речь с 4 м, 37 (43%) – 
с 2 м, 9 (10,5%) – около ушной раковины. По результатам тональной пороговой аудиометрии – 
в 40 (46,5%) случаях установлена I степень, в 37 (43%) – II степень и в 9 (10,5%) – III степень 
тугоухости. Из них: у 50 (58,1%) больных регистрировали восходящий тип аудиограммы, у 
28 (32,6%) – горизонтальный тип, в основном, в речевом диапазоне частот (500–4000 Гц). У 8 
(9,3%) – регистрировали нисходящий тип аудиограммы без костно-воздушной бреши, что ука-
зывало на сенсоневральный тип тугоухости. При проведении импедансометрии у 45 (52,3%) па-
циентов регистрировалась тимпанограмма типа С, у 41 (47,7%) – типа В. Монотимпанометрия 
показала, что у 31 (36%) больного I степень, у 46 (53,5%) II степень, а у 9 (10,5%) III степень 
нарушения проходимости слуховой трубы.

Известно, что эндо- и микроотоскопия позволяют оценить состояние барабанной перепон-
ки при дисфункции слуховой трубы. При эндо- и микроотоскопии выявили у 35 (40,7%) паци-
ентов наличие инъекции сосудов и втяжение барабанной перепонки, у 30 (58,9%) – сосудистую 
инъекцию и выпячивание барабанной перепонки, у 12 (14%) – просвечивание горизонталь-
ного уровня жидкости через перепонку, у 9 (10,5%) диагностирован ретракционный карман, 
из них у 6 (66,7%) больных он был контролируемый, а у 3 (33,3%) – неконтролируемый, что 
увеличивало риск возникновения вторичной холестеатомы. Всем больным выполняли пробы 
Вальсалвы и Тойнби при сохранности вентиляционной функции слуховой трубы: у 74 (86%) 
больных барабанная перепонка была подвижная, у 12 (14%) – она оказалось неподвижной.

20 (23,3%) больным с хроническим экссудативным средним отитом проведена мультиспи-
ральная компьютерная томография височных костей, по результатам которой у 8 (40%) паци-
ентов – обнаружен блок адитуса и признаки мастоидита, у 8 (40%) – признаки мастоидита без 
блока адитуса, у 4 (20%) больных отмечена костная деструкция с наличием холестеатомы. 

Выводы
Проведенное нами исследование показало, что для своевременной диагностики дисфункции 

слуховой трубы при экссудативном среднем отите необходим комплекс методов исследования, 
включающий эндоскопию полости носа и носоглотки, эндо- и отомикроскопию, тимпанометрию. 

Своевременная диагностика дисфункции слуховой трубы позволяет определить правильную 
тактику лечения экссудативного среднего отита и является важной составляющей в слуховой 
реабилитации подобных больных.
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В статье приводится историческая справка о развитии учения о мозжечке, вводятся по-
нятия о болезнях мозжечка, перечисляются с краткой характеристикой авторские неврологи-
ческие синдромы, признаки которых содержат симптоматику мозжечковых поражений и не-
которых заболеваний ушного лабиринта в аспектах отоневрологии.

Ключевые слова: история, синдром, болезнь, атаксия, нистагм, атрофия, арефлексия, на-
следственность, гипорефлексия. 
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The history reference happens to In article about development of the teaching about cerebellum, are 

entered notions about disease of the cerebellum, are enumerated with short feature author’s neurological 
syndromes, which signs contains the symptoms of an cerebellum defeats and some diseases of the ear 
labyrinth in aspect of otoneurologie.

Key words: history, syndrome, disease, ataxia, nystagmus, atrophy, hereditary.
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История изучения мозжечка 
 В некоторых первых работах по анатомии Аристотеля и Галена мозжечку не отводилось ка-

кой-либо значимой роли. Первым, кто предположил функциональную значимость мозжечка, 
был Андреас Везалий.

Первое серьезное экспериментальное изучение мозжечка было предпринято Роландо в 
1809 году [2]. Повреждая или удаляя мозжечок у различных животных, он обратил внимание 
на нарушение у них произвольных движений и установил связи мозжечка с гомолатеральны-
ми частями тела. Эти наблюдения были продолжены М. Флурансом в 1830 году [1], который 
выдвинул концепцию о регуляторном влиянии мозжечка на двигательную активность. Им же 
впервые была отмечена высокая степень компенсации, наступающая после частичного удале-
ния мозжечка. Франс и Ф. Мажанди в 1824 году на основании экспериментов по перерезке 
ножек мозжечка рассматривали его как центр нервных механизмов равновесия [1]. Новый пе-
риод в изучении функций мозжечка начинается с работ Лучано (1891), которому удалось на-
блюдать за животными в течение длительного времени после удаления мозжечка и произвести 
тщательный анализ симптомов поражения мозжечка. Им впервые была создана обоснованная 
теория о функциях мозжечка, получившая в свое время широкое признание [12]. Исследования 
Лучано показали, что основным комплексом двигательных нарушений мозжечкового проис-
хождения является атаксия, включающая такие симптомы, как атония, астазия и астения 
(триада Лучано) [4]. Согласно Лучано, мозжечок является вспомогательным органом голов-
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ного мозга в координации работы двигательной системы; он оказывает регулирующее влияние 
на образование центральной нервной системы и периферическую нервно-мышечную систему 
путем тонического, статического и трофического действий. Исследованиями Лучано были по-
казаны активное участие коры больших полушарий, в частности ее сенсомоторной области, 
в компенсации двигательных мозжечковых расстройств (функциональная компенсация), а 
также возможность замещения дефектов движения, вызванных частичным удалением моз-
жечка, сохранившимися его участками (органическая компенсация) [11]. Таким образом, в 
XIX веке сформировались три основных направления в учении о мозжечке:

1) идея Роландо о диффузном мозжечковом влиянии на всю двигательную активность за-
родила гипотезу Лучано о тоническом облегчающем влиянии мозжечка на центральные струк-
туры, контролирующие активность скелетных мышц;

2) концепция М. Флуранса о связи мозжечка с координацией движений была поддержана 
и усовершенствована Люссаном в 1862 году и М. Левандовским в 1903 году, которые попыта-
лись скоррелировать функции мозжечка с мышечной чувствительностью;

3) гипотеза Ф. Мажанди нашла свое дальнейшее развитие в работах Д. Феррье (1876), 
Стефани (1877), В. М. Бехтерева (1884) и Тома (1897): в них мозжечок рассматривается как 
орган равновесия, тесно связанный с вестибулярным аппаратом [1]. 

Все перечисленные исследования были выполнены методом удаления мозжечка.
В конце XIX века Ч. Шеррингтоном, Левенталем и В. Горслеем почти одновременно было 

обнаружено, что децеребрационная ригидность может быть заторможена раздражением моз-
жечка [1].

Это наблюдение явилось началом новой линии нейрофизиологических исследований, вы-
явивших наличие тесных связей мозжечка со всеми системами супраспинального контроля. 
В последующем сочетание этих двух методов экспериментального изучения привело к выводу 
об особой роли мозжечка в процессе двигательного управления, а клинические наблюдения, 
подтвердив преимущественно двигательную направленность мозжечковой симптоматики, об-
наружили общность в картине поражения мозжечка у человека и животных.

Заболевания мозжечка [1]
Знания из области заболеваний мозжечка (Мзч) для ЛОР-специалистов, особенно для 

отоневрологов, являются чрезвычайно важными, поскольку они позволяют ориентироваться 

Изображение основания головного мозга, выполненное 
А. Везалием в 1543 году. На рисунке также изображен 

мозжечок (стрелка). 

Андреас Везалий (1514–1564)1.

1 Везалий (Vesalius) Андреас – знаменитый анатом из Брюсселя, лейб-медик Карла V, потом Филиппа II; по-
ложил начало научной анатомии, основанной на вскрытии трупов. 
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в широком спектре патологий ушного лабиринта и способствуют эффективной дифференци-
альной диагностике между собственно патологическими формами мозжечка и широким спек-
тром лабиринтопатий, с которыми нередко встречается в своей практической деятельности 
ЛОР-специалист [6]. Ниже приведен перечень заболеваний Мзч, при которых могут возникать 
симптомы, симулирующие то или иное заболевание ушного лабиринта [1]. Кроме того, неко-
торые инфекционные заболевания ЛОРорганов могут осложняться поражением собственно 
Мзч, что, несомненно, требует знаний из области патологии Мзч [1]. 

Классификация заболеваний и поражений мозжечка [1]
А. Аномалии развития, наследственные заболевания.
I. Агенезии.
II. Гипогенезии.
III. Дисгенезии.
IV. Дислокации мозжечка.
V. Наследственная мозжечковая атаксия Пьера Мари и др.
Б. Аномалии сосудов.
I. Аневризмы в задней черепной ямке.
II. Патологическая извитость, петлеобразование.
III. Ангиомы.
В. Атрофии мозжечка.
I. Атрофия коры.
II. Оливопонтоцеребеллярные атрофии.

1. Понтинные.
2. Красноядерные.
3. Оливарные.

III. Первичная атрофия центральных ядер.
IV. Старческая атрофия.
Г. Нарушения кровообращения.
I. Эмболии артерий:

1. Инфаркты,
2. Размягчения.

II. Кровоизлияния.
Д. Воспаления (энцефалиты).
I. С окклюзией ликворопроводящих путей.
II. С повышением внутричерепного давления (ВЧД).
III. Без повышения ВЧД.
Е. Абсцессы.
I. Отогенные.
II. Гематогенные.
Ж. Кисты.
I. Первичные.
II.Вторичные

1. Постгеморрагические.
2. Опухолевые.
3. Оболочечные (в задней черепной ямке).

З. Опухоли.
I. Доброкачественные.
II. Злокачественные.
И. Паразитарные заболевания.
I. Цистицерк.
II. Эхинококкоз и др.
К. Специфические инфекционные заболевания.
I. Сифилис.
II. Туберкулез.
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III. Антропоидная форма бешенства коров.
Л. Травматические повреждения.
I. Закрытые.
II. Открытые.
М. Поражения при общих инфекционных заболеваниях.
Н. Токсические поражения.
I. Алкогольная интоксикация.
II. Наркотическая интоксикация.
Перечисленные виды заболеваний и поражений Мзч не исчерпывают всех видов его патоло-

гических состояний, данный список лишь показывает, насколько разнообразны эти состояния 
и как велико их число [10]. Объем журнальной статьи не позволяет останавливаться на всех 
видах патологии, поэтому мы коснемся лишь тех из них, которые приведены в Международной 
классификации болезней – МКБ-10.

Согласно этой классификации, мозжечок непосредственно поражается при следующих па-
тологических состояниях.

Абсцессы мозжечка (G06.0 согласно МКБ-10). 
Группа наследственных заболеваний сопровождается развитием атаксии (G11). При неко-

торых из них отмечается преимущественное поражение мозжечка.
Рассеянный склероз (G35) – хроническое демиелинизирующее заболевание. При нем на-

блюдается многоочаговое поражение белого вещества центральной нервной системы.
Нарушения мозгового кровообращения в мозжечке могут проходить либо по ишемическо-

му (I63 согласно МКБ-10), либо по геморрагическому (I61.4) типу.
Черепно-мозговая травма. 
Пороки развития.
Наследственные заболевания мозжечка [6].
Н а с л е д с т в е н н а я   м о з ж е ч к о в а я   а т а к с и я   П ь е р а   М а р и   определяется как 

наследственное дегенеративное заболевание с преимущественным поражением мозжечка и его 
проводящих путей. Тип наследования аутосомно-доминантный [6]. При данном заболевании 
определяется дегенеративное поражение клеток коры и ядер мозжечка, спиноцеребеллярных 
путей в боковых канатиках спинного мозга, в ядрах моста и продолговатого мозга [1, 3, 4].

О л и в о п о н т о ц е р е б е л л я р н ы е   д е г е н е р а ц и и. Группа наследственных заболе-
ваний нервной системы, характеризующихся дегенеративными изменениями мозжечка, ядер 
нижних олив и моста мозга, в ряде случаев – ядер черепных нервов каудальной группы, в мень-
шей степени – поражением проводящих путей и клеток передних рогов спинного мозга, ба-
зальных ганглиев. Заболевания различаются типом наследования и сочетанием клинических 
симптомов [4, 5]. К этим дегенерациям относятся разнообразные формы атрофии мозжечка, 
например оливоцеребеллярная атрофия Дежерина. По своим клиническим признакам к на-
следственным дегенерациям примыкают атрофии Мзч, обусловленные объемными процесса-
ми задней черепной ямки (опухоли, массивные аневризмы и гемангиомы, кисты мозговых обо-
лочек), оказывающие давление на Мзч [3]. Этому могут способствовать рубцовые процессы 
как следствие травм, ранений и воспалительных заболеваний мозговых оболочек.

Почти все виды атрофий Мзч сопровождаются атаксическим синдромом разной степени 
выраженности, а также нарушениями вестибулярной функции [1]. Характерны снижение мы-
шечного тонуса, интенционное дрожание, скандированная речь, адиодохокинез и дисметрия 
(нарушение амплитуды целенаправленного движения) [1, 10].

От мозжечковой атрофической атаксии следует различать вестибулярную атаксию [8], 
а также некоторые наследственные атаксии и атаксии при ряде заболеваний нервной системы 
[6].

Вестибулярная атаксия возникает при нарушении функции хотя бы одного из ушных лаби-
ринтов, и ее проявления носят системный двусторонний характер. Возникающий при ней спон-
танный нистагм, равно как и все остальные пробы на координацию движений имеют свои типи-
ческие особенности, основные из них – это двухкомпонентность нистагма и билатеральность. 
Что касается упомянутых выше атаксий, то мы остановимся лишь на некоторых из них [1].
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С е м е й н а я   а т а к с и я   Ф р и д р е й х а  (ее описал немецкий терапевт N. Fridreich в 1835 
году). Это хроническое заболевание нервной системы. В ее основе лежат медленно прогрес-
сирующие дегенеративные и атрофические явления проводящих путей белого вещества за-
дних и боковых столбов и некоторых участков спинного мозга. Обычно заболевают дети одной 
семьи в возрасте от 6 до 10 лет. Заболевание наследуется по аутосомно-рецессивному типу1. 
Проявляется двигательными координационными расстройствами, спастическими парезами, 
угасанием сухожильных рефлексов и трофическими изменениями скелета.

С е м е й н а я   п а р о к с и з м а л ь н а я   а т а к с и я,  и л и   б о л е з н ь   П а р к е р а  (M. Parker 
1946), относится к классу редких заболеваний. Характеризуется периодическими приступами 
атаксии, дизартрии спонтанного нистагма. В некоторых случаях наблюдаются головокруже-
ние, рвота и головная боль; длительность – от нескольких минут до 1 месяца. После этих при-
ступов не остается органической симптоматики. 

Заболевание наследуется по аутосомно-доминантному типу2. Мощным купирующим при-
ступ эффектом обладает диакарб, нормализующий баланс калия в ЦНС. Возрастной диапазон 
дебюта болезни – от 1,5 до 60 лет.

Н а с л е д с т в е н н а я 3   м о з ж е ч к о в а я   а т а к с и я   П ь е р а   М а р и   (описана фран-
цузским неврологом P. Marie в 1892 году) обусловлена атрофией мозжечка и дегенеративными 
изменениями в стволе мозга, в боковых и задних столбах спинного мозга По мнению некото-
рых авторов, атаксия Пьера Мари – это сборная группа заболеваний, часть которых относится 
к доминантно наследуемым оливопонтоцеребеллярным дегенерациям, при которых патологи-
ческий ген обладает высокой пенетрантностью, вследствие чего пропуск наследуемой болезни 
в последующих поколениях редки. Заболевание обычно возникает в 30–40-летнем возрасте и 
обычно начинается с нарушения походки с последующим присоединением атаксии в руках и 
типичных мозжечковых нарушений речи.

В диагностике мозжечковых поражений большое значение придают некоторым синдромам, 
симптомы которых могут имитировать или частично зависеть от патологии Мзч или вестибу-
лярного аппарата [8]. Ниже приводим краткое описание этих синдромов, иногда именуемых 
«болезнью».

С и н д р о м   К о г а н а   [7], или глазодвигательная апраксия (описан в 1953 году амери-
канским офтальмологом D. Cogan), относится к заболеваниям с аутосомно-рецессивным ти-
пом наследования. Признаки заболевания проявляются в возрасте 3–5 лет и являются един-
ственным неврологическим нарушением при нормальном психическом развитии ребенка. 
Возникающие трудности при обучении чтению связаны с диплопией. 

Такие же глазодвигательные нарушения возникают при двустороннем поражении лобных 
долей, тромбозе сагиттального синуса, опухоли теменной доли. Больной не может направить 
взор в нужном направлении. При попытке компенсировать этот дефект поворотом головы 
глазные яблоки еще больше поворачиваются в противоположную сторону.

С и н д р о м   Р о з е н б е р г а   [6], или синдром атаксии, глухоты и гиперурекимии (описан 
в 1970 году американским невропатологом R. Rosenberg), относится к комплексу наследствен-
ных аномалий, возможно, аутосомно-доминантного или рецессивного наследования. Первые 

1 Аутосомно-рецессивный тип наследования реализуется при наследственной передаче заболеваний, для кли-
нической манифестации которых необходимо присутствие мутантного гена в гомозиготном состоянии, т. е. на обе-
их гомологичных хромосомах, унаследованных от родителей. Чаще всего при аутосомно-рецессивных заболевани-
ях первичный молекулярный дефект заключается в повреждении фермента, а патологический эффект проявляется 
при критическом снижении его активности — ниже порогового значения.

2 Аутосомно-доминантный тип наследования болезни имеет место в тех случаях, когда патологический ген яв-
ляется доминантным и обеспечивает развитие манифестной формы болезни даже в гетерозиготном состоянии, так 
как он локализуется на одной из двух гомологичных неполовых хромосом. 

Данный тип наследования характеризуется следующими признаками: 
• прямая передача болезни происходит от одного из родителей, что является прямой вертикальной передачей 

генетических признаков, в том числе от больного отца; 
• нередко прослеживается манифестация болезни в нескольких поколениях.
3 В настоящее время известно свыше 2000 наследственных болезней и генетически детерминированных син-

дромов, проявляющихся неврологической симптоматикой.
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признаки данного синдрома возникают в раннем детском возрасте и проявляются выраженной 
двусторонней тугоухостью, быстро прогрессирующей до полной глухоты1. Это ведет к задерж-
ке развития речи и немоте.

Признаки атаксии начинают возникать в 3–5-летнем возрасте: нарушение походки, атро-
фия мышц нижних конечностей. В возрасте после 20 лет возникают прогрессирующая атро-
фия зрительного нерва и ухудшение зрения, нарушений интеллекта не наблюдается.

С и н д р о м   Р у с с и – Л е в и [6], или сидром атаксии-арефлексии (описан в 1926 
году французскими врачами G. Roussy и G. Levy), относится к одной из форм наследственных 
спинно-церебелляных атаксий, начинается в раннем детском возрасте с запаздывания перехо-
да ребенка к ходьбе. Проявляется прогрессирующей атрофией мышц голеней и ладонной по-
верхности, аномалиями развития стоп, сколиозом позвоночника, пупиллотонией (отсутствие 
реакции зрачков на свет), врожденным страбизмом и катарактой, отсутствием сухожильных 
рефлексов на ногах, иногда положительным первым симптомом Бабинского2. От синдрома 
Шарко–Мари отличается выраженной мозжечковой симптоматикой. Патоморфологические 
изменения проявляются дегенерацией задних корешков спинного мозга, пирамидных путей, 
столбов Кларка и ядер каудальной группы черепных нервов, признаки поражения которых 
входят в так называемые альтернирующие синдромы3.

Б о л е з н ь   Ф а р м е р а – М у с т и а н а  [6], или атаксия вестибулярно-церебеллярная (опи-
сана в 1963 году) характеризуется медленно нарастающими мозжечковыми и вестибулярными 
расстройствами. Заболевание обычно начинается внезапно в возрасте 30–40 лет периодически 
возникающими приступами головокружения, шаткостью походки, дискоординацией движе-
ний по гармоническому типу, спонтанным двухкомпонентным нистагмом, рвотой (вестибу-
лярный компонент болезни), диплопией при отсутствии тугоухости и шума в ухе (отличие от 
болезни Меньера). Вне приступа вестибулярные пробы в норме. Заболевание во время при-
ступа имеет некоторые общие черты с болезнью Меньера, синдромами Барани, Барре–Льеу, 
Барчи–Рошена, болезнью Лермуайе, от которых его дифференцирует по наличию мозжечко-
вых симптомов.

С и н д р о м   Б а р а н и4, или мозжечковая гемикрания: возникает при объемных процес-
сах в задней черепной ямке [7], травме черепа [5] и др. Проявляется головокружением, одно-
сторонним преходящим нарушением слуха, шумом в ухе и мозжечковой гемикранией (боли в 
одной из половин затылочной области).

С и н д р о м   Б а р р е – Л ь е у [1] (описан независимо друг от друга французскими невропа-
тологами M. J. Barre и Y. C. Lieou), представляет собой нейроваскулярный симптомокомплекс 
при заболеваниях шейных позвонков. Проявляется затылочными болями, головокружением, 
нарушением равновесия по вестибулярному типу, шумом и болью в ушах, невралгическими 
болями в глазных яблоках и др. Обусловлен нарушением кровообращения в позвоночных ар-
териях, являющихся истоками лабиринтных артерий.

С и н д р о м   Б е р ч и - Р о ш е н а  [1] (описан швейцарским врачом W. Bartschi-Rochain)  
имеет много общих черт с предыдущим синдромом. Его трактуют как нейровегетативный сим-
птомокомплекс у лиц с поражением верхних шейных позвонков. Проявляется приступами од-
носторонней головной боли, парестезиями в области лица и шеи, шумом в ушах, преходящими 
скотомами, тугоподвижностью в шее и болезненностью при пальпации шейных остистых от-
ростков.

С и н д р о м   М е н ь е р а  [1], или болезнь Меньера (описан французским врачом P. Ménière). 
Проявляется комплексом стереотипных системных симптомов (головокружение, спонтанный 
нистагм вестибулярного типа, шум и тугоухость в причинном ухе, гармоничные спонтанные 
защитные движения – падение и промахивания в сторону медленного компонента спонтан-

1 Такие дети нередко становятся субъектом обследования для проведения им операции кохлеарной импланта-
ции.

2 Признак поражения пирамидного пути: при штриховом раздражении подошвенной поверхности стопы воз-
никает разгибание I пальца; в норме обычно сгибаются все 5 пальцев.

3 См. ряд публикаций в последующих статьях журнала «Российская оториноларингология».
4 R. Ваrаnу (1876–1936 гг.) – австрийский оториноларинголог.
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ного нистагма, вегетативные симптомы). Синдром обусловлен повышением количества эндо-
лимфы в перепончатом лабиринте.

С и н д р о м   Л е р м у а й е  [1] (описан французским оториноларингологом M. Lermoyez) 
представляет собой одну из форм синдрома вазодистонических проявлений в ушном лабирин-
те. Приступ начинается с мучительного шума в одном ухе (реже в обоих ушах) и понижения 
слуха на одно ухо. На высоте приступа – сильное головокружение и спонтанный нистагм, сни-
жение и исчезновение шума в ухе и возвращение слуха, после чего проходит головокружение 
и спонтанный нистагм. Эта последовательность развития симптомов при синдроме Лермуайе 
получила название «головокружение, возвращающее слух». Приступ может длиться несколь-
ко дней и никогда более не повторяется.

С и н д р о м   М а р и н е с к у – Ш е г р е н а  [1] (описан в 1931 году румынским невропато-
логом G. Marinescu и шведским невропатологом G. Sjogren) проявляется атаксией, катарактой, 
карликовостью и умственной отсталостью. Этот синдром относится к классу редких наслед-
ственных болезней и обусловлен аутосомно-рецессивной мутацией генов. Проявляется в ран-
нем детском возрасте резкой задержкой физического и умственного развития, карликовостью, 
различными аномалиями позвоночника, слабостью мышц конечностей, анкилозом коленных 
суставов. Часто отмечаются двусторонний эпикант и врожденная катаракта, сходящееся косо-
глазие, аниридия, нистагмоиды и атаксия.

А т а к с и я   м о з ж е ч к о в а я   в р о ж д е н н а я   Б а т т е н а  [6] (описана в 1905 году)  
проявляется на первом году жизни задержкой развития статической устойчивости движений. 
Нередко только через несколько лет у ребенка вырабатываются навыки держания головы, 
сидения, стояния и ходьбы. Отмечаются также дисметрия, замедленная, растянутая по глас-
ным, нередко скандированная речь, нистагм, косоглазие, нарушения окуломоторной функции. 
Отличительным признаком данного вида атаксии является обратное развитие нарушенных 
двигательных функций.

А т а к с и я   о с т р а я   м о з ж е ч к о в а я   и н т е р м и т т и р у ю щ  а я [6] (описана в 
1968 году Hill и Shermann). Заболевание начинается в возрасте 1–3 лет и характеризуется вне-
запными приступами мозжечковой атаксии, продолжающейся от 10 до 30 дней, сходными по 
некоторым своим признакам с проявлениями синдромами позвоночной артерии и Хартнапа. 
Приступы часто провоцируются интеркуррентными инфекциями, психогенным стрессом, бо-
левыми синдромами и т. п. 

А т а к с и я   п о л и н е в р и т и ч е с к а я   [6], или болезнь Рефсума (описана в 1946 году 
норвежским невропатологом S. Refsum) наследуется аутосомно-рецессивно и является ярким 
примером синдрома с множеством признаков. Патоморфологически обусловлено фиброзным 
утолщением и инфильтрацией мягкой мозговой оболочки, жировой дегенерацией перифери-
ческих нервов и дегенерацией клеток передних рогов спинного мозга, а также волокон, соеди-
няющих мост с продолговатым мозгом и мозжечком. Заболевание проявляется нарастающей 
атаксией, полиневритами, парезами дистальных частей конечностей. Заболевание связывают 
с нарушением липидного обмена, что обусловливает и ряд глазных симптомов: гемералопия, 
концентрическое сужение полей зрения и снижение его остроты вследствие отложения липи-
дов в сетчатке, частичная атрофия диска зрительного нерва, задняя субкапсулярная катаракта. 
Наблюдаются также вторичная сенсоневральная тугоухость, признаки вестибулярной дис-
функции, гипо- и аносмия, а также ряд неврологических симптомов, обусловленных наличием 
явлений полиневрита.

Б о л е з н ь   Д е ж е р и н а – С о т т а  [6] (описана в 1893 году французскими невропатоло-
гами J. Dejerin и J. Sottas) обусловлена аутосомно-доминантным типом наследования и обыч-
но начинается в детском возрасте. Проявляется утолщением нервных стволов, болезненных 
на ощупь, прогрессирующей атрофией мышц конечностей, эквиноварусной деформацией стоп 
(конская стопа, повернутая внутрь), кифосколиозом. К неврологическим симптомам относят-
ся расстройства чувствительности, выпадение сухожильных рефлексов, координаторные рас-
стройства, положительный симптом Ромберга, атаксия, нистагм, паралич экстраокулярных 
мышц, анизокория, на коже множественные невусы, а под кожей – нейрофибромы. У больных 
наблюдается выраженный андротропизм.
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А т р о ф и я   Ш а р к о – М а р и  [6] (описана в 1888 году французскими невропатолога-
ми J. M. Charcot и P. Marie) наследуется по аутосомно-доминантному типу и проявляется не-
вральной атрофией мелких мышц стопы и голени с образованием pes equinum. В пораженной 
области исчезают сухожильные рефлексы, позже присоединяется атрофия мышц верхних ко-
нечностей. При распространении атрофии на мышцы кисти она приобретает вид «обезьяньей 
лапы» или «ногтевидной кисти». Нередко в поздней стадии возникают нистагмоиды глаз и 
первичная атрофия зрительного нерва.1

С более подробными сведениями о наследственных болезнях, сопровождающихся 
мозжечковой симптоматикой, можно ознакомиться в руководстве «Наследственные болезни» 
[6].

ЛИТЕРАТУРА

1.  Бабияк В. И., Гофман В. Р., Накатис Я. А. Нейрооториноларингология. Руководство для врачей. – СПб.: 
Гиппократ, 2002. – 728 с. 

2. Віничук С. М., Дубенко Е. Г., Мачерет Е. Л. Нервові хвороби. – К.: «Здоров’я», 2001. – 696 с. 
3.  Гусев Е. И., Коновалов А. Н., Бурд Г. С. Неврология и нейрохирургия. – М.: «Медицина», 2000. – 656 с. 
4.  Дуус П. Топический диагноз в неврологии / Анатомия. Физиология. Клиника. – М.: «Вазар-Ферро», 1995. – 

400 с. 
5.  Клиническое руководство по черепно-мозговой травме / А. Н. Коновалов [и др.]. – М.: Антидор, 2001. – Т. 2. – 

676 с. 
6.  Наследственные болезни: Справочник / Под ред. Л. О. Бадаляна. – Ташкент: Медицина. – 1980. – 415 с. 
7.  Практическая нейрохирургия / Б. В. Гайдар [и др.]. – СПб.: Гиппократ, 2002. – 430 с. 
8.  Пулатов А. М., Никифоров А. С. Пропедевтика нервных болезней. – М.: Медицина, 1979. – С. 108–120. – 368 с. 
9.  Ромер А., Парсонс Т. Анатомия позвоночных. – М.: Мир, 1992. – С. 294–297. 
10. Триумфов А. В. Топическая диагностика заболеваний нервной системы. – М.: МЕДпресс, 1998. – 304 с. 
11. Шмидт Т. Е. Неврологические расстройства при алкоголизме и наркоманиях. В кн.: Болезни нервной системы / 

Под редакцией Н. Н. Яхно, Д. Р. Штульмана. – М.: Медицина, 2003. – Т. 2. – С. 369–370.
12. Clarke E., O’Malley C. D. The Human Brain and Spinal Cord. – Norman Publishing, 1996. – 304 р. 

Продолжение следует (начало см. Рос. оторинолар. – 2012. – № 4. – С. 15–21)

Аникин Игорь Анатольевич – докт. мед. наук, профессор, зав. отделом разработки и внедрения высокотехно-
логичных методов лечения Санкт-Петербургского НИИ ЛОР. 190013, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9; тел: 
8-812-575-94-47; e-mail: dr-anikin@mail.ru; Воронов Виктор Алексеевич – канд. мед. наук, ассистент каф. оторинола-
рингологии СЗГМУ им. И. И. Мечникова, 195067, Санкт-Петербург, Пискаревский пр., д. 47; тел. : 8-812-543-94-13, 
e-mail: voronov_v-r@mail.ru; Пащинин Александр Николаевич – докт. мед. наук, профессор каф. оториноларинго-
логии СЗГМУ им. И. И. Мечникова. 195067, Санкт-Петербург, Пискаревский пр., д. 47; тел.: 8-812-545-12-92, e-mail: 
pachtchinine@mail.ru; Бабияк Вячеслав Иванович – докт. мед. наук, профессор, вед. н. с. Санкт-Петербургского 
НИИ ЛОР. 190013, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9, e-mail: 3165429@mail.ru; Конеченкова Наталья 
Евгеньевна – канд. мед. наук, доцент каф. оториноларингологии мед. фак-та Санкт-Петербургского университета, 
зав. ЛОР-отделением клинической больницы № 122 им. Л. Г. Соколова. 194291, Санкт-Петербург, пр. Культуры, 
д. 4, тел.: 8-812-559-96-43.

1 Подробные сведения о перечисленных синдромах изложены в руководстве: Бабияк В. И. и соавт. 
Нейрооториноларингология. – СПб.: Гиппократ, 2002. – 728 с. (С. 505–518.)



25

Научные статьи

УДК: 616.284.7-002.3

СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ МАСТОИДИТА У ДЕТЕЙ
Н. В. Бойко1, Г. Г. Сорока2, А. П. Давыдова1

PRESENT-DAY CHILDREN’S MASTOIDITIS CHARACTERISTICS
N. V. Boyko, G. G. Soroka, A. P. Davydova
1 ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет»
(Зав. каф. оториноларингологии – засл. врач РФ, проф. А. Г. Волков)
2 МЛПУЗ горбольница № 1 им. Н. А. Семашко, г. Ростов-на-Дону
(Главный врач – засл. врач РФ, канд. мед. наук В. Г. Жданов)

Несмотря на длительную историю хирургии уха, до настоящего времени нет единых взгля-
дов на определение показаний к операции при мастоидите. В публикациях последних лет часто 
высказывается мнение, что мастоидэктомия была основным методом лечения острого масто-
идита (ОМ) в доантибиотиковую эру, а внедрение антибиотикотерапии радикально изменило 
не только клинику, но и тактику лечения этого заболевания. 

Произведен ретроспективный анализ 16 наблюдений ОМ у детей в возрасте от 1 года до 13 
лет. Больные были разделены на три группы: в 1-ю группу включены 6 детей, у которых выздо-
ровление достигнуто применением парацентеза и антибиотикотерапии, во 2-ю группу – 8 де-
тей, подвергнутых хирургическому вмешательству на сосцевидном отростке, и в 3-ю группу – 
2 детей с латентным течением мастоидита, диагностированного после развития осложнений. 
Анализ клинических симптомов выявил признаки, которые являются предикторами необходи-
мости хирургического лечения.

Ключевые слова: острый мастоидит, острый средний отит, мастоидэктомия.
Библиография: 34 источника.
Despite a long-lasting ear surgery, no unified views upon the mastoid disease surgical judgment have 

been developed so far. The recent publications have repeatedly expressed an opinion on mastoidectomy 
being the major method of acute mastoiditis (AM) treatment in the pre-antibiotic time, while antibiotic 
therapy meant a radical change of not just the clinical picture, but also the modality of the said disease.

A retrospective analysis of 16 cases of AM in of children aged between 1 and 13 was carried out. All 
patients were split into 3 groups. Group 1 included 6 children whose recovery was due to the application 
of paracentesis and antibiotic treatment; group 2 included 8 children who underwent mastoid surgical 
intervention; group 3 included 2 children with delitescent mastoid disease diagnosed after complications 
development. A clinical symptom analysis revealed those signs predicting the operative therapy demand.

Key words: acute mastoiditis, acute otitis media, mastoidectomy.
Bibliography: 34 sources.

Острый средний отит (ОСО) – одно из наиболее часто встречающихся заболеваний у де-
тей. 85% детей переносят ОСО хотя бы раз в жизни.

В начале ХХ века ОСО почти в половине случаев осложнялся острым мастоидитом (ОМ); 
в 20% случаев острый мастоидит сопровождался субпериостальным абсцессом, а у 2,3% боль-
ных с субпериостальным абсцессом развивались внутричерепные осложнения [20]. В насто-
ящее время в связи с широким применением антибиотиков течение и клиника осложненного 
среднего отита претерпела значительные изменения. С появлением первых антибактериаль-
ных препаратов заметно упала частота развития ОМ [21, 28]. В 1946 году H. P. House et al. [22] 
сообщили о сокращении числа мастоидэктомий на 80% после внедрения в практику сульфона-
мида. T. Palva et al. [28, 29] отметили снижение частоты ОМ при остром среднем отите с 0,4 до 
0,004% за период с 1959 по 1985 год.

В последнее десятилетие вновь наметился рост числа мастоидитов у детей [5, 11, 16, 17]. 
Возможными причинами такого увеличения называют склонность к латентному течению ма-
стоидита на фоне антибиотикотерапии, рост антибиотикоустойчивости бактериальной флоры, 
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внедрение новых подходов к использованию антибиотиков при остром среднем отите [16, 23, 
24], а также увеличение числа детей, посещающих детские дошкольные учреждения, что ведет 
к росту количества острых респираторных заболеваний [21]. Следует учитывать, что вакцина-
ция также способна повлиять на клиническое течение мастоидита. Так, внедрение в 2000 году 
в практику 7-валентной конъюгированной вакцины (ПКВ 7 – превенар), обеспечивающей 
активную иммунизацию против заболеваний, вызванных Streptococcus pneumoniae серотипов 
4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F и 23F, привело к появлению особо агрессивного штамма S. pneumoniae 
серотипа 19А. J. Ongkasuwan et al. [30] отметили, что данный штамм не встречался ни в одном 
из 12 случаев мастоидита за 5-летний период, предшествующий 2000 году, в то время как он 
был выделен в 33% (5 из 15) случаев пневмококкового мастоидита в период с 2000 по 2006 год 
и в 100%  (14 из 14) случаев в 2007 году. Авторы отметили множественную антибиотикоустой-
чивость штамма 19А и высокий процент хирургических вмешательств при высевании его у 
больных с ОМ.

Рост антибиотикорезистентности возбудителей приводит к увеличению числа латент-
ных форм с невыраженной клинической симптоматикой и атипичным течением [1, 14]. 
Одновременно с этим наблюдается увеличение количества осложнений острого мастоидита, 
таких как субпериостальный абсцесс, петрозит, бецольдовский мастоидит, эпидуральный и 
субдуральный абсцесс, тромбоз сигмовидного синуса [19, 15].

В последние годы стали появляться сообщения о развитии ОМ у детей с хроническим 
гнойным средним отитом с холестеатомой [6, 21]. Частота обнаружения холестеатомы при ОМ 
составляет от 0–3 [10, 25, 32] до 10% [33].

Несмотря на длительную историю хирургии уха, до настоящего времени нет единых взгля-
дов на показания к операции при мастоидите. В работах разных авторов приведены данные по 
лечению мастоидитов у детей; количество больных, которым было произведено хирургическое 
вмешательство, колеблется от 11 до 88% (табл. 1). Такой большой разброс показателей под-
тверждает отсутствие общепринятых критериев выбора метода лечения ОМ.

Цель работы. Изучение современных особенностей течения и лечения мастоидита у детей.
Пациенты и методы. Мы произвели выборку скоропомощных обращений по поводу ОСО 

и ОМ в детское ЛОР-отделение горбольницы № 1 г. Ростова-на-Дону с января 2002 по фев-
раль 2012 года и ретроспективный анализ историй болезни детей, госпитализированных в дет-
ское ЛОР-отделение по поводу ОМ за период с января 2007 по февраль 2012 года.

Критериями диагностики ОМ были наличие припухлости и болезненности в заушной об-
ласти (с гиперемией кожи и без таковой), оттопыренность ушной раковины, присутствие сим-
птомов ОСО (или недавно перенесенный отит). КТ височных костей выполняли по показани-
ям (в основном при наличии осложнений ОСО), поскольку детям младшего возраста для этого 
требуется наркоз.

Таблица 1 
Количество мастоидэктомий при остром мастоидите у детей

Авторы Количество случаев
Хирургическое

лечение

Количество %

Hawkins D. B. et al., 1983 [6] 54 21 39
Rosen A. et al., 1986 [31 69 22 32
Gliklich R. E. et al., 1996 [3] 124 67 54
Harley E. H. et al., 1997 [21] 58 13 22
Cohen-Kerem R. et al., 1999 [10] 44 4 11
Vera-Cruz P. et al., 1999 [34] 62 11 18
Kvestad E. et al., 2000 [25] 38 13 34
Spratley J. et al., 2000 [11] 49 12 24
Ghaffar F. A. et al., 2001 [7] 57 19 33
Vassborn F. S. et al., 2002 [12] 57 50 88
Zapalac J. S. et al., 2002 [32] 75 29 39
Taylor M. F., Berkowitz R.G., 2004 [33] 35 55 10
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Результаты. За период с января 2002 по февраль 2012 года зарегистрировано 38 480 обра-
щений детей с ОСО, из них у 25 обнаружены симптомы мастоидита (табл. 2). 

В показателях заболеваемости острым средним отитом просматривается четко выражен-
ный восходящий тренд: количество отитов за период с 2002 по 2006 год составляло в среднем 
3179,6, а за период с 2007 по 2011 год – 3798,0, т. е. наблюдается рост на 19,4%.

Среди детей, обратившихся по поводу ОСО, преобладали дошкольники в возрасте до 
5 лет – их количество составило 65,92%.

За период с января 2007 по февраль 2012 года госпитализировано 16 детей с ОМ в возрасте 
от 4 месяцев до 13 лет, 6 мальчиков и 10 девочек. По возрасту дети распределялись следую-
щим образом: до 2 лет – 3 ребенка, до 3 лет – 5, до 4 лет – 3, до 5 лет – 2, до 6 лет – 1, старше 6 
лет – 2. Таким образом, среди детей с ОМ тоже преобладают дошкольники (14 из 16 – 87,5%); 
чаще всего ОМ осложнял течение ОСО у детей до 3 лет (8 из 16 – 50%). Осложнения ОМ на-
блюдались у 3 детей: субпериостальный абсцесс – у 1 ребенка, парез лицевого нерва – у 2 детей 
с латентным течением мастоидита.

У 9 детей в анамнезе были ОСО, 1 ребенок за год до поступления перенес мастоидоантро-
томию по поводу острого мастоидита. Ни у одного из детей не было выявлено клинических 
признаков вторичного иммунодефицита.

Лечение детей с ОМ проводилось по следующей схеме. При отсутствии перфорации бара-
банной перепонки лечение начинали с парацентеза и антибактериальной терапии: цефтриак-
сон 20–50 мг/кг 1 раз в сутки или цефотаксим 75–150 мг/кг в сутки в 3 приема. Помимо этого, 
проводили патогенетическое и симптоматическое лечение.

При выраженности воспалительных изменений в заушной области, наличии флюктуации, 
обильного гноетечения, высокой температуры тела мастоидоантротомия (или кортикальная 
мастоидоэктомия) выполнялась в течение 2–3 ч после поступления в стационар. В остальных 
случаях хирургическое вмешательство осуществляли при отсутствии эффекта от лечения (па-
рацентез и антибактериальная терапия) в течение 1 суток или при присоединении осложнений.

В соответствии с проводимым лечением больные были разделены на три группы.
В I группу включены 6 детей с ОМ, у которых выздоровление достигнуто без хирургиче-

ского вмешательства на сосцевидном отростке (парацентез и антибактериальная терапия).
Во II группу включены 8 детей с ОМ, которым была произведена мастоидоантротомия.
В III группу включены 2 детей с латентным течением мастоидита. Оба ребенка (в возрас-

те 2 года 4 мес. и 2 года 8 мес.) были госпитализированы по поводу острого гнойного среднего 
отита, латентный мастоидит был выявлен при присоединении осложнения – пареза лицевого 
нерва (на 4-е и 8-е сутки пребывания в стационаре), в связи с чем была произведена мастои-
доантротомия со вскрытием клеток, окружающих нисходящий отдел канала лицевого нерва.

Мы проанализировали симптоматику ОМ в целях выявления симптомов, прогностически 
значимых для течения заболевания, которые можно использовать в качестве предикторов по-
требности в хирургическом лечении (табл. 3).

Самыми постоянными симптомами у детей с ОМ были гиперемия и инфильтрация ба-
рабанной перепонки (в 100% случаев), инфильтрация мягких тканей заушной области и бо-
лезненность при пальпации сосцевидного отростка (в 100% случаев у больных I и II групп). 
У 2 детей с латентным мастоидитом (III группа) заушная область была не изменена и безбо-
лезненна при пальпации.

Почти с одинаковой частотой у больных I и II групп встречались гиперемия кожи зауш-
ной области, выпячивание барабанной перепонки и гноетечение из уха при поступлении; эти 

Таблица 2 
Количество детей, обратившихся по поводу острого среднего отита и острого мастоидита за период с января 

2002 по февраль 2012 года

Период
Количество детей 

с ОСО
Среднее число де-
тей с ОСО за 1 год

Количество детей 
с острым мастоидитом

% детей с ОМ по от-
ношению к ОСО

2002–2006 15 898 3179 10 0,06
2007–2011 19 301 3798 12 0,06
Январь – февраль 2012 645 4
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симптомы не могут рассматриваться как прогностически значимые для определения тактики 
лечения.

Обращает на себя внимание, что опущение задневерхней стенки наружного слухового про-
хода обнаружено только у детей II группы (5 из 8), в связи с чем данный симптом может быть 
предиктором необходимости хирургического лечения. Еще одним симптомом, указывающим 
на необходимость хирургического вмешательства, была флюктуация при пальпации области 
сосцевидного отростка у детей с субпериостальным абсцессом.

Прогностически значимые изменения выявлены при изучении результатов исследования 
крови у детей с ОМ (табл. 4).

Из табл. 4 следует, что у детей II группы количество лейкоцитов в крови достовер-
но превышает их число у детей I группы (12,73 ± 0,70 и 8,47 ± 0,58 • 109 /л соответственно, 
t = 3,59, p < 0,05), равно как и количество палочкоядерных нейтрофиллов (10,14 ± 0,71 и 
4,50 ± 1,53 соответственно, t = 3,09, p < 0,05). Это означает, что увеличение лейкоцитов более 
11,0 • 109 /л в сочетании со сдвигом формулы крови влево у детей (8 п/я и более) с ОМ можно 
считать предикторами хирургического лечения.

Обсуждение результатов. В зарубежных публикациях последних лет часто высказывается 
мнение, что мастоидэктомия была основным методом лечения ОМ в доантибиотиковую эру, а 
внедрение антибиотикотерапии радикально изменило тактику лечения этого заболевания. Ряд 
авторов [3, 8, 9, 13, 21] считают, что для лечения неосложненных форм острого мастоидита в 
подавляющем большинстве случаев достаточно антибиотикотерапии; при отсутствии эффекта 
от лечения в течение 48 ч они прибегают к миринготомии, а мастоидэктомию производят толь-
ко при неэффективности проводимого после парацентеза лечения в течение 48 ч, или при на-
личии субпериостального абсцесса или других осложнений мастоидита (табл. 5). Некоторые 
авторы дополняют миринготомию установкой вентиляционных трубок в барабанную полость 
[6, 21].

Такая последовательность лечебных мероприятий объясняется тем, что за рубежом дети с 
ОМ первично находятся под наблюдением педиатра, который проводит консервативное лече-
ние, и только при его неэффективности назначает консультацию оториноларинголога [3, 26].

Из табл. 5 следует, что многие клиницисты предпочитают лечить неосложненные формы 
ОМ консервативно назначением внутривенно вводимых антибиотиков (преимущественно  
цефтриаксона).

Таблица 3
Частота выявления основных симптомов у больных мастоидитом

Симптом
Число случаев выяв-

ления у детей I группы 
(n = 6)

Число случаев выявле-
ния у детей II группы 

(n = 8)

Число случаев выявле-
ния у детей III группы 

(n = 2)

Болезненность при пальпации сосцевидного 
отростка

6 8 –

Инфильтрация мягких тканей заушной об-
ласти, сглаженность заушной борозды

6 8 –

Гиперемия кожи заушной области 3 4 –

Гиперемия, инфильтрация барабанной пере-
понки

6 8 2

Наличие перфорации барабанной перепонки 
и гноетечения

2    3 2

Выпячивание барабанной перепонки 3 2 –

Опущение задневерхней стенки наружного 
слухового прохода

– 5 –

Флюктуация при пальпации заушной обла-
сти

– 1 –
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В доступной литературе мы встретили единичные сообщения о лечении мастоидита, ос-
ложненного субпериостальным абсцессом, без хирургического вмешательства на сосцевидном 
отростке. P. W. Bauer et al. [18] сообщают об успешном лечении 3 больных, которым были про-
изведены дренирование субпериостального абсцесса заушным разрезом и шунтирование бара-
банной полости. M. F. Taylor M. F., R. G. Berkowitz [33] описывают 12 детей, которым на фоне 
антибактериальной терапии произведена пункция полости абсцесса с отсасыванием гнойного 
экссудата через иглу, затем 10 больным абсцесс был дренирован через разрез в заушной об-
ласти и только 4 детям в связи с неэффективностью лечения потребовалась мастоидэктомия; 
у 3 детей была обнаружена распространенная холестеатома, у 1 операционные находки соот-
ветствовали картине острого мастоидита. На основании своего клинического опыта авторы де-
лают вывод, что неосложненный мастоидит без клинических признаков холестеатомы можно 
лечить без мастоидэктомии и что субпериостальный абсцесс, при отсутствии других осложне-
ний мастоидита, также не является показанием к операции на сосцевидном отростке. Следует 
отметить, что с позиций отечественной отиатрии такая тактика вряд ли является целесообраз-
ной.

В нашей серии наблюдений всем детям, госпитализированным по поводу ОМ, было начато 
лечение по одной схеме: парацентез (при отсутствии перфорации барабанной перепонки) и 
антибиотикотерапия цефалоспоринами III поколения (в основном цефтриаксон). Это лечение 
оказалось успешным у 6 детей, 8 больным II группы потребовалось хирургическое вмешатель-
ство – мастоидоантротомия. В 2 случаях (больные III группы) мастоидоантротомия произве-
дена в связи с присоединением осложнения – пареза лицевого нерва у детей, находящихся на 

Таблица 4
 Изменения в анализах крови у детей с острым мастоидитом, получавших консервативное (I группа) и хирурги-

ческое (II группа) лечение

Дети I группы (n = 6) Дети II группы (n = 8)

Лейкоциты
Количество палочкоядерных 

нейтрофиллов, %
Лейкоциты

Количество палочкоядерных 
нейтрофиллов, %

6,0 • 109 
/л п/я – 4 11,4 • 109 

/л X 10 
9

п/я – 9

9,0 • 109/л п/я – 1 11,4 • 109 
/л п/я – 9

9,8 • 109/л п/я – 2 12,0 • 109 
/л п/я – 13

7,4 • 109/л п/я – 11 12,3 • 109 
/л п/я – 10

10,2 • 109/л п/я – 8 12,0 • 109 
/л п/я – 8

8,4 • 109/л п/я – 1 16,2 • 109 
/л п/я – 13

15,7 • 109 
/л п/я – 10

9,4 • 109 
/л п/я – 8

~ 8,47 ± 0,58 • 109 
/л ~ 4,50 ± 1,53% ~ 12,39 ± 0,73 • 109 

/л ~ 9,63 ± 0,80%

Таблица 5 
Методы лечения острого мастоидита, необходимые для достижения выздоровления

Авторы
Только 

антибиотикотерапия, %
Миринготомия, % Мастоидэктомия, %

Harley E. H. et al., 1997 [21] 29 48 23

Papournas K. et al., 1998 [8] 23

Tarantino V. et al., 2002 [9] 65 20 15

Katz A. et al., 2003 [13] 60 12 28

Abdel-Aziz M., El-Hoshy H., 2010 [3] 26 37 37
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лечении по поводу ОСО. В обоих случаях на КТ височных костей и во время хирургического 
вмешательства обнаружена деструкция сосцевидного отростка.

Различную эффективность консервативного лечения у детей I и II групп с явными призна-
ками ОМ можно объяснить тем, что больные поступали в разные стадии развития заболевания.

Известно, что основной патоморфологической предпосылкой развития мастоидита явля-
ется блок aditus ad antrum отечной слизистой оболочкой или грануляционной тканью, в ре-
зультате которого прекращается отток гнойного экссудата из клеток сосцевидного отростка. 
В этих условиях нарастает давление гнойного экссудата, он проникает по венозным выпускни-
кам к надкостнице, вовлекая ее в воспалительный процесс. Эта стадия по современной класси-
фикации называется острый мастоидит с периоститом [27]. Дальнейшее прогрессирование 
процесса приводит к разрушению костных ячеек сосцевидного отростка, в результате чего про-
исходит слияние их в одну или несколько полостей – эта стадия называется деструктивный 
(coalescent) мастоидит [27].

У 6 детей I группы консервативное лечение оказалось эффективным именно потому, что оно 
было начато на стадии периостита сосцевидного отростка при отсутствии костной деструкции.

У 8 детей II группы консервативное лечение не сопровождалось положительной динами-
кой, в связи с чем была произведена хирургическая санация полостей среднего уха; во всех 
случаях обнаружены значительные деструктивные изменения в сосцевидном отростке, что со-
ответствует второй стадии развития мастоидита.

Клинически дифференцировать эти две стадии развития мастоидита невозможно. 
Подтверждение тому мы находим в работах Л. Т. Левина [2], который выделял две стадии 
развития воспалительного процесса в сосцевидном отростке: экссудативную и пролифера-
тивно-альтеративную, но считал, что термин «мастоидит» применим только к пролифератив-
но-альтеративной стадии. В монографии «Хирургические болезни уха» [2, с. 237] Л. Т. Левин 
указывал, что «…ни боли при давлении на сосцевидный отросток, ни припухлость и краснота 
его покровов не доказывают еще наличия мастоидита, а могут являться лишь выражением вос-
паления периоста, которое вместе со всеми сопровождающими его общими явлениями сплошь 
и рядом проходит после парацентеза или под влиянием консервативного лечения. С другой 
стороны, нельзя отрицать того, что указанные изменения в сосцевидном отростке могут яв-
ляться выражением происходящего уже внутри него разрушения костного вещества (что тоже 
подтверждается повседневными наблюдениями на операционном столе), и в таком случае со-
знание, что каждый день промедления, быть может, увеличивает опасность смертельного ос-
ложнения, толкает врача на более решительный образ действия» [2].

Нами были отмечены клинические признаки, которые могут быть опорными для решения 
вопроса о показаниях к операции. Так, опущение задневерхней стенки наружного слухового 
прохода определялось только у детей, которым в дальнейшем потребовалось хирургическое 
вмешательство на сосцевидном отростке. Таким же признаком является и флюктуация при 
пальпации области сосцевидного отростка.

Помимо этого, у детей, подвергнутых хирургическому вмешательству, были более выра-
женные воспалительные изменения в общем анализе крови.

Деструктивные изменения в сосцевидном отростке четко выявляются на КТ височных ко-
стей, однако применительно к детской практике этот метод диагностики не всегда доступен, 
особенно если учесть, что 50% больных с ОМ – это дети до 3 лет. В этих условиях особую 
значимость приобретают выявленные нами предикторы необходимости хирургического вме-
шательства – повышение количества лейкоцитов в общем анализе крови выше 11,0 • 109/л при 
выраженном сдвиге формулы крови влево и отоскопический симптом – опущение задневерх-
ней стенки наружного слухового прохода.

Выводы
1. Острый мастоидит чаще всего встречается у детей дошкольного возраста, причем в 50% 

случаев возраст больных не превышает 3 лет.
2. Консервативное лечение в виде парацентеза и адекватной антибактериальной терапии 

эффективно при остром мастоидите с периоститом.
3. При наличии деструкции в сосцевидном отростке показана мастоидоантротомия.
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4. Клиническими признаками наличия деструкции в сосцевидном отростке являются опуще-
ние задневерхней стенки наружного слухового прохода, наличие лейкоцитоза выше 11,0•109/л 
при содержании палочкоядерных нейтрофиллов 8% и более. Эти симптомы можно рассматри-
вать как предикторы необходимости хирургического вмешательства на сосцевидном отростке.

5. При наличии латентного мастоидита для решения вопроса о показаниях к хирургическо-
му лечению необходимо КТ височных костей.
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ХАРАКТЕР РЕПАРАТИВНЫХ ПРОЦЕССОВ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ ПЛАСТИКИ ДЕМИНЕРАЛИЗОВАННЫХ 
КОСТНЫХ ТРАНСПЛАНТАТОВ
А. Г. Волков, А. Р. Боджоков, И. И. Ромашевская 
CHARACTER OF PROCESSES IN THE EXPERIMENT WITH VARIOUS 
PLASTICS DEMINERALIZED BONE GRAFT
A. G. Volkov, A. R. Bodzhokov, I. I. Romaszewska 
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет 
Минздравсоцразвития России»
(Зав. каф. оториноларингологии – засл. врач РФ, проф. А. Г. Волков)

Исследование репаративных процессов в лобных костях черепа белых крыс при импланта-
ции деминерализованного костного трансплантата. Материалы и методы. Проведено исследо-
вание на 31 беспородных белых крысах для определения сроков репаративных процессов в лоб-
ных костях черепа в течение 90 дней. Для эксперимента был использован деминерализованный 
костный трансплантат из бедренной кости здоровых белых крыс. Оценку остеогенеза провели 
через 30, 60 и 90 дней. Микроскопически в трансплантате наблюдались признаки перестройки с 
формированием новообразованной остеоидной и относительно зрелой костной ткани. Процессы 
регенерации после имплантации деминерализованного костного трансплантата в области лоб-
ных костей белых крыс завершаются через 90 дней. 

Ключевые слова: белая крыса, остеогенез, деминерализованная кость.
Библиография: 12 источников.
The study of reparative processes in the frontal skull bones of white rats after implantation of 

demineralized bone graft. Materials and Methods: A study of 31 mongrel white rats to determine the terms 
of reparative processes in the frontal bones of the skull for 90 days. For the experiment has been used 
demineralized bone graft from the femur of healthy white rats. Results: Assessment of bone formation 
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had 30, 60 and 90 days. Microscopically there were signs of graft reconstruction with the formation of 
newly formed osteoid and relatively mature bone tissue. Summary: Regeneration after implantation of 
demineralized bone graft in the frontal bones of white rats terminated after 90 days.

Key words: white rat, osteogenesis, demineralized bone.
Bibliography: 12 sources.

При пластике костных послеоперационных дефектов стенок околоносовых пазух и кост-
ных структур носа некоторые клиницисты [1, 2, 4, 5, 7, 11] используют деминерализованные 
костные трансплантаты (ДКТ). ДКТ обладают хорошей упругостью, легко моделируются, об-
ладают минимальной антигенной активностью, но главное – способностью после импланта-
ции интенсивно индуцировать остеогенез. Физические качества их удобны для проведения 
восстановительных и заместительных пластических операций, они упруги, гнутся, легко ре-
жутся, вяжутся узлом, в измельченном виде принимают задаваемую им форму [9, 10]. Данных 
о регенерации костной ткани в лобных костях экспериментальных животных нами не обнару-
жено.

Для эксперимента мы взяли 31 беспородную белую крысу, массой 260–320 г каждая, из них 
11 – для I этапа и 20 – для II этапа. Данные животные были взяты, несмотря на то что, по мне-
нию некоторых исследователей, у них имеется высокая восприимчивость к инфекционным 
заболеваниям [3], хотя есть работы, опровергающие это мнение [6, 8, 12]. 

Двухэтапное исследование уточнило сроки репаративных процессов в лобных костях че-
репа экспериментальных животных при формировании искусственного дефекта с пластикой 
его ДКТ (или без такового). Данные наших исследований на первом этапе показали, что после 
90 дней имплантации фрагментов ДКТ в условиях стерильной раны репарация завершается 
формированием полноценной кости, которое макроскопически проявляется исчезновением 
границ между собственной костью и трансплантатом, а микроскопически – отчетливо види-
мыми гаверсовыми каналами и полноценным костным мозгом. 

Участие во II этапе эксперимента принимали три группы белых крыс по 5 в 1-й и 3-й груп-
пах (10 животных) и 10 – во 2-й группе. В 1-й группе проводили резекцию фрагмента лобной 
кости без имплантации материала, во 2-й (10 животным) – имплантацию «цельного, т. е. не-
поврежденного» ДКТ, в 3-й – имплантацию перфорированного ДКТ. Для имплантации ис-
пользовали ДКТ, полученные, обработанные и консервированные по специальному заказу из 
бедренных костей белых беспородных крыс. 

Вмешательства у этой группы экспериментальных животных осуществляли следующим 
образом: после общего обезболивания и местной анестезии проводили разрез мягких тканей, 
затем ткани отсепаровывали от кости, а после этого цилиндрическими фрезами диаметром 
5 мм в лобной области по средней линии накладывали отверстие у каждого животного, при 
трепанации резецируя только наружную пластинку и диплоетическую часть лобной кости. 
В 1-й группе животных после этих манипуляций мягкие ткани ушивали наглухо. У 5 живот-
ных 2-й группы с помощью специальных пробойников диаметром 5 мм из ДКТ заранее выкра-
ивали соответствующие круглые фрагменты из консервированного ДКТ крыс и укладывали 
заподлицо в фрезерованную костную рану, а у других 5 – внахлест в сформированные фрезер-
ные отверстия лобной кости, а мягкие ткани также ушивали наглухо. В 3-й группе животных 
после наложения отверстий в лобной кости в них вводили заранее перфорированные фраг-
менты ДКТ такого же диаметра, что и фрезерные отверстия (все перфорации в имплантируе-
мой кости были заранее сформированы хирургическим СО2-лазером) и укладывали в костные 
раны заподлицо, а мягкие ткани ушивали наглухо. 

Изучение морфологической картины процесса трансплантации цельного и перфорирован-
ного ДКТ проводили через 30, 60 и 90 дней после нанесения травмы лобной кости и установки 
ДКТ. 

Через 30 суток микроскопическая картина при исследовании имплантации цельного ДКТ 
была пестрой. Полиморфизм морфологических изменений обусловил как изменения структу-
ры самого трансплантата, так и вторичные репаративные сопряженно протекавшие процессы. 
Уже было указано, что одной из особенностей ДКТ является его способность к процессу био-
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деградации (рассасыванию) с последующим замещением новообразованной костной тканью, 
при этом ДКТ благодаря наличию факторов роста стимулирует остеогенез, ангиогенез, уско-
ряет кальцификацию костного матрикса. 

Через 30 суток при микроскопии появились полости распада неповрежденного (в дальней-
шем тексте – цельного ДКТ) каркаса ДКТ, в просвете которых появились мелкие глыбки – 
фрагменты трансплантата, что видно на рис. 1.

В дальнейшем в структуры ДКТ стали врастать новообразованные кровеносные сосуды и 
фиброзные прослойки, обеспечивая инициальную фазу механической фиксации транспланта-
та. Резорбция ДКТ напоминала лакунарное (остеокластическое) рассасывание костной ткани, 
сопровождалась развитием сосудисто-фиброзного каркаса, обеспечивая пролонгацию репара-
тивного процесса. Отмечено врастание в ДКТ пластинок костной ткани с признаками начина-
ющейся кальцификации. 

При исследовании биоптатов костных фрагментов с перфорированным ДКТ мик-
роскопическая картина имела свои особенности (рис. 2).

Фрагментация структур трансплантат приобретала своеобразный мозаичный характер. 
Фрагментация имела мультифокальный характер, полости лизиса были множественными, с 
крупными просветами. 

Одновременно имелись обширные очаги прорастания в ткань перфорированного ДКТ 
костной ткани реципиента, которые имели преимущественно незрелую, остеоидную структу-
ру, отличаясь наличием большого количества остеобластов и остеоцитов.

Вместе с тем сосудисто-фиброзная фиксация выглядела слабее, пролиферация и новооб-
разование сосудов отставали от выраженности костных изменений. 

Сравнительное исследование биоптатов, полученных через 30 дней после имплантации 
цельного и перфорированного ДКТ, выявило ряд общих репарационно-восстановительных 
процессов. 

В этот период произошли анатомическое сопоставление ранее отделенных отломков и рас-
сасывание структур трансплантатов. Восстановление кровоснабжения было более выражено 
при имплантации цельного ДКТ, слабее – в перфорированном ДКТ.

Оба варианта трансплантата отличались инертностью к окружающим тканям, не вызы-
вали иммунно-воспалительных реакций, выраженных нарушений микроциркуляции, гной-
но-некротических изменений в участках костных повреждений. Неоостеогенез носил в обо-
их случаях незавершенный характер, характеризовался появлением примитивных, незрелых 
остеоидных структур, плохо воспринимавших окраску, очаговой умеренной базофилией об-
разующихся костных балочек. При этом остеоидная ткань в препаратах с перфорированным 
ДКТ была более клеточной, незрелой, слабее выражен неоангиогенеза, имелись лишь фокусы 
инициальной минерализации.

В препаратах, полученных через 60 дней после имплантации, отмечено сближение микро-
скопических изменений в препаратах с обоими видами фрагментов ДКТ. 

Рис. 1. Микрофотография фрагмента «цельного» ДКТ 
через 30 дней после имплантации. Г.-э. � 80.

Рис. 2. Микрофотография фрагмента перфорированно-
го ДКТ через 30 дней после имплантации. Г.-э. � 80.
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Выведение всех групп животных с имплантированным ДКТ (и без имплантации) из опы-
та через 90 дней после вмешательства было проведено одномоментно. При этом макроскопи-
чески не удалось выявить границ между трансплантатами и собственной костью реципиента 
даже после изучения их с помощью оптических приборов. 

Через 90 дней от момента трансплантации двух видов ДКТ произошла полная перестройка 
их структур с замещением трансплантатов новообразованной костной тканью реципиента. Как 
макроскопически, так и при микроскопии не удалось увидеть границ между костью реципиен-
та и наложенным ранее отверстием в лобной кости с введением ДКТ. Сформировалась полно-
ценная новообразованная плоская кость с полноценной системой кровообращения, наличием 
полостей, заполненных клетками костного мозга. В новообразованной костной ткани имелось 
большое количество основных клеточных форм, обеспечивающих анаболико-катаболические 
процессы функционирования костной ткани. Произошло замещение незрелых остеоидных 
структур пластинчатой костной тканью и губчатым костным веществом, заполненным функ-
ционирующим костным мозгом (рис. 3, 4). Кроме того, отмечено отсутствие особенностей ре-
паративных процессов в костных ранах с различными видами укладки трансплантатов.

При формировании изолированного очага поражения – фрезерования кости без им-
плантации ДКТ – репаративный процесс протекал следующим образом: через 30 дней в об-
ласти травмы регистрировались отломки костных пластинок, окруженные фиброзной и жиро-
вой тканями. Выраженная репаративная реакция периоста отсутствовала. Костные отломки с 
неровными контурами были рыхло фиксированы волокнисто-жировыми прослойками. Через 
60 дней по-прежнему отмечалась неполноценная фиброзно-мышечная фиксация костных от-
ломков, сопровождающаяся появлением фиброзных прослоек между ними. В некоторых пре-
паратах среди костных пластинок отмечались очаги резорбции с появлением элементов мие-
лоидного происхождения. Через 90 дней в области перелома фиксировалось появление очагов 
незрелой остеоидной ткани, истонченных костных пластинок, замещавшихся жировыми, мы-
шечными и соединительнотканными прослойками (рис. 5). 

Таким образом, полноценного восстановления костной ткани экспериментального животного 
после нанесения травмы (формирования фрезерного отверстия) за время эксперимента (90 дней) 
не наступало и процессы восстановления кости были только на срединной стадии остеогенеза. 

Наши исследования доказали, что процессы остеогенеза при введении трансплантата были 
завершены вне зависимости от особенностей трансплантата – как при использовании цельно-
го, так и перфорированного ДКТ, а также способов его фиксации (внахлест или заподлицо). 
В эксперименте также доказано, что без трансплантации костного материала к окончанию экс-
перимента (90-му дню) процессы собственного остеогенеза находятся еще в стадии неполного 
завершения.

Следовательно, на основании I и II этапов наших экспериментов можно говорить о том, 
что у экспериментальных животных – белых крыс, – сходство репаративных процессов по ста-

Рис. 3. Микрофотография фрагмента места имплан-
тации цельного ДКТ через 90 дней после вмешательства. 

Г.-э. � 200.

Рис. 4. Микрофотография фрагмента места имплан-
тации перфорированного ДКТ через 90 дней после вме-

шательства. Г.-э. � 200.
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диям регенерации в плоских костях черепа довольно близки таковым у гуманоидов [6, 12] и 
окончание их с формированием на месте искусственно наложенного дефекта завершается по-
сле 90 дней с момента вмешательства и пластики ДКТ, независимо от использование его типа 
и способов укладки трансплантата в пределах операционного трепанационного отверстия.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА, 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ В ДЕТСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ
И. М. Гайдук1, Д. С. Коростовцев2, Н. Л. Шапорова1, О. В. Трусова2, 
Д. В. Брейкин
THE EPIDEMIOLOGY OF ALLERGIC RHINITIS 
AND BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN
I. M. Gaiduk, D. S. Korostovtsev, N. L. Shaporova, O. V. Trusova, D. V. Breykin
1 ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова Минздравсоцразвития РФ»
(Директор – проф. С. Ф. Багненко)
2 ГОУ ВПО «Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская 
академия Минздравсоцразвития РФ»
(Директор – проф. В. В. Леванович)

 Цель: выявить распространенность аллергических заболеваний (аллергический ринит, ал-
лергическая бронхиальная астма) у школьников двух возрастных групп.

Пациенты и методы: проведено в два этапа эпидемиологическое исследование 5000 школь-
ников в возрасте 7–8 лет и 13–14 лет с использованием стандартизированной анкеты ISAAC с 
дальнейшей врачебной верификацией диагноза.

Результаты: истинная распространенность аллергических заболеваний среди школьников 
превышает данные официальной статистики.

Ключевые слова: школьники, аллергический ринит, бронхиальная астма, распространен-
ность аллергических заболеваний.

Библиография: 17 источников.
The aim of the study: to evaluate the prevalence of allergic diseases (allergic rhinitis, atopic bronchial 

asthma) in school-children of two age groups.
Patients and methods: the epidemiologic study was conducted in two phases in 5000 school-children 

aged 7 to 8 years and 13 to 14 years using the standard ISAAC questionnaire with subsequent diagnosis 
verification by the allergologist. 

Results: the proven prevalence of allergic diseases exceeded the data of official medical statistical 
records.

Key words: school-children, allergic rhinitis, bronchial asthma, prevalence of allergic diseases
Bibliography: 17 sources.

Аллергические заболевания (АЗ) относятся к наиболее распространенной патологии. 
Заболеваемость АЗ постоянно растет. В настоящее время эти заболевания охватывают 20–50% 
детского населения.

Данные официальной статистики, регистрирующие АЗ, значительно отличаются от дан-
ных получаемых в эпидемиологических исследованиях. При проведении эпидемиологических 
исследований используются следующие источники сведений о заболеваемости:

– данные официальной отчетности органов здравоохранения;
– результаты массовых медицинских обследований детей и подростков.
Сведения о заболеваемости, полученные из официальных источников, доступны и имеют 

определенную ценность, так как позволяют проанализировать данные заболеваемости, рас-
пространенности и обращаемости в динамике за несколько лет. Однако данные официальной 
статистики имеют ряд недостатков:

– обычная статистика обеспечивает информацию лишь о тех больных, которые обращают-
ся за медицинской помощью;

– не все болезни подлежат обязательной регистрации;
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– диагноз установлен неточно, вместо названия заболевания дается перечень симптомов; 
в медицинском учреждении могут отсутствовать врачи узких специальностей;

– отсутствие лабораторных и функциональных методов обследования, необходимые для 
постановки точного диагноза.

В России накоплен огромный опыт изучения эпидемиологии АЗ.
Первые эпидемиологические исследования АЗ начали проводиться в нашей стране по ини-

циативе основоположника отечественной аллергологии академика А. Д. Адо [13].
В 90-е годы была создана Программа ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in 

Childhood) в целях увеличения ценности эпидемиологических исследований по астме и аллер-
гическим заболеваниям путем установления стандартной методологии и содействия междуна-
родному сотрудничеству, рекомендованная и одобренная ВОЗ [15].

В России впервые эпидемиологическое исследование у детей по стандартизованным ме-
тодикам (программа ISAAC) было проведено в 1998 г. План исследования включал три эта-
па: 1-й этап – оценка распространенности аллергических заболеваний с использованием во-
просника, 2-й этап – углубленное изучение этиологических факторов, 3-й этап – повторение 
1-го этапа через 3 года. Врачебная верификация диагноза не входила в работу исследовате-
лей [2].

Для того, чтобы получить достоверные результаты, программой предусмотрена случайная 
выборка школ для участия в исследовании, в которых проводится сплошное анкетирование 
детей определенного возраста. Обязательным для программы является возраст 13–14 лет, ко-
торый оценивается как период окончания детства и характеризуется максимальным уровнем 
заболеваемости. Вторая возрастная группа (6–7 лет) является рекомендованной, но не обяза-
тельной. В России возраст младшей группы был принят 7–8 лет, так как известно, что обуче-
ние в нашей стране начинается преимущественно с семилетнего возраста, во втором полуго-
дии 1-го класса большинство детей достигает восьмилетнего возраста. Наиболее приемлемым 
в условиях России является анкетирование учеников 1-го и 8-го классов. Однако приводимые 
результаты по программе ISAAC не всегда отражают истинную распространенность АЗ у детей 
из-за ложноположительных ответов. 

В последние годы значительно возросла заболеваемость поллинозами: она даже по данным 
обращаемости составляет 2% (Англия), 8,6% (Австралия). Анализ распространенности по дан-
ным статистической отчетности показывает, что в России порядок цифр значительно ниже: 
Москва – 0,24% [9].

Аналогичная ситуация сложилась с бронхиальной астмой (БА). В России по данным офи-
циальной статистики в последнее десятилетие заболеваемость БА составляет 0,1–0,7% [11, 12].

Одной из причин гиподиагностики атопических заболеваний являются существовавшие 
длительное время нечеткие критерии постановки диагноза БА и размытые границы диффе-
ренциального диагноза астматического, рецидивирующего обструктивного бронхита и БА. 
Использование стандартизированного анкетирования и скрининговых методик повышает по-
казатели заболеваемости во много раз – до 2,5–8% [6, 8]. 

Данные о заболеваемости аллергическим ринитом (АР), основанные на обращаемости па-
циентов, ни в кой мере не отражают истинной распространенности данной болезни, так как они 
не учитывают огромное количество лиц, не обратившихся за медицинской помощью, и боль-
ных, у которых АР не был правильно диагностирован врачом. В России лишь 18% пациентов 
направляются к специалисту в течение первого года после появления симптомов сезонного АР, 
в 30% случаев интервал между появлением симптомов и установлением диагноза составляет 
2 года, в 43% случаев – 3 года, а 10% пациентов страдает сезонным АР до верификации этиоло-
гии аллергии 4 года и более [3].

Среди детского населения распространенность поллиноза составляет не менее 3,7%; доля 
последнего от общего числа больных с АЗ колеблется в пределах 14,5–26% [1, 7, 14, 16, 17]. 

Исследования, проведенные в России, свидетельствуют о том, что заболеваемость АР воз-
росла в 4–6 раз и пик ее приходится на молодой возраст – 18–24 года.

Цель исследования. Выявление истинной распространенности аллергических заболева-
ний (аллергический ринит, аллергическая бронхиальная астма) среди школьников.
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Пациенты и методы. Проведено двухэтапное обследование 5000 школьников Санкт-
Петербурга в возрасте 7–8 лет (2600 детей) и 13–14 лет (2400 детей) в случайных выборках. 
Эпидемиологическое исследование проводилось в два этапа: первый этап – анкетный скри-
нинг с использованием вопросников программы ISAAC, второй этап – комплексное обследо-
вание пациента (аллергологическое обследование, осмотр аллерголога, оториноларинголога). 
Исследование проводилось с 2003 по 2006 г.

Первая возрастная группа (дети 7–8-летнего возраста) была выбрана для исследования по 
той причине, что в этой возрастной группе могут наблюдаться определенная сезонность забо-
леваний и наличие определенной длительности заболевания для предположения аллергиче-
ской природы последнего.

Вторая возрастная группа: дети в возрасте 13–14 лет. Данный возраст является обязатель-
ным для программы, поскольку оценивается как период окончания детства и характеризуется 
максимальным уровнем заболеваемости.

В анкету были включены вопросы, имеющие отношение к диагностике бронхиальной аст-
мы (вопросы 5–12), аллергического ринита (вопросы 13–18).

Родители первоклассников заполняли анкету дома. Родители старшеклассников были ин-
формированы о проведении анкетирования в письменной форме, только после получения их 
согласия дети принимали участие в анкетировании. Заполнение анкет старшеклассниками 
проводилось в школе самостоятельно. 

На втором этапе осуществлялось комплексное обследование пациентов, отобранных на осно-
вании положительных ответов на вопросы анкеты, включавшее аллергологическое обследование: 
скарификационные кожные пробы со стандартным набором аллергенов, осмотр аллерголога. 

Статистическая обработка полученных результатов проводилась с помощью пакета про-
грамм Statistica 6.1, StatSoft inc., США, MS Excel 2007 из пакета MS Office 2007, Microsoft corp., 
США. В процессе статистических вычислений проверялась нормальность распределения вы-
борок. В зависимости от полученного результата сравнение полученных данных проводилось 
с помощью критерия Стьюдента либо непараметрических методов – критерий Манна–Уитни. 
Уровень значимости принят р � 0,05.

Результаты и обсуждение. Анализ результатов первого этапа показал, что в первой группе 
были заполнены анкеты 2520 детей, во второй группе анкеты представили 2320 школьников, все-
го было опрошено 4840 детей, таким образом, количество заполненных анкет составило 96,8%. 

Анализ заполненных анкет показал, что у детей 7–8 лет признаки ринита с длительностью 
12 месяцев были выявлены у 610 школьников (24,2% от обследованных детей). Диагноз АР 
был диагностирован у 332 детей (232 мальчика и 100 девочек), что составило 54,4% от числа 
детей, имеющих признаки хронического ринита. Частота АР в первой возрастной группе со-
ставила 12,8%, сочетание АР с БА отмечено у 61,6% (95) пациентов с симптомами аллергиче-
ского ринита. 

В структуре АР у школьников 7–8 лет изолированные проявления сезонного аллергиче-
ского ринита (САР) составляли 8,8% (29) детей, круглогодичная (бытовая) сенсибилизация 
выявлена у 37,6% (126), преобладала же сочетанная, бытовая и пыльцевая, сенсибилизация – 
53,3% (177) пациентов.

При аллергологическом обследовании детей с пыльцевой аллергией выявлена следующая 
структура сенсибилизации: пыльца деревьев – 72%, луговые травы – 54%, сорняки – 25%; по-
ливалентная сенсибилизация – 61% обследованных: травы и сорняки – 19%, деревья и травы – 
23%, сорняки – 5%, сочетание деревьев, сорняков и трав – 14%. 

Перекрестная пищевая аллергия к продуктам растительного происхождения (яблоки, 
орехи, абрикосы, персики, мед, морковь) отмечена у 93 (45,2%) детей с пыльцевой аллергией. 
Основные клинические проявления: зуд в ротовой полости и в ушных раковинах, крапивница, 
риноконъюнктивальный синдром, отек слизистой оболочки верхних дыхательных путей. 

При обследовании школьников первой группы с круглогодичным ринитом спектр сенси-
билизации был представлен следующим образом: домашняя пыль – 66%, клещи D. рteronissinus 
и D. farinae – соответственно 34 и 28%; эпидермальные аллергены (шерсть кошки 30%, шерсть 
собаки – 23%, перхоть лошади – 38%).
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На диспансерном учете в аллергологическом кабинете на момент проведения исследования 
состояло с диагнозом поллиноза 35 (1,3%) детей, с диагнозом круглогодичного аллергического 
ринита 10 (0,4%) школьников, 59 пациентов с БА различной степени тяжести.

При проведении исследования впервые диагностирована бронхиальная астма у 88 детей. 
Таким образом, в первой группе 147 (5,7%) школьников имели бронхиальную астму.

При сборе дополнительного анамнеза было отмечено, что 54 (16,3%) ребенка имели раз-
личную соматическую патологию, в частности заболевания ЖКТ: хронический гастрит, хрони-
ческий гастродуоденит – 19 (5,7%) человек, дискинезия желчевыводящих путей (ДЖВП) – 35 
(10,5%) детей. 

Полученные результаты по частоте заболеваний ЖКТ у детей данной возрастной группы не 
отличаются от статистических данных по детской популяции [5]. Ряд авторов приводит более 
высокие цифры по распространенности сочетания заболеваний ЖКТ и аллергических заболева-
ний, объясняя данный факт анатомо-физиологическими особенностями растущего организма, 
большей чувствительностью к болевым ощущениям, методическими погрешностями опроса [4]. 

Обследование школьников второй группы выявило, что симптомы ринита (чихание, на-
сморк, заложенность носа) отмечены у 26,1% (605) детей. 

Результаты клинико-аллергологического обследования показали, что проявления АР от-
мечены у 15,7% обследованных (365 пациентов: 219 девочек и 146 мальчиков) и составили 
60,3% от количества детей с признаками хронического ринита. Расхождение в показателях, 
полученных при анкетировании школьников и дальнейшем комплексном обследовании, ука-
зывает на наличие большой частоты неаллергических форм поражения верхних дыхательных 
путей (гайморит, фронтит), имеющих сходную симптоматику. Полученные данные диктуют 
необходимость более тщательного подхода к выявлению хронической очаговой инфекции у 
подростков. 

Результаты аналогичных исследований, проведенных в России, также выявили аналогич-
ный уровень распространенности АР (13,5%) [10]. 

Частота сочетания бытовой и пыльцевой сенсибилизации в данной группе была выше и 
составила 58,7% (214) детей, изолированные симптомы сезонного АР – в 18,2% (66) случаев, 
круглогодичного АР – в 23,1% (85) случаев. 

При аллергологическом обследовании второй группы были получены следующие резуль-
таты: сенсибилизация к пыльце деревьев – 40%, к луговым травам – 17%, к сорным травам – 
20%, сочетанная сенсибилизации к пыльце луговых и сорных трав – 8%. 

У 175 (48%) детей отмечена перекрестная пищевая аллергия к продуктам растительного 
происхождения.

Спектр сенсибилизации при круглогодичном АР был представлен следующим образом: до-
машняя пыль – 81%, клещи D. pteronissinus – 72%, D. farinae – 78%; эпидермальные аллергены: 
шерсть кошки – 15%, шерсть собаки – 11% , перхоть лошади – 34 %. 

Частота БА во второй группе составила 6,3% (151) случаев, сочетание АР и БА выявлено у 
124 (5,1%) детей. 

На диспансерном учете в аллергологическом кабинете состояло 127 детей, что составляло 
5,2% от численности обследованной группы. Из них 32 человека с диагнозом БА, 83 ребенка с 
поллинозом и 12 школьников с аллергическим ринитом. 

При сборе анамнеза в 14,5% (53) случаев выявлена различная соматическая патоло-
гия (гастроэнтерологическая патология): хронический гастрит, хронический гастродуо-
денит – 43 (12%) пациента, язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки – 
3 (1%) ребенка , холецистит – 7 (2%) детей. 

Наши данные совпадают с результатами исследований других авторов: гастрит был уста-
новлен в 11,3% случаев, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки – в 1,47%; 
холецистит – у 1,7% пациентов с аллергическими заболеваниями [4]. 

Таким образом, у подростков распространенность сочетания аллергологических и гастро-
энтерологических заболеваний высока и превышает частоту данной патологии в популяции. 
Данное сочетание утяжеляет течение обоих видов патологии, становится причиной ухудше-
ния качества жизни и нередко приводит к инвалидности пациентов [4]. 
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ЛОР-заболевания неаллергической природы имели место в 9% (208) в виде хронического 
тонзиллита, гайморита.

Таким образом, частота АР среди школьников 7–14 лет составила 13,9%, БА – 5,9%. По дан-
ным статистического отчета методического районного кабинета за аналогичный период распро-
страненность АР и БА среди детского населения района достигала соответственно 0,3 и 2,1%.

Выводы
1. Распространенность аллергического ринита среди школьников 7–14 лет составила 13,9%, 

бронхиальной астмы – 5,9%.
2. Распространенность аллергического ринита среди детей 7–8 лет составила 12,8% по 

сравнению с 15,7% у школьников 13–14 лет, во второй исследуемой группе частота ринита 
была выше, чем в первой группе (р = 0,013).

3. Аллергический ринит с изолированной пыльцевой сенсибилизацией встречался чаще среди 
детей 13–14 лет (р > 0,001), признаки круглогодичного аллергического ринита – у школьников 
7–8 лет (р > 0,001).
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ХАРАКТЕР ВЛИЯНИЯ НЕЙРОСЕНСОРНОЙ ТУГОУХОСТИ 
НА ТРУДОСПОСОБНОСТЬ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ РАБОТНИКОВ 
НЕФТЯНОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ
С. И. Геюшова
CHARACTER OF INFLUENCE OF NEUROSENSORY HEARING LOSS ON 
ABILITY TO WORK AND QUALITY OF LIFE OF WORKERS 
OF OIL-PROCESSING INDUSTRY
S. I. Goyushova
Центральная больница нефтяников, Баку, Азербайджан
(Главный врач–канд. мед. наук Г. И. Юзбашев) 

 
Нейросенсорная тугоухость (НСТ) – наиболее часто выявляемая патология среди работ-

ников нефтеперерабатывающей промышленности (НПП), в которой такие факторы риска, 
как шум и вибрация не имеют доминантного значения. НСТ формирует значительные трудопо-
тери и снижает качество жизни, что наносит производству социально-экономический ущерб. 
Характеризуется очень низкой обращаемостью за медицинской помощью из-за боязни последу-
ющей профессиональной деквалификации и инвалидности. Повышение обращаемости позволит 
своевременно предотвратить дальнейшее ухудшение тугоухости и повысить эффективность 
лечебно-реабилитационных мер.

Ключевые слова: нейросенсорная тугоухость, нефтеперерабатывающая промышленность. 
Библиография: 19 источников.  
Neurosensory hearing loss (NHL) the most often exposed pathology among the workers of oil-pro-

cessing industry, in that such risk factors, as noise and vibration, do not have a dominant value. NHL 
forms considerable labor losses and reduces quality of life, that inflicts a socio-economic damage to the 
production. Characterized by very low turned after medical aid from dread of subsequent professional 
disqualification and disability. The increase of turned will allow in good time to prevent the further wors-
ening of hearing loss and promote efficiency of medical-rehabilitation measures.  

Key words: neurosensory hearing loss, oil-processing industry.
Bibliography: 19 sources.

Нейросенсорная тугоухость – полиэтиологическое заболевание, основным субъективным 
и объективным проявлением которого считается нарушение разборчивости речи. В ее основе 
лежит индивидуальная предрасположенность органических и функциональных структур слу-
хового анализатора к повреждающему действию эндо- и экзогенных факторов [5, 10, 12, 13, 16]. 
НСТ в настоящее время – одно из распространенных заболеваний уха, особенно в промыш-
ленных предприятиях, производство в которых связано с шумом и вибрацией, что приводит 
к потере трудоспособности, деквалификации и инвалидности работников. Достаточно сказать, 
что только в России зарегистрировано свыше 240 тыс. инвалидов по слуху и более 13 млн лиц 
с социально значимыми нарушениями слуха [4, 8]. В то же время состояние заболеваемости 
НСТ и влияние ее на трудоспособность работников крупных промышленных объектов, в кото-
рых они не подвергаются прямому или длительному воздействию шума и вибрации, изучены 
недостаточно [1, 9, 15].

Всемирной ассамблеей здравоохранения 23 мая 2007 г. принят и одобрен Глобальный план 
дейст вий по охране здоровья работающих на 2008–2017 гг., где отмечено, что работающие 
представ ляют собой половину общей численности населения всего мира и вносят основной 
вклад в эконо мическое и социальное развитие. Их здоровье оп ределяется не только теми фак-
торами риска, кото рые присутствуют на рабочем месте, но и социаль ными и индивидуальны-
ми факторами, а также дос тупом к медико-санитарным услугам [7]. В связи с этим сохранение 
здоровья работников, от которого зависит достижение производственного эффекта, требует 
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целостность подхода. И тем самым возникает необходимость современной оценки социально-
экономической значимости НСТ на разных типах промышленных объектов [10, 18].

В последние годы здоровье населения ассоциируется с его качеством жизни (КЖ). 
КЖ в широком смысле слова — понятие, охватывающее многие стороны жизни человека, 

свя занные не только с состоянием его здоровья, но и с условиями жизни, профессиональными 
способностями, работой, учебой, домашней обстановкой. Медицинские аспекты КЖ включа-
ют влияние клинических проявлений заболевания и методов лечения на повседневную жизне-
деятельность больного [6, 14].

В настоящее время оценка КЖ применяется практически во всех областях клинической и 
профилактической медицины и представляет собой одну из наиболее важных со ставляющих 
современной методологии обследова ния. В связи с этим оценка влияния НСТ на качество 
жизни работников НПП, как и на их трудоспособность, приобретает актуальное значение [3, 
15, 18]. 

Пациенты и методы. Провели отиатрическое и проспективное обследование работников 
НПП и «слепым» способом сформировали группу из 1783 работников. После выявления жа-
лоб и сбора анамнеза выполняли речевое исследование слуха, необходимое для первичного 
скрининга НСТ [7]. Вторичный скрининг НСТ провели в ЛОР-отделении центральной боль-
ницы нефтяников (ЦБН) по показаниям среди 576 работников при помощи стационарного 
аудиометра. Фиксировали частоту медицинской обращаемости и число дней нетрудоспособ-
ности работников в течение года. Для оценки качества жизни исследовали азербайджанскую 
версию международного опросника SF-36, считающегося «золотым стандартом» общих мето-
дик [2]. Согласно рекомендациям ВОЗ (А. Х. Еникеев с соавт., 2009 [4]), в анкетах отражались 
общее здоровье, энергичность, социальная роль, эмоциональное состояние, психическое здо-
ровье, семейный статус, физическая работоспособность, физическое состояние, физические 
боли и самооценка. Каждая из этих позиций оценивалась из 10 баллов. При сумме более 70 
баллов качество жизни признается удовлетворительным, при сумме менее 30 баллов – неу-
довлетворительным, при сумме 30–20 баллов оно пограничное. Анализировали амбулаторные 
карты обследованных. 

Результаты и обсуждение. В результате первичного и вторичного скрининга НСТ была 
диагностирована у 324 из 1783 обследованных нами работников НПП (18,2±6,9%), причем с 
острой формой НСТ было всего 48 работников (14,8±2,4%), у остальных 276 работников выяв-
лена хроническая форма НСТ с разной степенью тугоухости и продолжительностью течения 
заболевания (85,2±2,4%). Надо отметить, что в данное исследование не включены работни-
ки НПП, у которых НСТ была диагностирована в результате профилактических исследова-
ний и активной медицинской обращаемости и которые находились на лечении и диспансер-
ном наблюдении. Как видно, НСТ – довольно частая патология среди работников НПП, что 
свидетельствует о ее медико-социальной значимости. Хотя значительная часть работников 
нефтеперерабатывающего процесса не подвержена сверхнормативным воздействиям шума и 
вибрации, т. е. формирование НСТ на подобных производственных объектах происходит под 
воздействием других факторов риска, что обусловливает необходимость проведения отдель-
ного исследования.

Основной задачей ведомственных медицинских организаций является максимальное сни-
жение трудопотерь, связанных с общей и профессиональной заболеваемостью, что важно для 
сохранения производственного ритма и рабочего состава, а также предотвращения социаль-
ных затрат. НСТ следует признать частичной производственной заболеваемостью в условиях 
НПП, так как большинство циклов переработки не связано с сверхнормативными уровнями 
шума и вибрации. Тем не менее НСТ, согласно нашим данным, широко распространена среди 
работников НПП и обусловливает значительные трудопотери (табл. 1).

Прежде всего отметим, что, помимо V степени тугоухости (глухота более 90 дБ), среди об-
следованных выделены все остальные ее степени. Наиболее высок удельный вес умеренной 
формы НСТ II степени, составляющий 41,1±2,7% случаев. Довольно высок удельный вес и 
легкой формы НСТ I степени – 28,7±2,5% случаев (t = 3,37; p < 0,001), т. е. эти формы НСТ, 
которые можно эффективно лечить, выявлены у 226 из 324 работников (69,8±2,4). Однако ни 
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один из них за медицинской помощью не обращался, что чревато дальнейшими тяжелыми по-
следствиями. Не обращались за медицинской помощью и работники с умеренной тяжелой фор-
мой НСТ (III степень), удельный вес которой составляет 22,8±2,3% случаев (t = 1,74; p < 0,05), 
а также с тяжелой формой НСТ (IV степень) – 7,4±1,5% случаев (t = 5,60; p < 0,001). Основной 
причиной столь неадекватно низкой обращаемости является боязнь работников потерять ра-
боту. В то же время многие из них обращались в ЛОР-кабинеты территориальных поликлиник, 
но предпринимаемые в них неквалифицированные лечебные меры не приводили к улучшению 
тугоухости. Как видно, специализированная разъяснительная работа среди работников НПП 
по поводу важности своевременной медицинской обращаемости в случаях общей заболевае-
мости и НСТ, в частности, во многом будет способствовать квалифицированному улучшению 
лечения тугоухости.

Осуществленные расчеты показывают, что НСТ способствует и значительным трудопо-
терям. Так, если среди работников с НСТ трудопотери составляют в среднем 2,4±0,5 дня на 
один случай заболевания, то в контрольной группе их значение меньше – 0,8±0,3 дня (t = 2,76; 
p < 0,01). Обращает внимание то, что чем более выражена тугоухость, тем больше трудопотери. 
Например, при легкой форме НСТ они составляют в среднем 1,2±0,3 дня, а при тяжелой форме 
возрастают до 5,3±1,3 дня (t = 3,08; p < 0,01). Но еще более выраженное воздействие НСТ ока-
зывает на КЖ работников НПП (табл. 2).

Средняя оценка КЖ работников с НПП составила 54,9±1,1 балла, что свидетельствует не 
только о пошатнувшемся здоровье, но и о наличии проблем в физиологической и социальной 
сферах. Причем чем выше интенсивность тугоухости, тем больше снижаются показатели КЖ: 
в среднем с 60,8±2,1 до 43,8±3,6 балла (t = 4,08; p < 0,001). В контрольной группе ситуация бо-
лее благополучна и показатель КЖ в среднем составляет 67,6±1,1 балла (t = 7,13; p < 0,001), но 
и им свойственны, хотя и в меньшей степени, проблемы в отмеченных сферах.

Таблица 1

Трудопотери работников нефтяной промышленности, вызванные нейросенсорной тугоухостью

Степень тугоухости
Частота степеней тугоухости Трудопотери, в днях

абс. % Всего В среднем на одного работника

I (26–40 дБ) 93 28,7±2,5 107 1,2±0,3

II (41–55 дБ) 133 41,1±2,7 274 2,1±0,8

III (56–70 дБ) 74 22,8±2,3 271 3,7±0,9

IV (71–90 дБ) 24 7,4±1,5 126 5,3±1,3

Всего 324 100,0±0,0 778 2,4±0,5

Контрольная группа  (< 25 дБ) 1459 Норма 1168 0,8±0,3

 Таблица 2
Оценка влияния нейросенсорной тугоухости на качество жизни работников нефтяной промышленности

Степени тугоухости
Число ра-
ботников

Частота разных градаций КЖ

Средний балл< 30 баллов 30–70 баллов > 70 баллов

абс. % абс. % абс. %

I 93 16 17,2±3,9 38 40,9±4,8 39 41,9±5,1 60,8±2,1

II 133 29 21,8±3,6 63 47,4±4,3 41 36,8±4,0 54,7±1,8

III 74 23 31,1±5,4 28 37,8±5,7 23 31,1±5,4 51,6±2,4

IV 24 10 41,7±10,3 9 37,5±1,3 5 20,8±8,5 43,8±3,6

Всего 324 78 24,1±2,4 138 42,6±0,5 108 33,3±2,6 54,9±1,4

Контрольная группа 1459 172 11,8±0,8 492 33,7±0,3 795 54,5±1,3 67,6±1,1
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Выводы
НСТ – наиболее часто выявляемая патология среди работников НПП, для которых такие 

факторы риска, как шум и вибрация не имеют доминантного значения. НСТ формирует значи-
тельные трудопотери и снижает качество жизни, что наносит производству социально-эко-
номический ущерб. Характеризуется очень низкой обращаемостью за медицинской помощью 
из-за боязни последующей профессиональной деквалификации и инвалидности. Повышение об-
ращаемости позволит своевременно предотвратить дальнейшее ухудшение тугоухости и по-
высить эффективность лечебно-реабилитационных мер. Поэтапная плановая комплексная 
реализация лечебно-реабилитационных мер является основой снижения сохранения здоровья и 
трудоспособности нефтяников и социально-экономического ущерба, наносимого НСТ работни-
ков нефтяной промышленности.
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ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ МОНИТОРИНГ ЛИЦЕВОГО НЕРВА 
ПРИ АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ СРЕДНЕГО И ВНУТРЕННЕГО УХА
Х. М. Диаб1, И. А. Аникин1, Н. Н. Хамгушкеева1, К. В. Герасимов2

INTRAOPERATIVE FACIAL NERVE MONITORING 
IN MALFORMATIONS OF THE MIDDLE AND INNER EARS
H. M. Diab, I. A. Anikin, N. N. Khamgushkeeva, K. V. Gerasimov
1ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи Минздравсоцразвития 
России»
(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов)
2 Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова
(И. о. зав. каф. оториноларингологии — проф. В. В. Дворянчиков)

Атипичное расположение канала лицевого нерва чаще встречается при аномалиях развития 
уха. При данной патологии одной из сложных задач отохирурга является его идентификация. 
В данное исследование было включено 13 пациентов с аномалией развития среднего и внутрен-
него уха, которые подверглись кохлеарной имплантации и ревизионной тимпанотомии с приме-
нением интраоперационного мониторинга лицевого нерва. Были проанализированы показатели 
электрической стимуляции лицевого нерва c разных участков фаллопиева канала. О наличии 
дефекта стенки костного канала лицевого нерва свидетельствует порог электрической сти-
муляции 0,31 ± 0,1 мА. Таким образом, применение мониторинга лицевого нерва при аномалиях 
развития среднего и внутреннего уха является полезным дополнением для его идентификации и 
снижению риска его травмирования. 

Ключевые слова: лицевой нерв, аномалия развития среднего и внутреннего уха, электро-
миография (ЭМГ), интраоперационный мониторинг.

Библиография: 17 источников.
Atypical facial nerve course can be found in a significant number of cases with aural anomalies. In 

this pathology one of the most difficult object for otosurgeon is identification of the facial nerve canal. 
This study included 13 consecutive patients with malformations of the middle and inner ears who under-
went cochlear implantation and revision tympanotomy operations on ear with application of intraop-
erative neuromonitoring. Performance of electrical stimulation of different parts of the fallopian canal 
were analyzed. The threshold of electrical stimulation of 0,31 ± 0,1 mA indicates presence of a defect 
of the bone wall of the facial nerve canal. Thus, the use of facial nerve monitoring in the malformations 
of the middle and inner ear is a useful complement to his identification and reduce the risk of his injury. 

Key words: facial nerve, middle and inner ear malformations, electromyography (EMG), intraop-
erative monitoring.

Bibliography: 17 sources.

Врожденная аномалия развития органа слуха – очень серьезная врожденная патология, 
так как может сопровождаться нарушением слуховой функции, что ведет к нарушению речи и 
инвалидизации пациента. Частота встречаемости врожденных пороков развития уха, по дан-
ным литературы, составляет от 1 : 10 000 до 1 : 20 000 новорожденных [4, 8, 9, 12, 14, 15, 17]. 
Аномальное расположение лицевого нерва, по данным  S. Koyama и др., было найдено в 76% 
случаев у детей с аномалией развития уха [5]. Тем более не всегда на дооперационном этапе 
можно диагностировать аномалию прохождения и наличие костной стенки канала лицевого 
нерва. Так, по данным М. А. Шустера (1970), в норме дегисценции канала лицевого нерва в 
горизонтальной части у детей до 4 лет встречается в 58% наблюдений [3]. Хирургическое лече-
ние аномалии развития уха может привести к травматическому парезу или параличу лицевого 
нерва вследствие его атипичного расположения (по данным Y. F. Swartz, в 10% случаев разви-
вается парез лицевого нерва [15]), а также при отсутствии костной стенки в горизонтальной 



47

Научные статьи

части канала лицевого нерва [13, 17]. Частота травм составляет 1 на 3000 или 1 на 100 операций, 
в зависимости от опыта хирурга и объема операции [13, 16]. Паралич и парез лицевого нерва 
обезображивают лицо пациента, проявляясь не только в виде грубого косметического дефекта, 
но и в виде значительных функциональных нарушений акта жевания, глотания, фонации (из-
за паралича мимических мышц), а также способностью привести к развитию нейропаралити-
ческого кератита (вследствие лагофтальма и нарушения слезоотделения). Восстановить функ-
цию лицевого нерва при его повреждении в ходе операции проблематично. По мнению многих 
авторов, случайное его рассечение приводит к плохим результатам, даже если он сразу же был 
сшит [11, 13]. Таким образом, учитывая вариабельность расположения канала лицевого нерва 
и относительного высокого риска его повреждения, в ходе оперативных вмешательств у паци-
ентов с аномалиями развития уха вопрос о сохранении лицевого нерва является актуальным. 

С возникновением интраоперационного электрофизиологического мониторинга появилась 
возможность оценить функцию состояния лицевого нерва на протяжении всей операции [1, 2, 
6, 7, 10]. Первым использовал электромиографию для определения активности лицевого нерва 
в хирургии мостомозжечкового угла T. E. Delgado в 1979 г. [7]. Существуют два основных мето-
да электрофизиологического мониторинга лицевого нерва: электромиграфия (ЭМГ) и механо-
миография (ММГ) лицевой мускулатуры. В настоящее время наиболее распространенным и 
информативным методом интраоперационного мониторинга лицевого нерва, по данным боль-
шинства авторов, считается электромиография [6, 16]. При проведении электромиографии 
регистрируются колебания электрического потенциала лицевых мышц. Недостатком явля-
ется подверженность артефактам, в основном вызванным окружающими электроприборами. 
Поэтому развитие ЭМГ-метода регистрации было направлено, прежде всего, на устранение 
электрических артефактов, для этого современные электромиографы оснащены фильтрами 
для уменьшения артефактов от диатермокоагулятора и других электроприборов [16].

Таким образом, вопрос об использовании интраоперационного мониторинга лицевого не-
рва при аномалии развития уха, когда возникают трудности с идентификацией лицевого нерва 
на разных этапах операции, является актуальным.

Цель работы. Повышение эффективности хирургического лечения аномалий развития 
среднего и внутреннего уха посредством профилактики пареза или паралича лицевого нерва, 
на основе ЭМГ-мониторинга целостности лицевого нерва.

Пациенты и методы. За период с ноября 2011 г. по апрель 2012 г. на базе СПб НИИ ЛОР 
обследованы и прооперированы с использованием мониторинга лицевого нерва методом элек-
тромиографии 13 пациентов с аномалией развития среднего (8 пациентов) и внутреннего (5 
пациентов) уха. Возраст оперированных варьировал от 3 до 32 лет. Из них: у 5 пациентов от-
мечались аномалия развития внутреннего уха и снижение слуха по сенсоневральному типу 4-й 
степени, у 9 пациентов – аномалия развития среднего уха со снижением слуха по кондуктивно-
му или смешанному типу 2–3-й степени.

Пациенты с аномалией развития внутреннего уха были обследованы по программе кохле-
арной имплантации, где по результатам компьютерной томограммы височных костей обнару-
жены следующие аномалии развития внутреннего уха: 

– неполное разделение улитки (n – 3); 
– общая полость (n – 1);
– гипоплазия полукружных каналов и расширенное преддверие (n – 1).
Пациентам с аномалией развития среднего уха выполнено: общеклиническое обследова-

ние, оториноларингологическое обследование, аудиологическое обследование (тональная по-
роговая аудиометрия, акустическая импедансометрия), рентгенологическое обследование (КТ 
височных костей). Окончательный диагноз был установлен на основании проведенной реви-
зионной тимпанотомии, где обнаружены следующие находки: 

– отсутствие окна преддверия (n – 1);
– аплазия слуховых косточек, за исключением подножной пластинки стремени (n – 1); 
– костное заращение между ножками стремени (n – 1);
– стремя в виде «грибка», недоразвитие наковальни, молоточка (отсутствие рукоятки) 

(n – 1); 
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– гипоплазированная длинная ножка наковальни, отсутствие стремени (n – 2); 
– гипоплазированная задняя ножка стремени, утолщенная передняя ножка стремени, ко-

торая припаяна к промонториуму, сухожилие стременной мышцы костной плотности (n – 1);
– передняя ножка стремени утолщена, сухожилие стременной мышцы костной плотности 

(n – 1).
Оценка состояния функции лицевого нерва осуществлялась с помощью общепринятой 

в мировой практике шестиступенчатой шкалой House–Brackmann, предложенной в 1985 г. 
W. House и D. Brackmann, в которой I степень соответствует нормальной (100%) функции ли-
цевого нерва, VI степень – полному параличу мимической мускулатуры (0%). Функция лице-
вого нерва оценивалась до операции, в процессе операции и после нее. Проводилось измерение 
движения вверх средней порции брови глаза и латерального движения угла рта. Один балл 
шкалы соответствует каждым 0,25 см движения вверх как верхнего века, так и угла рта. Баллы 
складываются вместе. Таким образом, норму 8 баллов можно получить, если каждая структура 
двигается на один сантиметр. 

Операции проводились под эндотрахеальным наркозом при умеренной мышечной релак-
сации: использовали миорелаксанты короткого действия, которые вводили однократно только 
до интубации с таким расчетом, чтобы действие этих препаратов закончилось во время стиму-
ляции лицевого нерва. 

Интраоперационный мониторинг лицевого нерва проводился на аппарате, состоящем из 
ЭМГ-монитора с акустической обратной связью, и периферических устройств, обеспечиваю-
щих: возможность подведения электродов к пациенту, электростимуляцию, звуковое сопро-
вождение ответов и детектора подавления помех. Для регистрации мышечных импульсов с 
мимических мышц применялись монополярные игольчатые электроды, которые вводили и 
фиксировали лейкопластырем ипсилатерально подкожно в области круговых мышц глаза и 
рта по стандартной методике, предложенной T. E. Delgado et al. в 1979 г. Электроды подклю-
чали к интерфейсу пациента в соответствии с цветовой кодировкой. Через зажим детектора 
подавления помех, предназначенный для обнаружения артефактов, был проведен кабель от 
электрохирургического инструмента. Электростимуляция производилась с помощью моно-
полярного датчика «зонд» и с бормашины, где подача тока осуществлялась с помощью нако-
нечника stim, который обеспечивает подачу тока на фрезы, предназначенные для стимуляции. 
Параметры при установке электростимуляции: продолжительность импульса – 100 мс, часто-
та подачи стимула – 7 раз в секунду, сила тока от 0,1 до 3,0 мА с шагом 0,1 мА при силе тока 
0,1–1,0 мА, и 0,5 мА при силе тока 1,0–3,0 мА, порог события – 100 мкВ. Сопротивление каж-
дого электрода составляло менее 5 кОм, а разница между двумя электродами не превышала 
0,5 кОм. Для интерпретации данных электромиографии мимических мышц за основу взята 
классификация, которую предложили R. L. Prass et al. в 1986 г. для оценки ЭМГ-активности, 
регистрируемой в результате хирургических манипуляций в области лицевого нерва: bursts 
(всплеск-активность), trains (ряд-активность), pulses (пульс-активность). 

Электромиографию мимических мышц начинали непосредственно во время осуществления 
доступа к среднему уху, при этом до вскрытия барабанной полости электрическая стимуляция 
лицевого нерва осуществлялась через костную стенку с помощью stim-фрез, а непосредствен-
но в барабанной полости использовался монополярный электрод-зонд. Во время проведения 
кохлеарной имплантации, на этапе введения электродов, мониторинг лицевого нерва посред-
ством электростимуляции не проводился, так как электрический ток может повредить им-
плант и ткани улитки. При приближении к каналу лицевого нерва на мониторе регистрировал-
ся двухфазный единичный М-ответ, что соответствует пульс-активности по классификации 
Prass. При возникновения мышечного ответа также генерируется характерный звук, подава-
емой стимуляции, что позволяет осуществлять обратную связь с хирургом. Мониторинг про-
водился в двух режимах: 1) free run – непрерывная запись электромиограммы – оценивались 
ответы на механические, термические, электрические воздей ствия; 2) электростимуляции — 
электроней ромиография – суммарные М-ответы, получаемые при электростимуляции лице-
вого нерва. По завершении операции проводили контрольную электростимуляцию лицевого 
нерва для прогнозирования его послеоперационной функции. 
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Результаты. Было проведено 13 операций с применением интраоперационного монито-
ринга лицевого нерва, из них 5 – кохлеарных имплантаций (46,15%) , 8 – ревизионных тимпа-
нотомий с оссикулопластикой (53,85%). 

Электрическая стимуляция производилась в следующих точках операционного поля: над 
окном преддверия, в области нижней стенки aditus ad antrum, над promontorium (часть кото-
рая формирует нишу окна преддверия), в области тимпанального синуса, processus pyramidalis 
и в области латерального полукружного канала. При приближении к каналу лицевого нерва 
на мониторе регистрировался двухфазный единичный М-ответ, что соответствует пульс-
активности по классификации Prass (рис. 1).

На электрическую стимуляцию ответ лицевого нерва был получен у 13 (100%) оперирован-
ных пациентов. Ответ на механическое воздействие зарегистрирован у 2 пациентов (15,38%) 
при тракции микроинструментом частично оголенного лицевого нерва, который нависал над 
окном преддверия, где М-ответ соответствует биоэлектрической активности «всплеск» по 
типу Prass (рис. 2).

Активность электромиограммы, соответствующей ЭМГ-ряд-активности, мы не наблюда-
ли, это можно объяснить тем, что нарушения проводимости по лицевому нерву не было. 

При использовании электроприборов, в основном от диатермокоагулятора, на ЭМГ-
мониторе появлялось оповещение об артефакте или график окрашивался в оранжевый цвет 
(рис. 3). 

Рис. 1. М-ответ в виде пульс-активности, по-
лученный при чрезкостной электрической сти-
муляции лицевого нерва в области горизонталь-
ной части лицевого нерва над окном преддверия 

с круговых мышц рта и глаза.

Рис. 2. М-ответ в виде всплеск-активности 
при механическом раздражении обнаженного 

лицевого нерва микроинструментом.

Рис. 3. Артефакт от диатермокоагулятора.
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В ходе оперативного вмешательства были обнаружены следующие варианты аномалий ка-
нала лицевого нерва: 

– 6 случаев с дефектом стенки костного канала в горизонтальной части над окном пред-
дверия, где в 5 случаях лицевой нерв нависал над окном преддверия и 1 случай без нависания; 

– в 1 случае лицевой нерв с дефектом костной стенки проходил кпереди от окна преддверия; 
– в 1 случае горизонтальная часть канала лицевого нерва удвоена, разделена бороздой на 

всем протяжении.
В 5 наблюдениях канал лицевого нерва не был изменен (рис. 4). 
Средние значения минимальных порогов электрической стимуляции лицевого нерва при 

отсутствии дефекта костной стенки составили в горизонтальном отделе: над окном преддверия 
–2,0 ± 0,7 мА, над promontorium – 1,0 ± 0,3 мA, в области тимпанального синуса – 1,4 ± 0,4 мA, 
в области processus pyramidalis 1,3 ± 0,7 мA, в области нижней стенки aditus ad antrum 1,68 ± 
0,5 мA, в мастоидальном отделе лицевого нерва, в область латерального полукружного канала, 
2,8 ± 0,7 мA) (табл. 1). Ответ нерва на электростимуляцию разделенного на всем протяжении 
горизонтального канала бороздой составил 0,8 мA c каждого костного канала. 

При сравнении средних значений минимальных порогов электрической стимуляции ли-
цевого нерва в случае отсутствия дефекта костной стенки в горизонтальной части: над окном 
преддверия, над promontorium (часть которой формирует нишу окна преддверия), в области 
тимпанального синуса, в области нижней стенки aditus ad antrum и processus pyramidalis — 
статистически достоверных различий (p > 0,05) при стимуляции различных мест барабанной 
части не выявлено, зато были статистически значимы различия (p < 0,05) между стимуляцией 
горизонтальной и мастоидальной частями (табл. 1).

При наличии дефекта костной стенки фаллопиева канала получены следующие минималь-
ные пороги электрической стимуляции лицевого нерва над окном преддверия – 0,2; 0,3; 0,4 мA. 
При атипичном расположении частично оголенного лицевого нерва кпереди от окна преддве-
рия минимальная сила тока составила 0, 45 мA (табл. 2).

По результатам исследования было выявлено, что дефект костной стенки канала лицевого 
нерва был в основном в горизонтальной части, и для получения минимального ответа с реги-

Рис. 4. Процентное соотноше-
ние вариантов аномалии кана-
ла лицевого нерва, обнаружен-

ных во время операции.

Таблица 1
Средние значения минимальных порогов электрической стимуляции лицевого нерва при отсутствии дефекта 

костной стенки

Фаллопиев канал 
без дефекта стенки 

костного канала

Горизонтальная часть
Мастоидальная 

часть

в области 
нижней 

стенки aditus 
ad antrum

над окном 
преддверия

над promon-
torium (часть, 

которая форми-
рует нишу окна 

преддверия)

в области 
тимпа-

нального 
синуса

в области 
processus 
pyrami-

dalis

в области 
латерального 

полукружного 
канала

Минимальный порог 
электрической стиму-
ляции, мА

1,68 ± 0,5 0,9 ± 0,8 1,0 ± 0,3 1,4 ± 0,4 1,3 ± 0,7 2,8 ± 0,7

t (P 0,95) 0,3 0,6 0,1 0,9 0,01
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стрируемых мимических мышц при стимуляции оголенного лицевого нерва сила тока соста-
вила 0,31 ± 0,1 мА (табл. 2).

При появлении М-ответов, которые сопровождались звуковым сигналом, хирург был ин-
формирован о ситуации, и это приводило к изменению тактики операции, а именно к более 
осторожному проведению манипуляций вблизи лицевого нерва. Для установления точной ло-
кализации лицевого нерва проводили селективную стимуляцию с помощью зонда.

Минимальная сила тока, подаваемая во время хирургического вмешательства с разных то-
чек канала лицевого нерва, необходимая для его ответа, соответствовала минимальным поро-
гам стимуляции, полученными в конце операции. И при оценке функции лицевого нерва до и 
после оперативного вмешательства у всех пациентов активность по шкале House–Brackmann 
составила I степень. 

Выводы
В хирургии аномалии развития среднего и внутреннего уха применение интраоперационного 

мониторинга лицевого нерва необходимо, так как его использование помогает хирургу ориен-
тироваться в операционном поле, определить аномальное расположение лицевого нерва и при 
появлении эффектов раздражения в ответ на хирургические манипуляции предупреждает 
хирурга об опасности, что, в свою очередь, ведет к изменению тактики операции, тем самым 
уменьшает ее травматичность и минимизирует послеоперационное осложнение в виде пареза 
(паралича) лицевого нерва.

Порог электрической стимуляции 0,31 ± 0,1 мА свидетельствует о наличии дефекта стенки 
горизонтального отдела костного канала лицевого нерва над окном преддверия, при отсутствии 
дефекта, порог электрической стимуляции составляет в горизонтальной части над окном пред-
дверия 0,9 ± 0,8 мA. 

Cтатистически достоверных различий по минимальным порогам стимуляции с разных то-
чек горизонтального отдела фаллопиева канала при отсутствии дефекта костной стенки не 
выявлено, имеют место статистически достоверные различия при стимуляции горизонталь-
ного и мастоидального отделов лицевого нерва при отсутствии дефекта костной стенки. 

Оснащенность современных ЭМГ-аппаратов датчиками подавления помех от электропри-
боров устраняют электрические артефакты, тем самым повышает информативность элек-
тромиографического метода исследования.

Таблица 2
Средние значения порога стимуляции лицевого нерва c наличием дефекта костной стенки

Аномалия развития среднего 
и внутреннего уха

Наличие дефекта костной стенки канала 
лицевого нерва

n Сила тока, мА

Аплазия слуховых косточек, за ис-
ключением подножной пластинки 
стремени

Дефект костной стенки над окном преддве-
рия + нависание над окном преддверия

1 0,3

Костное заращение между ножками 
стремени

Дефект костной стенки над окном преддве-
рия + нависание над окном преддверия

1 0,2

Гипоплазирована длинная ножка на-
ковальни, отсутствие стремени

Дефект костной стенки над окном преддве-
рия + нависание над окном преддверия

2 0,4

Аномалия Mondini (неполная улитка, 
нормальное или деформированное 
преддверие и система полукружных 
каналов)

Дефект костной стенки над окном преддве-
рия без нависания

1 0,2

Расширенное преддверие и гипопла-
зия полукружных каналов

Дефект костной стенки кпереди от окна пред-
дверия

1 0,45

Передняя ножка стремени утолщена, 
сухожилие стременной мышцы кост-
ной плотности 

Дефект костной стенки над окном преддве-
рия + нависание над окном преддверия

1 0,3
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Интраоперационный мониторинг лицевого нерва может быть полезен в прогнозировании 
послеоперационной функции лицевого нерва.
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УДК: 616.284-004-089-089.168

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МОДИФИЦИРОВАННОГО 
ТЕФЛОНОВОГО ПРОТЕЗА СТРЕМЕЧКА ДЛЯ СТАПЕДОПЛАСТИКИ
А. М. Еловиков
RESULTS OF APPLICATION OF MODIFIED TEFLON STAPES 
PROSTHESIS FOR STAPEDOPLASTY
A. M. Elovikov
ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е. А. Вагнера 
Минздравсоцразвития России»
(Ректор – проф. И. П. Корюкина)

Проведено сравнительное исследование в период с 2001 по 2009 г. на двух группах пациентов. 
Основная группа – 159 пациентов (34 мужчины, 125 женщин), у которых при стапедопластике 
применен модифицированный протез стремечка. Группа сравнения: 145 пациентов (32 мужчин, 
113 женщин), у которых на операции использован традиционный протез. Модифицированный 
тефлоновый протез стремечка для стапедопластики позволяет получить лучшие результаты 
по речевому, тональному слуху и длительности лабиринтной реакции по сравнению с тради-
ционным тефлоновым протезом (р < 0,001). Данный протез стремечка обладает лучшими по 
сравнению с традиционным способностями проведения звука в речевом диапазоне частот и вы-
зывает меньшую реакцию со стороны внутреннего уха.

Ключевые слова: хирургическое лечение отосклероза, стапедопластика, результаты улуч-
шения слуха, протез стремечка.

Библиография: 2 источника.
Comparative research during the period with 2001 for 2009 on two groups of patients is carried out. 

The basic group – 159 patients (34 men, 125 women) at which at stapedoplasty the modified teflon-
piston is applied. comparison group: 145 (32 men, 113 women) at which in operation the traditional 
teflon-piston is used. The modified teflon stapes prosthesis for stapedoplasty the best results on speech, 
voice-frequency hearing and duration postoperativ vertigo allow to receive reactions in comparison with 
traditional a teflon stapes prosthesis (р < 0,001). The given artificial stapes prosthesis possesses the best 
in comparison with traditional abilities of carrying out of a sound in a speech range of frequencies and 
causes smaller reaction from an internal ear.

Key words: surgical treatment of otosclerosis, stapedoplasty, the hearing results, stapes prosthesis 
(stapes teflon-piston)

Bibliography: 2 sources.

Оптимальный протез стремечка для хирургии отосклероза является все еще вопросом де-
батов [2]. Модифицированный вариант тефлонового протеза стремечка представляет собой 
поршневой протез с крепежной головкой, основным отличием которого от стандартного явля-
ется смещение центра тяжести к крепежному узлу [1]. 

Пациенты и методы исследования. Для сравнительной оценки результатов применения 
модифицированного протеза стремечка созданы две группы пациентов (общее количество па-
циентов 263): в основную группу вошли 159 пациентов (34 мужчины, 125 женщин – 188 ушей); 
группу сравнения составили 145 пациента (32 мужчин, 113 женщин – 145 ушей), при опе-
рации у которых использовались традиционные протезы: классический тефлоновый протез 
с круглым (8 ушей) или крестообразным отверстием в головке (137). Все операции выполнены 
в период 2001–2009 гг. одним хирургом в одном лечебном учреждении. Для определения рав-
нозначности данных в основной (с применением модифицированного протеза стремечка при 
стапедопластике) и группе сравнения (традиционный протез) проведен сравнительный стати-
стический анализ с использованием двухвыборочного критерия Колмогорова–Смирнова. При 
сравнении групп достоверных различий в показателях не выявлено (р > 0,05). 
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В ближайшем послеоперационном периоде оценена продолжительность вестибулярной 
дисфункции (в днях). Функциональные результаты стапедопластики нами оценивались по 
данным восприятия шепотной (ШР) и разговорной речи (РР), тональной пороговой аудио-
метрии [показатели костного звукопроведения (КП), воздушного звукопроведения (ВП) и 
костно-воздушный интервала (КВИ) на частотах 0,5–1, 2–4, 6–8 кГц] и средним показателям. 
Оценка состояния проводилась перед выпиской из стационара, через 1, 12 месяцев и через 3 
года после операции. Полученные данные подвергнуты статистической обработке с помощью 
пакета программ Microsoft Excel 2003 и Stistica 6.0. Данные представлены в виде средних зна-
чений со средними отклонениями и квартилями [M ± � (квартили)]. Для сравнительной оцен-
ки показателей применены двухвыборочный непараметрический критерий Колмогорова–
Смирнова и критерий Вилкоксона. 

Результаты исследования. Продолжительность лабиринтной послеоперационной дис-
функции составила: при использовании модифицированного протеза – 1,89 ± 0,76 (1,0; 2,0) 
дней, при стандартном протезе – 2,49 ± 0,87 (3,0; 3,0) дней. При применении модифицирован-
ного протеза стремечка продолжительность реактивного лабиринтита достоверно меньше, чем 
при традиционном протезе (по тесту Колмогорова–Смирнова, р < 0,001).

При проведении операции на стремени по поводу отосклеротической тугоухости достиг-
нуты достоверные прибавки речевого слуха на оперированное ухо по шепотной и разговорной 
речи в основной и группе сравнения (р = 0). Показатели речевого слуха после оперативного 
лечения и прибавка речевого слуха выше в группе с применением модифицированного про-
теза (р < 0,001 по Колмогорову–Смирнову). Динамика прибавки показателей речевого слуха 
показана на рис. 1.

Улучшение показателей речевого слуха на оперированное ухо отмечается в течение всего 
трехлетнего периода наблюдения (рис. 1) Достоверные различия между показателями отмеча-
ются между уровнем ШР и РР на оперированное ухо после операции и через 1 месяц в обеих 
группах (р = 0 по тесту Вилкоксона), между уровнем ШР на оперированное ухо через 1 месяц и 
1 год после операции в группе с модифицированным протезом (р = 0,002 по тесту Вилкоксона), 
при остальных сравнениях различия статистически недостоверны (р > 0,05). При сравнении 
уровней восприятия речевого слуха основной и группой сравнения выявлены следующие до-
стоверные различия: через 1 месяц после вмешательства на оперированное ухо ШР (р < 0,005 
по тесту Колмогорова–Смирнова), РР (р < 0,025); через 1 год – ШР (р < 0,005); остальные раз-
личия недостоверны (р > 0,05).

Рис. 1. Динамика прироста показателей речевого слуха в основной и группе сравнения в после-
операционном периоде до 3 лет (м).
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После операции на стремени в обеих группах достигнуто достоверное улучшение тональ-
ного слуха по сравнению с дооперационным: по КП в диапазоне 0,5–1 кГц (р = 0,0001), также 
на остальные частоты и по средним значениям (р = 0 по тесту Вилкоксона). По ВП и КВИ на 
оперированное ухо статистически достоверны различия на все частоты и по средним показате-
лям (р = 0 для всех показателей по тесту Вилкоксона). 

 При использовании модифицированного протеза стремечка прибавка тонально-
го слуха на всех частотах и средних значениях выше, чем при использовании стандарт-
ных протезов (рис. 2). Различия между группами статистически достоверны по тесту 
Колмогорова–Смирнова по КП в диапазоне 0,5–1 кГц (р < 0,05) и по изменению ВП и КВИ 
(р < 0,001 во всех случаях). 

При контрольном осмотре пациентов через 1 месяц после операции значения КВИ по-
сле выписки из стационара по сравнению с послеоперационными достоверно уменьши-
лись в обеих группах (р = 0 по тесту Вилкоксона). Костно-воздушный интервал в основной 
группе меньше, чем в группе сравнения по всему диапазону частот. При сравнении по тесту 
Колмогорова–Смирнова отмечаются достоверные отличия в значениях КВИ по всем частотам 
между основной и группой сравнения (р < 0,001). Качественный результат (КВИ 0–20 дБ) до-
стоверно лучше у пациентов основной группы после операции и в 1-й месяц (рис. 3). 

При обследовании пациентов через 1 год после оперативного лечения выявлено, что зна-
чения КВИ достоверно уменьшились в обеих группах (р < 0,01 по Вилкоксону) по сравнению 

Рис. 2. Значения костно-воздушного 
интервала после стапедопластики 
при применении традиционного и мо-

дифицированного протеза (дБ).

Рис. 3. Частота хорошего результата тонального слуха (костно-воздушный интер-
вал 0–20 дБ) в ближайшем и отдаленном до 3 лет послеоперационном периоде в ос-

новной группе и группе сравнения.
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с осмотром через 1 месяц. Значения КВИ в основной группе меньше, чем в группе сравнения. 
При сравнении показателей по тесту Колмогорова–Смирнова выявлены достоверные разли-
чия между показателями обеих групп по всему диапазону частот (р < 0,001 для всех частот). 
Через 1 год после оперативного лечения сохраняется преимущество показателей тонального 
слуха у пациентов основной группы (модифицированный протез стремечка) над группой срав-
нения (традиционный протез).

 Через 3 года после оперативного лечения показатели тонального слуха достоверно изме-
нились в диапазоне 0,5–2 кГц у пациентов с традиционным тефлоновым протезом (р < 0,05 
по тесту Колмогорова–Смирнова), по остальным показателям в группе сравнения и по всем 
показателям КВИ основной группы различия недостоверны (р < 0,05). Значение КВИ в основ-
ной группе меньше, чем в группе сравнения. При сравнении по тесту Колмогорова–Смирнова 
выявлены достоверные различия между всеми показателями основной группы и группы срав-
нения (р < 0,001). Качественные результаты лечения в обеих группах пациентов практически 
выровнялись, в основной группе преобладает хороший результат (рис. 3).

Заключение. Длительность послеоперационной реакции лабиринта у пациентов с моди-
фицированным протезом достоверно меньше, чем при применении традиционного протеза 
стремечка. После операции в обеих группах отмечается достоверная прибавка слуха – как ре-
чевого, так и тонального. В течение всего послеоперационного периода наблюдения до 3 лет, 
отмечается возрастание речевых и тональных показателей слуха у пациентов обеих групп. 
Достоверно лучшие показатели речевого слуха отмечаются у пациентов основной группы. 
Различия в показателях особенно выражены в 1-й месяц после операции, у пациентов основ-
ной группы уровень и прибавка речевого слуха достоверно выше. Данное соотношение сохра-
няется и в течение первого года после вмешательства на стремени. К 3 годам после операции 
показатели речевого слуха у пациентов обеих групп сближаются, но остаются недостоверно 
выше у пациентов основной группы. 

В результате оперативного лечения отосклероза в обеих группах отмечается значительная до-
стоверная прибавка тонального слуха по всей тон-шкале. В то же время в основной группе при-
бавка тонального слуха достоверно выше по всем показателям, чем в группе сравнения. Средние 
показатели прибавки слуха по воздушному звукопроведению составили: в основной группе – 
30,22 ± 9,75 дБ, в группе сравнения – 20,99 ± 9,18 дБ; костно-воздушный интервал сократился 
в группе с модифицированным протезом на 27,68 ± 9,42 дБ, в группе с традиционным проте-
зом – 19,52 ± 9,34 дБ. После оперативного лечения отмечалась также тональная прибавка по 
костному звукопроведению в обеих группах в зоне низких и средних речевых частот (0,5–4 кГц). 
В основной группе прибавка по костной проводимости в данном диапазоне достоверно выше. 
Показатели тонального слуха были достоверно лучше в группе с модифицированным протезом 
стремечка в периоде 3-летнего наблюдения. Наибольшие отличия качественных показателей то-
нального слуха отмечаются в периоде после операции и до 1 года после операции. К 3-летнему 
периоду количественные и качественные показатели тонального слуха сближаются, но остаются 
несколько лучше в основной группе. В основной группе имеется большее количество отличных 
результатов (КВИ от 0 до 10 дБ) и случаев с нулевым значением КВИ, чем в группе сравнения. 
При всех контрольных осмотрах пациентов в течение всего периода наблюдения отмечаются до-
стоверно меньшие значения КВИ в группе с модифицированным протезом стремечка. 

Представленные результаты исследования свидетельствуют, что модифицированный теф-
лоновый протез стремечка вызывает меньшую реакцию со стороны рецепторов лабиринта, 
способствует лучшей звукопередаче во внутреннее ухо и соответственно лучшей и более бы-
строй адаптации слухового анализатора к новым условиям. 

Выводы
1. Модифицированный тефлоновый протез стремечка для стапедопластики вызывает 

меньшую реакцию со стороны лабиринта в послеоперационном периоде.
2. Предложенная модификация протеза стремечка способствует лучшей звукопередаче во 

внутреннее ухо и соответственно лучшей и более быстрой адаптации слухового анализатора к 
послеоперационным условиям.
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УСЛОВИЯ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ ПРОТЕЗА СТРЕМЕНИ 
С ПОЗИЦИИ БИОМЕХАНИЧЕСКОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ
А. М. Еловиков1, А. А. Селянинов2, Ю. И. Няшин2, С. В. Лиленко3

CONDITIONS OF FUNCTIONING OF THE STAPES PROTHESIS 
FROM THE POSITION OF BIOMECHANICAL MODELLING
A. M. Elovikov, A. A. Selyaninov, Y. I. Nyashin, S. V. Lilenko
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(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов ) 

На основании математической модели рассмотрены условия биомеханического функциони-
рования протеза стремени, применяемого при отосклерозе. При использовании традиционного 
стержневого протеза стремечка возникают условия для избыточных колебаний проксимально-
го конца протеза в отверстии подножной пластинки, что может привести к травме рецептора 
улитки. Предложено изменение протеза стремечка за счет смещения центра тяжести к голов-
ке. Смещение центра тяжести импланта стремени человека в область крепления с наковальней 
уменьшает его динамическое давление на стенки отверстия в подножной пластинке и ударные 
нагрузки на стенку отверстия, уменьшает поперечное биение конца импланта за подножной 
пластинкой во внутреннем ухе человека.

Ключевые слова: отосклероз, биомеханическое сопровождение стапедопластики, операции 
на стремени, протез стремечка. 
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On the basis of mathematical model conditions of biomechanical functioning of an stapes prosthesis 

applied are considered at otosclerosis. At use of a traditional rod an stapes prosthesis there are conditions 
for superfluous fluctuations the an stapes prosthesis end in an aperture of an the stapes footplate that 
can lead to a trauma of a receptor of a snail. An stapes prosthesis change at the expense of displacement 
of the centre of gravity to a head is offered. Displacement of the centre of gravity stapes implant of the 
person in area of fastening with an anvil allows to reduce its dynamic pressure upon aperture walls in an 
the stapes footplate and shock loadings by an aperture wall, reduces cross-section palpation of the end 
implant behind an the stapes footplate in an internal ear of the person.

Key words: otosclerosis, biomechanics accompamiment of stapedosplasty, stapes surgery, stapes 
prosthesis.
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Процесс передачи звуковых колебаний к внутреннему уху через систему слуховых косто-
чек среднего уха без сомнения является механическим. Им управляет центральная нервная 
система путем изменения натяжения барабанной перепонки, удерживающих мышц и связок, 
особенно на переходных режимах при изменении громкости звукового сигнала. За восприятие 
именно частот звукового диапазона отвечает среднее ухо.

Цепочка косточек среднего уха человека в норме удерживается мышцами и связками в 
равновесии. Барабанная перепонка и цепь слуховых косточек трансформируют воздушные 
колебания большой амплитуды и малой силы в колебания перилимфы относительно малой 
амплитуды, но c большим давлением. Рычажное действие цепи слуховых косточек осущест-
вляется благодаря движению вокруг оси вращения косточек [1, 3, 4]. Благодаря связкам цепь 
слуховых косточек подвешена в барабанной полости и может совершать движения в разных 
направлениях, что приводит к колебаниям стремечка вдоль и поперек оси подножной пла-
стинки стремечка [1, 3]. Подвешивание при помощи связок уменьшает «эффективную массу». 
Обычно энергия звукового раздражения очень мала. Фактор массы должен быть возможно 
малым для того, чтобы система могла реагировать на раздражение. Частично это достигается 
благодаря миниатюрности структур. Поскольку ось вращения проходит через центр тяжести 
наковальня – молоточек, наблюдается хорошее равновесие. Головка молоточка и тело нако-
вальни расположены с одной стороны оси, тогда как более длинная и более тонкая ножка на-
ковальни расположены по другую сторону оси. Таким образом, дополнительно уменьшается 
эффективная масса косточек [1, 3].

При замене стремени протезом значительно изменяется функционирование цепи слухо-
вых косточек. Поршневой протез изменяет передачу звукового давления и отвечает на измене-
ния давления воздуха в среднем ухе иначе, чем нормальное стремя [8]. Одним из требований, 
которые предъявляются к аллопластическому стремени, является неразъединимость его со-
единения с обеих сторон, т. е. с отростком наковальни и овальным окном [1]. Большинство 
предложенных для практики протезов стремени представляет собой жесткую стойку, которая 
передает колебания длинной ножки наковальни на внутреннее ухо [1, 5, 9]. При закрепле-
нии протеза на длинном отростке наковальни барабанная перепонка движет протез не только 
внутрь, но и в обратном направлении [1, 8, 9]. Передача звуковых колебаний во внутреннее ухо 
существенно зависит от некоторых физических свойств и формы протеза, места и способа его 
закрепления, а также акустических свойств мембраны, закрывающей преддверие. Движение 
любого протеза, в отличие от работы стремени в естественных условиях, осуществляется по 
принципу работы поршня. Считается, что изменения в массе или ригидности протеза заметно 
не отражаются на уровне передачи звуков [1, 5, 8, 9]. Большое влияние на передачу звуковых 
колебаний с наковальни на лабиринтную жидкость имеет плотность контакта протеза с на-
ковальней [1, 5]. Оптимальный протез стремечка для хирургии отосклероза является все еще 
вопросом для дебатов [9]. 

После замены одной из косточек – стремени – имплантом перераспределяются усилия в 
мышцах, удерживающих молоточек и наковальню. Подножная пластинка стремени при ото-
склерозе неподвижна, диаметр отверстия, подготовленного в этой пластинке для импланта 
поршневого типа, больше сечения имплантата. В результате имеется зазор в сопряжении им-
планта с подножной пластиной.

В принципе, имплант поршневого типа может поворачиваться относительно продольной 
оси, поворачиваться относительно подножной пластинки и совершать продольные колеба-
ния. Реконструкция косточки стремени с помощью стержневой конструкции заключается 
именно в реализации продольных колебаний импланта. Если поворотами импланта относи-
тельно продольной оси можно пренебречь, особенно если его рабочая часть имеет круглое 
сечение, то поперечные колебания относительно отверстия в подвижной пластинке нежела-
тельны. Если бы имплант входил в отверстие подножной пластины без зазора, тогда обсуж-
даемые нежелательные колебания приводили бы к появлению динамического воздействия 
со стороны импланта на стенки отверстия в подножной пластинке. При наличии зазора по-
являются ударные нагрузки со стороны импланта на стенки отверстия в подножной пла-
стинке. После установки импланта его сила тяжести и усилие в области крепления прижима-
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ют имплант к поверхности отверстия в подножной пластинке, а с другой стороны образуется 
зазор (рис. 1).

После приложения звукового давления, помимо полезной для поршневого импланта про-
дольной составляющей, появляется поперечная сила F, которая изменяет реакцию RA на R‘A в 
области крепления импланта. Помимо продольного движения имплант начинает перемещать-
ся в поперечном направлении: движется центр тяжести поступательно с ускорением aC и на-
блюдается поворот импланта с угловым ускорением � против часовой стрелки. Связь в точке В 
при движении неудерживающая, поэтому RB � 0 и возможно свободное положение импланта 
в подножной пластине (рис. 2). 

Уравнения плоскопараллельного движения импланта имеют вид [6, 7]

maC = mg + F; 

YC� = Fl/2,                                                                              (1)

где l – длина импланта; YC – осевой момент инерции относительно поперечной оси, проходя-
щей через центр тяжести.

Момент сил инерции

MC
ин = –YC�                                                                         (2)

совместно с силой инерции

F ин = –maC                                                                                             (3)

приводят к динамическим нагрузкам в области отверстия в подножной пластинке, вплоть 
до ударных. С точки зрения биомеханики подобные нагрузки приводят к «разбалтыванию» 
имплантом отверстия в подножной пластинке. Помимо этого, часть импланта за точкой В 
(рис. 2) совершает «качающееся поступательное» движение во внутреннем ухе, что может при-
вести к травме внутреннего уха и (или) образованию фистулы лабиринта. Влияние качания 
конца импланта можно уменьшить за счет точности установки во внутреннем ухе. Уменьшить 
эффект «разбалтывания» импланта в отверстии подножной пластинки можно путем умень-
шения инерционных нагрузок MC

ин и F ин, определяемых выражениями (2) и (3). Как следу-
ет из уравнений (1) и (3), при заданном звуковом давлении силу инерции F ин можно умень-
шить только за счет уменьшения массы импланта. Однако моментом сил инерции MC

ин можно 
управлять не только путем уменьшения массы импланта, но и изменением осевого момента 
инерции YC, а также плеча l силы F в уравнении (1) путем смещения центра тяжести импланта 
в сторону узла крепления (точка А, рис. 2).

Рабочую часть импланта в области отверстия (точка В) изменять нежелательно, поэтому 
для смещения центра тяжести в сторону узла крепления А потребуется некоторое увеличение 
массы импланта. Основная идея при этом состоит в том, что при некотором увеличении силы 

Рис. 1. Равновесие импланта без приложения 
звукового давления: 

т. А – узел крепления; т. В – узел сопряжения в от-
верстии подножной пластины; т. С – центр тя-
жести импланта; mg – сила тяжести; m – масса; 
g – ускорение свободного падения; RA и RB – реакции 

удерживающих связей.

Рис. 2. Поперечное движение импланта при зву-
ковом давлении.

{
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инерции F ин и осевого момента инерции YC преобладающим будет уменьшение плеча l силы 
F. При этом уменьшается угловое ускорение � при слабом изменении ускорения нового цен-
тра тяжести aC, что приводит к уменьшению максимальных поперечных скоростей импланта 
в области отверстия в подножной пластинке при колебаниях под действием переменного зву-
кового давления и, как следствие, уменьшению биения в узле имплант – отверстие. В связи с 
этим появляется целесообразность смещения центра тяжести импланта в сторону области кре-
пления к наковальне. Решение задачи в полном объеме с позиций механики затруднительно, 
так как это связано с решением динамической задачи численными методами с применением 
известных пакетов программ. Основная проблема состоит при этом в ограничениях на биении 
импланта размерами отверстия в подножной пластинке. 

Сделаем попытку аналитической оценки эффекта смещения центра тяжести. Для это-
го используем следующую предпосылку. По известным литературным данным [1, 3, 5] масса 
элементов среднего уха человека: молоточек – 23 мг; наковальня – 27 мг; стремечко – 2,5 мг. 
Масса импланта из тефлона примерно соответствует массе заменяемого стремечка. В резуль-
тате стремя в 10 раз легче наковальни и в 20 раз легче действующей на него системы тел. Для 
восприятия данной мысли можно предложить пример: мужчина массой 100 кг легко играет 
гантелей массой 5 кг. Указанная предпосылка позволяет считать, что при смещении центра 
тяжести импланта в узле крепления (точка А) ускорение а в точке А при действии звукового 
давления F практически не меняется.

В целях сравнения рассмотрим имплант стержневой постоянного сечения (рис. 3, а) и пе-
ременного сечения (рис. 3, б), у которого левая половина в два раза толще (Ay – вертикальная 
ось).

 В узле «имплант – отверстие» будем считаем идеальное соответствие сечения импланта 
с размером отверстия в подножной пластине. Изучаем динамическую реакцию на имплант со 
стороны стенки отверстия в подножной пластинке, которая равна давлению импланта на стен-
ку (действие силы тяжести при этом не рассматриваем). Режим качания узла А импланта по 
оси Ay реализуется при большой силе звука. 

Деформации в импланте под действием приложенных внешних сил здесь не рассматри-
ваются, поэтому можно использовать традиционный в механике недеформированного твер-
дого тела метод кинетостатики – принцип Даламбера, который отражает силовое равновесие 
в динамике твердого тела после добавления инерционных нагрузок [4, 6, 7]. После решения 
уравнений динамического равновесия импланта определены ускорение центра масс и угловое 
ускорение, выражения для сил инерции и моментов сил инерции относительно центров тяже-
сти в случаях А и В (рис. 3), а также необходимые для реализации заданного ускорения а зна-
чение звукового давления и значение динамической реакции в узле «имплант – отверстие» в 
подножной пластинке. При заданном кинематическом нагружении импланта в виде ускорения 
а в крепежном узле сила звукового давления F со стороны наковальни увеличивается при дан-
ном смещении центра тяжести всего в 75/56 раза, а динамическая реакция в узле «имплант – 
отверстие» при этом убывает уже в 8/3 раза! При смещении центра тяжести в узел крепления 
в пределе реакция RB стремится к нулю.

Заключение. Для эффективной передачи звуковых колебаний по слуховым косточкам 
необходимым условием является адекватная подвижность всех элементов. Кроме того, сба-
лансированное подвешивание слуховых косточек обеспечивает относительную «невесомость» 

Рис. 3. Имплант с центром тяжести посередине А и смещенным в сторону крепления В.

а) б)
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стремечка, что, с одной стороны, позволяет передавать звук во внутреннее ухо без помех, 
а с другой стороны, уменьшает инертность системы. После замены одной из косточек – стре-
мени имплантом перераспределяются усилия в связках и мышцах, удерживающих молоточек 
и наковальню.

При использовании традиционного стержневого протеза стремечка возникают условия для 
избыточных колебаний проксимального конца протеза в отверстии подножной пластинки, что 
может привести к травме рецептора улитки и формированию перилимфатической фистулы.

Смещение центра тяжести импланта стремени человека в область крепления с наковальней 
позволяет уменьшить его динамическое давление на стенки отверстия в подножной пластинке 
в случае идеального сопряжения. При наличии зазора в узле «имплант – отверстие» это при-
водит к уменьшению ударных нагрузок со стороны импланта на стенку отверстия в подножной 
пластинке замененного стремечка, что уменьшит возможность развития травмы внутреннего 
уха. При смещении центра тяжести импланта при сохранении углового ускорения уменьшает-
ся значение поперечного к протезу ускорения центра масс, таким образом, получаем дополни-
тельный эффект уменьшения массы протеза и минимизизации искажения звукового сигнала. 
Использование такого протеза стремечка при наличии зазора в узле «имплант – отверстие» 
уменьшает поперечное биение конца импланта за подножной пластинкой во внутреннем ухе 
человека. Кроме того, смещение центра тяжести импланта в область крепления с наковальней 
в результате увеличения материала в области головки стремечка позволяет получить резерв 
для совершенствования конструкции крепежного узла головки импланта с длинным отрост-
ком наковальни.
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ЗАИКАЮЩИХСЯ
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В статье рассматриваются возможности использования воздействия ритмических стиму-
лов на речь в целях совершенствования терапии заикания. Представлены сведения о речевом и 
неречевом поведении заикающихся подростков в условиях воздействия ритмических раздражи-
телей разной модальности.

Ключевые слова: речь, заикающиеся, дети, взрослые, усвоение ритма, коррекция заикания.
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In article are considered possibility of use of rhythmic stimulation of speech with a view of perfection 

of therapy of stutter. Data on speech and nonverbal behaviour of stammering teenagers in the conditions 
of stimulation by a metronome and music are presented. Specificity of influence of these two factors is 
shown.

Key words: speech, stammering, children, adult, rhythm mastering, stutter correction.
Bibliography: 23 sources.

Установление закономерностей взаимных влияний окружающей среды и систем чело-
веческого организма представляет одну из фундаментальных проблем современной науки. 
Важным фактором успешности автоматизации любого навыка, речевого в том числе, является 
многократное повторение какого-либо элементарного движения. Ритмы (ritmicos – повторя-
ющийся) представляют собой наиболее общие характеристики разнообразных природных, в 
том числе биологических, явлений, что способствовало появлению таких наук, как хронобио-
логия и биоритмология. На сегодня количество исследований в этой области знаний чрезвы-
чайно велико, а их тематика весьма разнообразна: от работ А. Л. Чижевского [15], показавше-
го влияние солнечной активности на биологические процессы на земле, до работ физиологов 
Н. Е. Введенского [1], А. А. Ухтомского [14], И. П. Павлова [13] и др., посвященных законо-
мерностям разнообразных ритмов живых организмов и влиянию на них внешних ритмов. 
Классическими примерами являются феномен усвоения ритма, открытый А. А. Ухтомским, и 
выработка динамического стереотипа пищевых реакций в лаборатории И. П. Павлова.

Помимо общетеоретического значения понимание закономерностей ритмической органи-
зации живых систем чрезвычайно важно для решения разнообразных прикладных задач, среди 
которых особое место занимает оптимизация коррекции речи при заикании.

Речь человека представляет собой совокупность сложно организованных ритмов, от пра-
вильного взаимодействия которых зависит успешность ее применения, поэтому ритмической 
организации речи посвящены многочисленные исследования, например, в списке таких иссле-
дований, представленном в интернете в 2003 г., дается перечень более 900 работ. В этих работах 
рассматриваются природа речевых ритмов и их проявления. Чаще всего рассматривается ритм 
устной речи, обусловленный распределением в ней ударных и безударных слогов. Нарушение 
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ритма речи считается специфичным для заикания, поэтому на протяжении многих десятиле-
тий для коррекции и лечении заикания используются разнообразные приемы принудительной 
ритмической организации речи [2, 4, 5, 11, 12, 16, 18, 22 и др.]. При коррекции заикания в каче-
стве ритмического организатора используются:

1) сила внешнего ритмического раздражителя, действие которого построено на рефлектор-
ном функциональном усвоении ритма всеми жизнеобеспечивающими системами организма 
[3], что стало основой ритмотерапии или пассивной музыкотерапии; 

2) синхронизация стихотворной речи и любых движений рук, ног, тела, представляющая 
основу логоритмики [4];

3) декламация прозаических текстов с музыкой, поскольку выразительность музыкальной 
фразы позволяет визуализировать работу над просодикой речи [10].

Метроном как элементарный ритмический раздражитель, являясь своеобразной коор-
динатной сеткой, позволяет задавать преимущественно темп движения. Музыка – это такой 
внешний раздражитель, который позволяет дифференцированно и комплеcно влиять на ак-
тивность произнесения (forte–piano), скорость говорения (presto–lento), характер интониро-
вания (dur–mol), акцентуацию и тембр говорения (legato–staccato) в силу сходства структур-
ной организации музыки и речи [8, 21].

Несмотря на широкое практическое применение ритмических воздействий в целях кор-
рекции речи, механизмы этих воздействий остаются недостаточно понятными. Настоящее 
исследование направлено на их уточнение. Оно планировалось с учетом ряда полученных 
ранее нами данных. Т. С. Овчинникова показала, что восприятие эмоций в музыке для де-
тей гораздо доступнее, нежели идентификация их в речи [9], поэтому обучение слушанию 
музыки может быть применимо для формирования у лиц с нарушениями речи навыков 
рефлексии и саморегуляции. Необходимость активного сосредоточения на музыкальных 
образах способствует научению детей адекватному восприятию и контролю речи и про-
цессе общения. В. А. Калягин провел исследование, позволившее уточнить возможности 
восприятия эмоций в речи взрослыми лицами и подростками с заиканием и без заикания 
[7]. Это исследование строилось исходя из того, что интонация является средством пере-
дачи эмоций, что объединяет музыку и речь [6, 20, 23]. Поскольку распознавание эмоций 
в речи по сравнению с музыкой представляет более трудную задачу, был проведен экспе-
римент, ориентированный на уточнение возможностей распознавания эмоций лицами без 
нарушений речи и заикающимися. В нем приняли участие 20 лиц без нарушения речи и 20 
заикающихся, которым было предложено прослушать фразу «Так вот кто громко плакал 
здесь», произносимую с эмоциями гнева, радости, невозмутимости и печали. Все участни-
ки исследования оценивали текст по каждому показателю с помощью 9-балльной шкалы, 
в которой 1 балл соответствовал минимальному, а 9 – максимальному значению характе-
ристики текста. По суммарным данным правильно были распознаны эмоции в 81,3% слу-
чаев. Далее оценивали эмоциональное содержание восьми музыкальных отрывков, в 
каждом из которых преимущественно была выражена одна их тех же четырех эмоций: гнев – 
1) «Anger from the Hell» в исполнении группы «Scooter», 2) «Половецкие пляски» из оперы 
А. П. Бородина «Князь Игорь»; радость – 3) «Ярмарка», 4) «Новая кукла» П. И. Чайковского; 
невозмутимость – 5) мелодия из сборника «Кельтская флейта», 6) мелодия из сборни-
ка «Звуки природы»; печаль, горе – 7) «Реквием» Т. Альбинони, 8) «Тревожная минута» 
С. Майкопара. Отрывки музыкальных произведений предъявлялись всем участникам экс-
перимента в одном и том же порядке с помощью одного и того же звуковоспроизводящего 
устройства с интервалом в 1 мин. Интенсивность эмоций оценивалась сразу после прослу-
шивания каждого отрывка с помощью той же девятибалльной шкалы, что использовалась на 
предыдущем этапе исследования. Удалось показать, что заикающиеся существенно не усту-
пают своим сверстникам без нарушений речи в распознании эмоций. В обеих группах оценка 
эмоций в музыкальных произведениях составляла 98%, превышая качество распознавания 
эмоций в речи, что соответствует результатам, полученным ранее Т. С. Овчинниковой [9].

Цель работы. Уточнение эффекта воздействия ритмических раздражителей на сложноко-
ординированную неречевую и речевую деятельность незаикающихся и заикающихся. 
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Пациенты и методы. Исследование проводилось в СПб НИИ ЛОР и Институте физиологии 
им. И. П. Павлова РАН. Всего в исследовании приняли участие 60 здоровых взрослых лиц жен-
ского и мужского пола без нарушений речи в возрасте 17 ± 2 года, 14 подростков без нарушений 
речи в возрасте 12 ± 2 года и 20 заикающихся в возрасте 12 ± 3 года. Половые различия не оказа-
ли влияния на результаты выполнения заданий и в дальнейшем рассматриваться не будут.

Методика исследования включала три основных блока заданий.
Первый блок испытаний заключался в фоновой оценке измерений всех показателей без воз-

действия ритмических раздражителей для сопоставления их с теми, которые будут получены 
при осуществлении неречевой и речевой деятельности в сопровождении ритмически органи-
зованных стимулов:

- в качестве неречевой деятельности оценивалось выполнение корректурной пробы, тре-
бующей максимального сосредоточения; работоспособность (продуктивность) испытуемых 
оценивалась на основании подсчета времени просмотра 100 знаков корректурной таблицы и 
количества допущенных при этом ошибок;

- речь была представлена свободным говорением и чтением вслух; это задание оценивалось 
аналогично тому, как это делалось при выполнении корректуры по времени произнесения 100 
слогов текста и количеству нарушений;

- регистрировался сердечный ритм в стандартном грудном отведении с помощью блока 
усиления Mitsar с портом для кардиэлектродов в отведении V1, V2, разработанного Санкт-
Петербургским НПО, или пульсометрия; обработка сердечного ритма велась в программе 
WinHRV; статистическая обработка проводилась с использованием Т-критерия Уилкоксона 
в приложении StatSoft Statistica 6.0, значимыми считались различия на уровне р < 0,05;

- вычислялся показатель вегетативного и функционально-организменного дисбаланса по 
результатам выполнения испытуемыми теста М. Люшера, характеризующий степень психо-
физического напряжения (стресса).

Второй блок заданий заключался в измерении всех выше указанных параметров при воз-
действии простого ритмического раздражителя. Испытуемым предлагалось выполнять кор-
ректурную работу или произносить текст под звуки метронома 40 и 180 ударов в минуту с тем, 
чтобы проверить, как влияет его частота на работоспособность, которая оценивалась по тем же 
критериям, что и при выполнении первого блока заданий. Поскольку между временем говоре-
ния и количеством запинок выявляется достоверная прямая корреляционная связь, анализу 
подвергались только временные характеристики выполнения заданий. Частоту пульса изме-
ряли перед началом эксперимента, после быстрой музыки и по окончании эксперимента.

Третий блок заданий включал изучение реагирования испытуемых на действие сложного 
ритмического раздражителя (музыка) при выполнении корректурной пробы и произнесении 
текста. Подобранные музыкальные оркестровые произведения соответствовали частотам ме-
тронома, применявшимся на предыдущем этапе исследования («Лебедь» К. Сен-Санса и танец 
с саблями А. И. Хачатуряна).

Общим для второго и третьего блоков заданий было отсутствие требований согласовывать 
темп своей деятельности с сопровождающими ее звуками метронома и музыки. 

Результаты. В процессе выполнения заданий первого блока удалось установить, что про-
дуктивность незаикающихся подростов и взрослых при выполнении корректуры и произнесе-
нии текстов соответствовала возрастным нормам, а у заикающихся отличались большей вариа-
тивостью. При этом, если продуктивность выполнения корректуры имела только тенденцию к 
некоторому снижению, то продуктивность произнесения текстов была достоверно снижена по 
сравнению с нормой.

Под влиянием ритмостимуляции не наблюдалось существенной динамики продуктив-
ности деятельности ни в одной из экспериментальных групп. Можно говорить только о тен-
денции к некоторому ее увеличению. Заикающиеся подростки читали 100 слогов текста без 
сопровождения за 32 ± 12 с в минуту или примерно в 1,3 раза медленнее сверстников без на-
рушений речи. В сопровождении медленного метронома заикающиеся читали за 27 ± 8 с, а в 
сопровождении быстрого метронома – 31 ± 11, т. е. имелась тенденция, согласно которой бы-
стрый метроном, как и в случае с корректурой, несколько снижал продуктивность речевой де-
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ятельности по сравнению с медленным. Стимулирующий эффект музыки оказался сходным. 
Время чтения при действии медленной музыки составило 29 ± 10, а быстрой – соответственно 
37 ± 10 с, т. е. в большей мере повысила продуктивность медленная музыка. Коэффициенты 
вариативности между средними показателями времени чтения в разных условиях (без сти-
муляции и с разными видами стимуляции) и показателями времени чтения отдельных детей 
достоверно различались (р < 0,05), составляя соответственно 36 и 11%, т. е. различия условий 
выполнения заданий превалировали над индивидуальными различиями подростков, как и при 
выполнении корректурной пробы. 

Подсчет корреляционных связей между временем чтения текста заикающимися подростка-
ми при разных условиях выполнения задания показал, что они являются достоверными на 1%-
ном уровне значимости для всех показателей, что свидетельствует о достоверно одинаковом воз-
действии использованных факторов на продуктивность корректуры для всех детей. Сердечный 
ритм существенно не менялся на протяжении исследования. Дополнительно была установлена 
достоверная на 5%-ном уровне значимости отрицательная корреляционная связь между чтени-
ем под медленную и быструю музыку с меланхолическими чертами заикающихся подростков.

Вместе с тем показатели психофизического напряжения (по вторичным данным теста 
М. Люшера) снижались к концу эксперимента с 73 до 67%, длившегося в среднем 30 мин.

Между тем анализ показателей вариабельности сердечного ритма, в частности эксцесса, 
объективно отражающего уровень напряженности (стресса) механизмов регуляции, не позво-
лил однозначно утверждать о положительном или отрицательном влиянии звукового сопрово-
ждения – ритмического (метронома) или эмоционально-ритмического (музыки) – на качество 
выполнения предъявляемых заданий и на функциональное состояние испытуемых.

Удалось установить, что медленная музыка в большей степени способствовала не толь-
ко снижению эмоционального напряжения, но и повышению концентрации внимания и, как 
следствие, улучшению качества выполнения корректурной пробы, что, по-видимому, связано 
с особенностями темперамента участников эксперимента. Большинство из них относилось к 
интровертам.

Исходя из предположения, что скорость речи и количество запинок зависят от сложности 
ритмической организации текстов, в дополнительных исследованиях испытуемым предла-
галось прочитать тексты в следующем порядке: 1) простой повествовательный текст «Галка и 
голуби», 2) текст с нарушенной ритмической структурой «По рзелульаттам», 3) стихотворный 
текст с непонятной семантикой «Gaudeamus igitur». Было установлено различие во времени 
произнесения простого повествовательного текста (40 ± 1 с) и текста с нарушенной звуковой 
ритмической структурой (48 ± 8 с) заикающимися, которое оказалось достоверно значимым 
(р < 0,05), но это различие нельзя однозначно объяснить за счёт ритмической структуры текста, 
так как нарушенная ритмическая структура хоть и затрудняла понимание, однако не делала не-
возможным это понимание. Самым трудным (по длительности чтения и количеству запинок) 
оказался сложный для понимания текст.

Обсуждение результатов. В настоящем исследовании авторы исходили из того, что 
представления, лежащие в основе существующих практик коррекции заикания с помощью 
ритмических раздражителей, прежде всего музыки, для нормализации речи, имеют очень об-
щий характер, необходимо уточнение механизмов их влияния на речь. Поскольку действие 
тех или иных раздражителей на человека зависит от способности распознавать их, нами была 
определена эта способность у заикающихся подростков и взрослых, в том числе опосредовано 
через оценку эмоциональных характеристик музыки и речи. Установлено, что заикающиеся, 
как и незаикающиеся тех же возрастных групп, одинаково распознают темп и ритм, но более 
успешно в музыке по сравнению с речью. Отсутствует различие влияния простых (метроном) 
и сложных (музыка) раздражителей на неречевую деятельность заикающихся и незаикаю-
щихся. В обеих группах наблюдается только тенденция к увеличению темпа выполнения этих 
заданий одновременно с некоторым снижением нервно-психического напряжения. Показано, 
что в рассмотренных условиях увеличение темпа ритмических раздражителей приводит к уве-
личению количества запинок в речи заикающихся. Выявлено различие физиологических ре-
акций по показателям сердечной деятельности и эмоциональной оценки этих раздражителей 
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испытуемыми. Первые носят общий недифференцированный характер, а вторые демонстри-
руют субъективные предпочтения, что соответствует представлениям У. Кэннона о том, что 
вегетативные реакции способствуют общей мобилизации организма для выживания [17]. Об 
этом же свидетельствуют показатели шкалы стрессогенных жизненных событий T. H. Holmes 
и R. H. Rahe [19], способствующих соматическим заболеваниям, в которых знак переживаний 
не имеет значения для суммарного результата. Таким образом, полученные данные подтвер-
дили необходимость дальнейшего уточнения механизмов влияния ритмической стимуляции 
на речь. Дальнейшие исследования будут направлены на определение значения в этом влия-
нии ритмической организации самой речи, а также условий, обеспечивающих влияние ритми-
ческих раздражителей на речь. Можно предполагать, что эффективность такого воздействия 
обусловлена не прямым действием звуков на мозг (в наших экспериментах отсутствовала 
инструкция следовать темпу ритмического раздражителя) через слуховой анализатор, а опос-
редуется, например, движениями.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ОСТРЫХ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ
Ж. З. Каримов 
MODERN METHODS OF DIAGNOSIS OF ACUTE INFLAMMATORY 
DISEASES OF THE MAXILLARY SINUS 
J. Z. Karimov 
Ташкентская медицинская академия, Республика Узбекистан
(Ректор – академик Ш. И. Каримов)

Нами обследовано 95 больных с острыми гнойными гайморитами. Всем больным проводились 
общее оториноларингологическое обследование, УЗИ придаточных пазух носа, рентгенографи-
ческое исследование околоносовых пазух, посев содержимого пазух на микробную флору с опреде-
лением чувствительности к антибиотикам. Содержимое пазухи подвергнуто исследованию pH, 
определению вязкости и мукополисахаридов.

Полученные данные свидетельствуют о необходимости проведения современных методов 
исследования для правильной постановки диагноза. Определение физико-химических свойств со-
держимого пазухи позволяет установить характер экссудата и является необходимым звеном 
для выбора лечения больных с острыми воспалительными заболеваниями околоносовых пазух.

Ключевые слова: острый гнойный гайморит, диагностика, мукополисахариды, вязкость, 
рН носовой полости, ультразвуковое исследование придаточных пазух.
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We examined 95 patients with acute purulent sinusitis. All patients carried out total 

otorhinolaryngological examination, ultrasound examination of the paranasal sinuses, x-ray study 
of the paranasal sinuses, culture of sinus content on microbial flora, with the definition of sensitivity 
to antibiotics. The content of the sinuses subjected to the study of pH, viscosity, and determination of 
mucopolysaccharides.

Our findings suggest the need of modern methods of research for the correct diagnosis. Determination 
of physico-chemical properties of the content of the sinuses to determine the nature of exudate and is 
necessary step to select the treatment of patients with acute inflammatory diseases of the paranasal 
sinuses.

Key words: acute purulent sinusitis, diagnosis, mucopolysaccharides, viscosity, pH nasal cavity, 
paranasal sinuses ultrasound.

Bibliography: 4 sources.

Проблема диагностики и лечения острого и обострения хронических параназальных сину-
ситов остается актуальной, так как в настоящее время заболеваемость синуситами продолжает 
оставаться высокой. По данным литературы, за последние десять лет она выросла в три раза 
[3], от 5 до 15% взрослого населения в мире страдает от различных форм синусита [1], а данная 
категория больных составляет от 15 до 36% пациентов оториноларингологических стациона-
ров [2]. 

По мнению многих авторитетных исследователей, в мире наблюдается устойчивая тенден-
ция к существенному росту заболеваемости, переходу процессов в хронические с учащением и 
утяжелением рецидивов заболевания после проведенного консервативного и хирургического 
лечения. Это происходит, несмотря на значительные успехи в изучении этиологии, патогенеза 
заболевания, а также на фоне внедрения в практику принципиально новых методов лечения, 
профилактики и самых сильных антибактериальных и противовоспалительных медикаментов 
[1, 3].

Актуальность изучения проблемы синуситов обусловлена и тем, что основные симптомы 
этого заболевания: лицевая и головная боль, затруднение носового дыхания, гнойные выде-
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ления из носа и нарушение обоняния – значительно отягощают общее состояние пациента. 
Кроме того, отмечается тенденция к затяжному течению синуситов, переходу процесса в хро-
ническую форму, возможному развитию грозных осложнений со стороны нижних дыхатель-
ных путей, внутричерепных и внутриорбитальных осложнений [1]. Проведенные исследова-
ния показали, что чаще всего в воспалительный процесс вовлекаются верхнечелюстная пазуха 
и клетки решетчатого лабиринта, реже – лобная и клиновидная пазухи.

Все лечебные мероприятия при синусите направлены на устранение основных звеньев этио-
патогенеза. Схемы лечения включают медикаментозную терапию и манипуляции, направлен-
ные на механическое удаление патологического отделяемого из пораженных синусов с после-
дующим введением в них лекарственных препаратов.

Медикаментозное лечение, как правило, состоит из антибактериальных препаратов, раз-
грузочной терапии с назначением сосудосуживающих, мукоактивных средств и противовос-
палительной терапии. Применяются препараты как системного, так и местного действия. 

Цель исследования. Изучение микробной флоры и физико-химических свойств содержи-
мого пазухи для подбора эффективного лечения острых гнойно-воспалительных заболеваний. 

Пациенты и методы. 
Для достижения данной цели нами во 2-й и 3-й клиниках Ташкентской медицинской ака-

демии обследовано 95 больных с острыми гнойными гайморитами. При этом одностороннее 
поражение верхнечелюстной пазухи наблюдалось у 41 (43,2%) больного, соответственно двух-
сторонний гайморит выявили у оставшихся 54 (56,8%) больных. 

Всем больным проводились общее оториноларингологическое обследование, ультразву-
ковое исследование (УЗИ) околоносовых пазух (ОНП), рентгенографическое исследование 
околоносовых пазух, посев содержимого пазух на микробную флору с определением чувстви-
тельности к антибиотикам. Содержимое пазухи подвергнуто исследованию pH, определению 
вязкости и мукополисахаридов.

Результаты исследования. Основными жалобами больных были заложенность носа (у 78 
больных), головные боли (у 57 больных), выделения из носа (у 45 больных), тяжесть в проек-
ции гайморовой пазухи (у 66 больных).

При проведении риноскопии у всех больных наблюдались гиперемия слизистой оболочки 
носа, отек нижних носовых раковин, гнойные выделения в носовых ходах присутствовали у 80 
больных (рис. 1).

УЗИ-исследование ОНП проводилось на синус-эхоскане. При этом наличие пика в обла-
сти 4–5 см свидетельствует о присутствии экссудата в полости пазухи, что было обнаружено у 
всех обследованных больных. Отсутствие пиковых колебаний в области от 3 до 6 см является 
нормальным показателем при данном исследовании. Передняя и задняя стенки пазухи реги-
стрируются в виде пиков, появляющихся в проекциях 1–2 и 6–8 см, полученные нами данные 
наглядно отображены на рис. 2. 

Данные мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) подтверждали наши пред-
положения о наличие экссудата в проекции гайморовых пазух (рис. 3).

Рис. 1. Отек нижней носовой раковины, в среднем носовом ходу имеются гнойные выделе-
ния.
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При исследовании рН среды носовой полости и содержимого пазухи лакмусовой бумагой 
(Combur 9 test) у всех больных отмечен сдвиг в сторону слабокислого, этот показатель был в 
пределах 6,3 ± 0,2 (в норме 7,4 ± 0,3). Вязкость содержимого пазухи, полученного при пункции 
гайморовой пазухи, определяли по общепринятой методике на капиллярных вискозиметрах, 
и она была в пределах 1,56 ± 0,1 мм2/с (в норме – в пределах 1,17 ± 0,1 мм2/с). Содержание 
мукополисахаридов определяли по Y. Sakakura [4], и оно колебалось от 4,7 до 5,7 мг/мл (в нор-
ме – не выше 3,42 мг/мл). 

Таким образом, полученные нами данные свидетельствуют о наличии гнойного содержимого 
в полости пазухи, в норме в пазухе и носовой полости содержится только серозная жидкость.

Далее содержимое пазухи подвергалось бактериологическому исследованию с дальнейшим 
определением чувствительности к антибиотикам. При посеве содержимого верхнечелюстной 
пазухи были высеяны H. influenzae (43%), Str. pneumoniae (46%), Str. pyogenes (10%), S. aureus 
(8%) по отдельности и в сочетании друг с другом. Наибольшая чувствительность выявлялена 
к азитромицину (у 70 больных), левофлоксацину (у 78 больных), амикацину (у 68 больных), 
гентамицину (у 51 больного).

Выводы 
1. Использование современных методов диагностики, таких как УЗИ-исследование и МСКТ 

околоносовых пазух (ОНП), позволяет определить точную локализацию воспалительного про-

Рис. 2. Больной А., 1984 г. р. Диагноз: двухсторонний острый гайморит.

Рис. 3. Больной Р. 1979 г. р.  Диагноз: правосторонний острый гайморит.



70

Российская оториноларингология № 5 (60) 2012

цесса. При этом УЗИ-исследование ОНП можно применять и у женщин на разных сроках бере-
менности.

2. Определение физико-химических свойств содержимого пазухи при острых воспалениях 
верхнечелюстной пазухи дает полную информацию о характере экссудата, полученные при 
этом данные позволяют сделать правильный подбор средств для лечения больного.
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ ВИСОЧНЫХ КОСТЕЙ – РЕАЛЬНАЯ АЛЬТЕРНАТИВА 
ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ТИМПАНОТОМИИ
Л. А. Кулакова1, И. В. Бодрова2, А. С. Лопатин1, С. К. Терновой2

FUNCTIONAL MULTISLICE COMPUTED TOMOGRAPHY 
OF THE TEMPORAL BONE IS THE REAL ALTERNATIVE 
OF DIAGNOSTIC TYMPANOTOMY
L. A. Kulakova, I. V. Bodrova, A. S. Lopatin, S. K. Ternovoy
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова Минздравсоцразвития РФ»
(1Зав. каф. болезней уха, горла и носа – проф. А. С. Лопатин; 2зав. каф. лучевой диагно-
стики и терапии – академик РАМН, проф. С. К. Терновой)

 

Данная работа посвящена изучению возможностей функциональной мультиспиральной 
компьютерной томографии (фМСКТ) в определении причин кондуктивной потери слуха при 
интактной барабанной перепонке. Нередко такие больные направляются в хирургические ста-
ционары с диагнозом отосклероз. Проведены МСКТ- и фМСКТ-исследования височных костей у 
31 пациента. Все больные были прооперированы, и полученные данные фМСКТ были сопоставле-
ны с интраоперационными находками. Точность диагностики, достигнутая с помощью фМСКТ, 
позволила уточнить диагноз, определить оптимальную тактику, объем и прогноз предстоящего 
хирургического вмешательства, а также полностью отказаться от проведения диагностиче-
ской (пробной) тимпанотомии.

Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) височных ко-
стей, функциональная МСКТ височных костей, отосклероз, стапедопластика, тимпанотомия.

Библиография: 8 источников.
The research is devoted to studying the possibilities functional multislice computed tomography (fM-

SCT) in definition of the reasons of conductive hearing losses in cases of intact tympanic membrane. 
Quite often such patients are sent to a surgical hospitals diagnosed with otosclerosis. 31 patients have 
been examined by MSCT and fMSCT of temporal bone. All patients were operated on. The data ob-
tained of fMSCT were compared with finds during operation. Accuracy of diagnostics achieved with 
the help of fMSCT has allowed to specify the diagnosis, to define optimum tactics, the volume and the 
forecast of the upcoming surgery, and also completely to refuse from diagnostic (trial) tympanotomy.

Key words: multislice computed tomography (MSCT) of the temporal bone, functional multislice 
computed tomography of the temporal bone, otosclerosis, stapedoplasty, tympanotomy.

Bibliography: 8 sources. 

Хирургия среднего уха – это всегда очень сложная работа в пределах ограниченного про-
странства. Требования к точности диагностики при этих вмешательствах справедливо высо-
ки. На протяжении многих десятилетий во всех случаях неясной кондуктивной потери слуха 
при целой барабанной перепонке единственным способом уточнения и подтверждения диа-
гноза было хирургическое вмешательство – пробная (диагностическая) тимпанотомия [3, 8]. 
В зависимости от метода формирования тимпаномеатального лоскута и области обзора тим-
панотомия может подразделяться на следующие виды: задняя, нижняя, передняя и верхняя. 
Наиболее часто применяется задняя тимпанотомия. Она также является одним из основных 
доступов при операции на стремени, оссикулопластике, хирургической ревизии барабанной 
полости (second-look) и т. п. [3]. 

Диагноз, как правило, уточняется интраоперационно, и одномоментно выполняется соот-
ветствующее хирургическое вмешательство. Таким образом, до операции у пациента и врача 
нет возможности обсудить детали и прогноз предстоящей операции на ухе, что является опре-
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деленной проблемой для работы в условиях страховой медицины. Эта ситуация прежде все-
го касается случаев дифференциальной диагностики отосклероза, ограниченного адгезивного 
отита, фиброза барабанной полости, локального тимпаносклероза, нарушения целостности 
цепи слуховых косточек, холестеатомы среднего уха, сенсоневральной тугоухости, аномалий 
развития среднего уха и т. п. [1, 2, 6, 8].

Все изменилось с появлением неинвазивного, объективного и при этом не связанного 
с большой лучевой нагрузкой метода исследования – функциональной мультиспиральной 
компьютерной томографии височных костей. Получив первые обнадеживающие резуль-
таты [4, 5, 7] оценки функционального состояния системы звукопроведения среднего уха, а 
именно цепи слуховых косточек и ее связочного аппарата, мы продолжили исследования 
в этом направлении.

Цель работы. Изучение возможности МСКТ и ФМСКТ в дифференциальной диагности-
ке отосклероза и других состояний среднего уха, сопровождающихся кондуктивной потерей 
слуха при интактной барабанной перепонке, для уточнения характера изменений, выбора оп-
тимальной тактики, объема хирургического вмешательства и прогноза.

Пациенты и методы. В исследование был включен 31 пациент с кондуктивной потерей 
слуха и целой барабанной перепонкой: 20 женщин, 11 мужчин, в возрасте от 22 до 67 лет, у 11 
пациентов был хотя бы один эпизод воспаления среднего уха в анамнезе. Всем больным про-
водилось: общеклиническое обследование, микроотоскопия, аудиологическое обследование, 
импедансметрия (тимпанометрия, исследование акустического рефлекса), МСКТ и ФМСКТ 
височных костей. Последнее исследование выполняли на мультиспиральном компьютерном 
томографе по программе костной реконструкции. Протокол исследования представлен в та-
блице. Первую серию срезов проводили в спиральном (или объемном) режиме без наклона 
гентри в аксиальной проекции от нижнего до верхнего края сосцевидного отростка. Затем, 
после получения изображений в аксиальной плоскости, выполняли мультипланарную рекон-
струкцию (МПР) в коронарной проекции. Построение коронарной проекции не зависело от 
«правильного» положения пациента. Мультипланарные реконструкции позволяли получить 
изображение структур среднего уха в коронарной проекции соответственно расположению 
височной кости. Для более точной оценки структур плоскость МПР могли изменять до полу-
чения требуемого результата без дополнительной лучевой нагрузки. В результате сокращалось 
время исследования по сравнению с КТ височной кости в двух проекциях.

ФМСКТ структур среднего уха проводили в динамическом режиме в аксиальной проек-
ции с толщиной среза 0,5 мм с последующим получением мультипланарных и трехмерных 

Таблица 
Протокол исследования височных костей

Параметр
 исследования

Метод

МСКТ ФМСКТ

Режим томографирования Спиральный, объемный Динамический

Количество срезов 4–64–320 320

Ширина среза, мм 0,25–0,5–0,6 0,5

Ширина детектора, см 4–16 16

Напряжение, кВ 120 80

Сила тока, мА 200 300

Зона томографирования, см Около 9 Около 3

Время исследования, с 8 2 – 4

Тип реконструкции Костный

Лучевая нагрузка, мЗв 3–3,5 1,5–2
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реконструкций. Движения слуховых косточек достигались одновременным воздействием на 
звукопроводящую систему прерывистым звуковым сигналом (1000 Гц и +20 дБ к пороговой), 
генерируемым с помощью аудиометра. Основными критериями оценки состоятельности под-
вижности связочного аппарата и цепи слуховых косточек при ФМСКТ-исследовании явились 
маятникообразное (повторяющееся) смещение вышеназванных структур и их неизмененные 
плотностные характеристики. 

Все больные были оперированы, что позволило сопоставить данные МСКТ и ФМСКТ с 
интраоперационными находками и функциональным результатом операции (по данным то-
нальной пороговой аудиометрии).

Результаты. У всех больных были выявлены: кондуктивная (47%) или смешанная (53%) 
форма тугоухости, отоскопически неизмененная барабанная перепонка, тимпанограмма типа 
«А» с уплощенной в той или иной степени кривой и отсутствие акустического рефлекса. На ос-
новании изучения данных МСКТ и ФМСКТ нам удалось обнаружить следующие изменения 
в среднем ухе: отосклероз – 19 пациентов, ограниченный адгезивный отит – 3, ограниченный 
фиброз барабанной полости – 1, локальный тимпаносклероз – 1, нарушение целостности цепи 
слуховых косточек – 2, холестеатома среднего уха – 2, аномалии развития среднего уха – 1, 
кохлеарная форма отосклероза – 2.

В ходе исследования были выявлены редкие клинические варианты патологического 
процесса в среднем ухе.

Сочетание мезотимпанита и отосклероза. Пациентка П., 43 лет, поступила в клинику с диа-
гнозом левосторонний мезотимпанит, правосторонний адгезивный отит для тимпанопластики 
слева. Больна в течение 10 лет, 5 лет назад была выполнена тимпанопластика слева, которая не 
привела к улучшению слуха, кроме того, «осталась» небольшая центральная перфорация ба-
рабанной перепонки. Аудиологически определялась двусторонняя смешанная тугоухость. При 
ФМСКТ были обнаружены очаги отосклероза и ограничение подвижности стремени с обеих 
сторон (рис. 1), что позволило поставить правильный диагноз: отосклероз, левосторонний мезо-
тимпанит в стадии ремиссии – и изменить хирургическую тактику – выполнить поршневую ста-
педопластику на правом ухе (с положительным функциональным результатом). Затем поэтапно 
были произведены мирингопластика и стапедопластика на левом ухе. 

Ограниченный адгезивный отит (3 случая). В 3 случаях предполагаемого отосклероза при 
ФМСКТ были выявлены тяжи, которые ограничивали движение цепи слуховых косточек 
(рис. 2), а в одном случае также незначительное и равномерное (до 0,4 мм) утолщение под-
ножной пластинки стремени с ограничением ее движения (анкилоз стремени). Эти данные 
впоследствии были подтверждены интраоперационно, а объем хирургического вмешательства 
ограничился рассечением спаек, рубцов, а в случае анкилоза стремени завершался стапедопла-
стикой с улучшением слуха. 

Рис. 1. МСКТ правой височной кости, 
аксиальная проекция. Стрелкой указан очаг 

отосклероза.

Рис. 2. ФМСКТ правой височной кости, аксиальная 
проекция. Стрелками показаны дополнительные 

тяжи между слуховыми косточками.
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Рис. 3. МСКТ левой височной кости, коронар-
ная проекция. Стрелкой указан участок огра-
ниченного однородного патологического суб-

страта (фиброза) в аттике.

Рис. 4. ФМСКТ (А–Б – «раскадровка») левой 
височной кости, коронарная проекция. Участок 
тимпаносклероза (1) и подпаянный к нему мо-

лоточек (2).

Ограниченный фиброз барабанной полости (1 случай). Пациент Л., 37 лет, обратился в кли-
нику по поводу прогрессирующего снижения слуха на левое ухо. Направляющий диагноз: 
отосклероз, с рекомендацией хирургического лечения. При сборе анамнеза обращал на себя 
внимание эпизод затяжного левостороннего экссудативного отита. При МСКТ был выявлен 
ограниченный участок патологического (однородного) субстрата в аттике (рис. 3). Это позво-
лило предположить «адгезивный» процесс в ухе, определить оптимальный хирургический до-
ступ (эндауральный) и объем операции (аттикотомия с тимпанопластикой). Патологическим 
субстратом оказался участок фиброза, который ограничивал движение цепи слуховых косто-
чек. В результате операции слух улучшился. 

Локальный тимпаносклероз (1 случай). Пациент Б., 36 лет поступил в клинику с направ-
ляющим диагнозом отосклероз. В анамнезе 5 лет назад – эпизод острого гнойного среднего 
отита, закончившийся выздоровлением, однако небольшая заложенность уха сохранялась. 
В течение последних 2 лет пациент отметил заметное ухудшение слуха и появление шума в ле-
вом ухе. При фМСКТ определялся участок неоднородного патологического субстрата (пред-
положительно тимпаносклероз) в аттике, окружающий молоточек и наковальню и заметно 
ограничивающий их подвижность (рис. 4). Данные ФМСКТ помогли выбрать оптимальный в 
данном случае эндауральный доступ, и объем операции был ограничен аттикотомией (иссече-
ние тимпаносклеротических бляшек, удаление молоточка и наковальни) с тимпанопластикой 
на головку стремени. Получен хороший функциональный результат.

Нарушение целостности цепи слуховых косточек (2 случая). В обоих случаях определялась 
односторонняя кондуктивная тугоухость с большим костно-воздушным интервалом (КВИ). В 
одном из этих случаев в анамнезе присутствовал один эпизод острого гнойного среднего отита 
в зрелом возрасте с постепенным снижением слуха спустя некоторое время после выздоров-
ления. При фМСКТ выявлен диастаз между наковальней и стременем: в одном случае за счет 
резорбции дистального конца длинной ножки наковальни, в другом – головки стремени (рис. 
5). Был выбран трансканальный доступ, объем операции ограничен оссикулопластикой, вы-
полнение которой позволило добиться существенного сокращения КВИ и улучшения слуха.

Холестеатома среднего уха (два случая). Пациентка П., 37 лет. Односторонний процесс 
(медленно прогрессирующая кондуктивная тугоухость), один эпизод гнойного среднего от-
ита в раннем детстве, обострений не было. Обращение в клинику было связано с появившим-
ся системным головокружением. При микроотоскопии, несмотря на интактную барабанную 
перепонку, была заподозрена холестеатома среднего уха. При МСКТ (рис. 6) эти подозрения 
нашли свое подтверждение – патологический субстрат с четкими контурами занимал значи-
тельную часть барабанной полости. Эти находки предопределили выбор эндаурального под-
хода и хирургической тактики – санирующей операции на среднем ухе с тимпано- и мастои-
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Рис. 5. ФМСКТ (А–Е – «раскадровка») правой височной кости, косая проекция. 
Отсутствует головка стремени.

Рис. 8.  Пациент С. Тональная пороговая аудиограмма до и после хирургического вме-
шательства. КВИ исчерпан полностью. Пороги костной проводимости уменьшились.

Рис. 6. МСКТ левой височной кости, коронар-
ная проекция. Холестеатома в барабанной по-

лости при целой барабанной перепонке.

Рис. 7. МСКТ левой височной кости, аксиаль-
ная проекция. Стрелкой указан очаг отоскле-

роза.
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допластикой. Наличие холестеатомы было подтверждено гистологически. Слух в результате 
хирургического вмешательства улучшился.

Отосклероз и сенсоневральная тугоухость (два случая). Пациент С., 45 лет, был направлен 
с диагнозом двусторонняя сенсоневральная тугоухость. Снижение слуха на оба уха отмечал в 
течение 8 лет, без существенной динамики, беспокоил постоянный шум в правом ухе. Отметил 
заметное ухудшение слуха на правое ухо в течение последнего года. При аудиологическом об-
следовании диагностирована двусторонняя сенсоневральная тугоухость с кондуктивным ком-
понентом справа (15–20 дБ). При ФМСКТ обнаружены очаги отосклероза (рис. 7) с обеих 
сторон, ограничение подвижности правого стремени. Больному был поставлен диагноз: ото-
склероз, слева – субклиническая форма. Трансканально была выполнена поршневая стапедо-
пластика на правом ухе. Шум в ухе после операции исчез, КВИ сократился, костное проведе-
ние улучшилось (рис. 8).

Выводы
Функциональная мультиспиральная компьютерная томография височных костей позво-

ляет:
не прибегая к диагностической тимпанотомии, проводить дифференциальную диагностику 

различных причин кондуктивной тугоухости при интактной барабанной перепонке;
неинвазивно и с высокой степенью достоверности уточнять диагноз, определять целесоо-

бразность операции, планировать адекватный хирургический доступ, оптимальную тактику и 
объем хирургического вмешательства, а также прогнозировать результат. 
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СОДЕРЖАНИЕ С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА В СЫВОРОТКЕ КРОВИ 
У БОЛЬНЫХ БАКТЕРИАЛЬНЫМ НАРУЖНЫМ ДИФФУЗНЫМ ОТИТОМ
М. О. Кустов, С. А. Артюшкин, П. В. Начаров, Г. В. Вержбицкий, 
Л. А. Гребенщикова, Ю. Н. Кутуков
THE CONTENT OF C-REACTIVE PROTEIN IN SERUM 
OF PATIENTS WITH BACTERIAL OUTER DIFFUSE OTITIS MEDIA
M. O. Kustov, S. A. Artyushkin, P. V. Nacharov, G. V. Vergbickiy, 
L. A. Grebenshikova, Y. N. Kutukov
ФГБУ «СПб НИИ уха, горла, носа, голоса и речи Минздравсоцразвития РФ»
(Директор – засл. врач РФ, чл.-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов)
СПб ГБУЗ «Городская Покровская больница», Санкт-Петербург
(Главный врач – М. Н. Бахолдина)

В статье представлены собственные данные, касающиеся определения у больных острым 
бактериальным наружным диффузным отитом С-реактивного белка, служащего предиктором 
воспаления и отражающего реакцию организма на альтерацию. Обсуждается возможность ис-
пользования значений концентрации данного реактанта в качестве критерия дифференциаль-
ной диагностики этиологии наружного диффузного отита.

Ключевые слова: бактериальный наружный диффузный отит, С-реактивный белок.
Библиография: 17 источников.
The article produces the own facts conserning C-reactive proteins measurement for the acute external 

bacterial diffusive otitises patients. It used as a predictor of the inflammation and told on the organisms 
reaction to the alteration. There is possibility of the concentration values of this reactant used as a 
differential diagnosis criterion for the etiology of the external bacterial diffusive otitis.

Key words: bacterial otitis external diffusive, C-reactive protein.
Bibliography: 17 sources.

Частота наружных диффузных отитов в повседневной практике достаточно высока и, по 
данным разных авторов, колеблется от 17 до 23% от всей патологии ЛОРорганов. У 10% насе-
ления регистрируется хотя бы один эпизод острого наружного отита. При этом частота возник-
новения воспалительных заболеваний наружного уха имеет тенденцию к постоянному росту 
[4, 8, 12]. 

Наружный диффузный отит преимущественно возникает у лиц трудоспособного возраста. 
В ряде случаев течение данного заболевания кожи слухового прохода принимает рецидиви-
рующий характер с тенденцией к хронизации процесса, что обуславливает перспективность 
дальнейшего изучения проблемы воспалительных заболеваний наружного слухового прохода 
по вопросам лечения и профилактики [6]. В настоящее время течение наружных диффузных 
отитов имеет ряд особенностей. В тех случаях, когда причиной заболевания является гриб-
ковая флора, оно нередко протекает без выраженных клинических проявлений. Напротив, 
бактериальные наружные диффузные отиты, при которых в роли этиологического фактора 
выступают грамотрицательные неферментирующие или грамположительные бактерии, со-
провождаются яркой клинической симптоматикой воспалительного процесса с выраженным 
болевым синдромом, а также синдромом интоксикации и лихорадки. 

Как известно, бактериальные формы наружного отита встречаются наиболее часто и со-
ставляют 64–70% всех воспалительных заболеваний наружного уха. При исследовании отде-
ляемого из наружного слухового прохода у больных, страдающих наружным отитом, в 67–70% 
случаев обнаруживается монофлора [9]. Однако в качестве возбудителя наружного отита все 
чаще выступают не только монокультуры, но и бактериально-бактериальные и бактериально-
грибковые ассоциации, для которых характерны новые проявления резистентности, не наблю-
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дающиеся у тех же микроорганизмов в составе монофлоры. Это обуславливает определенные 
трудности, возникающие при постановке диагноза, а также при выборе терапии у больных с 
данной патологией.

В настоящее время обсуждается роль измененной иммунологической реактивности орга-
низма в патогенезе различных форм наружных отитов. Нарушения в системе иммунитета при-
водят к снижению протективных сил организма, что, в свою очередь, повышает риск возник-
новения различных заболеваний, в том числе и наружных диффузных отитов, способствует 
развитию осложнений, переходу острых процессов в хронические, часто рецидивирующие и 
вялотекущие. Это определяет интерес оториноларингологов к проблемам иммунологии. 

На современном этапе в мировой науке накоплен большой фактический материал, на ос-
новании которого сложилось представление о механизмах, обеспечивающих резистентность 
организма к патогенной флоре, о сложности и взаимообусловленности различных звеньев об-
щей иммунологической реактивности [5]. Однако в полиморфизме патогенетических сдвигов, 
возникающих при недостаточности системы иммунитета, остается еще много не изученного. 
Исследование состояния иммунной системы может стать одним из приоритетных современ-
ных направлений в изучении патогенетических механизмов возникновения, течения, возник-
новения рецидивов воспалительных заболеваний наружного слухового прохода. 

Существуют реактанты, входящие в целый ряд систем и отражающие состояние адапта-
ционно-компенсаторных механизмов организма. Изменение различных метаболитов характе-
ризует состояние общей резистентности и может использоваться для ее объективной оцен-
ки, а также при выборе корригирующей терапии. Лектины являются фактором врожденного 
иммунитета. Это обширная группа белков, выполняющих распознавание углеводных компо-
нентов микробных клеток и вирионов. Одной из подгрупп лектинов являются пентраксины, 
имеющие молекулу с пентамерной радиальной симметрией, составленную из 5 субъединиц. 
Наиболее изученным представителем этого семейства является С-реактивный белок (СРБ). 
Это филогенетически высоко консервативный белок плазмы, который участвует в системной 
воспалительной реакции. Его концентрация в плазме крови значительно повышается при вос-
палительных состояниях, поэтому уже более 60 лет СРБ используется для клинических це-
лей – как диагностический и предиктивный показатель [13].

СРБ принадлежит к белкам острой фазы, синтезируется в печени и обладает транспортно-
элиминационными и детоксицирующими функциями. 

Определение в сыворотке крови концентрации С-реактивного белка позволяет оценить 
метаболические сдвиги при развитии патологического процесса, а также степень тяжести за-
болевания и эффективность проводимой терапии. Применительно к воспалительным заболе-
ваниям наружного уха можно предположить, что до тех пор, пока воспалительный процесс 
развивается в поверхностных слоях кожи слухового прохода, уровень С-реактивного белка 
не должен повышаться. Однако при распространении воспаления на подлежащие ткани про-
исходят повышение содержания С-реактивного белка в сыворотке крови и запуск системных 
защитных механизмов. Поэтому образование С-реактивного белка в крови может свидетель-
ствовать об утяжелении процесса либо о его хронизации и является неблагоприятным факто-
ром в отношении выздоровления [2]. Все выше сказанное согласуется с современными взгля-
дами на белки острой фазы воспаления как на систему посредников в реализации защитных 
реакций организма [1]. Несмотря на длительный период в изучении участия С-реактивного 
белка в патогенезе различных заболеваний, его роль в патогенезе наружных отитов остается 
не изученной. Клиницисты и врачи клинической лабораторной диагностики рассматривают 
СРБ как показательный маркер воспаления, основываясь на его биологических особенностях 
и характере реагирования при острофазовом ответе. Запуская комплемент и все зависящие от 
этого реакции (адгезию, хемотаксис, фагоцитоз) и модулируя активность иммунокомпетент-
ных клеток и тромбоцитов, СРБ фактически осуществляет связь между различными звенья-
ми воспалительного процесса [3]. В норме он присутствует в крови в следовых количествах 
(единицы мкг/мл), но при острых процессах его концентрация может увеличиться в 100–1000 
раз. Доказано, что уровень CРБ значительно возрастает при бактериальных инфекциях у лиц 
любого возраста, причем степень увеличения, как правило, соответствует тяжести инфекции. 
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Долгое время тестом, отражающим воспалительный процесс, считалась (и считается до сих 
пор) СОЭ, однако есть веские аргументы в пользу замены этого теста анализом концентрации 
СРБ [2]. 

Наличие выраженного острофазового ответа на инфекцию расценивают как свидетельство 
хорошей реактивности организма, а отсутствие такого ответа на фоне доказанной инфекции 
является плохим прогностическим признаком [10]. Единичные работы посвящены изучению 
концентрации СРБ в сыворотке крови у больных грибковым и злокачественным наружным 
отитом [7, 15–17], что и послужило для нас поводом к определению СРБ при бактериальных 
наружных диффузных отитах.

Пациенты и методы. Нами обследовано 100 больных бактериальным наружным диффуз-
ным отитом в возрасте от 18 до 65 лет (бактериальная этиология отита подтверждена микро-
биологическим методом), по тяжести заболевания все пациенты были сопоставимы. Сроки за-
болевания до начала обследования составили 3–4 суток. 

Концентрацию С-реактивного белка определяли в сыворотке крови иммунотурбидиме-
трическим методом с использованием реагентов Erba Lachema СРБ. Определение СРБ этим 
способом основано на взаимодействии данного белка со специфическими антителами с об-
разованием иммунных комплексов, преципитация которых приводит к увеличению мутности 
раствора при 340 нм пропорционально концентрации СРБ в образце. Референтными значе-
ниями содержания СРБ в сыворотке крови были приняты значения меньше 5 мг/л, рекомен-
дованы фирмой-производителем, а также соответствуют данным литературы. Повышенным 
значением считалась концентрация СРБ в сыворотке крови 5 мг/л и выше [1, 11, 14]. 

Из 100 обследованных больных с бактериальным наружным диффузным отитом число па-
циентов, у которых концентрация СРБ превышала норму, составило 87 (87%) человек, число 
пациентов у которых значение концентрации СРБ было меньше 5 мг/л, оказалось в 6,7 раза 
меньше и составило 13 (13%). Среднее значение содержания СРБ в сыворотке крови у боль-
ных бактериальным наружным диффузным отитом с повышенным СРБ составило 19,35 ± 
1,45 мг/л (min–max – 5–48). Таким образом, средняя концентрация СРБ в сыворотке крови 
у больных наружным диффузным отитом более чем в 3 раза превышала нормальные пока-
затели. Максимальное значение уровня СРБ в сыворотке крови составило 48 мг/л. Уровень 
содержания СРБ в крови зависел от тяжести течения наружного отита. То есть чем ярче были 
выражены субъективные и объективные проявления воспалительного процесса в наружном 
слуховом проходе, тем выше определялась концентрация данного реактанта. Следует отме-
тить, что увеличение содержания С-реактивного белка в сыворотке крови при инфекционных 
процессах до высоких значений (30–100 мг/л) в большинстве случаев характерно именно для 
бактериальных инфекций [3]. Кроме того, повышение концентрации СРБ при наружных от-
итах свидетельствует о наличии общей реакции организма на воспаление. Это еще раз доказы-
вает тот факт, что воспалительные заболевания наружного слухового прохода представляют 
собой не локальный обособленный процесс, а патологический процесс, который задействует 
различные иформационно-регуляторные системы организма. 

Заключение. Исследование концентрации С-реактивного белка в сыворотке крови явля-
ется весьма информативным для клиники тестом, полезным как в диагностике, так и в мони-
торинге бактериальных заболеваний наружного слухового прохода. Повышение СРБ при бак-
териальном наружном диффузном отите наблюдается у большинства больных, что в условиях 
подтвержденной инфекции отражает нормальную реакцию системы врожденного иммуните-
та. Учитывая, что уровень СРБ существенно не возрастает при вирусной, микоплазменной и 
спирохетной инфекции (10–20 мг/л), его высокие значения (30–100 мг/л) в большинстве слу-
чаев указывают на наличие бактериальной инфекции [3]. Этот иммунологический показатель 
в определенной степени может служить критерием в дифференциальной диагностике наруж-
ных отитов инфекционной и другой этиологии. 
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ВЛИЯНИЕ РЕУРАНОПЛАСТИКИ НА СОСТОЯНИЕ СЛУХОВОЙ ФУНКЦИИ 
У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ РАСЩЕЛИНАМИ НЕБА
К. А. Матвеев
INFLUENCE OF REURANOPLASTIKI ON AUDITORY FUNCTION 
IN CHILDREN WITH CONGENITAL CLEFT PALATE
K. А. Matveev
ФГБУ «СПб НИИ ЛОР Минздравсоцразвития России»
(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов)

Данное исследование посвящено проблеме слуховых нарушений у пациентов с врожденной 
расщелиной неба после проведенной реуранопластики. Эта проблема мало изучена в РФ, но 
данные исследования могут значительно повысить уровень реабилитации. Решение проблемы 
потери слуха у пациентов неразрывно связано с методами хирургической коррекции при вто-
ричной уранопластики. Некоторые основные характеристики хирургии расщелины неба при 
расстройстве слуховой системы описаны в данной статье.

Ключевые слова: врожденная расщелина нёба, слуховая функция, реуранопластика.
Библиография: 22 источника.
This study is devoted to the problem of hearing function in cases of congenital disorder – in connection 

with secondary cleft palate surgery in child’s population. This theme is not enough investigated in Russian 
Federation, but such studies are really progressive in order to get up the level of rehabilitation system. 
Decision of hearing loss problem in this patient’s group is inseparably connected with the character and 
methods of surgery. Main characteristics of cleft palate surgery and influence of this surgery’ type at 
hearing function are described in the article.

Key words: congenital defect, cleft palate, hearing function, secondary cleft palate surgery.
Bibliography: 22 sources.

Врожденный порок развития челюстно-лицевой области, в том числе врожденная расще-
лина неба (ВРН), характеризуется комплексом патологических симптомов, среди которых 
особое внимание обращают на себя заболевания ЛОР-органов и нарушение слуховой функ-
ции. При этом следует отметить, что снижение слуха не является сопутствующим заболевани-
ем, а представляет собой именно структурную составляющую синдромального расстройства 
при ВРН.

По нашим данным, у 97% детей с врожденными расщелинами неба выявляется снижение 
слуха по типу звукопроведения. 

Расщелине нёба сопутствуют выраженные нарушения оториноларингологического статуса 
[8, 10, 15, 17]. Это является результатом особенностей анатомического строения нёба при рас-
щелине, сообщения рото- и носоглотки [7–9].

Анатомическая, физиологическая и функциональная неполноценность нёба при расщели-
не усугубляется компенсаторными функциями языка и задней стенки глотки [1, 13].

В связи с нарушениями речи особому анализу подлежит состояние слуха [13, 15, 21]. По 
данным Г. И. Семенченко [1977], почти у 70% пациентов отмечено понижение слуха 2–3-й 
степени. У большинства детей был поражен звукопроводящий аппарат и только у 4,5% были 
отмечены признаки нарушения звуковосприятия [5]. Аналогичные данные приводят и другие 
авторы [20]. 

При врожденной расщелине отмечается нарушение носового дыхания. Заболевания 
ЛОРорганов в виде ринита, среднего отита, синусита, тонзиллита, аденоидов, тугоухости 
встречаются у людей с врожденной расщелиной в 10 раз чаще, чем у людей с нормальным 
нёбом [3, 4, 7]. В 98% случаев расщелина нёба сопровождается заболеваниями среднего уха [5, 
17].
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Многие авторы отмечают, что основным патологическим фактором, вызывающим дис-
функцию слуховой трубы, является патологическое прикрепление мышцы, поднимающей 
мягкое нёбо [10, 16]. 

При врожденной расщелине нёба эта мышца прикреплена к половине длины хрящевой ча-
сти слуховой трубы, что может влиять на способность этой мышцы к открыванию слуховой 
трубы [6]. Таким образом, нарушение деятельности мягкого неба изменяет деятельность слу-
ховой трубы, так как в норме мышца, напрягающая мягкое нёбо, расширяет просвет трубы, а 
мышца, поднимающая мягкое нёбо, расширяет просвет в области перешейка трубы и суживает 
ее отверстие [ 4, 6, 10, 11].

Как правило, люди с врожденной расщелиной нёба страдают снижением слуха в возрасте 
10 лет и старше. Экссудативный средний отит отрицательно влияет на языковое и речевое раз-
витие [15].

Существует корреляция между качеством и выразительностью речи и продолжительно-
стью воспаления среднего уха [15].

Снижение слуха в большинстве случаев является результатом дисфункции слуховых труб 
вследствие изменения топографии небно-глоточной области, частых воспалительных процес-
сов в среднем ухе, нарушения пневматизации височных костей [10].

Хирургическая операция по закрытию расщелины неба – уранопластика – не решает про-
блему устранения заболеваний среднего уха, так как пластика нёба не может изменить пато-
логического прикрепления мышц, однако с возрастом при организации адекватного лечения 
состояние слуховой функции может улучшиться [6, 9]. Улучшение это наблюдается на про-
тяжении определенного периода — в пожилом возрасте оно сменяется на негативные процес-
сы в состоянии слуха, что часто приводит к значительному снижению слуха [14]. Однако при 
проведении радикальной уранопластики проходимость евстахиевой трубы не улучшается не-
медленно, так как происходят изменения функции мышцы, напрягающей мягкое нёбо (ввиду 
надлома крючка крыловидного отростка, выполняемого во время операции). Поэтому реко-
мендуется применение щадящих методик пластики расщелины нёба, что, в конечном случае, и 
оказывает благоприятное влияние на восстановление слуха [18, 19].

Наблюдающиеся при врожденных расщелинах нёба расстройства слухового восприятия, 
таким образом, являются следствием патологических процессов в периферическом слуховом 
аппарате (прежде всего, в виде нарушения звукопроведения – кондуктивной тугоухости). 
Языковое развитие в целом затормаживается, происходит же это главным образом вследствие 
негативного влияния нарушения слуха, вызванного воспалением среднего уха, на развитие ре-
чевой функции [20, 21].

При врожденной расщелине нёба наблюдается нарушение нормального слухоречевого вза-
имодействия, так как нарушается формирование правильных речевых кинестезий, в основе 
этого лежит дисфункция нёбно-глоточного смыкания. Эта дисфункция определяет наличие 
назализованности речи и компенсаторных артикуляций, но слуховая система не контролирует 
дисбаланс резонанса.

Главной задачей комплексного лечения пациентов с ВРН является восстановление речи. 
Комплекс речевых нарушений при ВРН чрезвычайно широк и многогранен, работа над кор-
рекцией речевых нарушений длительна, поэтому особую важность приобретает оценка слухо-
вого восприятия как основного фактора, обеспечивающего контроль за звучной речью и резо-
нансом. По данным многих авторов и по нашим собственным наблюдениям, у 97% пациентов с 
ВРН выявляется снижение слуха по типу звукопроведения. 

В связи с этим нами проведено исследование, целью которого являлось определение взаи-
мосвязи между состоянием слуховой системы и методом хирургического лечения (реуранопла-
стики), применяемым в ходе реабилитационного процесса. Все пациенты были в разное время 
прооперированы, всем была проведена операция закрытия расщелины методом уранопластики.

Пациенты и методы. За период с 2009 по 2012 г. нами обследовано 45 пациентов с ВРН раз-
личной степени тяжести в возрасте от 7 до 17 лет. Методы обследования включали сбор анам-
нестических данных, проверку амбулаторных карт и историй болезни, отоскопическое обсле-
дование, эндовидеоскопическое обследование, тимпанометрию, тональную аудиометрию.



83

Научные статьи

В результате исследования снижение слуха было выявлено у 38 пациентов.
Кондуктивная тугоухость первой-второй степени была выявлена у 38 пациентов, нейро-

сенсорная тугоухость – у 7 пациентов, проходивших обследование по программе кохлеарной 
имплантации. На аудиограммах зафиксированы сравнительно небольшая потеря слуха, раз-
рыв между кривой костной и воздушной проводимости и в большинстве случаев «восходя-
щий» тип кривой воздушной проводимости, т. е. высокие тоны воспринимаются лучше, чем 
низкие. На импедансометрии регистрировались тимпанограммы типов «В» и «С». Обращают 
на себя внимание такие факторы, как уплощение тимпанограммы, а также втянутость барабан-
ной перепонки (как раз в сторону отрицательного давления).

Из 38 обследованных при эндоскопическом исследовании нёбно-глоточного кольца опре-
делено наличие аденоидных вегетаций 2-й степени у 30 пациентов, отмечались наружная об-
струкция глоточного отверстия слуховой трубы и слабая речевая активность компонентов 
смыкания по клапанному типу.

Сбор анамнестических данных не оказался информативным, так как во всех выписных до-
кументах фигурировали данные о выборе щадящей методики уранопластики без каких-либо 
уточняющих сведений о названии конкретного метода.

При обследовании речи у всех пациентов выявлены назализованность речи и недостаточ-
ная разборчивость речи.

Известно, что нарушение слуховой функции, сопровождающееся повышением порогов 
слухового восприятия, напрямую связано с дисфункцией слуховой трубы. Основным пато-
логическим фактором, вызывающим дисфункцию слуховой трубы, является патологическое 
прикрепление мышцы, поднимающей мягкое нёбо.

При врожденной расщелине нёба эта мышца прикреплена к половине длины хрящевой ча-
сти слуховой трубы, что может влиять на способность этой мышцы к открыванию слуховой 
трубы. Таким образом, нарушение деятельности мягкого неба изменяет деятельность слуховой 
трубы, так как в норме мышца, напрягающая мягкое нёбо, расширяет просвет трубы, а мышца, 
поднимающая мягкое нёбо, расширяет просвет в области перешейка трубы и суживает её от-
верстие. Снижение слуха в большинстве случаев является результатом дисфункции слуховых 
труб вследствие изменения топографии нёбно-глоточной области, частых воспалительных 
процессов в среднем ухе, нарушения пневматизации височных костей.

Наличие хронического воспалительного процесса в среднем ухе обуславливает ухудшение 
качества и снижение разборчивости звучной речи, что препятствует продуктивности реабили-
тационных мероприятий.

Хирургическая операция по закрытию расщелины нёба – уранопластика – не решает про-
блемы устранения заболеваний среднего уха, так как пластика нёба не может изменить пато-
логического прикрепления мышц, однако с возрастом при организации адекватного лечения 
состояние слуховой функции может улучшиться. Однако при проведении радикальной ура-
нопластики проходимость евстахиевой трубы не улучшается немедленно, так как происходят 
изменения функции мышцы, напрягающей мягкое небо (ввиду надлома крючка крыловидного 
отростка, выполняемого во время операции). Известно, что существует тенденция к повыше-
нию порогов слухового восприятия и соответственно усилению кондуктивной тугоухости по-
сле радикальной уранопластики. Поэтому рекомендуется применение щадящих методик пла-
стики расщелины нёба, что в конечном случае и должно оказывать благоприятное влияние на 
восстановление слуха.

Наблюдающиеся при врожденных расщелинах нёба расстройства слухового восприятия, 
таким образом, являются следствием патологических процессов в периферическом слухо-
вом аппарате (прежде всего в виде нарушения звукопроведения – кондуктивной тугоухости). 
Языковое развитие в целом затормаживается, ухудшается разборчивость речи, происходит же 
это главным образом вследствие негативного влияния нарушения слуха, вызванного воспале-
нием среднего уха, на развитие речевой функции.

При ВРН наблюдается нарушение нормального слухоречевого взаимодействия, так как 
нарушается формирование правильных речевых кинестезий, в основе этого лежит дисфунк-
ция нёбно-глоточного смыкания. Эта дисфункция определяет наличие назализованности речи 
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и компенсаторных артикуляций, но слуховая система не контролирует дисбаланс резонанса. 
Возникающая при этом, условно говоря, слуховая недостаточность выступает в роли фактора, 
значительно осложняющего реабилитацию пациентов данной группы.

В качестве метода, при помощи которого предполагалось активизировать нёбно-глоточное 
смыкание, создать благоприятные условия функционирования нёбно-глоточного механизма 
и, как следствие, улучшить голосовые, речевые и дыхательные показатели, нами была выбрана 
операция реуранопластика. 

Нами реоперировано 29 пациентов. В 17 случаях была применена тактика Z-пластики по 
Furlow с переориентацией слизистых и слизисто-мышечных лоскутов в двух плоскостях и 12 
реуранопопластик по Hynes с перемещением и дополнительным натяжением комплекса мышц 
мягкого нёба.

Тимпаностомия (шунтирование) была проведена всем реоперированным пациентам.
В процессе послеоперационного наблюдения через 1–2 года стойкое улучшение показа-

телей слуховой системы было выявлено у 12 пациентов после реуранопластики по Hynes. 
Показатели разборчивости речи у данной группы пациентов также определили положитель-
ную динамику в уровне назализованности речи.

Проведенное исследование позволяет сделать выводы о наличии корреляции между актив-
ностью и степенью натяжения m. levator veli palatine, m. tensor veli palatini и состоянием от-
крытия глоточного устья слуховой трубы.
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РИНОСЕПТОПЛАСТИКА ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
КОМБИНИРОВАННОЙ ДЕФОРМАЦИИ НОСА В ВИДЕ 
РИНОЛОРДОЗА И КИФОЗА
В. А. Медведев 
RHINOSEPTOPLASTY PERFORMED FOR POSTTRAUMATIC 
COMBINED NOSE DEFORMITY IN THE FORM 
OF RHINOLORDOSIS AND KIFOSIS 
V. A. Medvedev 
МУЗ «Городская клиническая больница № 11», г. Рязань
(Главный врач – Е. М. Есакова)

В статье представлена технология ринопластики, применяемой при комбинированной де-
формации носа в виде ринолордоза и кифоза. Особенностями ринопластики, производимой по 
поводу ринолордоза и кифоза, является то, что удаление горба носа производится с помощью 
направляющего инструмента для эндоназального удаления горба. Кроме того, используется 
инструмент для мобилизации костей носа, с помощью которого производятся мобилизация, 
сужение и придание срединного положения спинке носа. Хрящевой имплантат, восполняющий 
западение спинки носа, фиксируется к коже в месте его западения.

Ключевые слова: ринолордоз, кифоз, ринопластика.
Библиография: 7 источников.
Тhe article deals with the technologies of rhinoplasty applaid in the case of the combined nose 

deformity in the form of rhinolordosis and kifosis. The distinguishing features of rhinoplasty performed 
for the nose deformity in the form of rhinolordosis and kifosis are those thet the removal of nasal hump 
is performed with help of a special directing instrument used for the endonasal removal of hump. The 
instrument for mobilization of nasal bones us also used. It help to mobilize, narrow and give middle 
position to the nasal back. The cartilage implant felling the fall of the nasal back is fixed to а skin in the 
place of its fall.

Key words: rhinolordos, kifos, rhinoplasty.
Bibliography: 7 sources. 

Ринопластика является одной из самых сложных операций в лицевой эстетической хирур-
гии, при которой процент неудовлетворительных результатов достигает 7–25% [1]. 

На переломы костей носа приходится 8–12% всех переломов костей скелета и 32–50% пе-
реломов челюстно-лицевой части черепа [6]. Переломы костей носа являются наиболее частой 
причиной приобретенных деформаций носа.

Даже при своевременном и квалифицированном, по современным представлениям, оказа-
нии первой помощи больным с переломами костей носа результаты ее часто бывают неудов-
летворительными.
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По данным отечественных авторов, общепринятая репозиция костей носа эффективна 
только у 62% больных с переломами костей носа [5]. 

По данным зарубежных исследователей, при повторном обследовании больных, получив-
ших первую помощь при переломе костей носа в условиях оториноларингологической клини-
ки, косоносость отмечалась в 26,1% случаев, горбоносость – в 9,9%, седловидный нос – в 3,3%, 
широконосость – в 4,4%, искривление носовой перегородки и ее подвывих – в 30% [7].

Весьма трудными для хирургической коррекции представляются комбинированные де-
формации носа, которые почти всегда сопровождаются выраженными функциональными на-
рушениями [2]. 

Одной из наиболее сложных посттравматических комбинированных деформаций носа яв-
ляется ринокифолордоз. Хирургические технологии коррекции данной деформации имеют 
целый ряд особенностей и требуют дальнейшего совершенствования. В то же время изучение 
этого сложного вида комбинированной деформации носа затруднено из-за того, что встречает-
ся она довольно редко. 

Цель исследования. Улучшение результатов ринопластических вмешательств, производи-
мых больным с посттравматической комбинированной деформацией носа в виде ринолордоза 
и ринокифоза. 

Материалы и методы исследования. В течение 5 лет (2006–2010 гг.) мы используем соб-
ственную методику проведения операций по поводу ринокифолордоза. При этом используют-
ся разработанные нами инструменты для удаления горба носа [3] и для мобилизации костей 
носа [4], а также некоторые новые технологические приемы проведения операций. По описан-
ной ниже технологии произведено 5 риносептопластик пациентам с указанной патологией (ос-
новная группа). Контрольную группу составили 5 пациентов, которым операции при данной 
деформации проводились с использованием традиционных методик. 

Если нет необходимости коррекции структур концевого отдела носа, оперативное вмеша-
тельство мы производим методом закрытой ринопластики. Обычно посттравматический ри-
нокифолордоз сочетается с искривлением перегородки носа, поэтому данной категории боль-
ных производится, как правило, одномоментная риносептопластика.

Производят полупроникающий разрез (чаще слева) и отслаивают мукоперихондрий и му-
копериост с двух сторон в необходимых пределах. На данном этапе септопластика временно 
приостанавливается. 

Затем выполняют межхрящевые разрезы с двух сторон и отслаивают мягкие ткани от кост-
но-хрящевых структур наружного носа от верхней границы нижних латеральных хрящей до 
уровня лобно-носового шва и несколько выше. В стороны ткани отсепаровывают до уровня 
лобных отростков верхней челюсти включительно. 

После этого через правый межхрящевой разрез вводят сконструированный нами направ-
ляющий инструмент для эндоназального удаления горба носа [3]. Инструмент устанавливают 
так, чтобы горб «проваливался» в его овальное отверстие, верхний край отверстия располагают 
на уровне лобно-носового шва, а нижний – на границе верхних и нижних латеральных хрящей 
(рис. 1, а). Весь подлежащий удалению горб носа находится над направляющим инструментом, 
и его удаляют с помощью широкого плоского долота. Как правило, удалению подлежит кост-
ный горб. Форма носа после удаления горба изображена на рис. 1, б. 

После удаления срубленного горба следуют латеральные и поперечные остеотомии с двух 
сторон. С помощью инструмента для мобилизации костей носа, разработанного нами, произ-
водится сдавление костей носа и наружный нос устанавливается по средней линии [4] .

Выполняют завершающие этапы септопластики: резекцию деформированных хрящевых и 
костных структур перегородки носа, удаление гребней, реплантацию участков перегородочно-
го хряща между листками мукоперихондрия. При этом обязательно сохраняют участок хряща 
перегородки носа в каудальном и вентральном отделах.

Затем из аутохряща перегородки носа или донорского перегородочного хряща, сложенного в не-
сколько слоев, формируют имплантат, который подшивают      к коже в месте западения спинки носа. 

Последним этапом производятся вмешательства на носовых раковинах (подслизистая ва-
зотомия нижних носовых раковин, парциальная резекции носовых раковин и др.). 
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Операция завершается туалетом операционной полости 3%-ной перекисью водорода. 
Выполняют переднюю тампонаду носовой полости с гиоксизоновой мазью и накладывают 

гипсовую лонгету. 
Лонгету для контроля за состоянием формы носа и состоянием кожи снимают через 5–6 

дней (после спадения отеков) и после обработки кожи антисептиками вновь накладывают на 
7–9 дней.

Результаты исследования и их обсуждение. У всех 5 пациентов основной группы, кото-
рым производилась операция по вышеописанной методике, восстановилась нормальная фор-
ма носа (спинка носа расположена по средней линии, нет горба и западения спинки, нет других 
деформаций наружного носа). Носовое дыхание восстановилось у всех больных. У одного из 
5 пациентов контрольной группы после операции отмечена вторичная деформация носа в виде 
неровности спинки, обусловленная недостаточной резекцией горба носа. 

Особенностями риносептопластики, производимой по поводу ринолордоза с ринокифозом, 
является то, что резекция носового горба выполняется с помощью направляющего инструмен-
та для удаления горба носа, мобилизация костей и сужение носа осуществляются посредством 
инструмента для мобилизации костей носа, донорский имплантат или аутоимплантат подши-
вается к коже в месте западения спинки. 

Приводим один из примеров риносептопластики с вмешательством на нижних носовых 
раковинах у пациента с ринокифолордозом, искривлением перегородки носа и хроническим 
гипертрофическим ринитом.

Больной Б., 28 лет, медицинская карта № 06020425, находился на лечении в оторинола-
рингологическом отделении городской клинической больницы № 11 г. Рязани с 07.02.2006 г. по 
15.02.2006 г. с диагнозом: комбинированная посттравматическая деформация носа (ринокифо-
лордоз), искривление перегородки носа, хронический гипертрофический ринит. 

При поступлении жаловался на деформацию носа и затрудненное носовое дыхание. Anamnesis 
morbi: отмечает многократные травмы носа, так как в течение многих лет занимался боксом, 
были переломы костей носа; в 2002 г. оперирован по поводу искривления перегородки носа. 

Объективно: деформация наружного носа в виде широкого костно-хрящевого горба, ниже 
горба западение спинки носа; перегородка носа искривлена вправо в верхних отделах, влево – 
в нижних отделах; нижние носовые раковины увеличены в размерах, с неровной поверхностью, 
гиперемированы, почти не сокращаются при обработке 0,1%-ным раствором адреналина ги-
дрохлорида. 

08.02.2006 г. пациенту под эндотрахеальным наркозом произведены риносептопластика, 
парциальная резекция нижних носовых раковин. Операция выполнялась по вышеописанной тех-
нологии.

На рис. 2, а—в и ж—и больной до операции. На рис. 2, г—е и к—м больной через 6 месяцев по-
сле операции. При контрольных осмотрах через 2 и 6 месяцев: горб носа не определяется, спин-
ка ровная, не расширена; перегородка носа по средней линии, носовые раковины не увеличены. 
Носовое дыхание свободное. 

Рис. 1. Удаление горба спинки роса. 
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Рис. 2. Больной до (а–в, ж–и) и после (г–е, к–м) операции

а)                                                    б)                                                        в)

г)                                                    д)                                                        е)

ж)                                                    з)                                                        и)

к)                                                       л)                                                          м)
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Выводы

Представленная в данной статье технология одномоментной риносептопластики по пово-
ду комбинированной деформации носа в виде ринолордоза с ринокифозом, сочетающейся с ис-
кривлением перегородки носа позволяет предупредить развитие повторных деформаций в виде 
горба, западения, девиации и неровностей спинки носа. 

Описанная техника риносептопластики может быть рекомендована для применения в ри-
нопластической хирургии. 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЕ ПОРОГИ СИЛЫ ЗВУКА ПО МЕТОДУ ЛЮШЕРА 
У БОЛЬНЫХ С СЕНСОНЕВРАЛЬНОЙ ТУГОУХОСТЬЮ 
ПРИ ВЕРТЕБРАЛЬНО-БАЗИЛЯРНОЙ СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Ю. В. Митин, А. Ю. Шидловский
DIFFERENTIAL THRESHOLDS OF SOUND INTENSITY BY THE METHOD 
OF LUSCHER IN PATIENTS WITH SENSORINEURAL HEARING LOSS 
IN THE VERTEBROBASILAR VASCULAR INSUFFICIENCY
U. V. Mitin, A. U. Shidlovsky
Национальный медицинский университет им. А. А. Богомольца, Киев, Украина
(Зав. каф. оториноларингологии – засл. деятель науки и техники Украины,
проф. Ю. В. Митин) 
ГУ «Институт отоларингологии им. проф. А. И. Коломийченко АМН Украины», Киев
(Директор – акад. НАМН Украины, проф. Д. И. Заболотный)

В работе представлены данные о дифференциальных порогах силы звука по методу Люшера 
в области 0,5; 2 и 4 кГц, а также порогах 100%-ной разборчивости словесного теста Г. И. 
Гринберга, Л. Р. Зиндера у 119 больных с сенсоневральной тугоухостью на фоне начальной, уме-
ренной и выраженной вертебрально-базилярной сосудистой недостаточности. Полученные 
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данные важны при диагностике, лечении и слухопротезировании больных с сенсоневральной ту-
гоухостью на фоне вертебрально-базилярной сосудистой недостаточности.

Ключевые слова: сенсоневральная тугоухость, вертебрально-базилярная сосудистая не-
достаточность, аудиометрия [обычный (0,125–8 кГц) и расширенный (9–16 кГц) диапазоны 
частот], реоэнцефалография, КСВП, ДСВП.

Библиография: 16 источников.
In the article presents data on the magnitudes of the differential threshold of the sound intensity 

by the method of Luscher 0,5; 2 and 4 kHz, and 100% thresholds of intelligibility of verbal test G. I. 
Grinberga, L. R. Zindera in 119 patients with sensorineural hearing loss in the background of primary, 
moderate to severe vertebrobasilar vascular insufficiency. These data are important in the diagnosis, 
treatment and hearing aids in patients with sensorineural hearing loss on the background of vertebro-
basilar vascular insufficiency.

Key words: sensoneural hearing loss, vertebro-basilary vascular insufficiency, audiometry [ordi-
nary (0,123–8 kHz) and extended (9–16 kHz) range of frequencies], rheoencephalography, brainstem 
and cortical potentials. 

Bibliography: 16 sources.

Известно, что одним из наиболее распространенных методов надпороговой аудиометрии 
для выявления феномена ускоренного нарастания громкости звука, характерного для пораже-
ния рецепторного аппарата улитки, является методика, предложенная Люшером. Эта методика 
позволяет определить дифференциальный порог (ДП) восприятия силы звука, т. е. способность 
слухового анализатора выявить минимальные изменения интенсивности. Многочисленные 
работы посвящены надпороговым тестам, которые позволяют выявить феномен ускоренно-
го нарастания громкости (ФУНГ) или рекруинтмент. ФУНГ является наиболее ранним диа-
гностическим и прогностическим критерием возможного поражения рецепторного аппарата 
улитки, на что указывают многие исследователи [8–12 и др.].

В. Ф. Ундриц [13] отметил, что открытие ФУНГ составило целую эру. При этом известно, 
что положительный ФУНГ наблюдается в случаях поражения рецепторного аппарата улит-
ки. Он бывает отрицательным при поражении как звукопроводящей системы, так и первого 
нейрона кохлеарного нерва. Поэтому наличие ФУНГ позволяет отличать эти поражения от 
заболеваний рецепторного аппарата. 

Известно и широкое распространение сенсоневральной тугоухости (СНТ), которая осо-
бенно тяжело протекает на фоне вертебрально-базилярной недостаточности (ВБН) [1, 2, 6, 7, 
15, 16 и др.].

Обширность региона, который питают кровью позвоночные и базилярные артерии, как от-
мечают В. И. Бабияк и Я. Л. Накатис [3], позволила его выделить в отдельное анатомическое 
образование – вертебрально-базилярный артериальный бассейн, а патологические состояния, 
обусловленные сосудистыми нарушениями в этом бассейне, – как синдром вертебрально-ба-
зилярной сосудистой недостаточности (ВБСН). Такой синдром присущ в основном больным 
с гипертонической болезнью, атеросклерозом головного мозга или с сочетанной патологией. 

Цель работы. Изучение ПД по методу Люшера в области 0,5; 2 и 4 кГц у больных с сен-
соневральной тугоухостью при разной степени выраженности вертебрально-базилярной со-
судистой недостаточности, а также у здоровых лиц контрольной группы и их сравнительный 
анализ. 

Пациенты и методы. Для решения поставленной цели нами было обследовано 119 больных 
с СНТ на фоне начальной, умеренной и выраженной ВБСН (соответственно 1, 2 и 3-й групп) в 
возрасте от 29 до 50 лет. Контролем служили 15 отологически и соматически здоровых человек 
в возрасте от 20 до 30 лет. Всего обследовано 134 человека. Из анализа были исключены лица, 
которые имели контакт с шумом или радиацией, перенесли нейроинфекцию или ЧМТ, при-
нимали ототоксические препараты. 

По данным Х. Х. Яруллина [14], Л. Р. Зенкова, М. А. Ронкина [5], значение реографическо-
го индекса (Ри) в вертебрально-базилярном бассейне (ВББ) меньше 0,6 условной единицы 
свидетельствует о выраженной вертебрально-базилярной недостаточности. Таких больных мы 
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отнесли к третьей группе. У них Ри составляет 0,51±0,02. Больные с начальными проявлени-
ями ВБСН составили первую группу (Ри = 0,79±0,03), а вторая группа была промежуточной 
(Ри = 0,62±0,)2).

Всем обследованным проводили аудиометрические и реоэнцефалографические обследова-
ния, УЗДГ сосудов головы и шеи, а также консультацию невропатолога. 

Слуховая функция определялась на тоны в области 0,125–8 и 9–16 кГц, т. е., соответственно 
в конвенциональном и расширенном диапазонах частот в звукоизолированной камере с уров-
нем фонового шума, который не превышал 30 дБ, с помощью клинического аудиометра АС-40, 
а также магнитофона с записями речевых тестов. Указанный аудиометр позволяет исследовать 
слуховую чувствительность на тоны по воздушной и костной проводимости в диапазоне от 
0,125 до 8 кГц и на частотах 9; 10; 11,2; 12,5; 14 и 16 кГц по воздушной звукопроводимости.

Кроме того, аудиометрическое обследование включало также акуметрию, которая состоя-
ла из исследования шепотной и разговорной речью, выполнения опытов Бинга и Федеричи. 
Пороговая тональная аудиометрия проводилась с подачей звуковых сигналов по воздушной 
и костной проводимости в диапазоне 0,125–8 кГц и по воздушной проводимости в диапазоне 
9–16 кГц.

У всех больных и лиц контрольной группы исследовали показатели речевой аудиометрии 
(50%-ная разборчивость теста числительных Е. М. Харшака и 100%-ная разборчивость словес-
ного теста Г. И. Гринберга, Л. Р. Зиндера). В области 0,5; 2 и 4 кГц исследовали дифференциаль-
ные пороги (ДП) по методу Люшера с интенсивностью стимуляции 20 дБ над порогом слуха.

Реоэнцефалографию проводили с использованием компьютерного реографа. 
Результаты. Наибольшие нарушения слуховой функции выявлены у больных с СНТ на 

фоне выраженной ВБСН. Более половины (56,1%) больных этой группы не воспринимали 
слух на тоны в области 16 кГц, т.е. имел место «обрыв» восприятия этого тона. В области 9; 10; 
11,2; 12,5; 14 и 16 кГц слух на тоны воспринимался у них соответственно: 47,4±3,5; 67,4±3,7; 
69,1±4,2; 74,1±2,7; 72,3±1,2 и 71,1±1,2 дБ, а в конвенциональном, начиная с 1 кГц – 20,2±0,6; 
35,6±0,8; 50,2±1,4; 56,3±2,8; 59,7±2,6 и 46,1±3,8 дБ. У больных второй группы с СНТ в сочета-
нии с умеренно выраженной ВБСН при исследовании слуха на тоны в конвенциональном и 
расширенном диапазонах частот нарушения были менее выражены по сравнению с 3-й груп-
пой. 

У больных первой группы имело место только небольшое нарушение слуха на тоны в кон-
венциональном диапазоне частот, которое в области 6 и 8 кГц воспринималось соответствен-
но: 19,6±0,4 и 16,9±0,8 дБ, а в расширенном в области 9; 10; 11,2; 12,5; 14 и 16 кГц – 17,2±1,7; 
19,3±2,1; 23,5±3,1; 29,1±2,8; 38,4±3,3 и 27,1±3,8 дБ.

Известно также, что характер изменения разборчивости речи зависит от типа поражения 
органа слуха. Так, при заболевании звукопроводящего аппарата способность различия речи 
сохраняется не только при подаче ее на больших интенсивностях, но и при максимальном ее 
усилении. 

Напротив, патология звуковоспринимающего аппарата (и в особенности поражения улит-
ки) вызывает нарушение разборчивости речи, не компенсируемое ее усилением. 

Анализируя пороги разборчивости словесного теста Г. И. Гринберга, Л. Р. Зиндера у из-
учаемых нами больных с начальной, умеренной и выраженной СНТ, мы выявили следующее.

У больных первой группы, с начальной СНТ на фоне ВБСН, порог 100%-ной разборчиво-
сти словесного теста Г. И. Гринберга, Л. Р. Зиндера достоверно не отличался от аналогичных 
показателей в контрольной группе. 

Что же касается больных второй и третьей групп, т. е. с умеренной и выраженной СНТ на 
фоне ВБН, то пороги 100%-ной разборчивости словесного теста Г. Н. Гринберга, Л. Р. Зиндера 
были достоверно (р < 0,01) больше по сравнению с контрольной группой.

Так, во второй и третьей изучаемых группах порог 100%-ной разборчивости словесного те-
ста Г. Н. Гринберга, Л. Р. Зиндера составил соответственно 52,8±1,3 дБ, при норме 43,4±0,5 дБ; 
t = 6,75; р < 0,01 и 74,2±3,2 дБ при норме 43,4±0,5 дБ; (t = 9,51; р < 0,01). 

Проведенные исследования ДП по методу Люшера в области 0,5; 2 и 4 кГц позволили уста-
новить следующее (таблица). 
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Таблица 
Значения ДП по методу Люшера в области 0,5; 2 и 4 кГц у больных с СНТ и наличием ВБСН (1, 2 и 3-й групп), 

а также у лиц контрольной группы (К) (М±m)

Группа
ДП, дБ, на частотах, кГц

0,5 2 4

К 1,9±0,03 1,8±0,03 1,8±0,05

1 1,8±0,06 1,7±0,04 1,6±0,06

2 1,7±0,08 1,6±0,02 0,91±0,08

3 1,6±0,09 1,0±0,06 0,72±0,04

t/p (K – 1) 1,49, р > 0,05 2,00, р > 0,05 2,56, р < 0,05

t/p (K – 2) 2,34, р < 0,05 5,55, р < 0,01 9,43, р < 0,01

t/p (K – 3) 3,16, р < 0,05 11,93, р < 0,01 16,87, р < 0,01

t/p (1 – 2) 1,00, р > 0,05 2,24, р < 0,05 6,90, р < 0,05

t/p (1 – 3) 1,85, р > 0,05 9,71, р < 0,01 12,20, р < 0,01

t/p (2 – 3) 12,20, р < 0,01 0,83, р > 0,05 9,49, р < 0,01

Рис. 1. Аудиограмма пациента Ф., 24 года (контроль-
ная группа).  

Рис. 2. Аудиограмма пациента П., 45 лет (1-я группа).

В области 0,5 кГц значения ДП по методу Люшера находились в пределах нормы у всех из-
учаемых больных (табл.).

В первой группе, где СНТ сопровождалась начальными проявлениями ВБСН, ДП в норме 
был и в области 2, а также 4 кГц.

У больных второй группы при СНТ и умеренно выраженной ВБСН ДП в области 0,5 и 
2 кГц также находился в пределах нормы. Однако в области 4 кГц он составлял 0,91 ± 0,08 дБ 
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и границы его «нормы» колебались в пределах от 0,67 до 1,15 дБ. При этом в 12,5% случа-
ев у больных этой группы ДП был относительно снижен. Этим, очевидно, можно объяснить 
наличие у больных второй группы замедленного нарастания разборчивости словесного теста 
Г. Н. Гринберга, Л. Р. Зиндера при увеличении интенсивности.

В третьей группе больных с СНТ в сочетании с выраженной ВБСН ДП в области 4 кГц 
составил 0,72±0,04 дБ и границы его «нормы» колебались от 0,6 до 0,84 дБ. При этом в 57,9% 
случаев ДП был низким или относительно сниженным в области 4 кГц. Отмеченные факты 
объясняют наличие парадоксального падения разборчивости речевого теста при увеличении 
интенсивности у 15,8% таких больных, а также замедленное его нарастание у 42,1% пациентов. 
Все это свидетельствует о наличии ФУНГ у больных третьей группы с СНТ в сочетании с вы-
раженной ВБСН, а также нарушений в рецепторных структурах слухового анализатора таких 
больных. 

Характерные аудиограммы изучаемых больных с СНТ на фоне ВБСН (контрольной, пер-
вой, второй и третьей групп) приведены на рис. 1–4.

Отметим также, что у 12,5% больных второй группы имело место замедленное нарастание 
разборчивости словесного теста Г. И. Гринберга, Л. Р. Зиндера при увеличении интенсивности. 
При этом у такого же количества больных второй группы выявлены низкие или относительное 
снижение ДП по методу Люшера в области 4 кГц.

В третьей группе, как уже было отмечено, не только увеличилось количество больных с 
замедленным нарастанием разборчивости словесного теста до 42,1%, но и у 15,8% появилось  
парадоксальное ее падение. 

Следует также отметить, что больные с СНТ на фоне ВБСН, у которых выявлены низкие 
значения ДП по методу Люшера, обычно плохо переносят громкие звуки, их беспокоят перио-
дически или постоянно тяжесть в области затылка и высокочастотный шум в ушах. 

Полученные данные важны при диагностике, лечении и слухопротезировании больных 
СНТ в сочетании с ВБСН, особенно с выраженными ее проявлениями.

Рис. 3. Аудиограмма пациента У., 48 лет (2-я 
группа).

Рис. 4. Аудиограмма пациента А., 41 год (4-я 
группа).
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Выводы
1. При сборе анамнеза у больных с сенсоневральной тугоухостью (СНТ) целесообразно об-

ращать внимание не только на наличие у них жалоб на снижение слуха, шум в ушах, но и на по-
стоянную или периодическую тяжесть в области затылка, а также непереносимость громких 
звуков.

2. При наличии у больных с СНТ жалоб на периодическую или постоянную тяжесть в обла-
сти затылка, шум в ушах, плохую переносимость громких звуков целесообразно проводить им 
реоэнцефалографию, а также ультразвуковую диагностику сосудов головы и шеи для выявления 
вертебрально-базилярной сосудистой недостаточности (ВБСН).

3. У больных с СНТ на фоне ВБСН целесообразно определить дифференциальный порог вос-
приятия силы звука по методу Люшера в области 0,5; 2 и 4 кГц, обращая особое внимание на их 
значения в области 4 кГц.

4. Полученные данные важны при диагностике, лечении и слухопротезировании больных с 
СНТ на фоне ВБСН. 
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АНАЛИЗ КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИХ ПРЕДПОСЫЛОК 
ФОРМИРОВАНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ ГНОЙНОЙ ПАТОЛОГИИ 
ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ НА ОСНОВЕ ПРИНЦИПОВ 
СОВРЕМЕННОЙ МНОГОМЕРНОЙ СТАТИСТИКИ
К. И. Нестерова 
THE ANALYSIS OF CLINICAL AND ANATOMIC REASONS 
FOR DEVELOPMENT OF CHRONIC PURULENT PATHOLOGY 
OF PARANASAL SINUSES BASED ON MODERN MULTIDIMENTIONAL 
STATISTICS
K. I. Nesterova
ФГБУ ВПО «Омская государственная медицинская академия»
(Зав. каф. ЛОР-болезней – проф. Ю. А. Кротов)

С помощью факторного анализа клинико-анатомических предпосылок сформулирована, кли-
нически и статистически подтверждена гипотеза выделения наиболее важных управляемых 
характеристик формирования гнойной инфекции околоносовых пазух (ОНП). Выделены четыре 
группы факторов: некорригируемые анатомические – аномалии развития, не подлежащие пре-
вентивной хирургической коррекции; корригируемые анатомические – нарушения, препятству-
ющие аэрации ОНП и подлежащие хирургической коррекции; увеличение размеров носовых рако-
вин, связанное как с анатомическими (кроме аномалий), так и с воспалительными изменениями; 
нериногенные (одонтогенный, травматический и др.). Эта схема позволяет врачу формировать 
стратегию эффективных лечебных и профилактических мероприятий для каждого пациента 
на основе анализа клинических и параклинических данных. 

Ключевые слова: факторный анализ, синусит, аденоиды, искривление носовой перегородки, 
компьютерная томография.

Библиография: 11 источников.
Using the factorial analysis of clinical and anatomic reasons we formulated, clinically and statisti-

cally proved the hypothesis of separation of thу most important controllable characteristics of forming 
of the purulent infection of paranasal sinuses. We found 4 groups of factors: non-correctable anatomi-
cal (development and forming anomalies, not correctable with preventive surgery); correctable anatomi-
cal (the defects of sinuses preventing proper aeration and correctable by surgery); increase of size of 
nasal turbinates, caused by anatomical (excepting inborn) and inflammatory changes; non-rhinogenous 
(odontogenic, trauma, etc.). This scheme allows the doctor to form the efficient strategy of prophylactics 
and treatment for each patient basing on the clinical and paraclinical data analysis.

Key words: factorial analysis, sinusitis, adenoids, nasal septum deformation, computer tomography.
Bibliography: 11 sources.

Воспалительные заболевания полости носа и околоносовых пазух (ОНП) широко распро-
странены среди людей всех возрастных групп и занимают первое место в структуре обращае-
мости и госпитализации больных с патологией ЛОРорганов. Недостаточная эффективность 
лечебно-профилактических мероприятий способствует увеличению количества хронических 
и упорно рецидивирующих форм заболевания. Отмечается устойчивая общемировая тенден-
ция увеличения их частоты в последние десятилетия [6, 8–10]. 

D. L. Hamilos (2000) считает, что на 1-м месте среди причин, ведущих к формированию 
гнойного риносинусита, стоят анатомические – травмы, одонтогенные, гипертрофия адено-
идов [10]. Другим причинным фактором формирования гнойной инфекции ВДП считают 
наличие врожденных аномалий внутриносовых структур и ОНП. Однако Б. В. Шеврыгин 
и соавт. (2002) справедливо указывают, что «не все аномалии способствуют формированию 
патологического процесса в ОНП» [8]. Особенностью приводимых в литературе результатов 
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исследований, посвященных строению лицевого скелета и внутренних структур, часто явля-
ется отсутствие достаточного анализа корреляции анатомических изменений с клинически-
ми проявлениями патологии этой области [3, 6, 11] либо богатый клинический материал не 
подкрепляется современными методами исследования (например, имеются эндоскопия и ри-
номанометрия, но структурные измерения костного скелета основаны на данных рутинного 
рентгенологического исследования и только в отдельных случаях – на данных компьютерной 
томографии ЛОРорганов) [1, 2, 4, 7, 9]. 

Как правило, формирование очагов хронической гнойной инфекции ОНП обусловлено 
действием множества разнообразных причин, а результаты измерений совокупности этих при-
знаков представляют в виде многомерных случайных величин. Методы факторного анализа 
(ФА) позволяют определять эти скрытые, неявные закономерности. ФА (от лат. factor — дей-
ствующий, производящий и гр. analysis — разложение, расчленение) является одним из раз-
делов современной многомерной статистики и широко используется в различных областях 
исследовательской деятельности. 

Под фактором понимается гипотетическая, непосредственно не измеряемая, латентная 
(скрытая) переменная, которая имеет линейные корреляционные связи с исходными измеря-
емыми переменными [5].

Помимо возможности представить информацию в компактном виде, данный метод позво-
ляет сравнить каждый фактор с остальными и ранжировать их по силе воздействия. Задача 
ФА не проверка гипотезы, а ее формирование. Для решения этой задачи ФА последователь-
но рассматривает четыре основных вопроса: определение общности; определение факторов, 
количество которых значительно меньше, чем было исходных признаков; вращение; оценка 
значения факторов.

Цель исследования. Определение взаимосвязи между особенностями анатомического 
строения и формированием гнойных патологических процессов в слизистой оболочке полости 
носа, носоглотки и околоносовых пазух.

Пациенты и методы. Нами был проведен корреляционный и факторный анализ результа-
тов клинического и магнитно-резонансного томографического (МРТ) обследования структур 
носа и ОНП 391 пациента, которые служили независимой выборкой из генеральной совокуп-
ности жителей Омска (табл. 1). 

Пациентов женского пола было 197, мужского – 194. Патология пазух выявлена у 226 че-
ловек. Детским считали возраст до 14 лет включительно, таких лиц оказалось 183 (46,8% всех 
пациентов). МРТ были выполнены на аппарате ArisMate с напряженностью магнитного поля 
0,2 Тл в коронарной, фронтальной и сагиттальной проекциях; слой сканирования – 3–5 мм. 

Результаты собственных исследований включали следующие группы к  линико-морфоло-
гических признаков: линейные и (или) объемные размеры полости носа и его структур, око-
лоносовых пазух; аномалий строения и врожденных пороков развития ПН и ОНП; лучевые 
признаки имеющегося гнойного или негнойного синусита, в том числе одонтогенного; искрив-

Таблица 1 
Распределение пациентов по возрасту, полу и патологии

Возраст, годы
Здоровые Больные

Всего
жен. муж. жен. муж.

0–3 13 17 2 6 38

4–7 0 10 12 13 35

8–12 10 6 24 41 81

13–16 10 10 12 10 42

Взрослые 65 24 49 57 195

Итого 98 67 99 127 391

Всего 165 226
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Рис. 1. График собственных значений выявленных факторов формиро-
вания риносинусита по Кэттелю (график «факториальной осыпи»).

ление носовой перегородки и гипертрофия глоточной миндалины. Линейные показатели че-
репа фиксировали с помощью стандартных инструментов-линеек в программе чтения МРТ – 
eFilm. 

Всего по каждой томограмме изучали 107 признаков, из которых 54 являлись размерными 
показателями, 30 – клиническими, 15 относились к аномалиям развития, 8 отражали структу-
ру и пневматизацию элементов.

Вычислительные процедуры ФА проведены с использованием программного обеспечения 
пакета Statistica 7. Для выделения факторов использовали метод главных компонент. После 
нахождения пространства общих факторов проводили вращение факторных нагрузок в целях 
максимизации величин. Вращение осуществляли методами варимакс (Varimax), квартимакс 
(Quartimax), биквартимакс (Biquartimax), эквимакс (Equamax), которые применяли как к ис-
ходным, так и к нормализованным факторам. Содержательная интерпретация факторов про-
ведена по методике К. Иберла [5].

Отметим также, что процедура ФА использует корреляционную матрицу, состоящую из 
коэффициентов корреляции Пирсона. Это предполагает, что каждый из анализируемых коли-
чественных признаков, подчиняется нормальному закону распределения. Проверка нормаль-
ности распределения количественных признаков проводилась с использованием критерия 
Колмогорова–Смирнова и критерия Шапиро–Уилка.

Результаты и обсуждение. В ходе подготовки корреляционной матрицы для сокращения 
количества положительных собственных значений показатели были объединены в группы: 
размерные заменены коэффициентами, структурные – индексами, клинические – степенью 
нарушения функции.

После получения редуцированной корреляционной матрицы с общностями на главной 
диагонали проводился собственно ФА с вычислением факторных нагрузок по методу главных 
компонент. Для определения количества факторов мы использовали критерий «каменистой 
осыпи», предложенный Кэттелем (Cattell, 1966) (рис. 1), что позволило выделить девять ос-
новных факторов. 

Оси, соответствующие факторам, ортогональны (т. е. сохраняется прямой угол между ося-
ми). Их направления устанавливаются последовательно по максимуму оставшейся дисперсии. 
Но полученные таким образом координатные оси недостаточно содержательно интерпретиру-
ются. Поэтому в пространстве общих факторов отыскивается другое, предпочтительное поло-
жение системы координат путем ее вращения вокруг начала, представляющего нулевую точку. 
Применяя методы вращения варимакс, биквартимакс, квартимакс, эквимакс, мы пришли к вы-
воду, что метод биквартимакс в применении к исходным факторам имеет наибольшую тенден-
цию к выделению генерального фактора, упрощающего интерпретацию за счет уменьшения 
числа факторов, связанных с каждой переменной. Графическое представление о выборе метода 
вращения дает рис. 2, на котором видно, что применение методов вращения означает отыска-
ние пространства наименьшей размерности, которое вмещало бы в себя все переменные.

Дисперсия, объясненная последовательными факторами, представлена в табл. 2. Описанная 
дисперсия составляет 70%, что свидетельствует об адекватности разработанной модели. 
Собственные значения и веса факторов показывают, что механизм формирования хрониче-
ского очага инфекции ВДП сложен и многокомпонентен. 
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Рис. 2. Трехмерная модель факторов до вращения и после вращения по методам варимакс и биквартимакс.

Таблица 2 
Повернутая методом биквартимакс матрица факторного отображения клинико-морфологических величин при 

патологическом процессе в околоносовых пазухах

№
п/п

Переменная

Факторные нагрузки (главные компоненты)

Общ-
ность

Характер-
ность

Фактор

I II III IV V VI VII VIII IX

1 age 0,10 0,88 –0,08 0,10 0,09 0,01 –0,12 –0,01 0,04 0,83 0,17

2 sex 0,12 –0,11 –0,06 0,05 0,02 –0,09 –0,11 0,13 0,07 0,07 0,93

3 adenoid –0,07 –0,84 0,04 –0,22 –0,06 0,09 0,20 –0,08 0,02 0,82 0,18

4 dev_s_tot 0,19 0,53 0,01 0,01 0,04 0,33 0,25 –0,16 –0,14 0,54 0,46

5 conh_a_h1 –0,01 –0,04 0,73 –0,17 0,06 –0,21 0,08 –0,07 0,26 0,69 0,31

6 conh_b_h1 –0,10 –0,08 0,86 –0,07 –0,10 0,03 0,01 –0,04 –0,07 0,78 0,22

7 conh_b_h2 0,05 0,11 0,77 0,10 0,07 0,05 –0,08 0,07 –0,08 0,65 0,35

8 conh_b_h3 0,01 –0,28 0,63 0,32 0,03 0,12 –0,14 0,00 –0,05 0,61 0,39

9 conh_a_bent –0,08 –0,06 0,05 0,08 0,00 –0,07 0,03 –0,01 –0,04 0,03 0,97

10 conh_a_cel_ind 0,04 0,26 0,03 0,16 0,68 –0,14 0,39 –0,17 –0,02 0,76 0,24

11 conh_bul_ind 0,18 –0,02 0,00 0,08 0,09 0,86 –0,08 –0,09 0,09 0,81 0,19

12 conh_b_bulged 0,19 0,04 –0,02 –0,05 0,81 0,19 –0,22 0,08 –0,05 0,79 0,21

13 V maxil 0,03 0,35 –0,10 0,66 –0,13 0,07 –0,22 0,12 0,02 0,65 0,35

14 V front 0,10 0,10 –0,02 0,17 –0,01 –0,11 0,04 0,86 0,01 0,80 0,20

15 V sfen 0,09 0,37 0,04 0,71 0,11 –0,03 0,10 0,06 0,17 0,70 0,30

16 V ethm 0,25 0,55 0,02 0,52 0,00 0,09 0,12 0,30 0,06 0,76 0,24

17 haller_total 0,80 0,14 –0,07 –0,09 –0,02 0,23 0,15 0,19 –0,19 0,82 0,18

18 onodi_total 0,67 0,07 0,07 0,29 –0,02 –0,36 –0,09 –0,40 –0,02 0,84 0,16

19 s_orb_total 0,53 –0,13 –0,04 –0,15 0,25 0,17 –0,26 0,23 0,37 0,66 0,34

20 cel_ind_total 0,99 0,08 –0,02 0,03 0,06 0,03 –0,03 0,00 –0,02 0,98 0,02

21 cist_total_total –0,10 0,03 0,00 0,10 –0,05 0,06 0,03 0,00 0,92 0,88 0,12

22 odont –0,01 0,33 0,06 0,03 0,04 0,05 –0,82 –0,09 –0,04 0,79 0,21

23 pneum_ind_total 0,63 0,14 –0,01 0,48 0,30 0,25 0,04 0,12 0,04 0,81 0,19

Общая дисперсия 2,98 2,70 2,31 1,84 1,35 1,30 1,22 1,22 1,17 16,09 6,91

Доля общей дисперсии 0,13 0,12 0,10 0,08 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05 0,70 0,30



99

Научные статьи

Рассмотрим составляющие каждого из выделенных факторов. 
П е р в ы й   ф а к т о р   из них можно условно обозначить как «некорригируемый анатоми-

ческий». Это фактор наследственной гиперпневматизации клеточной системы структур ПН и 
ОНП, его вклад составляет 13% и распределяется между пятью переменными: 

– клеточным индексом (№ 20, � = 0,99), указывающим на количество клеток с дополни-
тельной пневматизацией; 

– вариантами гиперпневматизации решетчатого лабиринта, из них на первое место вы-
ходят: клетки Галлера (инфраорбитальные решетчатые клетки), которые составляют крышу 
верхнечелюстной пазухи и могут обтурировать решетчатую воронку или отверстия верхнече-
люстных пазух (№ 17, � = 0,8); клетки Оноди (задние решетчатые или клиновидно-решетча-
тые клетки) (№ 18, � = 0,67); и, в меньшей степени, супраорбитальные клетки (№ 19, � = 0,53); 

– индексом пневматизации, указывающим на особенности строения нормальных структур 
носа и пазух (№ 23, � = 0,63): увеличенных размеров решетчатой буллы, повышенной пнев-
матизации клеток agger nasi, которые являются самыми передними решетчатыми клетками и 
могут быть причиной сужения лобного кармана и нарушать дренаж лобной пазухи, сочетаясь 
с формированием фронтита, фронтоэтмоидита, наличием дополнительных фонтанелл верхне-
челюстных пазух (ВЧП), многокамерностью пазух, наличием дополнительных перегородок в 
них; значение вклада каждой составляющей этой переменной может быть меньшим (как, на-
пример у пневматизации agger nasi, многокамерности ВЧП) или большим (как факт наличия 
фонтанелл, в 98% сопровождавших синусит), важно их суммарное влияние.

Определяющей особенностью всех переменных первого фактора является невозможность 
какой-либо коррекции этих структур в процессе роста, формирования их, применения спец-
ифических профилактических, в том числе и хирургических, мер.

Поскольку описанные варианты развития лицевого скелета не являются редкими: в наших 
исследованиях клетки Галера обнаружены у 30% пациентов (232 из 391), из них у 101 чело-
века – с обеих сторон; клетки Оноди у 11% (42 из 391), из них у 29 человек – с обеих сторон; 
супраорбитальные клетки – в 3,6% (14 из 391, у всех – с обеих сторон), пневматизация клеток 
agger nasi встретилась у 75% наблюдаемых (293 из 391), пневматизация решетчатой буллы – 
у 77% (300 из 391), аномалии развития ВЧП – у 9,2% (36 из 391), наличие фонтанелл – у 4% 
(14 из 391) (причем в левой ВЧП в 2 раза чаще, чем в правой), а корреляция их с формировани-
ем очага хронической гнойной инфекции высока – для клеток Галера и для всех вариантов ги-
перпневматизации клеток суммарно r = 0,6 (при р = 0,000001; n = 391), для передних и задних 
фонтанелл, для клеток Оноди и супраорбитальных 0,4, (при р = 0,0001; n = 391), то становит-
ся очевидным, что для данной категории пациентов необходимо разработать специфические 
меры профилактики хирургической инфекции.

В т о р о й   ф а к т о р   можно определить как «корригируемый анатомический возрастной», 
вклад его равноценен с первым, составляет 12% и распределяется между четырьмя переменны-
ми, связанными между собой: возрастом пациентов (№ 1, � = 0,88), обратно пропорционально 
связанным с гипертрофией аденоидных вегетаций (№ 3, � = 0,84) и прямо пропорциональ-
но – с искривлением носовой перегородки (№ 4, � = 0,53) и с объемом решетчатого лабиринта 
(№ 16, � = 0,55). Известно, что именно три последние переменные высоко коррелируют с на-
личием синусита у больного в зависимости от возраста: в детском возрасте основной причиной 
является гипертрофия аденоидов r = 0,7 (при р = 0,00001; n = 174), у взрослых – искривление 
носовой перегородки r = 0,55 (при р = 0,000001; n = 217). Исходя из самого названия фактора 
следует, что для профилактики хирургической инфекции носа и ОНП отмеченные анатомиче-
ские дефекты следует исправлять хирургическим путем как при уже состоявшемся риносину-
сите, так и в целях профилактики.

Т р е т и й   ф а к т о р   «неанатомический воспалительный», его вклад составляет 10%. Он вклю-
чает четыре переменные, относящиеся к размерным показателям средней и нижней носовых 
раковин (НР). Это высота передних концов средних НР (№ 5, � = 0,73) и высота передних (№ 6, 
� = 0,86), средних (№ 7, � = 0,77) и задних (№ 8, � = 0,63) концов НР, зависящая от выраженно-
сти отека НР, степени сосудистых нарушений, отсутствия ответной реакции на деконгестанты, 
склерозирования НР (как исхода воспалительных и сосудистых реакций). Этот фактор явля-
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ется скорее не причиной, а следствием патологии ОНП. Размеры НР либо нормализуются в 
результате лечения основного заболевания, либо требуют самостоятельного хирургического 
лечения во время ремиссии риносинусита.

Ч е т в е р т ы й   ф а к т о р – «степень пневматизации ОНП», он отражает связь между объ-
емом ОНП : ВЧП (№ 13, � = 0,66), основной пазухи (№ 15, � = 0,71) и решетчатого лабиринта 
(№ 16, � = 0,52) и вероятностью развития синусита. Вклад его составляет 8%. 

Степень пневматизации лобной пазухи является единственной переменной  в о с ь м о г о   
ф а к т о р а  (5%) и имеет высокое числовое значение (№ 14, � = 0,86). Действительно, имеется 
высокая степень корреляции между объемом этих пазух и наличием синусита вообще и гной-
ного синусита в частности (табл. 3). Нами фиксировались и измерялись некоторые наиболее 
распространенные варианты строения носовых структур и ОНП и их аномалии: парадоксально 
большие или маленькие соотносительно с возрастом и формой черепа размеры носовых струк-
тур и пазух, выраженность решетчатой воронки, асимметрия строения пазух. Из всех лиц с не-
доразвитием околоносовых пазух воспалительные или гиперпластические изменения выявлены 
только в 23% случаев (36 из 150), а для лобных пазух этот показатель составляет 8% (2 из 24).

П я т ы й   ф а к т о р  (6%) составили две переменные: наличие и размеры интраламинарной 
клетки (№ 10, � = 0,68) и оттопыренная нижняя НР (№ 12, � = 0,81). Это фактор, характеризу-
ющий «аномалии развития носовых раковин». 

Ш е с т о й   ф а к т о р  (6%) содержит единственную переменную (№ 11, � = 0,86) – нали-
чие concha bullosa. Эти врожденные варианты строения средней НР, которые могут приводить 
к обструкции остиомеатального комплекса: парадоксальная средняя НР; интраламеллярная 
(располагающаяся внутри раковины) клетка, возникающая при пневматизации перешейка ра-
ковины, и concha bullosa, – результат полной пневматизации средней НР.

С е д  ь м о й  (одонтогенный) и  д е в я т ы й   (кистозный)  ф а к т о р ы  (по 5%) включают 
также по единственной переменной (№ 22, � = 0,82 и № 21, � = 0,92), не зависящей от анатомиче-
ского строения полости носа и ОНП, и требующих для корректного лечения консультативной и 
лечебной помощи смежных специалистов (челюстно-лицевого хирурга или аллерголога).

Выводы
1. С помощью факторного анализа клинико-анатомических предпосылок сформулирована, 

клинически и статистически подтверждена гипотеза выделения наиболее важных управляе-
мых характеристик формирования гнойной инфекции околоносовых пазух (ОНП). 

2. Выделены четыре группы факторов: некорригируемые анатомические (факторы I, IV, 
VIII) – аномалии развития, не подлежащие превентивной хирургической коррекции; корриги-

Таблица 3 
Фрагмент корреляционной матрицы «Взаимосвязь объема околоносовых пазух и наличия гнойного или ката-

рального синусита» (n = 391, р < 0,0001)

Показатель
Объем 
ВЧП

Объем лобной 
пазухи

Объем основ-
ной пазухи

Объем решет-
чатой пазухи

Гнойный 
синусит

Катаральный 
синусит

Синусит 
любой

Объем ВЧП 1

Объем лобной 
пазухи

0,27 1

Объем основной 
пазухи

0,59 0,33 1

Объем решетчатой 
пазухи

0,61 0,35 0,64 1

Гнойный синусит 0,73 0,84 0,66 0,67 1

Катаральный сину-
сит

0,73 0,84 0,66 0,67 1 1

Синусит любой 0,72 0,84 0,66 0,67 0,99 0,99 1
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руемые анатомические (факторы II, V, VI) – нарушения, препятствующие аэрации ОНП и 
подлежащие хирургической коррекции; увеличение размеров носовых раковин, связанное как с 
анатомическими (кроме аномалий), так и с воспалительными изменениями (фактор III); не-
риногенные (факторы VII и IX – одонтогенный, травматический и др.). 

3. Полученная схема позволяет врачу формировать стратегию эффективных лечебных и 
профилактических мероприятий для каждого пациента на основе анализа клинических и пара-
клинических данных. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Василенко Д. Ю. Сочетанные операции при заболеваниях полости носа и околоносовых пазух: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. – Курск, 2008. – 21 с.

2. Вишняков В. В. Коррекция внутриносовых структур в процессе подготовки к слухоулучшающим операциям // 
Рос. ринология. – 2001. – № 1. – С. 20. 

3. Галактионова Н. А. Анатомия клыковой ямки в системе краниометрических точек и анатомических образова-
ний у взрослых людей с различными формами лицевого черепа: автореф. дис. ... канд. мед. наук. – Волгоград, 
2007. – 29 с. 

4. Джурко Л. Р. Роль нарушения функции клапана носа в возникновении и ходе заболеваний носа и приносовых 
пазух: автореф. дис. ... канд. мед. наук. – Киев, 2003. – 20 с.  

5. Иберла К. Факторный анализ. – Новосибирск, 1980. – 385 с.
6. Пискунов В. С. Значение эндоназальных анатомических структур в норме и патологии: автореф. дис. … канд. 

мед. наук. – СПб., 2002. – 18 с.
7. Халилов Р. Э. Исследование вентиляционной функции верхнечелюстной пазухи // Новости оторинолар. и ло-

гопатол. – 1999. – № 1. – C. 106–107. 
8. Шеврыгин Б. В., Керчев Б. И. Болезни уха, горла, носа. – M.: Геотар-Мед, 2002. – 480 с. 
9. Шишмарева Е. В. Возрастная эндоскопическая семиотика нормы и патологии носоглотки у детей: автореф. 

дис. … канд. мед. наук. – М., 2005. – 19 с. 
10. Hamilos D. L. Chronic sinusitis  // J. Allergy Clin. Immunol. – 2000. – Vol. 106. – Р. 213–227. 
11. Hosemann W. A Dissection Course On Endoscopic Endonasal Sinus Surgery. Endo-Press, 2005. – 36 р.

Нестерова Климентина Ивановна – канд. мед. наук, ассистент каф. оториноларингологии Омской ГМА. 
644111, Омск, ул. Березовая, д. 3; тел.: 8-381-223-32-50, 8-904-581-91-55. 

 



102

Российская оториноларингология № 5 (60) 2012

УДК: 616.322-002.2-092:004 

О ПАТОГЕНЕЗЕ ХРОНИЧЕСКОГО ТОНЗИЛЛИТА ПО ДАННЫМ 
УСОВЕРШЕНСТВОВАННЫХ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ
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ABOUT PATHOGENESIS OF CHRONIC TONSILLITIS ACCORDING 
TO THE IMPROVED INFORMATION TECHNOLOGYES
G. M. Portenko, E. G. Portenko, G. P. Shmatov
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(Зав. каф. информатики и прикладной математики – проф. Н. К. Жиганов) 

Серьезные проблемы, которые мы имеем,
нельзя решать на том уровне мышления,
на котором мы их создали.

Альберт Эйнштейн

Изучен патогенез хронического тонзиллита с помощью усовершенствованных информа-
ционных технологий. Кластерным анализом выявлены информационно значимые симптомы 
хронического тонзиллита. В основе патогенеза хронического тонзиллита лежит иммунодефи-
цитное состояние организма по результатам кластерного анализа информационно значимых 
симптомов и анализа корреляционного графа. Таким образом, первичным звеном в патогенезе 
ХТ является иммунологический дисбаланс организма, запускающий многие воспалительные за-
болевания, в том числе и хронический тонзиллит.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, патогенез, кластерный анализ, иммунологиче-
ский дисбаланс.

Библиография: 22 источника.
Studed pathogenesis of chronic tonsillitis with the help of improved information technologyes. 

Cluster analysis revealed significant symptoms of chronic tonsillitis. On the basis of chronic tonsillitis is 
immuno-deficit condition of organism on the results of cluster analysis of information significant symp-
toms and analysis of correlation graf. Because, the primary link in the pathogenesis of chronic tonsillitis 
is immunology disbalance of organism that causes many inflammatory diseases, in including chronic 
tonsillitis.

Key words: chronic tonsillitis, pathogenesis, cluster analysis, immunology disbalance.
Bibliography: 22 sources.

Как указывает Б. С. Преображенский и соавт. [13], в патогенезе хронического тонзиллита 
(ХТ) играют роль многие факторы. В возникновении ХТ, как считают большинство авторов 
[13, 17 и др.], лежит нарушение биологических процессов в области небных миндалин, вслед-
ствие чего страдают защитно-приспособительные механизмы миндаликовой ткани и снижает-
ся устойчивость их в отношении инфекции, постоянно имеющейся в них и на них. В патогене-
зе хронического тонзиллита играет роль и аллергия, так как в небных миндалинах имеются все 
условия для проявления аллергических реакций [1, 5, 7, 12, 18 и др.]. 

 М. С. Плужников и соавт. [11] пришли к заключению, что вегетативная дисфункция у 
подростков (нейроциркуляторная дистония) способствует развитию хронической очаговой 
инфекции и, в частности, хронического тонзиллита. Изменение реактивной способности ор-
ганизма при ХТ определяется деятельностью центральных нервных механизмов управления 
патологическими реакциями. Широкая распространенность дефектов систем иммунитета в 
клинике различных заболеваний [3, 16] позволяет предположить данное неблагополучие в им-
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мунной защите и при ХТ. А. В. Черныш и соавт. [21] указывают, что первичным звеном в пато-
генезе ХТ является иммунодефицитное состояние организма. Хронический тонзиллит – есть 
признак иммунодефицита. При ХТ выявлено снижение антиоксидантной системы с наруше-
нием гомеостаза, связанного с напряжением адаптационно-приспособительных механизмов 
[6]. Как видим из данных литературы, в возникновении ХТ ведущую роль играет не инфек-
ционный агент, а реактивная способность организма и ведущими звеньями в патогенезе ХТ 
являются аллергия и иммунодефицитное состояние организма. 

Цель исследования. Уточнить патогенез ХТ по данным усовершенствованных информа-
ционных технологий.

Задачи исследования. Изучить патогенез ХТ по результатам кластерного анализа инфор-
мационно значимых симптомов ХТ и по результатам анализа корреляционного графа. 

Пациенты и методы исследования. Качество диагностики зависит от опыта, квалифика-
ции, интуиции специалиста (эксперта) и его умения правильно анализировать имеющуюся 
информацию о состоянии пациента. В настоящем исследовании сделана попытка увеличения 
достоверности диагностики заболевания – хронического тонзиллита – путем применения ана-
литических методов, объясняющих информационную ценность симптомов заболевания, и на 
основании этого приблизиться к решению патогенеза данной патологии. С этой целью в ЛОР-
отделении Тверской областной клинической больницы нами было обследовано 111 человек с 
клинически установленным диагнозом хронический тонзиллит (ХТ): 61 человек с компенси-
рованной формой и 50 человек с декомпенсированной формой. При обследовании пациента 
заполняли анкету, в которой наличие симптома обозначали 1, его отсутствие – 0. Таким обра-
зом, каждый симптом характеризовался дихотометрическими (бинарными) признаками. 

Компенсированную форму ХТ ставили при наличии субъективных жалоб: боли в горле, 
боль при глотании, иррадиирующая в ухо, першение и неловкость в горле, ощущение посто-
роннего тела в горле, сухость, беспричинный сухой кашель, запах изо рта, периодическое по-
стреливание в ухо, покалывание при глотании и разговоре, жжение, ощущение «крупинок» на 
языке – и фарингоскопических данных: наличие миндалин I–II–III степени, разрыхленность, 
бугристость миндалин, сращение их с небными душками, широкие лакуны, гнойные пробки в 
лакунах, нагноившиеся субъэпителиальные фолликулы небных миндалин, сиптомы Гизе, Зака 
и Преображенского.

Декомпенсированную форму ХТ диагностировали при наличии тех же вышеперечислен-
ных признаков ХТ и общей реакции организма на воспалительный процесс в небных миндали-
нах: дополнительные жалобы на слабость, недомогание, снижение работоспособности, частые 
ангины в анамнезе, субфебрилитет, нерезкие болевые ощущения в области регионарных лим-
фатических узлов, рецидивы паратонзиллитов и паратонзиллярных абсцессов, боли в сердце, 
сердцебиение, экстрасистолии, тонзиллокардиальный синдром, боли в суставах – и объектив-
но: увеличение регионарных верхнебоковых шейных лимфатических узлов, расположенных 
вдоль переднего края грудино-ключично-сосковой мышцы.

Кроме того, мы взяли из литературы те спорные симптомы ХТ, которым некоторые авторы 
стремятся придать диагностическое значение: аллергологический анамнез, лейкоцитоз, уско-
ренная СОЭ, эозинофилия, диспротеинемия, гамма-глобулинемия, бета-глобулинемия, сни-
жение фосфатазной активности нейтрофилов. И таким образом набралось 45 симптомов и по-
казателей форм ХТ, которые мы проверили у обследованных больных.

Первый этап исследования заключался в разбивке всего множества симптомов на одно-
родные группы (классы) при условии, что отсутствуют априорная информация о природе 
искомых классов и обучающая выборка. Этим требованиям отвечает способ автоматической 
классификации – метод кластерного анализа (классификация без обучения), являющийся эв-
ристическим и представляющим собой набор довольно простых процедур, что позволяет све-
сти к минимуму ошибки при трактовке результатов анализа [9, 10, 14]. В построенной дендро-
грамме симптомы ХТ сгруппированы в кластеры (табл. 1).

Как видно из табл. 1, 45 симптомов ХТ были распределены на 10 кластеров. Каждому кла-
стеру была дана медицинская интерпретация: 

1-й кластер – симптомы воспаления; 
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Таблица 1
Симптомы хронического тонзиллита

Номер Описание симптома

1-й кластер
15 Слабость
16 Недомогание
17 Снижение трудоспособности
21 Субфебрилитет тонзиллогенный
7 Ощущение инородного тела в горле

14 Нерезкие болевые ощущения в области региональных лимфатических узлов, их увеличение
2-й кластер

3 Запах изо рта
8 Сухость

13 Беспричинный сухой кашель
3-й кластер

11 Боль при глотании, иррадиирующая в ухо
12 Периодическое постреливание в ухо

4-й кластер
6 Покалывание при глотании и разговоре

41 Диспротеинемия
43 �-глобулин (повышение)

5-й кластер
9 Жжение

20 Экстрасистолия
24 Рецидивы паратонзиллитов
37 Неспецифический тонзиллогенный миокардит (инфекционная аллергия)
30 Нагноившиеся фолликулы
44 Аллергологический анамнез
45 Щелочная фосфатаза
10 Ощущение крупинок на языке (гнойных пробок)
23 Рецидивы паратонзиллярных абсцессов
39 Лейкоцитоз
38 Ускорение СОЭ
40 Эозинофилия

6-й кластер
18 Боли в сердце
19 Сердцебиение
36 Тонзилло-кардиальный синдром
22 Боли в суставах
42 �-глобулин (повышение)

7-й кластер
1 Боли в горле

34 Гнойные пробки в лакунах
31 Симптом Гизе
32 Симптом Зака
33 Симптом Б. С. Преображенского
29 Сращение миндалин с дужками
35 Увеличение региональных лимфоузлов
2 Частые ангины в анамнезе

8-й кластер
4 Першение в горле
5 Неловкость в горле

9-й кластер
26 Разрыхленность
28 Широкие лакуны
27 Бугристость

10-й кластер
25 Размеры миндалин (I, II, III – степени)
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2-й кластер – симптомы патологии слизистой оболочки глотки; 
3-й кластер – симптомы раздражения ЧМН (IХ, Х пар); 
4-й кластер – симптомы иммунологического дисбаланса; 
5-й кластер – симптомы вторичного иммунодефицита; 
6-й кластер – симптомы тонзилло-кардиального рефлекса; 
7-й кластер – симптомы нарушения биоценоза глотки; 
8-й кластер – симптомы хронического фарингита; 
9-й кластер – симптомы индивидуального строения небных миндалин; 
10-й кластер – симптомы вариации размеров небных миндалин. 
Дальнейшей целью исследования являлось установление для каждого симптома значимо-

сти его доли (процента) для каждой формы ХТ, т. е. определение того, какая доля каждого 
симптома в данной форме ХТ характеризуется интересующим врача эффектом и какая этим 
эффектом не характеризуется. В нашем случае таким эффектом будет считаться доля, для ко-
торой некий критерий имеет статистический уровень значимости, p < 0,05. Корректное реше-
ние такого типа задачи может быть получено путем применения многофункционального кри-
терия �* – угловое преобразование Фишера [15], который предназначен для сопоставления 
двух выборок (две формы ХТ для каждого симптома) по частоте (проценту) встречаемости 
интересующего врача эффекта (принадлежность к той или иной форме ХТ конкретного сим-
птома). Так, значимыми (р < 0,05 или р < 0,01) для декомпенсированной формы ХТ оказались 
следующие симптомы: частые ангины в анамнезе (2), боль при глотании, иррадиирующая в 
ухо (11), нерезкие болевые ощущения в области региональных лимфоузлов и их увеличение 
(14), слабость (15), недомогание (16), снижение работоспособности (17), боли в сердце (18), 
сердцебиение (19), рецидивы паратонзиллярных абсцессов (23), рецидивы паратонзиллитов 
(24), разрыхленность (26), бугристость (27), симптом Гизе (31), увеличение регионарных лим-
фоузлов (35), тонзилло-кардиальный синдром (36), лейкоцитоз (39), размеры миндалин II 
степени (25).

Таким образом, кластерный анализ подтвердил информационную значимость 17 из 45 ото-
бранных симптомов при диагностике декомпенсированной формы ХТ, которым опытные кли-
ницисты придают важное диагностическое значение. Анализируя эти симптомы, можно заме-
тить, что они отражают общую реакцию организма на хронический воспалительный процесс в 
небных миндалинах и этим самым действительно подтверждают так называемую «декомпенса-
цию», т. е. влияние хронического очага инфекции в небных миндалинах на различные органы и 
системы нашего организма. А для компенсированной формы ХТ значимыми оказались только 
2 симптома: эозинофилия (40) и размеры миндалин I степени (25). Это аллергический фон ор-
ганизма, который и вызывает местную аллергическую реакцию со стороны глотки, трактуемую 
как компенсированная форма ХТ. Дальнейшее исследование информационных характеристик 
заключалось в оценке внутрикластерных парных связей симптомов. Такого рода информация 
может быть полезна при планировании мероприятий обследования пациента и определении 
программы сдачи анализов. 

Как видно из рисунка 1, анализ взаимосвязей информационно значимых симптомов (р < 0,05) 
в кластерах показал интересную значимую корреляцию симптомов, которая подтверждает вы-
сказанное ранее нами положение о едином причинном их происхождении. Например, в 1-м 
кластере такие симптомы, как слабость, недомогание, снижение работоспособности, субфе-
брилитет, нерезкие болевые ощущения в области регионарных лимфатических узлов, кото-
рые коррелируют между собой, объясняют информационно значимый симптом ХТ как уве-
личение регионарных лимфоузлов, т. е. подчелюстной лимфаденит; во 2-м кластере запах изо 
рта и сухость можно объяснить сухостью слизистой оболочки глотки при фарингите; в 3-м 
кластере боли при глотании с иррадиацией в ухо и периодическое постреливание в ухе свя-
заны с раздражением IХ и Х пар ЧМН; в 4-м кластере диспротеинемия и повышение гамма-
глобулина связаны с дисбалансом иммунной системы; в 5 кластере – положительный аллер-
гологический анамнез и эозинофилия в крови подтверждают роль аллергии в патогенезе ХТ, 
а рецидивы паратонзиллярных абсцессов, ускоренная СОЭ и лейкоцитоз связаны с инфекци-
ей; в 6-м кластере боли в сердце, сердцебиение, боли в суставах и тонзиллокардиальный син-
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Рис. 1. Внутрикластерные значимые корреляционные связи симптомов.
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дром объясняются афферентными связями ХТ; в 7-м кластере гнойные пробки коррелируют 
с симптомом Зака и симптомом Преображенского, и происхождение последних можно объ-
яснить реакцией слизистой оболочки небных дужек на антигенный материал в лакунах; в 8-м 
кластере першение и неловкость в горле – синонимы и могут быть объяснены сопутствующим 
хроническим фарингитом. 

Таким образом, информационная характеристика оценки внутрикластерных связей сим-
птомов ХТ также подтвердила значимость 17 из 45 отобранных симптомов, применяемых при 
диагностике декомпенсированной формы ХТ.

А вот при компенсированной форме ХТ информационно значимыми оказались только два 
симптома: эозинофилия и размеры миндалин I степени. Отсюда напрашивается логический 
вывод об отсутствии хронического гнойного воспаления в небных миндалинах. Надо при-
знать, что за компенсированную форму принимается хронический фарингит (хроническая ал-
лергическая фарингопатия) с неинформационно значимыми симптомами для ХТ [ощущение 
постороннего тела в горле (7), запах изо рта (3), сухость (8), беспричинный сухой кашель (13), 
периодическое постреливание в ухо (12), покалывание при глотании и разговоре (6), жжение 
(9), боли в горле (1), симптом Зака (32), симптом Преображенского (33), першение в горле (4), 
неловкость в горле (5), аллергологический анамнез (44)]. 

К неинформационно значимым симптомам ХТ отнесены также гнойные пробки в лакунах 
(34), широкие лакуны (28) и сращения миндалин с дужками (29), по которым в основном и 
диагностируется ХТ. А они, как мы видим, имеют косвенное отношение к ХТ и по одним им 
неправомерно ставить диагноз ХТ. Это согласуется с утверждением Б. С. Преображенского и 
соавт. [13], что в практике встречаются миндалины с глубокими лакунами, выполненными ка-
зеозными пробками, в то время как больной никаких жалоб со стороны горла не предъявляет. 
Неправомерность диагностического значения только наличия одних гнойных пробок в лаку-
нах миндалин подтверждается установленной анатомической единицей миндалин – крипто-
лимфоном, одним из элементов которого является просвет крипты с ее содержимым [4]. 

 В таблице 1 симптом под номером 25 – размеры миндалин (I, II, III степеней) – получал 
значение 0, если отсутствовали все степени, и 1, если была хотя бы одна какая-либо степень. 
Теперь этот симптом представим в позициях: 25 – размеры миндалин I степени, 46 – размеры 
миндалин II степени, 47 – размеры миндалин III степени. Кроме того, проведенный корре-
ляционный анализ выявил отсутствие значимой корреляции симптомов с номерами: 2, 7, 8, 
13, 16, 35, которые были исключены из дальнейшего рассмотрения. Отсутствие корреляции 
между парами таких признаков, как сухость (8), частые ангины в анамнезе (2), увеличение 
регионарных лимфоузлов (35), ощущение постороннего тела в горле (7), беспричинный сухой 
кашель (13), недомогание (16) можно объяснить: во-первых, возможен неправильный сбор 
анамнеза у больных в отношении «настоящих» ангин; во – вторых, увеличение регионарных 
лимфоузлов может быть при многих других заболеваниях (носа, ОНП, глотки, носоглотки, уха 
и др.); в-третьих, сухость, беспричинный сухой кашель, недомогание могут быть проявлением 
совершенно других заболеваний. Поэтому, как показал кластерный анализ, данные симптомы 
не могут приниматься во внимание при диагностике ХТ. Таким образом, остался 41 симптом.

Применение кластерного анализа к одной и той же таблице «обьект–свойство» одним и тем 
же методом или алгоритмом, но с использованием различных метрик может давать различные, 
порой кардинально противоположные результаты. Из этого следует, что к выбору метрики 
следует подходить весьма продуманно и осторожно, сопоставляя результаты использования 
различных метрик между собой и с целями предпринятой обработки эмпирических данных 
(нужно знание структуры данных и т. п., для этих целей иногда применяется нормировка, од-
нако и она не спасает от ошибок применения адекватной метрики). В целях устранения этого 
недостатка кластерного анализа нами был применен набор методов многомерного статистиче-
ского анализа под общим названием «анализ соответствий» [2, 22]. Целью анализа является 
представление исходных данных в координатном пространстве латентных переменных малой 
размерности, которые бы сохраняли всю или почти всю информацию о различиях между стро-
ками (пациентами) или столбцами (симптомами), в надежде получить хорошо интерпретиру-
емую конфигурацию объектов симптомов-точек.
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Анализ соответствий можно рассматривать как декомпозицию статистики Хи-квадрат для 
таблицы сопряженности, полученной из исходной матрицы и различных ее преобразований, 
центральным из которых является сингулярное разложение по строкам (пациентам) и столб-
цам (симптомам) в ортонормированном евклидовом пространстве и в последующем проведе-
нии иерархического кластерного анализа с применением евклидовой метрики. На рисунке 2 
приведена дендрограмма образования кластеров симптомов хронического тонзиллита.

Кластер 1 содержит 10 симптомов, что составляет 24,4% от общего количества, кластер 2 
содержит 13 симптомов, что составляет 31,7%, кластер 3 содержит 6 симптомов, что составляет 
14,6%, в кластере 4 содержится 2 симптома, что составляет 4,9% и кластер 5 содержит 10 сим-
птомов, что составляет 24,4% от общего числа симптомов. Дадим смысловую интерпретацию 
кластерному разложению.

Кластер 1 – симптомы хронического тонзиллита на фоне аллергизации организма (3, 5, 
6, 14, 27, 29, 31, 33, 37, 40): 3 – запах изо рта, 5 – неловкость в горле, 6 – покалывание при гло-
тании и разговоре, 14 – нерезкие болевые ощущения в области региональных лимфатических 
узлов, 27 – бугристость, 29 – сращение миндалин с душками, 31 – симптом Гизе, 33 – симптом 
Преображенского, 37 – неспецифический тонзиллогенный миокардит (инфекционно-аллерги-
ческий), 40 – эозинофилия.

Кластер 2 – симптомы хронического тонзиллита на фоне иммунологического дисбаланса 
организма (1, 4, 9, 10, 21, 24, 25, 26, 28, 30, 32, 34, 42): 1 – боли в горле, 4 – першение в горле, 
9 – жжение, 10 – ощущение крупинок на языке (гнойных пробок), 21 – субфебрилитет тонзил-
логенный, 24 – рецидивы паратонзиллитов, 25 – размеры миндалин I степени, 26 – разрыхлен-
ность, 28 – широкие лакуны, 30 – нагноившиеся фолликулы, 32 – симптом Зака, 34 – гнойные 
пробки в лакунах, 42 – бета-гиперглобулинемия.

Кластер 3 – симптомы хронического тонзиллита как нервно-рефлекторный процесс из НМ 
в виде поражения сердца и суставов на фоне иммунологического дисбаланса (20, 22, 41, 44, 46, 
47): 20 – экстрасистолия, 22 – боли в суставах, 41 – диспротеинемия, 46 – размеры миндалин 
II степени, 47 – размеры миндалин III степени.

Рис. 2. Дендрограмма кластерного анализа симптомов хронического тонзиллита.
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Кластер 4 – симптомы хронического тонзиллита как нервно-рефлекторный процесс из НМ 
в виде раздражения IX и X пар ЧМН (11, 12): 11 – боли при глотании, иррадиирущие в ухо, 
12 – периодическое постреливание в ухо.

Кластер 5 – симптомы хронического тонзиллита на фоне воспалительной реакции орга-
низма с нервно- рефлекторным поражением сердца (15, 17, 18, 19, 23, 36, 38, 39, 43, 45): 15 – 
слабость, 17 – снижение трудоспособности, 18 – боли в сердце, 19 – сердцебиение, 23 – ре-
цидивы паратонзиллярных абсцессов, 36 – тонзиллокардиальный синдром, 38 – ускоренная 
СОЭ, 39 – лейкоцитоз, 43 – гамма-гиперглобулинемия, 45 – повышение щелочной фосфатазы.

Проследим процесс объединения симптомов хронического тонзиллита в кластеры. На 
рис. 3 номера кластеров проставлены в том порядке, в котором они образуются и объединяют-
ся, т. е. в последовательности увеличения межкластерного расстояния. 

На первом шаге объединяются наиболее близкие кластеры 1 и 2 (симптомы хронического 
тонзиллита на фоне аллергизации организма и симптомы хронического тонзиллита на фоне 
иммунологического дисбаланса организма), ближе всего к кластерам 1 и 2 находится кластер 
3 (симптомы хронического тонзиллита как нервно-рефлекторный процесс из НМ в виде по-
ражения сердца и суставов на фоне иммунологического дисбаланса ), далее к кластерам 1, 2 и 3 
в иерархии кластеров ближе всех оказывается кластер 4 (симптомы хронического тонзиллита 
как нервно-рефлеторный процесс из НМ в виде раздражения IX и X пар ЧМН), и, наконец, на 
самой дальней иерархической ступени находится кластер 5 (симптомы хронического тонзил-
лита на фоне воспалительной реакции организма с нервно-рефлекторным поражением серд-
ца).

Таким образом, в патогенезе хронического тонзиллита по данным кластерного анали-
за симптомов ХТ ведущим является измененная реактивность организма в виде аллергиза-
ции и иммунологического дисбаланса организма, приводящая к нервно-рефлекторным вли-
яниям на различные органы или воспалительным проявлениям как местного, так и общего 
характера. Это подтверждают исследования многих авторов, в частности академика РАМН 
Б. С. Преображенского и соавт. [13]. Попутно с проведением кластерного анализа были полу-
чены коэффициенты корреляции Спирмена парных связей симптомов хронического тонзил-
лита (табл. 2). Корреляционный анализ для оценки связи симптомов заболевания в клиниче-
ских исследованиях применяется не часто. Одной из причин является то, что коэффициенты 
корреляции как мера парной взаимосвязи с трудом поддаются интерпретации. Очень часто 
неправильная интерпретация коэффициентов корреляции связана с тем, что не учитываются 
множественные взаимосвязи симптомов. 

Новые возможности извлечения содержательной информации о взаимосвязи симптомов 
хронического тонзиллита дает анализ корреляционного графа [19]. Он позволяет выявлять 
более длинные цепочки отношений между симптомами, а не просто их парные связи.

В данном исследовании мы перечислим все максимальные полные подграфы (клики) кор-
реляционного графа (рис. 4.), в которых каждая пара симптомов имеет значимую корреляци-
онную связь (р < 0,05), причем число вершин (симптомов) этого подграфа нельзя увеличить.

Результаты и обсуждение. Анализ и интерпретация полных подграфов корреляционного 
графа.

Подграф 1 (6 симптомов) – симптомы хронического тонзиллита на фоне аллергизации ор-
ганизма и иммунологического дисбаланса (29, 30, 38, 40, 41, 43): 29 – сращение миндалин с 

Рис. 3. Схема иерархии объединения 
кластеров.
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душками, 30 – нагноившиеся фолликулы, 38 – ускоренная СОЭ, 40 – эозинофилия, 41 – дис-
протеинемия, 43 – гамма-гиперглобуленемия.

Подграф 2 (4 симптома) – симптомы хронического тонзиллита на фоне измененной реак-
тивности организма с нервно-рефлекторным влиянием на сердце (17, 29, 32, 36): 17 – сниже-
ние работоспособности, 29 – сращение миндалин с душками, 32 – симптом Зака, 36 – тонзил-
локардиальный синдром.

 Таблица 2 
Коэффициенты корреляции К Спирмена пар симптомов хронического тонзиллита

Симптом К Симптом Симптом К Симптом Симптом К Симптом

1 –0,346 15 21 0,536 26 0,437 41

0,322 19 22 0,394 41 0,411 42

–0,312 20 24 0,415 27 32 0,436 36

–0,298 24 0,292 44 0,356 37

–0,325 27 25 0,449 30 0,499 42

3 –0,306 20 0,338 38 0,606 45

0,306 47 0,316 44 33 0,357 34

4 0,612 47 27 0,315 32 34 0,368 45

5 0,302 15 28 0,432 32 36 0,798 37

6 –0,307 29 0,407 34 0,471 39

–0,298 31 0,557 37 0,304 41

9 0,357 18 0,349 39 0,588 42

0,301 19 0,297 43 0,365 43

10 0,696 12 0,691 45 0,322 44

0,552 39 29 0,647 30 0,584 46

11 0,323 14 0,432 31 37 0,627 39

12 0,521 39 0,371 32 0,391 42

14 0,352 27 0,303 36 0,411 43

15 0,485 26 0,626 38 0,338 45

17 0,321 29 0,592 40 0,462 46

0,555 32 0,573 41 38 0,816 40

0,501 36 0,781 43 0,805 41

0,555 42 30 0,705 38 0,592 43

18 0,388 31 0,523 40 39 0,309 43

20 0,401 23 0,473 41 40 0,763 41

0,488 27 0,694 43 0,586 43

0,384 28 0,354 44 41 0,519 43

0,338 29 31 0,446 36 0,303 46

0,637 40 0,296 38 42 0,311 44

0,337 46 0,344 40 44 0,521 46
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Подграф 3 (4 симптома) – симптомы ХТ на фоне измененной реактивности организма 
в виде ферментного дисбаланса с инфекционно-аллергическим поражением миокарда (28, 32, 
37, 45): 28 – широкие лакуны, 32 – симптом Зака, 37 – неспецифический тонзиллогенный ми-
окардит (инфекционно-аллергический), 45 – повышение щелочной фосфатазы.

Подграф 4 (4 симптома) – симптомы ХТ на фоне иммунологического дисбаланса с нервно-
рефлекторным и инфекционно-аллергическим поражением сердца (36, 37, 39, 43): 36 – тонзил-
локардиальный синдром, 37 – неспецифический тонзиллогенный миокардит (инфекционно-
аллергический), 39 – лейкоцитоз, 43 – гамма-гиперглобулинемия.

Подграф 5 (3 симптома) – симптомы ХТ на фоне аллергизации организма (6, 29, 31): 6 – по-
калывание при глотании и разговоре, 29 – сращение миндалин с душками, 31 – симптом Гизе.

Подграф 6 (3 симптома) – симптомы ХТ на фоне измененной реактивности организма (1, 
24, 27): 1 – боли в горле, 24 – рецидивы паратонзиллитов, 27 –бугристость.

Подграф 7 (3 симптома) – симптомы ХТ на фоне иммунологического дисбаланса с нервно-
рефлекторным поражением сердца (31, 36, 42): 31 –симптом Гизе, 36 – тонзиллокардиальный 
синдром, 42 – бетта-гиперглобулинемия.

Подграф 8 (3 симптома) – симптомы ХТ на фоне общей воспалительной реакции орга-
низма с раздражением X пары ЧМН (10, 12, 39): 10 – ощущение крупинок на языке (гнойные 
пробки), 12 – периодическое постреливание в ухо, 39 – лейкоцитоз.

Подграф 9 (3 симптома) – симптомы ХТ на фоне аллергизации организма (25, 30, 44): 25 – 
размеры миндалин I степени, 30 – нагноившиеся фолликулы, 44 – положительный аллерголо-
гический анамнез.

Подграф 10 (3 симптома) – симптомы ХТ на фоне иммунологического дисбаланса с нерв-
но-рефлекторным поражением сердца (36, 41, 46): 36 – тонзиллокардиальный синдром, 41 – 
диспротеинемия, 46 – размеры миндалин 2 степени.

Рис. 4. Полные подграфы корреляционного графа.
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Анализ корреляционного графа еще раз убеждает нас, что ХТ возникает в результате изме-
нения реактивности организма (аллергизации, вторичного иммунодефицита, иммунологиче-
ского и ферментного дисбаланса, аутоиммунной патологии и общей воспалительной реакции). 

 Анализируя все вышеизложенное, мы пришли к выводу, что первичным звеном в патогене-
зе ХТ является аллергизация и иммунодефицитное состояние организма, что подтверждается 
многими авторами [20, 21 и др.].

Так, по данным Н. М. Хмельницкой и соавт. [20], ХТ представляет собой перманентное 
иммунореактивное состояние. А. В. Черныш и соавт. [21] утверждают, что первичным звеном в 
патогенезе ХТ является иммунодефицитное состояние организма. ХТ – есть признак иммуно-
дефицита. Широкая распространенность дефектов систем иммунитета в клинике различных 
заболеваний позволяет предположить данное неблагополучие в иммунной защите и при ХТ 
[3, 16]. Любое нарушение иммунной системы приводит к иммунодефицитным состояниям, 
которые могут проявляться по-разному, но всегда связаны со снижением устойчивости к ин-
фекционным агентам. Степень выраженности и клинические формы заболевания зависят от 
особенностей нарушения защитных механизмов [8]. Таким образом, первичным звеном в па-
тогенезе ХТ является иммунологический дисбаланс организма, запускающий многие воспа-
лительные заболевания, в том числе и ХТ. Вот почему до настоящего времени не установлены 
патогномоничные симптомы ХТ и лабораторные методы исследования, которые существенно 
помогают распознанию многих заболеваний и мало способствуют диагностике ХТ [13 и др.]. 

И как были правы Б. С. Преображенский и соавт. [13], указывая в свое время, что устано-
вить точно начало заболевания ХТ невозможно. Развитие болезни начинается обычно значи-
тельно раньше появления первых клинических и морфологических признаков. И их основной 
вывод, что в возникновении хронического тонзиллита ведущую роль играет не инфекционный 
агент, а реактивная способность организма, как никогда актуален и в наше время. 

Выводы 
1. Выявлены информационно значимые симптомы хронического тонзиллита по результа-

там кластерного анализа. 
2. В основе патогенеза хронического тонзиллита лежит иммунодефицитное состояние ор-

ганизма по результатам кластерного анализа информационно значимых симптомов и анализа 
корреляционного графа.

3. Первичным звеном в патогенезе хронического тонзиллита является иммунологический 
дисбаланс организма, запускающий многие воспалительные заболевания, в том числе и хрони-
ческий тонзиллит.
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КОНЦЕНТРАЦИЯ С-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ ГНОЙНЫМ СИНУСИТОМ
А. Р. Сакович
CONCENTRATION OF C-REACTIVE PROTEIN (CRP) 
IN PATIENTS WITH ACUTE PURULENT SINUSITIS
A. R. Sakovich
Белорусский государственный медицинский университет,
Минск, Республика Беларусь
(Зав. каф. болезней уха, горла, носа – доц. А. Ч. Буцель)

В работе исследовано содержание С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке крови у пациен-
тов с острым гнойным синуситом. Повышение концентрации СРБ более 10 мг/л обнаружено в 
46,5%. По своей информативности СРБ превосходит показатели общего анализа крови.

Ключевые слова: С-реактивный белок, острый гнойный синусит.
Библиография: 10 источников.
Concentration of C-reactive protein (CRP) in blood serum of patients with acute purulent sinusitis 

was investigated. The increasing level of CRP (more then 10 mg / l) took place in 46,5%. This test is more 
informative than common blood analysis.

Key words: C-reactive protein, acute purulent sinusitis. 
Bibliography: 10 sources.
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В ответ на инфекционное воздействие, повреждающее ткани, развивается определенный 
комплекс реакций, направленных на локализацию очага воспаления и скорейшее восстанов-
ление нарушенных функций. Важнейший аспект острой фазы воспаления – существенное из-
менение биосинтеза белков в печени. Понятие «белки острой фазы» объединяет до 30 белков 
плазмы крови, тем или иным образом участвующих в совокупности реакций воспалительного 
ответа организма на повреждение. 

Концентрация белков острой фазы изменяется и зависит от стадии, течения заболевания, 
массивности повреждения тканей. Этим самым определяется ценность выявления таких бел-
ков для клинической лабораторной диагностики. Как правило, концентрация белков острой 
фазы увеличивается в течение первых двух суток. В целом острая фаза воспаления продол-
жается несколько дней, но при определенных обстоятельствах (например, при продолжении 
действия повреждающих факторов или при нарушении механизмов регуляции и контроля) 
может затянуться. 

Одним из самых «быстрых» и самых чувствительных белков острой фазы является так 
называемый С-реактивный белок (СРБ), относящийся к бета-глобулинам. Он получил свое 
название из-за способности вступать в реакцию преципитации с С-полисахаридом пневмокок-
ков (один из механизмов ранней защиты организма от инфекции). В отличие от многих других 
белков острой фазы уровень СРБ возрастает очень быстро, начиная с первых 6–8 ч. В частно-
сти, при заболеваниях нижних дыхательных путей повышение концентрации СРБ отмечалось 
чаще, чем таких медиаторов острой воспалительной реакции, как калликреин, интерлейкин-6 
и фактор некроза опухоли-альфа [3]. СРБ способен связывать широкий спектр лигандов-ком-
понентов микроорганизмов, токсинов, частиц поврежденных тканей, препятствуя тем самым 
их распространению [10]. Сам по себе СРБ не относится к группе медиаторов иммунитета, но 
является основным сывороточным компонентом при развитии острой фазы воспаления [1]. 
Механизмы его действия разнообразны и включают: 

– активацию дифференцирования моноцитов в макрофаги;
– повышение синтеза молекул адгезии; 
– индукцию выделения моноцитарного тканевого фактора и высвобождение провоспали-

тельных цитокинов из моноцитов; 
– повышение синтеза активных форм кислорода и др. [2]. 
Считается, что СРБ стимулирует иммунные реакции, в том числе фагоцитоз, принимает 

участие во взаимодействии Т- и В-лимфоцитов, активирует классическую систему компле-
мента. 

СРБ синтезируется преимущественно в печени, его синтез активно инициируется анти-
генами, иммунными комплексами, цитокинами (интерлейкин-6, фактор некроза опухоли, ин-
терлейкин-1). 

У здоровых лиц в крови СРБ присутствует в минимальных количествах. 
Повышение содержания СРБ при острой инфекционно-воспалительной реакции проис-

ходит очень быстро, начинается в среднем уже через 6 ч и достигает максимума через 24–72 ч. 
Тест на СРБ чаще всего сравнивают с СОЭ. Оба показателя существенно возрастают в начале 
острых заболеваний. Но в отличие от СОЭ концентрация СРБ более специфично отражает 
содержание конкретного вещества «острой фазы». Концентрация СРБ более динамична, воз-
растает и снижается быстрее, чем СОЭ и в значительной степени сопровождает именно бак-
териальную, а не вирусную инфекцию. Важно также, что концентрация СРБ имеет высокую 
корреляцию с активностью заболевания и стадией процесса. В то же время при проведении 
адекватного лечения имеет место быстрое снижение содержания СРБ. 

Таким образом, количественное определение концентрации СРБ отражает интенсивность 
острого воспалительного процесса и имеет важное значение при оценке проводимого лечения [8].

СРБ в настоящее время количественно определяют методами иммунотурбидиметрии и 
нефелометрии, которые позволяют автоматизировать исследования и отличаются высокой 
чувствительностью. Тем не менее этот тест, несмотря на его доступность и легкую воспроизво-
димость, очень редко используется в оториноларингологических исследованиях, в последние 
годы таких работ очень мало [4].
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Изучение этого показателя в ЛОР-практике, в частности при остром гнойном синусите 
(ОГС), может быть полезным в силу ряда обстоятельств. Проблема острого синусита опреде-
ляется, прежде всего, растущей заболеваемостью. Наблюдается устойчивая тенденция к росту 
числа больных синуситами. По данным различных эпидемиологических исследований, прове-
денных за последние 5 лет в более чем 30 странах, заболеваемость синуситом увеличилась в 2 
раза, а удельный вес госпитализированных по этому поводу возрастает ежегодно на 1,5–2% [5]. 
Рост распространенности воспалительных заболеваний околоносовых пазух (ОНП) происхо-
дит по ряду причин, в числе которых нельзя не отметить экологические проблемы (загазован-
ность воздушной среды) и, безусловно, связанное с этим снижение резервных возможностей 
защиты слизистой оболочки дыхательного тракта (и ОНП в том числе), значительно возрос-
шую коммуникативность современного человека и популяции в целом, способствующую бы-
строму распространению ОРВИ, нерациональное применение антибиотиков и рост устойчи-
вости к ним микрофлоры, аллергизацию населения.

Изменилась и ответная реакция макроорганизма на воспаление в ОНП: классические 
проявления интоксикационного синдрома при ОГС перестали быть закономерностью. 
Свидетельствует ли это в пользу хорошей общей резистентности в отношении инфекционного, 
а именно гнойного воспаления в ОНП? Или же отражает противоположный момент: торпид-
ную, неактивную реакцию на инфекционный процесс? Не исключено последнее положение. 
Иначе чем объяснить рост заболеваемости ОГС в последние годы, растущую частоту подо-
стрых, рецидивирующих и хронических форм синуситов. Возможно, видоизменилось взаимо-
действие макро- и микроорганизмов в ОНП, где уже с самого начала воспаления образуются 
новые, более благоприятные условия вегетирования инфекции и образования биопленок, при 
этом местная и общая реакции макроорганизма лишь ограничивают, но не могут полностью 
подавить процесс воспаления [8]. Также до конца неясно, почему условно-патогенная микро-
флора, зачастую являющаяся естественным микробным пейзажем слизистой оболочки верх-
них дыхательных путей, вызывает активную воспалительную реакцию, в том числе гнойного 
характера, в ОНП. 

В настоящее время большинство исследователей считают, что воспаление есть защитно-
приспособительная гомеостатическая реакция организма. Чтобы оценить ее, традиционно в 
клинической практике использовали данные общего анализа крови (ОАК). В последние годы 
лейкоцитоз и ускорение СОЭ в ОАК у пациентов с ОГС отмечаются реже [7]. Таким образом, 
возникает вопрос о необходимости более информативно оценивать воспалительную реакцию 
при ОГС для диагностических и прогностических критериев, а также для назначения раци-
онального лечения. С этой позиции и представляет определенный интерес изучение СРБ у 
пациентов с ОГС.

Цель исследования. Расширение возможностей для оценки воспалительной реакции при 
остром гнойном синусите.

Задачи. 1. Определить концентрацию СРБ у пациентов с ОГС.
2. Выявить соотношение уровня СРБ и числа ОНП, вовлеченных в воспалительный процесс.
3. Выявить соотношение СРБ и СОЭ, СРБ и лейкоцитоза.
Пациенты и методы. Были обследованы 58 пациентов с диагнозом ОГС, поступивших на 

стацлечение в ЛОР-клинику БГМУ на базе 9-й городской клинической больницы Минска. 
Мужчин – 40 человек, женщин – 18. Возраст от 18 до 53 лет (средний возраст 29,4 года). 
Синусит у всех пациентов диагностирован впервые, гнойный характер процесса в ОНП был 
подтвержден пункцией (трепанопункцией). Исследование СРБ и ОАК выполнялись в пер-
вые сутки после поступления. Концентрация СРБ (мг/л) определена методом иммунотурби-
диметрии. Оценивались изменения концентрации СРБ в субклиническом (от 5 до 10 мг/л) 
и клиническом интервалах (более 10 мг/л). Считается, что повышение концентрации СРБ в 
клиническом интервале является достоверным тестом именно инфекционного воспалитель-
ного процесса. Определение изменений СРБ в субклиническом интервале информативно для 
кардиологической патологии, в частности для прогноза осложнений при ИБС [9]. Но есть ра-
боты, в которых концентрация СРБ в субклиническом интервале считается диагностически 
значимой при воспалительном процессе в ЛОР-органах [4]. 
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Результаты и обсуждение. Повышение концентрации СРБ в клиническом интервале было 
выявлено у 27 из 58 пациентов (46,5%), а в субклиническом – у 22 (37,9%). У 9 (15,6%) паци-
ентов концентрация СРБ не превышала 5 мг /л. Повышение концентрации СРБ в диапазоне 
значений от 10,1 до 20,0 мг/л имело место в 12 (20,7%) случаях, а в интервале значений от 
20,1 мг/л и выше – в 15 (25,8%) случаях. Максимальное значение концентрации СРБ в сыво-
ротке крови, которое было выявлено в данном исследовании, составило 57,3 мг/л. Таким обра-
зом, при ОГС чаще имеет место повышение концентрации СРБ более 10 мг/л, при этом часто 
уровень СРБ находится в диапазоне от 10 до 20 мг/л. У небольшого числа пациентов (9/58) 
определялись нормальные значения СРБ. Это может свидетельствовать о замедленном «пере-
ключении» противовирусного иммунного ответа (преобладающего на этапе ОРВИ, предше-
ствующей возникновению острого бактериального риносинусита) на противобактериальный 
иммунный ответ, соотносимый с фазой гнойного воспаления в ОНП. Вероятно, это индиви-
дуальная особенность реакции иммунной системы, возможен и какой-то другой механизм. 
Отметим также, что у 3 из 9 пациентов с нормальным уровнем СРБ имел место полисинусит 
(исключая клиновидные пазухи), а у 2 пациентов – гемисинусит (исключая клиновидные па-
зухи). Такая ситуация может свидетельствовать о «торпидном» варианте ОГС. Вообще, в дан-
ном исследовании не отмечено четкой взаимосвязи между повышением концентрации СРБ и 
количеством ОНП, вовлеченных в процесс воспаления. Хотя в этой связи нельзя не отметить, 
что более высокие уровни СРБ (более 20 мг/л) были выявлены у пациентов с поражением 
трех и более ОНП. Надо полагать, что уровень повышения СРБ связан скорее всего с активно-
стью воспалительного процесса в ОНП, а не с их количеством.

 Изучение ОАК у группы пациентов с клиническим уровнем повышения СРБ (n = 27) вы-
явило лейкоцитоз у 9 (15,6%), а ускорение СОЭ более 20 мм/ч – у 14 (24,1%) пациентов. При 
этом следует отметить, что у 4 из 9 пациентов количество лейкоцитов было в интервале от 9,0 
до 10,0 • 109/л, т. е. очень незначительно превышало верхнюю границу нормы. В группе с суб-
клиническим уровнем повышения СРБ (n = 22) лейкоцитоз в ОАК не был выявлен ни разу, а 
ускоренная СОЭ имела место у 9 (15,6%). При нормальном значении СРБ (n = 9) у 1 пациента 
был выявлен лейкоцитоз и ускоренная СОЭ. Для большей наглядности был определен (с ис-
пользованием таблицы сопряженности) такой критерий, как отношение шансов (ОШ). ОШ 
характеризует вероятность наступления (или выявления) события (или результата, показате-
ля) в одной группе по отношению к другой группе. В проведенном исследовании ОШ выявле-
ния повышенной концентрации СРБ (клинический уровень) у пациентов с ОГС по сравнению 
с повышением содержания лейкоцитов в ОАК составило 4,8 : 1, а по сравнению с ускорением 
СОЭ – 2,7 : 1. У пациентов с субклиническим повышением СРБ показатель ОШ просчитан 
только для СОЭ (4,8 : 1), так как лейкоцитоз в этой группе пациентов не встречался.

Таким образом, проведенное исследование показало, что у пациентов с ОГС активность вос-
палительного процесса в ОНП наиболее часто подтверждается выявлением повышенной концен-
трации СРБ в сыворотке крови. Реже воспалительный процесс в ОНП находит свое «отражение» 
в ОАК, при этом ускорение СОЭ имеет место в 40% случаев, а лейкоцитоз наблюдается только в 
20% ОАК. По своей диагностической и прогностической значимости СРБ может быть предложен в 
качестве стандартного клинико-диагностического теста для оценки воспалительной реактивности 
у пациентов с ОГС. При этом следует ориентироваться на уровень СРБ, превышающий 10 мг/л, 
как более информативный в оценке инфекционного воспалительного процесса.

Выводы
1. Повышение концентрации С-реактивного белка более 10 мг/л было выявлено у 46,5% па-

циентов с острым гнойным синуситом.
2. Не отмечено четкой взаимосвязи между концентрацией СРБ и количеством ОНП, вовле-

ченных в воспалительный процесс.
3. Частота обнаружения повышенной концентрации СРБ превышала такие показатели 

общего анализа крови, как ускорение СОЭ (39,6%) и лейкоцитоз (18,9%).
4. Отношение шансов показало, что вероятность выявления повышенного уровня СРБ по от-

ношению к ускоренной СОЭ составляет 2,7 : 1, а по отношению к лейкоцитозу – 4,8 : 1. 
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ЭНЗИМАТИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ В РЕТРАКЦИОННЫХ КАРМАНАХ 
У ПАЦИЕНТОВ ХРОНИЧЕСКИМ СРЕДНИМ ОТИТОМ
И. А. Сребняк
ENZYMATIC ACTIVITY IN RETRACTION POCKETS 
IN PATIENTS WITH CHRONIC OTITIS MEDIA
I. A. Srebniak
ГУ «Институт отоларингологи  им. проф. А. И. Коломийченко НАМНУ», Киев, Украина
(Директор – акад. НАМНУ, проф. Д. И. Заболотный)

В статье приводятся данные энзимологических исследований и их оценка при разных по фор-
ме, стадии и способности к самоочищению ретракционных карманах у пациентов с хронически-
ми секреторными средними отитами. Выявлен высокий протеолитический потенциал у пациен-
тов с фиксированными неконтролируемыми ретракционными карманами, которые утратили 
способность к самоочищению и могут считаться потенциальным предхолестеатомным про-
цессом. Лечение пациентов на стадии ретракционных карманов, особенно в сочетании с хирур-
гическим вмешательством, с одновременным применением ингибиторов протеиназ, позволит 
предупредить развитие холестеатомы.

Ключевые слова: ретракционный карман, хронический секреторный средний отит, холес-
театома, хронический гнойный средний отит, протеазы.
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Enzymatic activity data of tympanic membrane retraction pockets different types, forms, stades 

evaluated in patients with chronic secretory otitis media. High protheolytic potential was established 
in patients with fixed uncontrolled non-self-cleaning retraction pockets and might be procеd to pre-
cholesteatoma. Treatment of that category of patients should include not onlу surgical procedure but also 
simultaneous prescription of protease’s inhibitor to avoid cholesteatoma development 
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Несмотря на многочисленные работы по изучению патогенеза холестеатомы среднего уха, 
неразрешенными остаются первопричины и условия для ее развития, возможность альтерна-
тивного лечения пациентов с предупреждением развития рецидива заболевания. Известно, 
что в микроокружении холестеатомы отмечаюся процессы хронического воспаления, актив-
ной пролиферации кератиноцитов, апоптоз, ангиогенез, что может приводить к деструкции 
костной ткани и приводит к развитию стойкой тугоухости, отореи, поражению лицевого нерва, 
инвалидизирующего головокружения, внутричерепных осложнений  [3, 6, 8–10].

Одной из теорий развития холестеатомы считается теория дезорганизации среднего слоя 
барабанной перепонки на фоне дисфункции слуховой трубы с развитием ретракционных 
карманов и их адгезией с выступающими костными структурами (промонториум, длинный 
отросток наковальни, супраструктуры стремечка), которые находятся в барабанной полости. 
Стабильные формы ретракционных карманов (фиксированные РК) у пациентов с хроничес-
ким секреторным средним отитом большинством ученых считаются предхолестеатомным со-
стоянием, а в случае отсутствия своевременных лечебных мероприятий приводят к развитию 
хронического гнойного среднего отита с холестеатомой [6, 8, 9, 12, 14].  

Чаще всего холестеатома среднего уха бывает приобретенной (кроме случаев врожден-
ной генуинной холестеатомы, которая относительно редко встречается). Возникает ряд 
вопросов относительно первого сигнала в развитии холестеатомы, выявлении факторов, 
которые приводят к прогрессированию ретракционных карманов и возникновению в них 
неконтролируемых прехолестеатомных состояний; участие в пролиферации кератиноци-
тов, а также возможности применения разных методов лечения пациентов с хроническими 
секреторными средними отитами и ретракционными карманами с учетом форм и стадий 
развития РК в целях предупреждения их развития или предупреждения возникновения ре-
цидивов. Риск развития холестеатомы возрастает при наличии стабильного, фиксирован-
ного, неконтролируемого РК с нарушенной способностью к самоочищению. В этих случаях 
происходит дезорганизация барабанной перепонки, особенно анатомически ослабленных ее 
участков – ненатянутой части и задневерхнего квадранта натянутой части с адгезией слабых 
мест барабанной перепонки с выступающими костными структурами, расположенными в 
барабанной полости [4, 9, 13]. Чаще всего это наблюдается на уровне длинного отростка на-
ковальни и супраструктур стремечка [3, 4, 6–8, 12].

Исходя из того что одной из теорий костной деструкции при холестеатоме среднего уха 
считается теория энзиматического остеолизиса [4, 7, 9], а фиксированные ретракционные 
карманы контактируют с выступающими костными структурами барабанной полости и атти-
ка, представляет интерес исследования активности протеиназ в РК. 

Цель исследования. Сравнение активности протеиназа в ретракционных карманах на 
разных стадиях их развития и прилегающих костных структурах у пациентов с хроническим 
секреторным средним отитом (ХССО) с таковой в холестеатоме и костной ткани пациентов с 
хроническим гнойным средним отитом (ХГСО). 

Пациенты и методы исследования. Объектом исследования явились гомогенаты 
ретракционных карманов и костной ткани пациентов с ХССО, костной ткани и холестеатом-
ного матрикса пациентов с  ХГСО с холестеатомой. Пациенты были разделены на три группы. 
В первую группу вошло 15 пациентов, у которых определялись фиксированные контролируемые 
самоочищающиеся РК. Вторую группу составили 16 пациентов, у которых определялись 
фиксированные неконтролируемые РК с утраченной способностью к самоочищению и форми-
рованием холестеатомы (ретракционная холестеатома). В третью группу вошли 30 пациентов 
с ХГСО с холестеатомой. 

В работе применялись следующие биохимические методы. Суммарную активность 
трипсиноподобных протеиназ (ПРА) определяли по скорости расщепления протамин-сульфа-
та и выражали в нмоль аргинина, который освобождался из субстрата за 1 мин 1 мг белка гомо-
генатов тканей [2]. Активность калликреина в объектах исследования определяли с помощью 
хромогенного трипептида-N-Val-Ley-Arg-паранитроанилида и выражали в наномолях парани-
троанилина (n-НА)/(ч·мг белка) [2]. Активность эластазы исследовали модифицированным 
нами методом К. Н. Веремеенко и соавт. [1] с использованием хромогенного субстрата-Suc-
(Ala)3-паранитроанилида и выражали в наномолях паранитроанилина (n-НА)/(ч·мг белка). 
Белок определяли методом О. Lowry et al. [11].
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Таблица 1
Активность протеолитических ферментов в ретракционных карманах пациентов с хронических секреторным 

средним отитом и холестеатоме пациентов с хроническим гнойным средним отитом

Объект исследования
Активность калликреина, 

нмоль n-HA /
ч · мг белка

Активность эластази, 
нмоль n-HA /

ч · мгбелка

Активность 
трипсиноподобных про-

теиназ, нмоль аргини-
на/(мин · мг белка)

I. Пациенты с хроническим секреторным 
средним отитом, ретракционный карман 
фиксированный, контролируемый, само-
очищающийся

95,0±16,6 12,0±4,4 19,0±6,0

II.  Пациенты с хроническим секреторным 
средним отитом, ретракционный карман 
фиксированный, неконтролируемый с 
утраченной способоностью к самоочище-
нию и формированием холестеатомы

183,0±35,0
p < 0,05

16,0±3,8 30,0±6,8

III. Пациенты с хроническим гнойным 
средним отитом с холестеатомой

150,0±24,0 14,0±2,6 24,0±5,6

Примечание: р – достоверность разницы между показателями протеиназ в разных группах пациентов.

Таблица 2
Активность протеиназ в костной ткани пациентов с хроническими секреторными средними отитами с разными 

формами ретракционных карманов и пациентов с хроническим гнойным средними отитом с холестеатомой

Объект
исследования

Активность калликре-
ина, нмоль n-HA /

ч · мг белка

Активность эластазы, 
нмоль n-HA/ч · мг 

белка

Активность 
трипсиноподобных 

протеиназ, нмоль арги-
нина/(мин · мг белка)

I. Пациенты с хроническим секреторным сред-
ним отитом, фиксированный контролируемый 
самоочищающийся ретракционный карман

149,0±49,0 6,7±2,9 19,0±6,0

II. Пациенты с хроническим секреторным 
средним отитом, ретракционный карман фик-
сированный, неконтролируемый, с утраченной 
способностью к самоочищению и формирова-
нием холестеатомы

229,0±46,0 26,0±5,6
p < 0,01

53,0±12,0
p < 0,02 

III. Пациенты с хроническим гнойным сред-
ним отитом и холестеатомой

209,0±31,0 19,0±4,1
p < 0,05

47,0±9,8
p < 0,05

Контроль – пациенты с хроническим гнойным 
средним отитом без холестеатомы и ретракци-
онного кармана

0-20 3,4±1,7 6,0±2,4

Примечание: р – достоверность отличий между биохимическими показателями в разных группах пациентов.

 

Результаты исследования. Полученные результаты биохимических исследований 
представлены в таблице 1. 

Из данных таблицы 1 видно, что активность разных по специфичности действия протеоли-
тических ферментов зависела от объекта исследования: наименьшая отмечалась в контроли-
руемом, фиксированном, самоочищающемся РК по сравнению с таковой в неконтролируемом, 
фиксированном с утраченной способностью к самоочищению РК (предхолестеатома) и в холе-
стеатоме у пациентов с ХГСО. Более выраженные изменения активности калликреина и ПРА 
отмечены во второй группе пациентов (РК с формированием холестеатомы), которые превы-
шали в 1,9 и 1,6 раза соответственно показатели первой группы пациентов и незначительно 
отличались от таковых в холестеатоме третьей группы пациентов (пациенты с ХГСО).

Также была проведена сравнительная оценка протеолитического потенциала в костных 
структурах, которые контактируют с РК пациентов с ХССО и холестеатомным матриксом па-
циентов с ХГСО. Эти данные представлены в таблице 2. 
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При анализе полученных результатов (табл. 2) обращает на себя внимание тот факт, что 
характер изменения активности протеиназ в костных структурах среднего уха разных групп 
пациентов аналогичен тем, который отмечался в гомогенатах РК с разными стадиями развития 
и холестеатомы пациентов с ХГСО. Так, активность калликреина, ПРА и эластазы в костной 
ткани, которая контактировала с фиксированными, котролируемыми, самоочищающимися 
РК, была меньшей соответственно в 1,5; 2,8 и 3,9 раза по сравнению с таковой при неконтроли-
руемых, с утраченной способностью к самоочищению РК. Протеолитический потенциал кост-
ной ткани, которая находилась в тесном контакте с РК и холестеатомным матриксом, мало 
отличался, однако он в несколько раз превышал таковой в контрольной группе пациентов (без 
холестеатомы и РК).

Выводы
1. В ретракционных карманах и костной ткани, контактировавшей с их стенками, опреде-

лена активность разных по специфичности действий протеолитических ферментов, которая 
зависела от стадии развития РК.

2. При неконтролируемом, фиксированном РК с утраченной способностью к самоочищению 
показатели протеолиза были приблизительно такими, как при холестеатоме у пациентов с 
ХГСО, однако значительно превышали подобные показатели в РК, способных к самоочищению.

3. Значительное повышение активности калликреина, трипсиноподобных протеиназ (ПРА) 
и эластазы в РК и костных структурах, которые контактировали с его стенкой, могут быть 
фактором развития холестеатомы и сопровождаться резорбцией подлежащих костных струк-
тур.

4. Для предупреждения развития ретракционной холестеатомы, наряду со своевременно 
проведенным хирургическим вмешательством, целесообразным является применение лекар-
ственных препаратов, в частности ингибиторов, угнетающих активность выявленных проте-
иназ, которые принимают участие в деструкции костных структур пациентов с хроническим 
секреторным средним отитом и хроническим гнойным средним отитом.
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АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОКНА УЛИТКИ ПРИМЕНИТЕЛЬНО 
К ВИБРОПЛАСТИКЕ И КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ
С. Б. Сугарова, Х. М. Диаб, С. В. Астащенко
ANATOMICAL VARIANTS OF ROUND WINDOW 
IN TURMS VIBROPLASTIC AND COCHLEAR IMPLANTATION
S. B. Sugarova, H. M. Diab, S. V. Astashenko
ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха горла носа и речи Минздравсоцразвития РФ»  
(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов) 

С каждым годом количество кохлеарных имплантаций и установок имплантов среднего уха 
(Vibrant Soundbridge) неуклонно растет. Разрабатываются и совершенствуются хирургические 
техники для введения активного электрода и установки FMT-катушки в окно улитки. Статья 
посвящена измерению окна улитки (диаметр, площадь, размер костного навеса, subiculum) при-
менительно к вибропластике и кохлеарной имплантации. Измерения проводились с помощью 
кронциркуля интраоперационно у 45 пациентов, а также на 21 препарате трупной височной 
кости. В большинстве случаев (62,5%) размер костного навеса над нишей окна улитки составил 
0,24 мм, subiculum был обнаружен лишь в 35% случаев.

Ключевые слова: анатомия окна улитки, вибропластика, кохлеарная имплантация.
Библиография: 10 источников
Each year the number of cochlear implantations and installations of the middle ear implants (Vibrant 

Soundbridge) steadily increases. Surgical technics of active electrode insertion and installation of FMT 
to the round window are being developed and improved. This article discribes the round window mea-
surements (diameter, square, bony overhang size, subiculum) in terms of vibroplasty and cochlear im-
plantation. The measurements were carried out with the help of calliper in 45 patients and in 21 cadaver 
temporal bones. In majority of cases (62,5%) the bony overhang size amounted to 0,24 mm. Subiculum 
was revealed in 35% cases. 

Key words: round window anatomy, vibroplasty, cochlear implantation.
Bibliography: 10 sources.

С каждым годом количество кохлеарных имплантаций и установок имплантов среднего 
уха (Vibrant Soundbridge) неуклонно растет. Разрабатываются и совершенствуются хирурги-
ческие техники для введения активного электрода и установки FMT-катушки в окно улитки. 
По данным современной литературы, введение электрода в круглое окно при кохлеарной им-
плантации значительно уменьшает риск травматизации внутреннего уха [5] и способствует 
сохранению слуха на высоких частотах [8]. V. Colletti et al. доказали в своих работах эффек-
тивность установки Vibrant Soundbridge (VSB) на окно улитки у пациентов с кондуктивной 
и смешанной тугоухостью [1, 2]. Важную роль при установке VSB на круглое окно имеет его 
анатомическое строение. Послеоперационные результаты и уровень слуха зависят от качества 
соприкосновения катушки импланта с мембраной окна улитки. Зачастую окно улитки не обо-
зримо или обозрима лишь его часть. При этом необходимо убрать костные навесы бором. Они, 
как правило, занимают переднее или задневерхнее положения [12].

Во время вышеуказанных операций высока вероятность повреждения анатомических 
структур и развития послеоперационных осложнений (парез мимической мускулатуры лица, 
вестибулопатия, снижение остаточного слуха). Поэтому для минимизации хирургической 
травмы необходимо ориентироваться в размерах окна улитки [5, 7, 10], в частности, на сколько 
широко можно снимать костные навесы над нишей, subiculum, необходимо изучить детальную 
анатомию самого окна улитки и анатомические взаимоотношения важнейших структур сред-
него и внутреннего уха применительно к кохлеарной имплантации [3] и имплантации средне-
го уха (вибропластике). 
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Изучая анатомию этой области, многие авторы использовали гистологические срезы ви-
сочных костей [4–6, 9,  11]. 

Гистологические срезы дают детальное анатомическое знание, но при этом анатомические 
структуры можно оценить только в двухмерном пространстве, а при оперативном вмешатель-
стве необходимо понимать пространственные отношения между анатомическими структура-
ми. Более того, измерения напрямую зависят от того, под каким углом произведен гистологи-
ческий срез височной кости. 

Данная статья посвящена изучению анатомических вариаций круглого окна, в частности 
измерению его костного навеса, диаметра, площади, а также subiculum применительно к кох-
леарной имплантации и вибропластике.

Цель исследования. Повышение эффективности вибропластики и кохлеарной импланта-
ции за счет изучения анатомии окна улитки (диаметра, площади, костных навесов) на височ-
ных костях и интраоперационно и разработки щадящих хирургических способов для установ-
ки электрода кохлеарного импланта и FMT-катушки импланта среднего уха в окно улитки.

Материалы, пациенты и методы. Мы исследовали анатомию окна улитки на 21 препарате 
трупной височной кости и у 45 пациентов во время проведения оперативных вмешательств 
(кохлеарная имплантация или вибропластика).

Все височные кости находились в 70%-ном формальдегиде. Были произведены срезы на 
уровне окон таким образом, чтобы обеспечить доступ к мысу, окнам и каналу лицевого нерва. 
Все слуховые косточки, кроме стремечка, были удалены. Затем проводились измерения с по-
мощью кронциркуля. Диапазон измерений 10 мм. Цена деления шкалы 0,005 мм. Максимально 
допустимые погрешности 0,015 мм.

С помощью кронциркуля измеряли окно улитки (рис. 1) (диаметр, площадь), навес над 
окном, subiculum перед окном, а также степень выраженности данных отростков.

Для измерения глубины ниши окна улитки мы использовали микроинструмент, диаметр 
которого постепенно уменьшался к кончику (рис. 2). Длина инструмента составила 14 см, 
а диаметр кончика – 0,5 мм.

В данную работу вошли измерения, проведенные у 45 пацентов, которые были проопериро-
ваны в НИИ уха, горла, носа и речи с 2008 по 2011 г. Из них 27 мужчин и 18 женщин. Возраст 
пациентов составил от 25 до 61 года (средний возраст – 32,3 года). 29 пациентам с диагнозом  

Рис. 1. 1 – окно улитки; 2 – окно преддверия.

Рис. 2. Измерение глубины ниши окна улитки и установка FMT-катушки в окно улитки.

1

2
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двусторонняя сенсоневральная тугоухость IV степени была произведена кохлеарная имплан-
тация и 16 пациентам с диагнозом двусторонний хронический средний отит со смешанной или 
кондуктивной тугоухостью, состояние после санирующих (радикальных) операций более 25 
лет назад, была произведена вибропластика. Всем пациентам до операции проводились тра-
диционное оториноларингологическое обследование (отомикроскопия, тональная пороговая 
аудиометрия, речевая аудиометрия в свободном звуковом поле) и компьютерная томография 
височных костей (рис. 3, 4). Усредненные аудиологические показатели высчитывались по че-
тырем частотам: 500, 1000, 2000 и 4000 Гц согласно рекомендациям ВОЗ (табл. 1).

Всем 45 пациентам операция проводилась под эндотрахеальным наркозом. Кохлеарная им-
плантация проводилась по следующей методике: S-образный разрез, сформировывают и от-

Таблица 1
Усредненные аудиологические показатели до операции, дБ

Усредненный показатель

Пациенты, которым произведена кохлеар-
ная имплантация с введением активного 

электрода в круглое окно, 
N = 29

Пациенты, которым была произведена 
вибропластика с установкой FMT-

катушки на мембрану круглого окна, 
N = 16

Костная проводимость 84,78 32,37

Воздушная проводимость 105,56 68,58

Костно-воздушный интервал 9,55 39,75

Рис. 3. КТ височных костей пациента с 
сенсоневральной тугоухостью IV степени, 
кандидата на кохлеарную имплантацию.

Рис. 4. КТ височных костей пациента с 
хроническим средним отитом, состояние 

после радикальной операции.

Рис. 5. 1 – окно улитки. Рис. 6. Установка FMT-катушки на 
круглое окно.

1



124

Российская оториноларингология № 5 (60) 2012

слаивают кожные и мышечно-надкостничные лоскуты. Борами больших диаметров выполня-
ют мастоидотомию, через заднюю тимпанотомию вскрывают барабанную полость, после чего 
получают адекватную визуализацию ниши окна улитки (рис. 5). Далее измеряют навес, subicu-
lum. Борами удаляют навес над окном улитки, измеряют диаметр, глубину ниши. 

После фиксации импланта активный электрод полностью вводят в улитку через предвари-
тельно вскрытую в передних отделах вторичную барабанную перепонку (мембрану окна улит-
ки).

При вибропластике формируют кожный и мышечно-надкостничные лоскуты, открывают 
трепанационную полость. Разрез эпидермальной выстилки проводят на уровне горизонталь-
ного полукружного канала, далее отслаивают эпидермальную выстилку от шпоры, канала ли-
цевого нерва, окон лабиринта. Подножная пластинка стремени была подвижна у всех пациен-
тов. Симптом передачи на окно улитки (+). 

Измерения также проводились интраоперационно: вначале костный навес над нишей окна 
улитки, subiculum, затем последние снимали бором и измеряли диаметр и площадь самого 
окна. Степень снятия кости над мембраной окна улитки определяли при помощи пробника, 
который соответствовал по размерам FMT-катушке. Алмазным бором 1,0–1,3 мм на низких 
оборотах расширялись окно улитки, начиная с передних отделов. Затем укладывали фасцию 
височной мышцы 2 мм в диаметре и 0,1–0,2 мм толщиной на мембрану окна улитки. На нее 
устанавливали FMT-катушку (крепление для длинной ножки наковальни подворачивали или 
срезали микроножницами), затем катушку импланта фиксировали аутохрящевыми полоска-
ми (рис. 6).

Борами подготавливали ложе, устанавливали и фиксировали в ложе имплант. Мы фикси-
ровали имплант нерассасывающимися нитками во избежание миграции его в послеопераци-
онном периоде. Соединительный кабель проводили по нижнемедиальной поверхности шпо-
ры через подготовленную бором бороздку. Имплант и соединительный кабель фиксировали 
костной стружкой. Заушная рана ушивали послойно. Накладывали асептическую давящую 
повязку. 

Всем пациентам перед подключением проводилась тональная аудиометрия для исключения 
влияния оперативного вмешательства на внутреннее ухо, речевая аудиометрия в свободном зву-
ковом поле. Ни в одном из описанных случаев снижения остаточного слуха не произошло.

Результаты. В результате исследования получены следующие измерения костных наве-
сов над окном улитки и параметров ниши окна улитки на височных костях (табл. 2). Размеры 
костных навесов составили 0,25 ± 0,08 мм, subiculum визуализировался только в восьми пре-
паратах и составил 0,28 ± 0,1 мм, диаметр окна улитки – 1,44 мм ± 0,2 мм, площадь окна улит-
ки – 1,36 ± 0,3 мм.

Таблица 2
Измерение костных навесов, subiculum, диаметра, площади, глубины окна улитки на височных костях 

(x – среднее значение)

Костные навесы над нишей 
окна улитки

Subiculum
(визуализировался только 

в восьми препаратах
Диаметр окна улитки

Площадь окна улитки S = �ab, 
где а – большая полуось; 

b – малая полуось 

0,1–0,38 мм
(х = 0,25 мм)

0,1–0,35 мм
(х = 0,28 мм)

1,06–1,62 мм
(х = 1,44 мм)

0,92–1,66 мм2

(х = 1,36 мм2)

Таблица 3
Измерение костных навесов, subiculum, диаметра, площади окна улитки интраоперационно 

(х – среднее значение)

Костные навесы над нишей 
окна улитки

Subiculum
(визуализировался только 

у 9 пациентов)
Диаметр окна улитки

Площадь окна улитки S = �ab,
где а – большая полуось, 

b – малая полуось 

0,2–0,35 мм
(х = 0,24 мм)

0,1–0,35 мм
(х = 0,28 мм)

1,06–1,62 мм
(х = 1,44 мм)

0,92–1,66 мм2

(х = 1,36 мм2)
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Интраоперационные показатели статистически не отличались от измерений на височных 
костях (р < 0,05) (табл. 3) и составили для размеров костных навесов 0,24 ± 0,07 мм, subiculum 
визуализировался только у 9 пациентов и составил 0,28 ± 0,05 мм, диаметр окна улитки –1,44 ± 
0,1 мм, площадь окна улитки – 1,36 ± 0,06 мм.

Выводы 
В большинстве случаев (62,5%) размер костного навеса над нишей окна улитки составил 

0.24 мм, subiculum был обнаружен лишь в 35% случаев.
Полученные данные с помощью микротопографии окна улитки (в частности, размеры кост-

ных навесов над нишей, subiculum, диаметров и площади) позволяют улучшить безопасную 
установку FMT-катушки на мембрану окна улитки, сохраняя целостность последней, а также 
введение активного электрода кохлеарного импланта через круглое окно, минимизируя травму 
клеток спирального органа.
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АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ У СПОРТСМЕНОВ ВЫСШИХ ДОСТИЖЕНИЙ 
В РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ СПОРТА
Н. В. Шартанова 
ALLERGIC RHINITIS IN ELITE ATHLETES IN VARIOUS SPORTS 
N. V. Shartanova
ФГБУ «ГНЦ «Институт иммунологии ФМБА России», Москва
(Директор – академик РАН и РАМН, проф. Р. М. Хаитов )

Цель исследования: выявление распространенности, спектра аллергенов и особенностей кли-
нического течения аллергического ринита (АР) у спортсменов высших достижений. 

Обследовано 417 спортсменов высших достижений – членов основных сборных команд 
Российской Федерации различных видов спорта. Для оценки аллергического статуса использо-
вали сбор аллергологического, фармакологического, пищевого анамнеза, кожные прик-тесты с 
различными группами аллергенов, выявление аллерген-специфических IgE в сыворотке крови (по 
показаниям).

Среди спортсменов высших достижений выявлена высокая распространенность аллерги-
ческих заболеваний (АЗ) (24,5%) и латентной сенсибилизации (20,3%). В спектре аллергенов 
преобладала сенсибилизация к бытовым и эпидермальным аллергенам (90,2%). В структуре АЗ 
преобладал АР – 50% или 12,2% от всех обследованных. У 20,5% спортсменов (или у 5% от всех 
обследованных) выявлен поллиноз. Установлена очевидная гиподиагностика АЗ у спортсменов 
высших достижений. У всех спортсменов диагноз АР установлен нами впервые, а в диспансерных 
картах выставлялись диагнозы, соответствующие синдрому респираторного тракта (СРТ): 
ОРВИ, хронический тонзиллит, рецидивирующий риносинусит и т. п.

Ключевые слова: аллергические заболевания, аллергический ринит, поллиноз, спортсмены 
высших достижений.

Библиография: 10 источников.
The purpose of this assay was to identify the spread of AR (allergic rhinitis), deter-

mine range of sensibilizaition and the clinical tactic in athletes of the highest achievements.
Materials and Methods: 417 athletes of the highest achievements were examined (members of the Russian 
Federation national teams of different sports). To assess the allergic status of the athletes, allergological, 
pharmacological, nutritional histories were collected. Also we used skin prick tests with various groups of 
allergens, identification of allergen-specific IgE in serum (indicated) to confirm allergy. Results: Among 
the athletes of highest achievements a high prevalence of AD (allergic disease) (24,5%) was revealed. In 
20,3% latent sensitization was determined. The sensitization to the domestic and epidermal allergens was 
predominant (90,2%). The structure was dominated by persistent AR – 50% (12,2% of all patients). In 
20,5% of athletes (5% of all patients) hay fever was diagnosed, and main clinical manifestation in this 
cases was seasonal allergic rhinitis. A clear AD hypodiagnostics in athletes of the highest achievements 
was revealed. All athletes with AR set by us for the first time, and in their medical cards only respiratory 
diseases like acute respiratory virus infection, chronic tonsillitis, recurrent sinusitis, etc were established.

Key words: allergic rhinitis, allergic diseases, elite sportsmen.
Bibliography: 10 sources.

Рост нагрузок у спортсменов, обусловленный увеличением объемов тренировок, количе-
ством соревнований, все чаще приводит к нарушениям в системе иммунитета, выраженность 
которых зависит от интенсивности и продолжительности физических упражнений. 

Только в России не проводятся систематизированные исследования по изучению распро-
страненности, структуры и особенностей клинического течения аллергических заболеваний 
(АЗ) у спортсменов высших достижений, не изучена связь аллергии с интенсивностью фи-
зических нагрузок у спортсменов в различных видах спортивной деятельности. Отсутствие 
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сведений о распространенности, структуре и контроле терапии иммуноопосредованной пато-
логии у этой категорий лиц настоятельно диктует необходимость проведения таких исследо-
ваний. Гиподиагностика АЗ приводит к неадекватной терапии, осложнениям и дальнейшему 
прогрессированию атопии, снижению спортивных достижений и качества жизни спортсменов 
высших достижений.

Цель работы. Выявление распространенности, спектра аллергенов и особенностей клини-
ческого течения аллергического ринита (АР) у спортсменов высших достижений. 

Пациенты и методы. В исследование включено 417 спортсменов высших достижений – 
членов основных и молодежных сборных команд Российской Федерации различных видов 
спорта. Для оценки аллергического статуса использовали сбор аллергологического, фармако-
логического, пищевого анамнеза, кожные прик-тесты с различными группами аллергенов, вы-
явление аллерген-специфических IgE в сыворотке крови (по показаниям).

Результаты и их обсуждение. Исследование проводилось в период плановой диспансери-
зации спортсменов высших достижений, включающей обязательные стандартные клинико-ла-
бораторные обследования и осмотр специалистов. В исследовании принимали участие спорт-
смены различных видов спорта: игровых, скоростно-силовых, единоборств и т. д. (волейбол, 
баскетбол, большой теннис, конный спорт, греко-римская борьба, фехтование, хоккей на траве, 
тяжелая атлетика, биатлон и др.). 

Из числа обследованных спортсменов 240 составили мужчины, 177 – женщины в возрасте 
от 16 до 22 лет (средний возраст обследованных составил 17,2 года).

 При углубленном клинико-аллергологическом обследовании 417 спортсменов высших до-
стижений у 102 (24,5%) из них выявлены АЗ. В структуре АЗ среди спортсменов высших до-
стижений преобладали респираторные и кожные проявления аллергии (табл. 1).

В структуре АЗ преобладал персистирующий (круглогодичный) АР, который установлен 
у 51 (50%) спортсмена с выявленной аллергопатологией, или у 12,2% от всех обследованных. 

У 21 (20,6%), или у 5% от всех обследованных спортсменов, обнаружен поллиноз, основ-
ным клиническим проявлением которого был интермиттирующий АР. 

При сборе аллергологического анамнеза установлено, что клинические проявления АР 
присутствовали у всех спортсменов, страдающих АР, однако ни в одном случае диагноз уста-
новлен не был. 

Бронхиальная астма выявлена у 8 (7,8%) или 1,9% от числа обследованных спортсменов. 
У 7 из 8 спортсменов выявлялась атопическая форма бронхиальной астмы (БА) и только в 
1 случае установлена неатопическая форма БА. У 5,9% спортсменов выявлен атопический дер-

Таблица 1 
Структура аллергических заболеваний среди спортсменов высших достижений (n = 102)

Заболевание Число случаев Процент выявления

Аллергический ринит 51 50

Поллиноз 21 20,6

Крапивница 14 13,7

Лекарственная непереносимость 11 10,8

Атопический дерматит 6 5,9

Пищевая аллергия 5 4,9

Бронхиальная астма 8 7,8

Фотодерматоз 4 13,7

Контактный дерматит 2 2

Полипозный риносинусит 1 1

Латентная сенсибилизация 85 20,3
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матит, у 2% – аллергический контактный дерматит. У 13,7% спортсменов в структуре аллерго-
патологии выявлена крапивница. 

Следует отметить, что, несмотря на наличие клинических проявлений, диагноз АЗ у спорт-
сменов нами установлен впервые и в диспансерных картах спортсменов сборных команд РФ 
диагнозы аллергических болезней отсутствовали [4]. В связи с этим никто из спортсменов не 
получал единственно эффективный и патогенетически обоснованный метод лечения АЗ – ал-
лерген-специфическую иммунотерапию. 

Более того, клиническое обследование показало, что спортсменам, страдающим поллино-
зом, назначали фитотерапию (различные растительные препараты и пищевые добавки) в про-
цессе тренировочной и соревновательной деятельности, а также в качестве средств восстанов-
ления. Это может приводить к различным неблагоприятным эффектам:

– развитию острых аллергических реакций; 
– постоянно рецидивирующему течению аллергического воспаления вне сезона пыления 

причинно-значимых аллергенов;
– снижению планируемого эффекта от проведения стимулирующих и восстановительных 

мероприятий.
Наши данные о высокой распространенности АЗ среди элитных спортсменов согласуются 

с результатами зарубежных исследований, свидетельствующих о высоком распространении 
АР, атопического дерматита (АтД) и БА среди атлетов – членов Олимпийских сборных, чем-
пионатов Европы и мира [4, 8].

Процент АЗ у спортсменов в разных видах спорта был различным. 
Самый высокий процент АЗ выявлен у спортсменов, занимающихся следующими видами 

спорта: волейбол – 54,5% от числа обследованных в команде; спортивная гимнастика – 60%; 
сноуборд – 50%.

Особенности спектра аллергенов у спортсменов высших достижений в различных ви-
дах спорта. Положительные кожные тесты выявлены у 187 (44,8%) спортсменов, из них у 102 
(24,5%) имелись четкие клинические проявления аллергии, а у 85 (20,38%) обнаружена ла-
тентная сенсибилизация, т. е. наличие положительных кожных тестов с различными группами 
аллергенов, при отсутствии клинических проявлений АЗ.

В спектре аллергенов среди спортсменов сборных команд РФ преобладала сенсибилиза-
ция к бытовым аллергенам. При персистирующем АР у всех спортсменов выявлена сенсиби-
лизация к бытовым аллергенам (табл. 2).

При сезонном (интермиттирующем) АР у всех спортсменов выявлена сенсибилизация к пыль-
цевым аллергенам, среди которых преобладала аллергия к пыльце сложноцветных и деревьев.

Преобладание сенсибилизации к бытовым и эпидермальным аллергенам, как отмечают 
многочисленные исследователи, характерно для многих регионов России, Европы, США, 
Японии и др. [4, 8, 7].

Таблица 2
Спектр причинно-значимых аллергенов, выявленных при специфическом аллергологическом обследовании

Аллергены

Число лиц с положительными кожными тестами

Число лиц с аллергией (n = 102), 
абс./ %

Процент от числа всех 
обследованных (n = 417)

Бытовые: 
домашняя пыль
клещи Dermatophagoides
библиотечная пыль
эпидермальные
перо подушек

71/69,6
58/56,8
53/51,9
26/25,5
29/28,4
11/10,8

17
13,9
12,7
6,2
6,9
2,6

Пыльца растений:
деревья
злаки
сложноцветные и маревые 

36/35,3
17/16,7
13/12,7
24/23,5

8,6
4,1
3,1
5,7
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Спектр сенсибилизации был различным в зависимости от формы АР. У спортсменов выс-
ших достижений с персистирующим АР преобладала сенсибилизация к бытовым и эпидер-
мальным аллергенам, а у больных сезонным АР – к пыльце растений.

У всех спортсменов выявлена полисенсибилизация одновременно к двум или более груп-
пам аллергенов (бытовые и эпидермальные, бытовые и пыльца сложноцветных, пыльца дере-
вьев и злаков и т. п.).

В спектре этиологически значимых аллергенов у спортсменов высших достижений с ла-
тентной сенсибилизацией, так же как и у спортсменов с клиническими проявлениями аллер-
гии, преобладала сенсибилизация к бытовым аллергенам. 

Полученные данные об особенностях спектра причинно-значимых аллергенов у спорт-
сменов, занятых в разных видах спорта, вносят существенный вклад в проблему разработки 
оптимальных методов профилактики АЗ. В частности, можно заранее планировать график 
проведения тренировок в тех регионах, где будет отмечаться минимальная экспозиция этио-
логически-значимых для спортсменов аллергенов.

Аллергические заболевания, в частности АР, как мы видим, являются типичными для спорт-
сменов, и часто происходит некоторое наслоение симптоматики инфекций верхних дыха-

Таблица 3
Распространенность симптомов со стороны ВДП у спортсменов различных видов спорта

Вид спорта
Число выявления симптомов 

ВДП, абс./%
Число выявленной аллергии, 

абс. %

1. Прыжки на батуте (n = 14) 2/14,3 3/21,4

2. Бокс (n = 3) 2 1

3. Настольный теннис (n = 25) 12/48 7/28

4. Большой теннис (n = 1) 1 1

5. Хоккей на траве (n = 17) 10/58,8 6/35,3

6. Конный спорт (n = 9) 3/33 1/11

7. Стрельба из лука (n = 1) 1 –

8. Скалолазание (n = 22) 7/31,8 8/36,3

9. Софтбол (n = 31) 12/38,7 11/35,5

10. Прыжки в воду (n = 13) 5/38,4 2/18,2

11. Сноуборд (n = 6) 3/50 3/50

12. Фехтование (n = 24) 8/33 6/25

13. Волейбол (n = 54) 12/22,2 8/14,8

14. Бейсбол (n = 55) 26/47,3 13/23,6

15. Греко-римская борьба (n = 29) 5/17,2 5/17,2

16. Тяжелая атлетика (n = 24) 7/29,1 3/12,5

17. Спортивная гимнастика (n = 5) 1 3

18. Пулевая стрельба (n = 14) 4/28,6 5/35,7

19. Баскетбол (n = 44) 16/36,3 12/27,3

20. Биатлон (n = 16) 7/43,7 3/18,7

21. Водное поло (n = 1) 1 –

22. Лыжные гонки (n = 9) 3/33 1/11

Всего (n = 417) 148/35,5 102/24,5
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тельных путей (ИВДП) и АР. Хронический АР также может создавать предрасположенность 
к развитию ИВДП. Эпидемиологические данные показывают, что усиленные физические 
тренировки (объем и интенсивность) могут быть связаны с повышенным риском развития 
симптомов респираторного тракта (СРТ). У спортсменов могут быть различные СРТ: зало-
женность носа, боли в горле, кашель, выделения из носа. Эти явления могут сопровождаться 
дополнительными системными симптомами: лихорадкой, головной болью, миалгией, болью 
в суставах и общей слабостью [5]. 

Характеристика синдрома верхних дыхательных путей (ВДП) у спортсменов высших 
достижений. Учитывая широкую распространенность у спортсменов высших достижений 
клинических симптомов со стороны ВДП, в настоящее время необходимо дифференцировать 
эти симптомы в зависимости от механизмов их развития. Это позволяет уточнить диагноз и 
назначить патогенетическую терапию и адекватную профилактику обострений ринита. 

Такие клинические симптомы со стороны ВДП, как заложенность носа, ринорея, боль в 
горле могут быть причиной как инфекционного, так и неинфекционного поражения слизистых 
оболочек. Как показывают наши данные и результаты других исследований, чаще при первых 
признаках со стороны носоглотки, как правило, выставляется диагноз ОРВИ или ОРЗ. При 
этом никакого подтверждения инфекционного генеза данных симптомов не проводится [10].

Как показали наши исследования, у спортсменов высших достижений, страдавших реци-
дивирующими симптомами со стороны носа (заложенность носа, ринорея и др.), был выявлен 
аллергический ринит, причем у 95% спортсменов этот диагноз был выставлен впервые [4].

На периодические заложенность носа, ринорею, першение и (или) боль в горле указывали 
148 (35,5%) обследованных спортсменов (табл. 3). 

Как правило, при появлении этих симптомов выставлялись диагнозы: ОРВИ, обострение 
риносинусита, ринита, бронхита и т. д.

Наиболее часто симптомы со стороны ВДП выявлялись у спортсменов, занятых в следу-
ющих видах спорта: хоккей на траве (48,8%), сноуборд (50%), настольный теннис (48%), биат-
лон (43,7%), бейсбол (47,3%), софтбол (38,7%), прыжки в воду (38,4%).

При комплексном обследовании спортсменов у 102 из 148 с симптомами ВДП мы выявили 
аллергические заболевания с риноконъюнктивальными проявлениями.

Забегая вперед, следует сказать, что на базе Института иммунологии мы смотрели у об-
следованных спортсменов и некоторые показатели мукозального иммунитета. Этим данным в 
ближайшее время будет посвящена еще одна статья. 

Мы изучали в слюне 213 спортсменов содержание и активность лизоцима, лактоферрина, 
IgG, IgA, sIgA. На основании анализа результатов исследования показателей мукозального им-
мунитета были получены данные, свидетельствующие о наличии дисфункции местного имму-
нитета у спортсменов высших достижений (табл. 4).

У 61% обследованных спортсменов высших достижений отмечалось снижение содержания 
sIgA в слюне. 

Как известно, дефицит sIgA лежит в основе многих хронических воспалительных заболе-
ваний слизистых оболочек и, более того, способствует развитию аллергии [1, 2]. В нашем ис-
следовании отмечена прямая корреляция между уровнем снижения sIgA в слюне и наличием 
часто рецидивирующих вирусных инфекций у спортсменов (герпес, ОРВИ, рецидивирующие 

Таблица 4 
Количественное распределение спортсменов высших достижений (n = 213)  в зависимости от показателей 

мукозального иммунитета

 Значения показателя
Активность 

лизоцима (норма 
32,8–50,2%)

Лактоферрин (норма 
1100–4200), нг/мл

IgG (норма 
0–0,05), г/л 

IgА (норма 
0,07–0,12), г/л

sIgA (норма 
0,12–0,23), г/л

Повышенные 1/0,5 127/96 6/4,4 5/3,7 22/16,2

Сниженные 137/64,3 0 0 94/69,1 83/61

Нормальные 75/35,2 5/4 130/95,6 37/27,2 31/22,8
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риносинуситы и т. п.). Чаще снижение уровня sIgA отмечалось у спортсменов с выявленной 
аллергией [9].

У 64,3% обследованных спортсменов выявлено снижение активности лизоцима в слюне, 
что является показателем снижения местного иммунитета. 

Лизоцим, как известно, действует в отношении грамположительных бактерий, разрушая 
� 1–4 гликозидную связь между N-ацетилглюкозамином и N-ацетилмурамовой кислотой пеп-
тидогликана, это приводит к изменению проницаемости клеточных стенок бактерий, лизису и 
гибели бактериальной клетки [3]. 

У 96% обследованных спортсменов выявлено повышение содержания лактоферрина в 
слюне. Лактоферрин, влияя на трансмембранный транспорт ионов магния (Mg2+) и кальция 
(Ca2+), способен дестабилизировать внешнюю клеточную мембрану грамотрицательных бак-
терий, что, в свою очередь, приводит к активации автолиза клетки [6]. 

Полученные данные нуждаются в дальнейшем изучении и интерпретации, однако впервые 
нами получены интересные результаты, указывающие на дисфункцию местного иммунитета у 
спортсменов высших достижений. 

Выводы
Обобщая результаты анализа структуры и особенностей течения АР, можно выделить 

следующее.
В структуре АЗ преобладает АР, который выявлен у 70,6% спортсменов высших достижений.
У спортсменов высших достижений преобладают легкие формы клинических проявлений АР, 

которые в силу отсутствия специфических признаков рассматриваются спортивными врача-
ми как проявления респираторных инфекций. 

Установлена очевидная гиподиагностика АР, что может являться одной из важных причин 
снижения уровня здоровья, снижения спортивных показателей и диктует необходимость вклю-
чения в штат диспансерного обслуживания врача аллерголога-иммунолога.

АР у спортсменов часто сочетается с симптомами ВДП.
Выявлены изменения показателей мукозального иммунитета у спортсменов, которые нуж-

даются в дальнейшем изучении и интерпретации.
Очень часто в случае рецидивирующей респираторной симптоматики усилия спортивных 

врачей и тренерского состава направлены на так называемое «поднятие иммунитета» без уче-
та всех возможных этиологических факторов респираторного синдрома [10]. Все это, в конеч-
ном итоге, может приводить к формированию более тяжелых форм аллергопатологии, сниже-
нию уровня здоровья и спортивных достижений.
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ЗНАЧЕНИЕ NO-ТЕРАПИИ В РЕПАРАТИВНОМ ПРОЦЕССЕ 
ПОСЛЕ ТИМПАНОПЛАСТИКИ
Е. А. Шевчик, В. М. Свистушкин, Н. М. Захарова, С. Н. Шатохина, 
Г. Н. Никифорова, А. В. Ратова, С. А. Кокорева, Г. А. Голубовский 
THE ROLE OF NO-THERAPY IN THE REPARATIVE PROCESS 
AFTER TYMPANOPLASTY
E. A. Shevchik, V. M. Svistushkin, N. M. Zaharova, S. N. Shatohina, 
G. N. Nikiforova, A. V. Ratova, S. A. Kokoreva, G. A. Golubovskiy
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М. Ф. Владимирского» 
(Директор – з. д. н. РФ, член-корр. РАМН, проф. Г. А. Оноприенко) 

Газообразный монооксид азота обладает способностью усиливать репаративные процессы, 
благодаря чему в настоящее время NO-терапия применяется во многих областях медицины. 
В ЛОР-клинике МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского впервые проведено исследование по приме-
нению газообразного оксида азота у пациентов, перенесших тимпанопластику. Результаты ци-
тологического исследования свидетельствуют об усилении процессов регенерации у пациентов, 
которым в послеоперационном периоде проводилось обдувание неотимпанальной мембраны га-
зообразным оксидом азота (NO). 

Ключевые слова: тимпанопластика, NO-терапия.
Библиография: 18 источников. 
Gaseous nitrogen oxide enhances repair process. Therefore NO-therapy is widely applied in medicine. 

In our clinic we used NO-therapy after tympanoplasty for the first time. The results of cytological 
screening demonstrate the estimation of regenerative process and better graft healing in the patients, 
who underwent NO-therapy. 

Key words: tympanoplasty, NO-therapy.
Bibliography: 18 sources 

Оксид азота (NO) является простейшим химическим соединением, непрерывно продуциру-
ющимся в клетках организма человека и выполняющим роль универсального регулятора-мес-
сенджера. NO играет важную роль при стрессе, адаптации, иммунных нарушениях, инфекции, 
воспалении, опухолевом росте [5]. Участие оксида азота в таких жизненно-важных процессах, 
как иммунный ответ, регуляция сосудистого тонуса, проведение нервного импульса позволило 
предположить возможность влияния данного соединения на течение раневого процесса [13]. 

Изучение механизмов действия NO на процесс заживления началось более 20 лет назад. 
Первые результаты обнаружили прямое положительное влияние эндогенного оксида азота на 
синтез коллагена в ране, прочность рубца, процессы реэпителизации [15, 17]. Дальнейшие ис-
следования были посвящены влиянию экзогенного NO на раневое заживление. При этом был 
обнаружен выраженный биостимулирующий эффект газообразного оксида азота, который 
проявлялся в ускорении заживления ран, трофических язв. Позже в терапевтических целях 
стал использоваться поток низкотемпературной газовой смеси с высокой концентрацией мо-
лекул монооксида азота, образованной за счет охлаждения воздушной плазмы [9]. 

Основные механизмы влияния оксида азота на течение раневого процесса были описаны 
А. Б. Шехтером и соавт. [10]:

– прямое или опосредованное (через образование пероксинитрита) бактерицидное воздей-
ствие; 

– индукция фагоцитоза бактерий и некротического детрита нейтрофилами и макрофагами; 
– ингибиция свободных кислородных радикалов, оказывающих патогенное воздействие, а 

также возможная активация антиоксидантной защиты; 
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– усиление ангиогенеза, улучшение сосудистой трофики и тканевого обмена за счет нор-
мализации микроциркуляции, которая обеспечивается путем регуляции тонуса сосудов, анти-
агрегантных и антикоагулянтных свойств NO;

– улучшение нервной проводимости; 
– регуляция иммунных нарушений, характерных для раневой патологии; 
– секреция активированными макрофагами цитокинов, усиливающих рост фибробластов, 

факторов ангиогенеза, хемокинов, в частности моноцитарного хемоаттрактирующего пептида, 
G-протеина и других биологически активных факторов, регулирующих раневой и воспали-
тельный процесс; 

– прямая индукция пролиферации фибробластов и синтеза ими белка, усиление или регу-
ляция синтеза коллагена; 

– регуляция апоптоза при ремоделировании грануляционно-фиброзной ткани;
– ускорение дифференцировки клеток плоского эпителия и, следовательно, эпителизации 

раневого дефекта. 
В настоящее время воздушно-плазменная терапия газообразным оксидом азота (NO-

терапия) широко используется при различных заболеваниях верхних дыхательных путей, 
таких как острый и хронический синуситы, хронический тонзиллит, хронический фарингит, 
инфильтративная форма острого паратонзиллита, абсцедирующая форма острого паратонзил-
лита. Помимо этого, он задействован для активации процессов регенерации и профилактики 
осложнений при реконструктивных операциях на гортани и трахее [4]. 

В ЛОР-клинике МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского впервые проведены исследования 
по применению газообразного оксида азота у больных, перенесших тимпанопластику.

Несмотря на большое разнообразие хирургических методик и способов, результаты тим-
панопластики не всегда бывают удовлетворительными. У некоторых пациентов наблюдается 
частичный или полный некроз неотимпанальной мембраны, что приводит к снижению функ-
ционального результата и возникновению рецидивов заболевания [2, 18]. 

По данным различных авторов, в процессе приживления ткань фасциального трансплан-
тата подвергается реорганизации. Вокруг трансплантата происходит образование островков 
соединительной ткани, которая содержит тонкостенные кровеносные сосуды и клетки фибро-
бластического ряда. Увеличение количества фибробластов происходит за счет их пролифера-
ции со стороны соединительнотканного компонента, а не путем восстановления собственного 
клеточного состава фасции. После того как пластический лоскут становится опорой для на-
растания соединительной ткани, собственные ткани его разрушаются и происходит их заме-
щение новыми коллагеновыми волокнами [1, 3, 6]. Одним из методов повышения эффектив-
ности тимпанопластики является стимуляция репаративных процессов в послеоперационном 
периоде.

Цель работы. Изучение особенностей репаративного процесса у пациентов, перенесших 
тимпанопластику при проведении NO-терапии. 

Пациенты и методы. Под нашим наблюдением находилось 35 пациентов в возрасте от 25 до 
62 лет (средний возраст 47,7+ 7,2 года) с диагнозом мезотимпанит, ремиссия. Пациенты были 
разделены на две группы методом случайных чисел. Всем им была выполнена тимпанопла-
стика с закрытием перфорации барабанной перепонки фасцией височной мышцы. Пациентам 
основной группы (20 человек) в послеоперационном периоде, наряду с традиционным лечени-
ем, проводилась NO-терапия. Пациенты контрольной группы получали только традиционное 
лечение, включающее в себя антибиотикотерапию, симптоматическую терапию, анемизацию 
полости носа, туалет уха после удаления тампонов из наружного слухового прохода. 

NO-терапию проводили после удаления тампонов из наружного слухового прохода и ре-
зиновых прокладок с неотимпанального лоскута (на 10–12-е сутки после операции). С помо-
щью аппарата «Плазон» воздействовали NO-содержащим газовым потоком непосредствен-
но на неотимпанальную мембрану в течение 1,5 мин ежедневно в течение 5 дней (5 сеансов). 
Оптимальное время воздействия и количество сеансов были определены на основании данных 
предыдущих работ по эффективности NO-терапии, проведенных в том числе и в нашей кли-
нике [4, 11]. 
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Оценка эффективности регенерации проводилась на основании цитологического исследо-
вания мазков-отпечатков с поверхности неотимпанальной мембраны.

Цитологическое исследование осуществлялось до операции и на 12–17-е сутки после 
проведения тимпанопластики. Материал брали ежедневно в течение 5 дней после удаления 
тампонов. Для получения мазков-отпечатков с поверхности неотимпанальной мембраны 
использовали стерильную губку, смоченную физиологическим раствором. Материал нано-
сили на предметные стекла, высушивали на воздухе, фиксировали и окрашивали по методу 
Паппенгейма, а затем микроскопировали.

Результаты исследования. У всех пациентов до операции в цитологических препаратах 
были обнаружены ороговевшие чешуйки (элементы гиперкератоза) на «чистом» фоне, что 
было свидетельством отсутствия воспалительного процесса. 

В первые сутки после удаления тампонов (на 10–12-е сутки после операции) цитологиче-
ская картина у пациентов основной и контрольной групп была идентичной. В мазках-отпе-
чатках были обнаружены признаки реактивных изменений в клетках плоского эпителия, вос-
палительной реакции в зоне хирургического вмешательства, а именно умеренно-выраженная 
инфильтрация лейкоцитами. В инфильтрате были обнаружены сегментоядерные нейтрофи-
лы – до 85%, гистиоциты – до 10%, лимфоциты – до 5%. В 20% было обнаружено умеренное 
количество бактерий, среди которых преобладали кокки.

На 3-и сутки после удаления тампонов (на 13–15-е сутки после операции) у пациентов 
основной группы отмечено уменьшение инфильтрации. Лейкоциты в мазках-отпечатках были 
немногочисленны. Бактериальная флора, как правило, отсутствовала, или были обнаружены 
полиморфные палочки в незначительном количестве, единичные кокки. Кроме того, в мате-
риале встречались немногочисленные элементы парагиперкератоза, в 10% случаев – клетки 
глубоких слоев плоского эпителия, единичные в препарате фибробласты. 

У пациентов контрольной группы в эти сроки воспалительная реакция усиливалась, о чем 
говорит повышение количества лейкоцитов в мазках-отпечатках, незавершенный фагоцитоз 
бактерий. 

К 5-м суткам у пациентов контрольной группы в 80% случаев инфильтрация усилива-
лась, в 20% – становилась несколько меньше, но все же сохранялась. Обсемененность бак-
териальной флорой возрастала, в ряде случаев были найдены вегетативные формы гриба. 
У пациентов основной группы на 5-е сутки инфильтрация отсутствовала, в мазках-отпечатках 
присутствовали фибробласты, что свидетельствует о регенераторной фазе воспалительного 
процесса.

Кроме того, обращают на себя внимание особенности цитологической картины у пациентов 
основной группы, которым в послеоперационном периоде проводилась NO-терапия. У всех па-
циентов основной группы уже на 3-и сутки после снятия тампонов в мазках-отпечатках были 
обнаружены светлые, секретирующие макрофаги, в ряде случаев – в значительном количестве. 
Было замечено, что нейтрофилы и гистиоциты содержали большое количество цитоплазмати-
ческих вакуолей, что свидетельствовало о повышении ферментативной активности и являлось 
косвенным признаком активизации иммунного ответа. Также были обнаружены нейтрофилы 
с несегментированными ядрами, что является признаком воздействия лечебных препаратов (в 
данном случае – NO) [12]. О повышении активности иммунитета свидетельствует также фаго-
цитоз обломков эпителиальных клеток гистиоцитами, а не макрофагами. В мазках-отпечатках 
было обнаружено умеренное количество округлых клеток плоского эпителия небольших раз-
меров с базофильной цитоплазмой, плотными, гиперхромными ядрами. Подобные изменения в 
клетках можно расценить как проявление апоптоза. Кроме того, в ряде случаев были обнаруже-
ны элементы гиперкератоза, свидетельствующие о корнификации (ороговении), что является 
одним из видов клеточной гибели [14]. 

Обсуждение результатов. Полученные нами результаты показали, что до лечения и в пер-
вые сутки после удаления тампонов (на 10–12-е сутки после операции) цитограммы мазков-
отпечатков сравниваемых двух групп больных были идентичны. 

На 3-и сутки использования NO-терапии у пациентов основной группы были обнаружены 
признаки регенерации плоского эпителия, менее выраженная воспалительная реакция, незна-
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Рис. 1. Мазок-отпечаток с поверхности неотимпаналь-
ной мембраны до операции. Об. х 40: Стрелками отмече-

ны элементы гиперкератоза.

Рис. 2. Мазок-отпечаток с поверхности неотимпаналь-
ной мембраны в 1-е сутки после снятия тампонов (на 

12-е сутки после операции). Об. х 40: 
1 – умеренно выраженная инфильтрация нейтрофилами, 2 – 

бактериальная флора.

Рис. 3. Мазок-отпечаток с поверхности неотимпаналь-
ной мембраны пациента основной группы на 3-и сутки 
после снятия тампонов (на 15-е сутки после операции). 

Об. х 40: 
1 – менее выраженная инфильтрация нейтрофилами; 2 – эле-

менты гиперкератоза.

Рис. 4. Мазок-отпечаток с поверхности неотимпаналь-
ной мембраны пациента контрольной группы на 3-и 
сутки после снятия тампонов (на 15-е сутки после опе-

рации). Об. х 40: 
1 – выраженная инфильтрация нейтрофилами, обильная кок-

ковая флора; 2 – вегетативная форма гриба.

Рис. 5. Мазок-отпечаток с поверхности неотимпаналь-
ной мембраны пациента основной группы на 5-е сутки 
после снятия тампонов (на 17-е сутки после операции). 

Об. х 40:
1 –инфильтрация не выражена; 2 – фибробласт; 3 – макрофаг; 

4 – лечебный патоморфоз.

Рис. 6. Мазок-отпечаток с поверхности неотимпаналь-
ной мембраны пациента контрольной группы на 5-е сут-
ки после снятия тампонов (на 17-е сутки после опера-

ции). Об. х 40: 
1 – сохраняется инфильтрация нейтрофилами; 2 – элементы 

гиперкератоза.

чительное количество бактериальной флоры. Особенностями цитограмм мазков-отпечатков с 
неотимпанальной мембраны у пациентов контрольной группы были реактивные изменения в 
плоском эпителии, выраженная воспалительная реакция, значительное количество бактери-
альной флоры. 

Полученные результаты цитологического исследования свидетельствуют о том, что воз-
действие экзогенного оксида азота приводит к усилению иммунного ответа, индукции проли-
ферации фибробластов. 
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Уменьшение количества бактериальной флоры может свидетельствовать об антибактери-
альном действии монооксида азота, что подтверждают другие авторы [6].

Регуляция оксидом азота некроза и апоптоза приводит к элиминации поврежденных кле-
ток, уравновешиванию процесса пролиферации, что обусловливает формирование полноцен-
ной ткани. 

Выводы
Применение NO-терапии после тимпанопластики способствует усилению репаративных 

процессов и, как следствие, повышению эффективности слухоулучшающих операций. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ВАРИАНТОВ 
САНИРУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ НА УХЕ
В. П. Шпотин, А. И. Проскурин
COMPARATIVE RESULTS OF OPTIONS OF SANIFYING OPERATIONS 
ON THE EAR
V. P. Shpotin, A. I. Proskurin 
ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия 
Минздравсоцразвития России»
(Ректор – засл. врач РФ, проф. Х. М. Галимзянов)

В работе проанализированы ближайшие и отдаленные результаты «открытых» и «закры-
тых» вариантов санирующих операций на ухе с тимпанопластикой у 109 больных эпитимпа-
нитом. Эффективность оперативного лечения оценивалась по клиническим и функциональным 
результатам. Установлено, что клинические и функциональные результаты после операций 
«открытого» и «закрытого» типов на среднем ухе значимо не различались и зависели, скорее, 
от тщательности санации, последующей эпидермизации и рубцевания полостей среднего уха. 

Ключевые слова: хронический гнойный средний отит, санирующая операция, способ лечения.
Библиография: 12 источников.
In the examined the immediate and remote results of “open” and “closed” option of sanazing operation with 

thympanoplastic in 109 patients with epithympanitis. The effectiveness of surgical treatment was evaluated 
on clinical and functional outcomes. Found that the clinical and functional results after operations of “open” 
and “closed” type at the middle ear does not significantly vary and depend more on careful sanazing, the sub-
sequent scarring and epidermization cavities of the middle ear. 

Key words: chronic purulent average otitic, sanazing operation, method of treatment.
Bibliography: 12 sources.

Несмотря на успешное решение многих вопросов хирургического лечения больных хро-
ническим гнойным средним отитом, продолжаются дискуссии относительно выбора того или 
иного метода санирующей операции [1, 8, 11]. Многими авторами доказана клиническая и 
функциональная эффективность «закрытых» способов операций [2, 3, 12]. В то же время «от-
крытые» операции не потеряли своей актуальности и продолжают быть востребованными [5, 
7, 9]. Указание в литературе на одинаковую частоту послеоперационных холестеатом, репер-
фораций и функциональных нарушений при «открытых» и «закрытых» методиках санирую-
щих операций на ухе обосновывает интерес к этому вопросу [4, 6, 10].

Цель работы. Анализ ближайших и отдаленных результатов «открытых» и «закрытых» ва-
риантов санирующих операций на ухе. 
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Пациенты и методы. На лечении находилось 109 больных эпитимпанитом (код по МКБ – 
Н66.2), в возрасте от 18 до 65 лет. Всем больным выполнены санирующие операции на ухе с 
тимпанопластикой: у 75 из них – по «открытому» типу, у 34 – по «закрытому». Хирургическое 
лечение в обеих группах выполнялось под общей анестезией, применялись заушный и эндо-
аурикулярный доступы. В обеих группах были пациенты с холестеатомными и кариозно-де-
структивными изменениями, в том числе нуждающиеся в санирующей реоперации на ухе. 

Эффективность оперативного лечения оценивалась по клиническим и функциональным 
результатам. Первичные результаты рассматривали через 2 месяца, отдаленные – через год и 
более после проведенного лечения. Клинические результаты трактовались как хорошие, удов-
летворительные и неудовлетворительные. К функциональным показателям относили изме-
нение слуха по данным тональной аудиометрии, в частности уменьшение костно-воздушного 
интервала.

Результаты лечения оценивались хорошими, если в оперированном ухе отсутствовали 
клинические признаки воспаления, заболевание не рецидивировало. Тимпанопластический 
лоскут имел вид целостной подвижной мембраны. Пациенты отмечали заметное улучшение 
слуха. 

В группу с удовлетворительными результатами относили больных с признаками воспале-
ния среднего уха по типу мезотимпанита, не требующими реоперации с санирующей целью. 
Неотимпанальная мембрана была ограниченно подвижной или имела «сухую» центральную 
перфорацию. Прирост слуха был незначительным, но не ухудшался в отдаленном послеопера-
ционным периоде. 

Неудовлетворительными считали результаты, когда возникал рецидив заболевания и необ-
ходимость в повторном хирургическом вмешательстве для достижения санации, имело место 
ухудшение слуха по сравнению с дооперационным.

Результаты исследования. Через 2 месяца после проведенной операции результат лечения 
удалось проследить у 71 человека, оперированных по «открытым» методикам и у 31 человека, 
оперированных по «закрытым» методикам, через год операции – у 64 и 27 человек соответ-
ственно.

Анализ показал, что клиническая результативность хирургического лечения в основном за-
висела не от выбранного типа операции, а от анатомического строения височной кости, объема 
патологических изменений, микрофлоры и ее чувствительности к лекарственным препаратам, 
сопутствующей соматической патологии (сахарный диабет, обменные нарушения, специфи-
ческие инфекции и т. д.). Так, в ранние сроки после операции хорошие результаты в обеих 
группах были почти одинаковы – 80,2 и 80,6%. Удовлетворительные результаты констатиро-
ваны у 14,1% больных, оперированных по «открытым» методикам, и у 16,1% – оперированных 
по «закрытым» методикам, неудовлетворительные результаты получены в 5,6 и 3,2% случаев 
(табл. 1). 

Через год после операции число больных с хорошим эффектом после «открытой» операции 
на ухе сократилось до 57,8% (р < 0,05), в три раза выросло число больных с неудовлетворитель-
ными результатами, обусловленными неполной эпидермизацией послеоперационной полости 
и возобновлением гнойного воспаления (р < 0,05). При «закрытых» операциях на ухе хороший 
клинический результат сохранился у 55,5% больных (р < 0,05 к результатам через 2 месяца), 
в 1,5 раза (25,9%) выросла доля пациентов с удовлетворительным результатом, в 6 раз (18,5%) –
с неудовлетворительным (р  <  0,05 к результатам через 2 месяца) (табл. 1). Неудовлетворитель-
ный результат спустя 12 месяцев у 15% больных возникал вследствие атрофии мягких тканей 
задней стенки наружного слухового прохода и неотимпанального лоскута, вследствие чего на-
чинали образовываться ретракционные карманы. В основном они появлялись у больных с объ-
емной костной полостью в сосцевидном отростке, сформировавшейся в результате кариозного 
процесса и мероприятий по его устранению. В последующие сроки наблюдения за больными в 
течение 3 лет существенных изменений клинических результатов не выявлено.

Через 2 месяца после «открытой» операции на ухе улучшение слуха отмечено у 55 (77,4%) 
из 71 прооперированного, у 32,4% из них прирост слуха был не менее 20 дБ. У 14 (19,7%) па-
циентов в эти сроки после операции уменьшения костно-воздушного интервала не отмече-
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но, у 2 слух ухудшился. Через год функциональные результаты лечения сохранились у 65,5% 
пациентов, причем доля пациентов со значительным улучшением слуха сократилась до 14% 
(р < 0,05), у 10% пациентов костно-воздушный интервал вернулся к дооперационному уровню 
(табл. 2). Средние цифры костно-воздушного интервала у этих больных через 2 месяца после 
операции составляли 17,1±4,9 дБ (р < 0,05 к дооперационному – 31,1±5,9 дБ), через год после 
операции – 25,3±7,2 дБ.

Ухудшение слуха у больных, оперированных по «открытым» методикам, не зависело от 
выбора способа операции, и было связано с высоким уровнем патологического слуха до опе-
рации, сложностями технического плана по реконструкции трансформационного механизма, 
появлением рецептивного компонента тугоухости. В сроки до 3 лет прослеживалось несуще-
ственное снижение слуха у части больных по сравнению с максимальным слухом, достигну-
тым в течение первого года после операции.

В раннем послеоперационном периоде улучшение слуха отмечено у 80,6% больных, опери-
рованных по «закрытым» методикам, у 41,9% из них прирост слуха составил не менее 20 дБ. 
У 5 (16,1%) пациентов улучшения слуха не было, у 1 (3,2%) слух ухудшился. У части пациен-
тов после «закрытой» операции, особенно с объемной послеоперационной полостью, хорошие 
функциональные результаты через год после операции нивелировались, слух вернулся на до-
операционный уровень. Так доля пациентов с приростом слуха на разговорные частоты боль-
ше 20 дБ сократилась с 41,9 до 25,9% (р < 0,05), с улучшением слуха на 10–20 дБ – сократилась 
с 38,7 до 33,3% (табл. 2 ). Это стало следствием тех же патологических процессов, что и умень-
шение количества больных с хорошими и удовлетворительными клиническими результатами. 

Таким образом, клинические и функциональные результаты после операций «закрытого» 
и «открытого» типов на среднем ухе значимо не различались и зависели, скорее, от тщатель-
ности санации, последующей эпидермизации и рубцевания полостей среднего уха.

Таблица 1
Результаты хирургического лечения больных эпитимпанитом

Результат

«Открытая» операция, n = 75 «Закрытая» операция, n = 34

Через 2 мес. после 
операции, n = 71

Через год после 
операции, n = 64

Через 2 мес. после 
операции, n = 31

Через год после опе-
рации, n = 27

n % n % n % N %

Хороший 57 80,2 37 57,8 25 80,6 15 55,5

Удовлетворительный 10 14,1 15 23,4 5 16,1 7 25,9

Не удовлетворительный 4 5,6 12 18,7 1 3,2 5 18,5

Таблица 2
Функциональные результаты лечения больных эпитимпанитом

Пороги
воздушного 

звукопроведения

«Открытая» операция, n = 75 «Закрытая» операция, n = 34

Через 2 мес. после 
операции, n = 71

Через год после 
операции, 

n = 64

Через 2 мес. после 
операции, n = 31

Через год после 
операции, n = 27

n % n % n % n %

+ 21–30 дБ 23 32,4 9 14,0 13 41,9 7 25,9

+ 10–20 дБ 32 45,1 33 51,5 12 38,7 9 33,3

Без перемен 14 19,7 19 29,6 5 16,1 10 37,0

Ухудшение 2 2,8 3 4,6 1 3,2 1 3,7
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННЫХ СТАПЕДИАЛЬНЫХ 
РЕФЛЕКСОВ ДЛЯ НАСТРОЙКИ РЕЧЕВЫХ ПРОЦЕССОРОВ
Ю. К. Янов, В. И. Пудов, Д. С. Клячко
INTRAOPERATIVE STAPEDIAL REFLEXES USAGE FOR SPEECH 
PROCESSORS SET UP
U. K. Yanov, V. I. Pudov, D. S. Klyachko
ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха горла носа и речи Минздравсоцразвития 
России»
(Директор – засл. врач РФ,  член-корр. РАМН,  проф. Ю. К. Янов)

Программирование многоканальных кохлеарных имплантатов является трудной задачей для 
аудиолога, так как требует оценки субъективных реакций, отражающих серию сложных психо-
физических ощущений. Для объективизации процесса настройки обычно используется регистрация 
электрически вызванного стапедиального рефлекса в процессе послеоперационной реабилитации. 
Однако при установке КИ у детей младшего возраста такая возможность зачастую отсутствует. 
В этих случаях используют данные, полученные в ходе операции. Чтобы оценить корреляцию по-
рогов послеоперационных и интраоперационных рефлексов с уровнями максимальной комфортной 
громкости  было проведено обследование 18 пациентов с пре- и постлингвальной глухотой в возрасте 
от 10 до 40 лет. Установлено, что корреляция уровней максимальной комфортной громкости с по-
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рогами послеоперационных рефлексов значительно выше, чем с порогами интраоперационных реф-
лексов. Указано, что стандартизация методики регистрации стапедиального рефлекса позволяет 
получать более стабильные результаты и повысить точность настройки.

Ключевые слова: кохлеарная имплантация, стапедиальный рефлекс, максимальная ком-
фортная громкость.

Библиография: 7 источников.
Programming of multichannel cochlear implants is a complex challenge for audiologist because it 

demands an estimation of subjective reactions reflecting a series of difficult psychophysical sensations. 
In order to objectify the setting process the registration of electrically induced stapedial reflex is used in 
postoperative rehabilitation. If a child does not allow to perform an exam the data obtained during the 
operation is used. To estimate the correlation between the postoperative and intraoperative reflections 
thresholds with the levels of maximal comfortable loudness an exam of 18 patients with pre- and post-
lingual deafness aged from 10 to 40 has been made. It was found that the correlation of postoperative 
reflex thresholds to the levels of maximal comfortable loudness is much higher than to the thresholds 
of intraoperative reflexes. The stapedial reflex registration technique standartization allows to receive 
more stable results and to increase an accuracy of setting.

Key words: cochlear implantation, stapedius reflex, maximum comfortable loudness.
Bibliography: 7 sources.

Эффективность слухоречевой реабилитации пациентов после кохлеарной имплантации 
в значительной степени зависит от качества настройки речевого процессора [1–4]. Адекватная 
настройка параметров речевого процессора представляет собой непростую задачу, особенно у 
маленьких детей. С одной стороны, они не имеют слухового опыта, с другой – выбор оптималь-
ной громкости сигнала является для них слишком сложным. В настоящее время самым рас-
пространенным и доступным методом, используемым для объективизации процесса настрой-
ки, является регистрация электрически вызванного стапедиального рефлекса [5]. Вместе с тем 
использование такого метода у детей сопряжено с определенными трудностями. Не все-гда 
можно объяснить маленькому ребенку, что 10–15 мин нужно посидеть спокойно и не двигать-
ся. В этом случае ребенка приходится обследовать во время естественного, а чаще медикамен-
тозного сна, который является  нежелательным с точки зрения здоровья ребенка. 

Некоторые авторы предлагают использовать для настройки речевых процессоров пороги 
стапедиальных рефлексов, измеренные во время операции [6, 7]. Это значительно упрощает 
процедуру регистрации стапедиального рефлекса, но вызывает сомнения относительно точно-
сти настройки параметров речевого процессора по интраоперационным результатам. Заранее 
можно предположить, что интраоперационные пороги рефлексов будут отличаться от после-
операционных, во-первых, ввиду использования во время операции миорелаксантов, во-
вторых, ввиду изменения электролитного состава перилимфы внутреннего уха после опера-
ции. Кроме  того, визуальная точность определения порогов стапедиального рефлекса зависит 
от субъективной оценки хирурга. Как показал собственный практический опыт, точность уста-
новки параметров максимального комфортного уровня должна быть наибольшей для обеспе-
чения хорошего слухового восприятия: превышение максимально комфортного уровня более 
чем на  10% вызывает ощущение дискомфорта, а его занижение более чем на 10% приводит к 
ухудшению слухового восприятия. 

Цель исследования. Изучение корреляции между интраоперационными и послеопераци-
онными рефлексами, а также сравнение их с уровнями максимальной комфортной громкости, 
полученными субъективно.   

Пациенты и методы. Для решения поставленной задачи были обследованы пациенты, 
у которых речевой процессор настраивался по субъективным ощущениям и в то же время ре-
гистрировался стапедиальный рефлекс. Помимо этого были получены данные о порогах ин-
траоперационных стапедиальных рефлексов.

В настоящем исследовании использовался персональный компьютер с программным 
обеспечением CI.Studio-2.0 (старая версия программного продукта, которая по сравнению с 
современными программами Maestro-4.1 позволяет независимо изменять различные пара-
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метры стимуляции в широких пределах) и подключенным к нему программатором DIB-2, 
а для регистрации стапедиального рефлекса использовали импендансометр AT-235h в режиме 
регистрации распада акустического рефлекса. Интраоперационные стапедиальные рефлексы 
были зафиксированы в программе Maestro-4.1, для совпадения с CI.Studio-2.0 данные были 
обработаны и пересчитаны.

В исследовании приняло участие 18 пациентов в возрасте от 10 до 40 лет через 2 недели по-
сле первого включения речевого процессора, т. е. в конце первого курса реабилитации.

Во время исследования сначала определяли уровни максимально комфортной громкости 
по субъективным ощущениям пациента, затем в неимплантированное ухо устанавливали зонд 
импендансометра, с помощью которого регистрировали контралатеральный стапедиальный 
рефлекс, возникающий при электрической стимуляции слухового нерва через кохлеарный им-
плант. Затем полученные данные сравнивали с порогами интраоперационных стапедиальных 
рефлексов. Результаты представлены графически на рисунке  и в таблице.

Проведенные исследования выявили разброс между значениями интраоперационных и по-
слеоперационных стапедиальных рефлексов (И/П, табл.): в диапазоне от 6 до 279%; между 
значениями субъективных уровней максимальной комфортной громкости и послеопераци-

Рис.  Соотношение между порогами максимальной комфортной громкости, 
порогами интраоперационных и послеоперационных стапедиальных рефлек-
сов; по оси абсцисс – порядковые номера пациентов; по оси ординат – соот-
ношение, %; штриховой линией обозначено соотношением между порогами 
интраоперационных и послеоперационных рефлексов,  сплошной линией – со-
отношение между уровнями максимальной комфортной громкости и порога-
ми послеоперационных рефлексов, пунктирной линией – соотношение между 
уровнями максимальной комфортной громкости и порогами интраоперацион-

ных рефлексов.

Таблица 
Корреляция между уровнями максимальной комфортной громкости и порогами интра- и послеоперационных 

стапедиальных рефлексов (%)
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онными стапедиальными рефлексами (П/С) от 4 до 334%; между значениями субъективных 
уровней максимальной комфортной громкости и интраоперационными стапедиальными реф-
лексами (ПС) – от 4 до 328%. При этом крайние значения в последних двух случаях были 
очень схожи, однако среднее в первой группе составляло 49%, а во второй – 78%.

Как видно из таблицы, у 8 пациентов с КИ, настроенными по послеоперационным рефлексам, 
корреляция между уровнями максимальной комфортной громкости и порогами стапедиального 
рефлекса составила от 0 до 10% (высокая корреляция), у 5 пациентов – от 11 до 40% (средняя кор-
реляция) и у 5 пациентов – больше 41% (низкая корреляция). В то же время при использовании 
в настройке данных интраоперационных рефлексов у 5 пациентов была высокая степень корре-
ляции, у 3 пациентов – средняя и у 10 пациентов – низкая степень корреляции. Таким образом, 
данные интраоперационных рефлексов могут быть использованы для объективной настройки па-
раметров речевого процессора менее чем у 1/3 пациентов (только в 28% случаев). 

Выводы
Интраоперационные стапедиальные рефлексы зависят от множества субъективных и объ-

ективных факторов и в подавляющем числе случаев не могут быть использованы для точной 
настройки параметров речевого процессора. Для объективной оценки уровня максимальной ком-
фортной громкости даже у маленьких детей следует использовать послеоперационные ста-
педиальные рефлексы. При этом стандартизация процедуры послеоперационной регистрации 
стапедиального рефлекса является необходимым условием для повышения достоверности полу-
ченных результатов.

ЛИТЕРАТУРА

1. Ланцов А. А., Петров С. М., Пудов В. И. Краткое введение в проблему кохлеарной имплантации // Вестн. ото-
ринолар. – 1998. – № 2. – С. 9–11.

2. Петров С. М. Первоначальные сведения о настройке речевого процессора кохлеарного импланта / / Вестн. ото-
ринолар. – 2002. – № 4. – С. 18–20.

3. Пудов В. И., Мегрелешвили С. М. К вопросу о порогах комфортной громкости у пациентов с кохлеарными 
имплантами / / Новости оторинолар. и логопатол. – 1999. – № 3. – С. 12–14.

4. Янов Ю. К., Пудов В. И., Клячко Д. С. Оптимизация методики регистрации стапедиального рефлекса у пациен-
тов после кохлеарной имплантации / / Рос. оторинолар. – 2012. – № 2. – С. 129 – 133.     

5. Electrical middle ear muscle reflex: use in cochlear implant programming / A. V. Hodges [et al.]  / / Otolaryngol. Head 
Neck Surg. – 1997. – Sep., N 117 (3, Pt. 1). – P. 255–261.

6. Kosaner. J. Generating speech processor programmes for children using ESRT measurements / / Cochlear Implants 
International. – 2010. – N 11. – P. 20–24.

7. Müller-Deile. J. Fitting of cochlear implant speech processors / / Sprache Stimme Gehor. – 2010. – N 34. – P. 200–209.

Янов Юрий Константинович – засл. врач РФ, докт. мед. наук, член.-корр. РАМН, директор Санкт-
Петербургского НИИ уха, горла, носа и речи. 190013, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая д. 9; тел.: 8-812-316-22-56, 
e-mail: 3165429@mail.ru; Пудов Виктор Иванович – вед. н. с. Санкт-Петербургского НИИ уха горла носа и речи. 
190013, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая д. 9; тел.: 8-911-2506520, e-mail: V_pudov@mail.ru; Клячко Дмитрий 
Семенович – аспирант каф. оториноларингологии Северо-Западного ГМУ им. И. И. Мечникова. 191015, Санкт-
Петербург, ул. Кирочная, д. 41; тел.: 8-921-956-53-59, e-mail: Rip.tor@mail.ru 



144

Российская оториноларингология № 5 (60) 2012

УДК:616.22-089-009.11-02:616.833.191.7

XИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДВУСТОРОННИХ ПАРАЛИТИЧЕСКИХ СТЕ-
НОЗОВ ГОРТАНИ
(ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР)
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THE SURGICAL TREATMENT OF BILATERAL VOCAL CORD PARALYSIS
(REVIEW OF LITERATURE)
M. M. Grekova, I. A. Anikin, S. V. Ryazantsev
ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха, гола, носа и речи Минздравсоцразвития 
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(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов)

В обзоре освещены вопросы этиологии, диагностики, современные тенденции в лечении дву-
сторонних паралитических стенозов гортани. Особое внимание уделено хирургическому лече-
нию и современным оперативным техникам.

Ключевые слова: двусторонний паралитический стеноз гортани, эндоскопические методы, 
хирургический СО2-лазер, селективная реиннервация гортани.
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The review has covered some issues of etiology, diagnosis, recent trends in the treatment of bilateral 

vocal cord paralysis. The Attention is paid to the surgical treatment and operative techniques.
Key words: bilateral vocal cord paralysis, endoscopic techniques, CO2-laser, selective laryngeal 

reinnervation.
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Разработка лечения пациентов с двусторонними паралитическими стенозами гортани яв-
ляется важным и активно обсуждаемым вопросом, не утратившим своей актуальности и на 
сегодняшний момент. Двусторонний паралич голосовых связок – потенциально опасное со-
стояние. Отоларинголог должен определить его этиологию и выбрать тактику лечения для 
устранения, в первую очередь обструкции дыхательных путей при попытке сохранить фона-
цию. 

Паралич нижнего гортанного нерва возникает чаще всего как следствие хирургических 
вмешательств на органах шеи (особенно на щитовидной железе) и средостения, инвазии зло-
качественных опухолей гортани, гортаноглотки, пищевода, щитовидной железы, трахеоброн-
хиального дерева и других злокачественных новообразований органов шейно-воротниковой 
зоны и средостения. Нейрогенный стеноз гортани может также возникнуть вследствие вирус-
ной инфекции или в результате патологических процессов в центральной нервной системе [34, 
39].

Первичные оперативные вмешательства на щитовидной железе являются наиболее рас-
пространенной причиной паралитического стеноза гортани, а при ревизионной тиреоидэкто-
мии особенно высок риск травмы возвратного гортанного нерва (табл.). Уровень послеопера-
ционных односторонних парезов гортани у пациентов, перенесших операции на щитовидной 
железе по поводу доброкачественных заболеваний, составляет 2–7%, из них стойкий парез 
возникает в 0,5–4,0%. При ревизионных операциях и операциях, выполняемых для удаления 
злокачественных опухолей щитовидной железы, односторонние параличи гортани возникают 
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Таблица 
 Этиология двусторонней неподвижности голосовых складок (исследовано 218 случаев) [34]

          Причины паралича гортани
                  Д            в    усторонний парал ич голо-

совых складок

Двусторонний анкилоз 
перстнечерпловидных 

суставов
Общее число заболеваний

Хирургические вмешатель-
ства на органах шеи и средо-
стения:

154 (82, 8%) 1 (3, 1%) 155 (71, 1%)

на щитовидной железе (по-
вторные)

141 (75, 8%) 0 141 (91, 0%)

на щитовидной железе 
(первичные)

4 (2, 2%) 0 4 (2, 6%)

на пищеводе 4 (2, 2%) 0 4 (2,6%)

другие 5 (2, 7%) 0 6 (3,8%)

длительная интубация (бо-
лее 24 ч)

0 22 (68,8%) 22 (10,1%)

Злокачественные опухоли: 16 (8,6%) 0 16 (7,3%)

карцинома пищевода 9 (56,2%) 0 9 (56,2)

центральный рак бронхов 4 (25,0%) 0 4 (25,0%)

другие 3 (18,8%) 0 3 (18,8%)

интубация (менее 24 ч) 5 (2,7%) 3 (9,4%) 8 (3,7%)

Нейрогенные причины 7 (3,8%) 0 7 (3,2%)

Гранулематоз Вегенера 0 3 (9,4%) 3 (1,4%)

Ревматоидный артрит 0 2 (6,2%) 2 (0,9%)

Химические ожоги 0 1 (3,1%) 1 (0,5%)

Другие (неизвестные) 4 (2,2%) 0 4 (1,8%)

Итого 186 (100%) 32 (100%) 218 (100%)

в 10–20%. Двусторонние параличи гораздо реже. Хирургические вмешательства на шейном от-
деле позвоночника передним доступом, на гортани, глотке, шейном отделе пищевода, органах 
верхнего средостения, сонных артериях могут также являться причиной паралича гортанного 
и даже блуждающего нерва.

Также причинами паралича гортани могут являться [34]:
– поражения ствола головного мозга;
– нейроваскулярные заболевания (инсульт) и другие расстройства ЦНС;
– демиелинизирующие болезни периферической нервной системы (синдром Guillain–Barre);
– опухоли головного мозга и основания черепа;
– травмы и хирургические вмешательства в области основания черепа;
– травмы шейного отдела позвоночника при операциях;
– дегенеративные заболевания двигательных единиц (например, боковой амиотрофиче-

ский склероз);
– нейротоксины (например, свинец);
– первичные нейрогенные опухоли (например, шваннома);
– травмы шеи;
– аневризма аорты.
При двустороннем параличе гортани голосовые складки обычно находятся в фиксирован-

ном срединном или парамедианном положении. Преобладающей жалобой таких пациентов 
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является одышка. Она может варьировать от незначительной до удушья, даже при отсутствии 
физической нагрузки. Дело в том, что в результате сужения голосовой щели создаются пред-
посылки к обструкции дыхательных путей при форсированном вдохе (правило Бернулли). 
Следовательно, может возникнуть острая необходимость в установке трахеотомической труб-
ки пациентам со стридором и выраженной инспираторной одышкой. Иногда голосовые связ-
ки могут быть расположены более латерально относительно средней линии, в этих случаях 
пациент страдает от дисфонии, от сложностей, связанных с увеличением потока воздуха из 
легких при разговоре, а одышка проявляется только при физических нагрузках. В этой группе 
пациентов большее внимание должно уделяться реабилитации голоса [34].

Единственным действенным методом лечения паралитических стенозов гортани через 
6 месяцев после начала заболевания является хирургический [16, 41]. Такие методики, как 
внутрипросветное стентирование гортани [2], введение ботулотоксина [8, 35] в мышцы аддук-
торы или создание постоянного положительного давления на вдохе [9] могут рассматриваться 
как временные меры, хотя и приносящие определенный положительный результат.

Для выбора тактики лечения пациентов с двусторонней неподвижностью голосовых скла-
док необходимо решить несколько вопросов, первый из которых – улучшение воздухопроведе-
ния (пациентам с выраженной дыхательной недостаточностью, как правило, требуется времен-
ная установка трахеотомической трубки). Второй вопрос, который не менее важен – качество 
голоса. Также нужно четко дифференцировать неподвижность голосовых складок вследствие 
фиксации перстнечерпаловидных суставов от неподвижности из-за паралича возвратных гор-
танных нервов. Определение причины неподвижности голосовых складок имеет решающее 
значение в выборе хирургического подхода и требует тщательного планирования [6].

Постановка диагноза основывается на истории болезни и объективных данных: видеостро-
боскопии гортани, КТ, особенно в трехмерном режиме, что имеет большое значение в пони-
мании положения хрящей и мышц гортани и может помочь в хирургическом планировании. 
Электромиография гортани часто является необходимым исследованием для выявления при-
чины неподвижности голосовых складок [фиксация и (или) паралич], также для уточнения 
диагноза используется эндоскопическая пальпация перстнечерпаловидных суставов. Для 
определения функционального состояния дыхательных путей выполняются функциональные 
дыхательные пробы, а также запись голоса и оценка степени его нарушения [15, 41].

Цели любого хирургического вмешательства при двусторонней неподвижности голосо-
вых складок – устранение обструкции дыхательных путей, сохранение фонации и сохранение 
функции глотания.

Хотя трахеотомия достаточно часто используется, особенно при выраженной дыхательной 
недостаточности, присущие ей недостатки не позволяют считать ее методом выбора.

К основным недостаткам трахеостомы относятся:
– невозможность фонации без окклюзии пальцем или применения клапанных канюль;
– вызывает негативные эмоции как со стороны пациента, так и со стороны окружающих;
– необходимость тщательного ухода за кожей вокруг стомы;
– дыхание неувлажненным и неочищенным воздухом;
– высокая вероятность развития рубцового стеноза трахеи или трахеомаляции;
– возможность аррозивного кровотечения [5, 14].
Существует ряд методик, которые позволяют отказаться от использования трахеотомиче-

ской канюли или ограничиться временной трахеостомой, тем самым улучшить качество жизни 
пациентов. 

На сегодняшний момент существуют три категории хирургических операций, используе-
мых для лечения двусторонних паралитических стенозов гортани:

– методики, связанные с резекцией голосовых складок и (или) черпаловидных хрящей; 
– различные способы шовной латерализации голосовых складок;
– оперативные техники, связанные с восстановлением функции отведения голосовых скла-

док.
Первые 2 метода предусматривают механическое расширение межскладкового отдела горта-

ни, при этом размер голосовой щели фиксирован и не зависит от дыхания и фонации. Проблема 
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этих двух методик – восстановление достаточной для дыхания голосовой щели без потери каче-
ства голоса. Существует обратная зависимость между функциями воздуопроведения и голосо-
образования. И чем сильнее голосовая складка отведена латерально, тем больше поток воздуха 
через голосовую щель и лучше дыхательная функция, но хуже фонация [19, 25, 43].

Оперативные техники, связанные с восстановлением активного отведения (реиннервация 
гортани, электростимуляция и транспозиция внешних мышц к внутренним структурам горта-
ни для передачи движения мышц на голосовую складку), теоретически имеют преимущества 
перед другими способами, так как позволяют устранить обструкцию дыхательных путей и по-
лучить максимальное качество голоса.

По классификации Ф. А. Тишко, выделяются эндоскопические, экстраларингеальные и 
эндоларингеальные доступы. Доступы через естественные дыхательные пути к внутренним 
структурам гортани отнесены к эндоскопическим. Доступы со стороны шеи, сопровождающи-
еся вскрытием просвета гортани, названы эндоларингеальными, без вскрытия просвета – экс-
траларингеальными (теоретически не повреждает слизистую оболочку) [1, 3].

В зарубежной литературе оперативные доступы классифицируются следующим образом 
[34, 42]:

– эндоскопические (эндоларингеальные);
– экстраларингеальные (наружные, открытые).
В целом наружные доступы могут быть разделены на передние, задние и латеральные. 

К передним относятся доступы по средней линии шеи, через угол щитовидного хряща. К зад-
ним – доступы со стороны заднего края щитовидного хряща. К латеральным – доступы через 
боковую пластинку щитовидного хряща [20, 22, 23, 48].

Экстраларингеальные методики не будут подробно рассмотрены в данной работе (за ис-
ключением реиннервации гортани), поскольку большинство хирургов считают их более трав-
матичными и менее эффективными, нежели эндоскопические [4, 16]. На сегодняшний момент 
операции, связанные с механическим расширением межскладкового пространства при пара-
литическом стенозе экстраларингеальными доступами, используются только при отсутствии 
определенных навыков хирурга и специализированной техники. 

Эндоскопические операции в отличие от экстраларингеальных не требуют разреза на шее, 
уменьшают риск рубцовых изменений в гортани, сокращают сроки реабилитации больных, 
позволяют деканюлировать пациента в более ранние сроки после операции или, в некоторых 
случаях, вообще избежать трахеотомии, но технически сложны, требуют специализированной 
техники (микроскоп, операционный ларингоскоп, лазерная установка) и набора микроинстру-
ментов.

Классификация эндоскопических методик. Различают следующие методики:
– аритеноидэктомия, включая лазерную аритеноидэктомию и лазерную медиальную ари-

теноидэктомию;
– латерализация голосовой складки лигатурным швом (временная и постоянная);
– полная хордэктомия и частичная задняя хордэктомия или поперечная хордотомия.
Э н д о с к о п и ч е с к и е   м е т о д ы
Эндоскопическая аритеноидэктомия [44]. Операция выполняется под комбинированной 

анестезией (эндотрахеальный наркоз и местная анестезия). Интубация осуществляется или 
трансорально, или через трахеостому.

При прямой ларингоскопии с помощью операционного ларингоскопа, под контролем опера-
ционного микроскопа, инфильтрируют голосовую складку, область черпаловидного хряща рас-
твором анестетика. Выполняют разрез слизистой оболочки около 1 см над черпаловидным хря-
щом. Хрящ захватывают и выделяют из его ложа острым гортанным ножом. Далее выполняют 
электрокоагуляцию ложа черпаловидного хряща, чтобы стимулировать образование рубцовой 
ткани и тем самым усилить латерализацию голосовой складки. Шов накладывают на переднюю 
половину разреза, задняя половина остается открытой для облегчения дренажной функции.

Эта методика является более щадящей для пациента, нежели открытая, но может быть ос-
ложнена аспирацией, формированием послеоперационных рубцов в области задней комиссу-
ры и гранулем.
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Хордэктомия [10]. Не уступает аритеноидэктомии по эффективности в улучшении функции 
дыхания, не возникает осложнений, связанных с аспирацией. Однако резекция голосовой связки 
влечет за собой образование грубого рубца, что приводит к выраженному ухудшению голоса.

Методики с использованием хирургического CO2-лазера, связанного с операци-
онным микроскопом (объектив 400 мм)

Эндоскопическая лазерная аритеноидэктомия. В методике, описанной R. Ossoff et al. [17] 
и другими авторами, CO2-лазер используется для удаления черпаловидных хрящей, включая 
голосовые и мышечные отростки, а также небольшого участка m. vocalis. В результате опера-
ции удается достичь латерализации задней трети голосовых складок, следовательно, качество 
фонации ухудшается в меньшей степени, что является преимуществом в сравнении со мно-
гими другими методиками. После трахеотомии или интубации трансорально (многие авторы 
считают трансоральную интубацию более предпочтительной при использовании CO2-лазера) 
устанавливают интраоперационный ларингоскоп, проводят местную анестезию, CO2-лазером 
(режим повтора 0,1 с на 1,990 Вт/см2) выполняют вапоризацию мукоперихондриума рожко-
видного хряща, который затем удаляют, чтобы открыть доступ к верхушке черпаловидного 
хряща. Далее выполняют вапоризацию мукоперихондриума черпаловидного хряща. Верхушку 
черпаловидного хряща удаляют при непрерывном режиме лазера 3,185 Вт/см2. После изме-
нения режима работы лазера (режим повтора 0,1 с на 1,990 Вт/см2) вапоризируют мукопе-
рихондриальный слой и тело черпаловидного хряща. Голосовой отросток удаляют вместе с 
соединенным с ним участком голосовой мышцы, но исключая область прикрепления межчер-
паловидной мышцы и слизистой оболочки межчерпаловидного пространства.

Вапоризация небольшого участка голосовой складки выполняется в целях усиления ее ла-
терализации.

Режим работы лазера может варьироваться [18, 24, 30].
В 1996 г. M. Remacle et al. [40] дополнили эту методику использованием фибринового 

клея, который медленно вводился в зоны, оставшиеся после удаления черпаловидных хрящей. 
Целью данной методики было уменьшение вероятности образования гранулем, корок и раз-
вития кровотечений. Использовался CO2-лазер (7–8 Вт/см2), работающий в непрерывном ре-
жиме superpulse. Задняя поверхность хряща при этом сохранялась.

В целом авторы сообщают о хорошей эффективности методики, но, помимо основных ос-
ложнений, часто возникали аллергические реакции на клей.

Эндоскопическая лазерная медиальная аритеноидэктомия (парциальная аритеноидэкто-
мия). Для лучшего сохранения качества голоса и улучшения функции воздухопроведения 
R. Crumley [12] предложил методику парциальной лазерной аритеноидэктомии. Трахеотомия 
не является обязательным требованием перед процедурой. Трансоральная интубация жела-
тельна. CO2-лазер установливается на уровень мощности от 10 до 20 Вт/см2 и диаметр пятна 
0,8 мм, луч наводится на область слизистой оболочки над медиальной поверхностью черпало-
видного хряща, таким образом после вапоризации хрящ приобретает блюдцеобразную фор-
му. Целью является формирование вогнутой поверхности по медиальному краю тела черпа-
ловидного хряща без повреждения перстнечерпаловидного сустава. Процедура увеличивает 
дыхательную щель от 1 до 2 мм, хорошо переносится пациентами и может быть выполнена с 
противоположной стороны спустя 3 мес., если в этом возникнет необходимость. Данная опера-
ция несет минимальный ущерб для голоса, но использование данной методики изолированно, 
без шовной латерализации или хордотомии, не всегда можно обеспечить достаточный просвет 
голосовой щели для дыхания в ближайшие сроки после операции, поэтому чаще используется 
с шовной латерализацией.

Задняя парциальная хордэктомия или частичная поперечная хордотомия с использованием 
CO2-лазера [13, 21]. Процедура проста в исполнении и в большинстве случаев не требует тра-
хеотомии.

После установки ларингоскопа и выведения в поле зрения микроскопа задней комиссуры 
голосовую складку рассекают лазерным лучом (режим работы СО2-лазера: мощность 10Вт/см2, 
режим повтора 0,1 сек.) кпереди от голосового отростка черпаловидного хряща в сочетании с 
сечением эластического конуса (разрез 4 мм). По возможности стараться щадить голосовой 
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отросток черпаловидного хряща. В результате дыхательная щель увеличивается на 6–8 мм. 
Хордотомия с меньшим разрезом может быть выполнена на другой голосовой складке через 
6–8 недель, если функция дыхания не будет достаточной.

Осложнения включают образование гранулем, рубцов, отек голосовой складки, перихон-
дрит черпаловидных хрящей, как и другие вышеперечисленные методики. Но в большинстве 
случаев результаты характеризуются высокой эффективностью в отношении как улучшения 
воздухопроведения, так и сохранения голоса. Результаты сопоставимы с результатами меди-
альной аритеноидэктомии.

Эндоскопическая шовная латерализация. Временная шовная латерализация по G. Lichten-
berger [27–30]. Выполняется с одной стороны. Описана G. Lichtenberger и является потенци-
ально обратимой процедурой. Она показана, если голосовые складки находятся в парамеди-
анном положении, нет рубцовых изменений в гортани, можно ожидать восстановления хотя 
бы одной голосовой складки или как дополнительный метод к другим техникам. Может быть 
правильно выполнена только в условиях струйной вентиляции, трахеотомии или апноэ. При 
восстановлении подвижности лигатурный шов удаляют.

Для достижения латерофиксации голосовой складки нить размещают в гортани посред-
ством иглы. Разрез кожи выполняют по старому рубцу (после тиреоидэктомии), рассекают 
только кожу и подкожную мышцу шеи. Далее устанавливают ларингоскоп, визуализируют го-
лосовые складки. Один конец нити проводят в гортань (через полую иглу). Вкол иглы делают 
в задней трети голосовой складки, далее первый шов накладывают на голосовую складку в 
области задней трети (вкол делают снизу-вверх), второй шов накладывают на 1–2 мм кпереди 
от первого.

Концы лигатур фиксируют на небольшом силиконовом листе на щитовидный хрящ или 
грудинно-подъязычную мышцу. Концы нитей оставляют под кожей. Рану ушивают. Пациент 
может быть выписан через несколько дней.

Б. Окончательная латерализация с использованием лигатурного шва по G.Lichtenberger 
[26–29]. Выполняют парциальную лазерную аритеноидэктомию, подслизистую хордэктомию 
и для закрытия дефекта избыточную слизистую оболочку, образовавшуюся после хордэкто-
мии, латерализуют швом.

Операцию выполняют при парамедианной позиции голосовых складок, только для од-
ной голосовой складки. Трахеотомия не является обязательным условием. Преимущества от-
даются струйной вентиляции. Устанавливают интраоперационный ларингоскоп и микроскоп. 
Выполняют треугольный разрез микроскальпелем, ножницами или лазером. Начало разреза – 
несколько миллиметров кпереди от голосовых отростков, далее разрез продолжается кзади, над 
голосовыми отростками на 1,0–1,5 мм от края голосовой складки и кпереди от тел черпаловидных 
хрящей. Следующий разрез выполняют от голосовых до мышечных отростков черпалов. Далее 
выполняют поперечный разрез, соединяющий два предыдущих разреза, кпереди от мышечных 
отростков. Таким образом, черпаловидный хрящ резецируется и удаляют частично. Через тот же 
разрез подслизисто удаляют голосовую связку вместе с участком голосовой мышцы. Затем на-
кладывается шов, концы которого фиксируют на шее (как указано выше).

M. S. Benninger предлагает следующий подход к лечению неподвижности голосовых скла-
док: он выделяет оперативные подходы при двустороннем параличе голосовых складок без ан-
килоза в перстнечерпаловидном суставе и с анкилозом [6, 7, 32].

1. Парциальная лазерная аритеноидэктомия с шовной латерализацией. У пациентов с дву-
сторонним паралитическим стенозом гортани с нормальной подвижностью перстнечерпало-
видных суставов процедура латерализации выполняется с одной стороны. 

Интубация не рекомендуется. Используется или струйная вентиляция, или вентиляция 
через трахеостому.

После установки ларингоскопа под микроскопом выполняют пальпацию перстнечерпало-
видных суставов для определения их подвижности.

Первым этапом выполняется парциальная аритеноидэктомия по R. Crumley [12] (см. 
выше), и, если пациент является канюленосителем, операция заканчивается на этом этапе. 
В дальнейшем образовавшаяся рубцовая ткань в задней трети голосовой щели отведет голо-
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совую складку латерально, это возможно, когда сохранена подвижность в перстнечерпаловид-
ных суставах. 

Если пациент не является канюленосителем – выполняется 2-й этап – шовная латерализа-
ция.

Необходимо участие двух оперирующих хирургов: один выполняет манипуляции эндоско-
пически, второй выполняет вкол иглой и подает нить с поверхности шеи.

Выполняется пальпация щитовидного хряща. Полые иглы (14 или 16G) проводят через за-
днюю поверхность щитовидного хряща по направлению к оси средней линии. Второй хирург 
следит за введением иглы в гортань через ларингоскоп и микроскоп. В идеале игла должна 
пройти в гортань через щитовидный хрящ ниже голосовых складок и на уровне голосовых 
отростков. Если игла вышла не в том месте, ее направление корректируют. После установки 
иглы в нужном месте через нее протягивают нить (prolene 1,0) снаружи – внутрь, конец нити 
захватывает первый хирург и вытягивают в полость гортани. Игла должна быть удалена и вве-
дена выше области первого введения для установки над голосовой складкой. Для этого первый 
хирург с помощью изогнутых щипцов проводит иглу с нитью изнутри гортани на поверхность 
кожи. Шов затем размещют на пуговицу, и при его затягивании выполняют латерализацию го-
лосовой складки. Следует проявить осторожность, чтобы не затянуть лигатуру слишком силь-
но – это может привести к прорезыванию шва и повреждению слизистой оболочки.

Лигатура может быть удалена через 7–14 дней.
Хотя и существует риск небольшой медиализации после снятия шва, но образовавшиеся 

рубцы имеют тенденцию оттягивать заднюю треть голосовой складки латерально, тем самым 
увеличивая просвет голосовой щели в задних отделах. После операции голос, как правило, не 
меняется или почти не меняется. Трахеотомическую трубку (если она была установлена) уда-
ляют в сроки до 2 недель.

Успешность данной методики лечения, по данным автора, 90% (всего было прооперировано 
50 больных).

2. Пациенты с двусторонним паралитическим стенозом, сочетающимся с анкилозом пер-
стнечерпаловидного сустава – более тяжелая группа.

У данных больных не происходит усиления латерализации голосовой складки и участка 
черпаловидного хряща рубцовыми тканями из-за отсутствия подвижности сустава. Поэтому, 
как считает автор, чтобы максимально сохранить голос, наиболее предпочтительным является 
оперативное вмешательство на обеих голосовых складках. Он считает целесообразным выпол-
нить частичную заднюю хордотомию с двух сторон. 

Процедура может быть выполнена под интубационным наркозом трансорально, с помощью 
струйной вентиляции, вентиляции через трахеостому или в условиях апноэ. После установ-
ки ларингоскопа под микроскопом выполняется пальпация перстнечерпаловидных суставов 
для определения их подвижности. Настройка CO2-лазера: мощность 4 Вт/см2, непрерывный 
режим или режим superpulse). При помощи лазера иссекается голосовой отросток черпало-
видного хряща и участок голосовой складки в задней трети в форме клина с одной стороны. 
Далее выполняется хордотомия другой голосовой складки спереди от голосового отростка, но 
с меньшим разрезом.

С одной стороны длина сечения голосовой складки достаточно большая, что необходимо 
для расширения дыхательной щели, и вместе с меньшим разрезом при хордотомии с другой 
стороны обеспечивается достаточное воздухопроведение. 

Именно этот подход обеспечивает достаточное дыхание у данной группы пациентов, в то 
же время изменение голоса минимально. Осложнения встречаются редко, и в основном связа-
ны с дефектами послеоперационного ухода или нарушением режима пациентом.

Р е и н н е р в а ц и я   г о р т а н и
Методики, требующие экстраларингеального доступа, на сегодняшний момент активно и 

успешно изучаются и используются.
Выделяют селективную и неселективную реиннервацию [25, 42].
Под селективной реиннервацией подразумевается реиннервация одной или нескольких 

групп мышц, выполняющих одну функцию (приведение или отведение).
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Конечной целью селективной реиннервации является восстановление подвижности голосовой 
складки. Так как в случае двустороннего паралитического стеноза гортани голосовые складки фик-
сированы и находятся, как правило, в парамедианном положении, пациента беспокоит одышка, 
а голос не сильно меняется, основной задачей этой операции является восстановление функции 
отведения. Принцип методики заключается в посыле двигательного импульса на выдохе к мышце 
абдуктору – задней перстнечерпаловидной мышце. Может быть выполнена моно- и билатерально.

Необходимые обследования:
– запись и оценка функции голоса;
– видеостробоскопия;
– электромиография;
– эндоскопическая пальпация черпаловидных хрящей и перстнечерпаловидных суставов;
– установка трахеостомической трубки, особенно если планируется двусторонняя реин-

нервация голосовых складок.
Данные техники обычно используются при двустороннем паралитическом стенозе, когда 

голосовые складки находятся в состоянии приведения, т. е. в срединном положении. Функция 
фонации у таких пациентов довольно хорошо сохранена, но присутствует выраженное нару-
шение воздухопроведения. Чаще всего эти пациенты трахеостомированы.

Реиннервация, целью которой является сохранение оптимального качества голоса, воз-
можна, если в прошлом не применялось других хирургических вмешательств по поводу дан-
ного заболевания, так как они вызывают рубцовые изменения голосовых складок.

Должна присутствовать пассивная подвижность в перстнечерпаловидных суставах.
В показаниях нет четких ограничений по срокам давности возникшего паралича, если, по 

данным электромиографии, присутствует остаточная иннервация и нет атрофии.
Применяют следующие хирургические техники.
Методика нервно-мышечного стебля из ветви подъязычного нерва (Ansa hypoglossi) по 

H. M. Tucker [45–47]. H. M. Tucker использовал ветвь аnsa hypoglossi, иннервирующую m. omo-
hyoideus с участком этой мышцы 2–3 мм и подшивал этот стебель к перстнечерпаловидной 
мышце.

Разрез кожи производят по нижней границе щитовидного хряща, пересекают платизму, 
идентифицируют m. sternocleidomastoideus, переднее брюшко m. omohyoideus и внутреннюю 
яремную вену. Нерв подъязычной петли обычно проходит над латеральной поверхностью вну-
тренней яремной вены. Фасцию, покрывающую подъязычную петлю, аккуратно вскрывают, 
прослеживают ход нерва в проксимальном и дистальном направлениях. Дистально находят 
ветвь, которая обычно иннервирует переднее брюшко m. omohyoideus, она, как правило, одна. 
Нерв отсекают вместе с участком мышцы 2–3 мм, таким образом формируется нервно-мы-
шечный стебель. Нерв выделяют на протяжении, чтобы протянуть к гортани. Затем обнажают 
нижний констриктор глотки. Выполняют тупое разведение волокон мышцы-констриктора и 
экспозицию грушевидного синуса. Накладывают 2–3 шва на заднюю перстнечерпаловидную 
мышцу и далее пришивают к участку мышцы, которая является частью стебля. Рану ушивают 
послойно после установки Penrose – дренажа.

Н. М. Tucker сообщает о 214 пациентах, прооперированных с помощью этого метода, полу-
чает положительный результат в 84% случаев. Ухудшение наблюдается через 2–5 лет в 17% 
случаев из-за анкилоза перстнечерпаловидного сустава.

Столь высокого процента положительных результатов у других авторов получено не было. 
Функция отведения у таких пациентов была недостаточной, что, скорее всего, связано с синки-
незией гортани, и данная техника при двусторонних паралитических стенозах на сегодняшний 
момент не используется.

Использование диафрагмального нерва для селективной реиннервации. Односторонняя ре-
зекция диафрагмального нерва хорошо переносится пациентами. В 1983 г. R. Crumley [11] 
предложил эту методику, получив положительный результат. Суть метода состоит в расще-
плении диафрагмального нерва по длине и отделении части нервного волокна (двигательной 
порции) для формирования анастомоза с отводящей ветвью возвратного гортанного нерва, ко-
торая иннервирует заднюю перстнечерпаловидную мышцу.



152

Российская оториноларингология № 5 (60) 2012

Диаметр межскладкового пространства удалось увеличить, но активного отведения черпа-
ловидных хрящей не отмечалось (синкинезия гортани).

Н. Zheng et al. [36] описывают методику двусторонней реиннервации перстнечерпаловид-
ной мышци. С одной стороны он использовал диафрагмальный нерв (анастомоз между волок-
нами диафрагмального нерва и ветвью возвратного нерва, иннервирующую заднюю перстне-
черпаловидную мышцу). С другой стороны – использовал технику нервно-мышечного стебля 
аnsa hypoglossi.

Положительный результат отмечался у 5 из 6 пациентов, но функция отведения наблюда-
лась только на стороне, реиннервируемой из n. phrenicus.

Двусторонняя селективная реиннервация мышц, отводящих голосовые складки, и мышц, 
приводящих голосовые складки (тотальная двигательная реиннервация) [33, 37, 38].

Техника может быть выполнена и при короткосуществующем параличе голосовых складок 
с атрофией внутренних мышц гортани, и при длительном паралитическом стенозе с синкине-
зией гортани.

Методика предполагает использование нескольких нервов-доноров: диафрагмального не-
рва (чаще правого) с одной стороны, ветвей nn. hypoglossi – щитоподъязычных нервов с двух 
сторон и промежуточных нервных трансплантатов (в качестве нервов-доноров могут быть ис-
пользовны большой ушной нерв, n. suralis или некоторые ветви ansa). 

Перед операцией необходима установка временной трахеотомической трубки.
Для оперативного доступа используют горизонтальную цервикотомию на уровне щитопер-

стневидной мембраны.
Далее выполняется поиск нервов.
Поиск и диссекция диафрагмального нерва (обычно правого), выделение его двигатель-

ной порции. Длину n. phrenicus можно смоделировать, но не более чем на 2 см, поэтому воз-
никает необходимость в использовании так называемых свободных нервных трансплантатов 
для удлинения диафрагмального нерва. Они могут быть сформированы, с использованием 
большого ушного нерва (ветвь шейного сплетения). Из большого ушного нерва формируются 
Y-образный трансплантат для имплантации в заднюю перстнечерпаловидную мышцу с ипси- 
и контралатеральной стороны и вставочные нервные трансплантаты между нервами, если это 
потребуется. Также могут быть использованы n. suralis или некоторые ветви ansa. Следующим 
шагом выполняется выделение правой и левой ветви n. hypoglossus – щитоподъязычного не-
рва. Осуществляются доступ к щитоперстневидному суставу, разведение волокон нижнего кон-
стриктора глотки позади сустава для нахождения места разветвления возвратного гортанного 
нерва на его конечные ветви и идентификация ветви возвратного гортанного нерва, иннер-
вирующей заднюю перстнечерпаловидную мышцу, что не всегда возможно (может отходить 
от межчерпаловидной ветви или от ветви, иннервирующей мышцы-аддукторы). Формируется 
тоннель позади перстневидного хряща, между задними перстнечерпаловидными мышцами и 
гортаноглоткой.

Вторым этапом операции является формирование анастомозов.
Если перстнечерпаловидный нерв найден, выполняются анастомоз между диафрагмаль-

ным нервом и стволом возвратного нерва на ипсилатеральной стороне (чаще через вставочный 
нерв-донор), далее выделение аддукторной ветви возвратного нерва (с внутренней стороны 
гортани) и анастомоз проксимальной ее культи со вставочным нервом-донором, который пе-
ребрасывается на контралатеральную сторону через сформированный тоннель. На контрала-
теральной стороне выполняется анастомоз между нервом-донором и перстнечерпаловидным 
нервом, если диаметры поперечного сечения примерно равны, если нет, осуществляются вы-
деление и поперечное сечение ствола возвратного нерва и анастомоз его со вставочным не-
рвом-донором с контралатеральной стороны. Затем выполняется поперечное сечение прокси-
мального конца аддукторной ветви, которая имплантируется в перстнечерпаловидную мышцу.

Чтобы гарантировать транспозицию дистальной части аддукторных ветвей возвратного 
гортанного нерва, выполняется их анастомоз с щитоподъязычными нервами с двух сторон.

Если перстнечерпаловидный нерв не найден, наиболее целесообразно использование 
Y-образного вставочного нерва-донора. Используется прямая имплантация в перстнечер-
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паловидную мышцу дистальной части одной из ветвей Y-образного трансплантата нерва. 
Выполняют переброс нерва-донора на контралатеральную сторону, имплантация его в кон-
тралатеральную заднюю перстнечерпаловидную мышцу. Осуществляется сечение ствола воз-
вратного нерва дистальнее места повреждения, далее – транспозиция (см. выше) и анастомоз 
с щитоподъязычным нервом с двух сторон. Окончательным этапом является формирование 
анастомоза между диафрагмальным нервом и вставочным нервом-донором, несущим аксоны 
для иннервации задних перстнечерпаловидных мышц.

Анастомозы выполняют под операционным микроскопом, используя эпипериневральную 
технику с нитью 9 или 10, пропитанной биологическим клеем.

Назогастральный зонд и трахеотомическая трубка удаляются не позже, чем через 10 дней 
после операции. Восстановление голоса и улучшение воздухопроведения начинается через 
6 месяцев после операции. 

Автор сообщает о 12 пациентах, прооперированных таким образом. Десять пациентов из 12 
перенесли тиреоидэктомию и 2 имели врожденную патологию. У 3 из 6 обследованных паци-
ентов наблюдалось активное отведение черпаловидных хрящей. Все пациенты были деканю-
лированы, причем 1 пациент перенес ранее аритеноидэктомию. У всех пациентов улучшился 
голос. Шесть пациентов, по разным причинам, не были обследованы [38]. 

Лечение двусторонних параличей голосовых связок по-прежнему представляет проблему 
для отоларингологов-хирургов. Хирургическое расширение межскладкового пространства 
может привести к ухудшению качества голоса, хотя при использовании эндоскопических ме-
тодик с применением СО2-лазера эти операции снижают качество голоса в меньшей степени. 
Сокращаются сроки реабилитации. Пациенты часто могут избежать трахеотомии. Эти опера-
тивные техники менее инвазивны и столь же эффективны в отношении воздухопроведения, 
как открытые методики, но не освобождаются от осложнений, таких как образование рубцов, 
отек слизистой оболочки. 

Вопрос об эффективности реиннервации при двусторонних паралитических стенозах гор-
тани в настоящее время остается открытым, так как сложность оперативных техник, относи-
тельно длительный и крайне неприятный для пациента послеоперационный период не позво-
ляют широко использовать данную методику.

Хирург должен выбрать методику, полагаясь на свои знания и опыт, что позволит добиться 
надежных результатов в каждом конкретном случае.
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О ДИАГНОСТИКЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ГОРТАНИ
М. Г. Дедова, В. И. Самбулов, В. М. Свистушкин, Н. М. Захарова 
DIAGNOSTICS QUESTIONS OF MALIGNANT NEWGROWTHS IN LARYNGEAL 
M. G. Dedova, V. I. Sambulov, V. M. Svistushkin, N. M. Zakharova 
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М. Ф. Владимирского»
(Директор – з. д. н. РФ, член-корр. РАМН, проф. Г. А. Оноприенко) 

Статья является кратким обзором публикаций, посвященных проблеме диагностики рака 
гортани. Изложены данные по заболеваемости, срокам диагностики, особенностям клинической 
картины в зависимости от локализации процесса. Приведена характеристика диагностических 
методов исследований, применяемых в настоящее время. Освещены основные направления поис-
ка новых возможностей для ранней диагностики рака гортани. 
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This article is a brief review of the publications devoted to the problem of laryngeal cancer 

diagnostics. The following data are stated in the article: disease incidence, timeframes diagnostics, 
clinical picture features according to process localization. The diagnostic methods characteristic of the 
researches applying at the time being is also mentioned. The article covers the basic search concepts of 
new possibilities laryngeal cancer diagnostics on the early stage. 

Key words: laryngeal cancer, laryngeal cancer diagnostics. 
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В последние годы отмечается рост заболеваемости и смертности от злокачественных но-
вообразований. Среди злокачественных опухолей ЛОРорганов лидирует рак гортани, состав-
ляя, по разным источникам, от 1 до 7% всех злокачественных новообразований, и занимает 7-е 
место среди лиц трудоспособного возраста после рака легкого, рака желудка, рака молочной 
железы, злокачественных опухолей кожи, новообразований лимфатической и кровеносной 
систем [3, 6, 19, 20 27, 28, 33]. Чаще заболевание развивается у лиц мужского пола (96%), что, 
вероятно, связано с распространением табакокурения среди мужчин [9, 12, 19]. 

Согласно статистическим исследованиям, за последние 10 лет заболеваемость раком гор-
тани в России увеличилась на 20%, составляя 7,8 случая на 100 000 населения [16, 27, 35]. 
В Москве этот показатель в 2007 г. отмечался на уровне 2,19 случая на 100 000 населения (4,96 
и 0,24 у мужчин и женщин соответственно) [18]. В Московской области в 2007 г. заболевае-
мость раком гортани составила 4,4 случая на 100 000 населения, а в 2009 г. возросла до 4,7 [24].
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Также остро стоит проблема и во всем мире. Первое место по заболеваемости раком гор-
тани занимают Таиланд и Польша. Высокая заболеваемость отмечается в Италии, Испании, 
Франции. Более благополучная ситуация отмечена в Норвегии, Швеции, Японии, где заболе-
ваемость составляет менее 2 случаев на 100 000 населения [27, 35]. 

В настоящее время наблюдаются тенденции к увеличению заболеваемости у женщин и 
омоложению рака. Среди детского населения рак гортани встречается крайне редко и чаще 
всего развивается на фоне папилломатоза гортани. 

Среди злокачественных новообразований гортани в 95–98% случаев развивается плоско-
клеточный рак. Саркомы и другие неэпителиальные опухоли (хондросаркомы, фибросаркомы, 
лимфосаркомы, злокачественные шванномы и меланомы) составляют 5% наблюдений [1, 2, 8, 
20, 23].

В зависимости от формы роста различают экзофитные, встречающиеся в 19,7% случаев, 
эндофитные – 21,1% и наиболее распространенные смешанные формы – 59,2% [10].

Клиническое течение онкологического процесса во многом определяется его локализа-
цией (надскладковый, складковый, подскладковый отделы гортани), что обусловлено разли-
чием строения слизистой оболочки, подслизистого слоя, особенностями лимфообращения. 
Наиболее благоприятно протекает злокачественный процесс при локализации в складковом 
отделе, характеризуясь медленным ростом из-за малого количества лимфатических узлов и 
слаборазвитого кровообращения голосовых складок. Опухоль данной локализации сравни-
тельно редко метастазирует – от 5 до 12%. Но при поражении передней комиссуры с вовлече-
нием в процесс лимфатических сосудов между щитовидным и перстневидным хрящами мета-
стазирование происходит быстрее. Раннее проявление клинических симптомов, в частности 
осиплость, позволяет обнаруживать поражение складкового отдела на более ранних сроках. 

Более злокачественно, с большой частотой метастазирования, протекает процесс при пора-
жении вестибулярного отдела гортани, чему способствует развитая лимфатическая сеть, свя-
зывающая его с прилегающими органами. При этом начальные стадии заболевания протекают 
бессимптомно. Зачастую только при формировании крупной опухоли появляется поперхива-
ние, боль при глотании, «заложенность ушей». Рак подскладкового отдела, ввиду отсутствия 
вовлечения в процесс голосовых складок, распознается поздно. Поводом для обращения к вра-
чу служит затруднение дыхания, возникающее при значительных размерах опухоли. 

Чаще поражается надскладковый отдел гортани – 50–70%, складковый – в 30–40% случаях 
и реже всего подскладковый отдел – у 3–5% больных. Менее дифференцированные формы 
рака развиваются и дают метастазы быстрее, но они более чувствительны к лучевой терапии. 
Метастазирование в отдаленные органы при раке гортани происходит редко – в 1–9% случаев. 
Органами-мишенями являются: легкие, реже средостение, плевра, печень и др. [4, 5, 14, 19, 20, 
23, 27]. 

Диагностика новообразований гортани включает сбор жалоб, анамнеза заболевания, 
проведение непрямой, а в ряде случаев прямой ларингоскопии, фиброларингоскопии. 
Стробоскопия позволяет выявить нарушение вибрации голосовых складок еще до ограни-
чения их подвижности. Для определения локализации и распространения патологического 
процесса необходимую информацию предоставляют лучевые методы исследования (рент-
генография, томография, КТ, МРТ). В последние десятилетия активно развивается метод 
эндоскопической флуоресцентной диагностики. Решающее значение при установлении диа-
гноза имеет гистологическое исследование. Для выявления метастазирования в регионарные 
лимфатические узлы и другие органы применяются УЗИ, радионуклеидная диагностика [7, 
13, 21, 22, 25, 38–41, 43, 46, 48]. В сомнительных случаях проводится гарпунная чрескожная 
биопсия регионарного лимфатического узла под контролем УЗИ с последующим цитологи-
ческим исследованием [15, 32, 53]. 

Наиболее распространенный метод – зеркальный осмотр – не всегда позволяет полноценно 
визуализировать все отделы. Так, гортанная поверхность надгортанника, комиссура, подсклад-
ковый отдел зачастую бывают плохо обозримы при непрямой ларингоскопии. Между тем на 
поликлиническом уровне именно этот метод является основным, а нередко и единственным 
при постановке диагноза.
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Фиброларингоскопия значительно повышает степень диагностики заболеваний гортани, 
позволяя досконально осмотреть отделы гортани, плохообозримые при непрямой ларингоско-
пии. Хронические процессы в гортани имеют четкую эндоскопическую картину, не вызыва-
ющую диагностических трудностей. Однако участки злокачественной трансформации слизи-
стой оболочки на фоне хронического заболевания невозможно дифференцировать визуально 
[26].

Применение флуоресцентной эндоскопии расширило возможности первичной диагности-
ки злокачественных новообразований гортани. Метод основан на избирательном накоплении 
флюоресценции эндогенных и экзогенных фотосенсибилизаторов в опухолевых тканях при 
возбуждении их светом в диапазоне 380–460 нм [33]. 

В последние годы при эндоскопии используется метод осмотра в узкоспектральном пучке, 
суть которого в контрастировании капиллярного рисунка слизистой оболочки при освещении 
ее световым пучком с узким спектром и длиной волны 415±15 нм [26]. 

Проведение микроларингоскопии, самостоятельно или в сочетании с пробой с толуиди-
новым синим, позволяет выявлять предраковые изменения в гортани. Раковые клетки отли-
чаются большим количеством РНК и ДНК, а толуидиновый синий имеет тропность к ами-
нокислотам. В результате при обработке слизистой оболочки гортани толуидиновым синим  
происходит окрашивание раковых клеток в фиолетовый цвет. С этих участков проводится 
прицельная биопсия [10, 11]. Но ввиду высокой стоимости далеко не все оториноларингологи-
ческие отделения и тем более поликлинические ЛОР-кабинеты оснащены соответствующим 
оборудованием, что на данном этапе ограничивает использование этих методов.

Отдельной проблемой считается выявление метастазов при верифицированном диагнозе 
рака. Применяемые методы УЗИ, КТ, МРТ малоинформативны при микрометастазах, когда 
имеются лишь скопления опухолевых клеток при неизмененной структуре лимфатического 
узла. В решении данной проблемы хорошо зарекомендовал себя метод выявления сторожевого 
узла с использованием непрямой лимфосцинтиграфии [22]. Но в настоящее время единичные 
клиники, занимающиеся хирургическим лечением онкологических больных в нашей стране, 
имеют технические возможности для применения данного метода. 

В последние годы онкоморфология пополнилась новыми знаниями. Внедрение имуно-
гистохимического метода значительно повысило степень диагностики онкологических за-
болеваний в целом. Суть метода заключается в реакции антиген-антитело, проводимой на 
обычном гистохимическом срезе. Антитело метится либо флюорохромом, либо ферментом, 
выявляемым с помощью гистохимической реакции. При наличии искомого антигена в ткани 
образуется комплекс антиген-антитело. В настоящее время используются органоспецифи-
ческие антигены. Данный метод позволяет не только проводить диагностику опухоли, но и 
определить прогноз заболевания и чувствительность клеток к химиолучевой терапии [7, 19, 
42, 46]. 

Перспективными являются молекулярно-генетические методы диагностики: блотинг, 
сравнительная геномная гибридизация (GGG-comparativ genomic hybridization), флуорес-
центная гибридизация in situ (FISH – fluorescence in situ hybritization, GISH – cromogenin in 
situ hybritization) и полимеразная цепная реакция (ПЦР) [8, 17, 44, 52]. 

В настоящее время ведется поиск новых методов ранней диагностики онкологических за-
болеваний. 

Перспективный метод в решении данной проблемы  – выявление внеклеточной ДНК в пе-
риферической крови онкологических больных. По данным разных источников, существует до-
стоверно значимая связь повышенного уровня ДНК с распространенностью опухоли, темпами 
роста и метастазированием. При проведении же радиотерапии отмечалось снижение уровня 
ДНК в сыворотке крови [37, 42, 45, 47, 49, 54].

Вместе с тем было замечено, что содержание ДНК в сыворотке крови онкологических боль-
ных подвержено значительной вариабельности. Кроме того, повышение уровня циркулирую-
щей ДНК отмечается и при ряде иных заболеваний (системной красной волчанке, инфаркте 
миокарда). В настоящее время исследования циркулирующей ДНК продолжаются, ведется 
поиск специфических опухолевых маркеров в структуре ДНК. 
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Заключительным этапом в постановке диагноза является цитологическое и гистологиче-
ское исследование. Но если верификация процесса при инвазивном росте не составляет труд-
ностей, то дифференциальная диагностика дисплазии и карциномы in situ нередко вызывает 
сложности [2, 8]. Правильный гистологический диагноз устанавливается в 80% случаев, что 
зависит от гистологической формы заболевания, локализации процесса, степени дифферен-
цировки опухоли, качества забора материала и приготовления препарата [20]. Следует под-
черкнуть, что для более полного морфологического изучения опухоли необходимо сочетать 
исследование срезов, приготовленных для гистологического исследования, и цитологическое 
исследование отпечатков и мазков. Особую важность цитологическое исследование представ-
ляет в начальных стадиях онкологического процесса, когда размеры опухоли малы и комплек-
сы раковых клеток могут быть потеряны при приготовлении гистологического препарата, то-
гда как цитологическое исследование позволяет верифицировать процесс [31].

Однако исследования, проводимые в США и нашей стране по оценке качества диагности-
ки рака гортани, результатов лечения и смертности не выявили значительного повышения 
степени ранней диагностики [34, 51]. Все перечисленные методы позволяют диагностировать 
уже сформированный патологический очаг с клиническими проявлениями, возникающими 
много позже манифестации заболевания. Диагностические ошибки на догоспитальном этапе 
продолжают составлять 30–35%, и большая их часть приходится на подскладковый отдел, что 
обусловлено анатомическими особенностями данной области и используемыми диагностиче-
скими методами [26]. Так, рак in situ выявляется только в 2,3–6% случаев, I стадия процесса –
в 23,9% (чаще – это поражение складкового отдела) и более 60% злокачественных новообразо-
ваний гортани выявляются при III–IV стадиях своего развития [13, 27–29, 33, 50]. 

Одной из причин поздней диагностики является и тот факт, что у 30–35% больных заболе-
вание протекает бессимптомно [20]. Кроме того, существует категория больных с хронически-
ми воспалительными заболеваниями гортани, которые длительное время наблюдаются врача-
ми, получая противовоспалительное лечение; при этом нередко упускается момент перехода 
доброкачественного процесса в злокачественный.

 Учитывая вышеизложенное, можно заключить, что на текущий день сохраняется актуаль-
ность дальнейших исследований в области диагностики злокачественных новообразований 
гортани. 

Одним из направлений в решении данной проблемы является морфологическое исследо-
вание сыворотки крови. При изучении твердофазных структур сыворотки крови, образуемых 
при краевой дегидратации (технология Литос-система), в группах больных со злокачествен-
ными новообразованиями и фоновыми процессами различной локализации С. Н. Шатохиной 
и В. Н. Шабалиным были выявлены маркеры риска злокачественного роста, начальной, позд-
ней и метастатической стадий процесса [36]. Представляется интересным изучение возмож-
ностей данного метода при диагностике злокачественных новообразований гортани, контроле 
эффективности проводимого лечения, и диспансерном наблюдении онкологических больных 
после лечения.
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БЕШЕНСТВО, АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ДЛЯ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА 
А. В. Гербергаген
THE RABIES, ACTUAL ASPECTS FOR OTORHINOLARYNGOLOGIST
A. V. Gerbergagen
МУЗ «Подольская городская клиническая больница», г. Подольск, Московская область
(Главный врач – В. В. Громов)

Актуальность данного наблюдения для ЛОР-врачей состоит в следующем: случай наглядно 
демонстрирует возможность участия оториноларинголога в диагностических мероприятиях у 
больных бешенством.

На фоне отсутствия классических симптомов бешенства и явных указаний на травму од-
ними из основных являются расстройства со стороны глотки и гортани, что может стать 
поводом для обращения к оториноларингологу.

Указанные выше расстройства, сопряженные с невозможностью выполнить осмотр горта-
ни (по техническим причинам либо ввиду детского возраста больного), могут послужить при-
чиной гипердиагностики патологии глотки и гортани, а также ненужного оперативного вмеша-
тельства.

Ключевые слова: бешенство, боль в горле, нарушение дыхания.
Библиография: 8 источников.
The urgency of this supervision for the otorhinolaryngologist consists in the following: the case 

illustrates the possibility of participating otolaryngologist for diagnostic measures in patients with rabies.
 Against the background of the absence of classical symptoms of rabies and explicit instructions to 

the injury, is one of the major disorders of the pharynx and larynx, which may be an occasion to refer to 
the otolaryngologist.

 The above-mentioned disorders, coupled with the inability to carry out inspection of the larynx (for 
technical reasons or in the mind of childhood the patient) may cause overdiagnosis of pathology of the 
pharynx and larynx, as well as unnecessary surgery.

Key words: rabies, sore throat, breath violations.
Bibliography: 8 sources.

Бешенство известно с давних времен, а его проявления описаны еще Аристотелем и 
Цельсом [5]. К настоящему моменту заболевание хорошо изучено, разработаны эффективные 
методы вакцинопрофилактики. Проводится регулярная санитарно-просветительская работа с 
населением о смертельной опасности бешенства, методах профилактики заболевания, прави-
лах поведения для пострадавших от укусов животных. Благодаря этому случаи заболевания 
бешенством людей стали редкими: в России ежегодно регистрируется до 30 случаев заболе-
вания [1]. Именно в этот момент многие люди теряют бдительность, начинают относиться к 
бешенству как к архаичному пережитку прошлого. Это же утверждение действительно в от-
ношении узких специалистов, оториноларингологов в частности, тем более что проявления 
бешенства со стороны ЛОРорганов, по известным литературным источникам [1–8], обуслов-
лены неврологическими расстройствами и не требуют какого-либо вмешательства. В этом 
свете любопытной является попытка стандартизировать показания к осмотру специалистами 
больного бешенством [5]. Так, авторами указанных рекомендаций предлагается: консультация 
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хирурга при наличии множественных рваных и нагноившихся ран, невролога – при клинико-
лабораторных симптомах энцефалита. 

Ввиду отсутствия видимой теоретической возможности участия ЛОР-врача в диагности-
ческом и лечебном процессах при данной патологии и присутствия таковой на практике пред-
лагаем вашему вниманию случай заболевания бешенством ребенка 9 лет. 

Больная Б., 2002 г. р., жительница Подольского района, история болезни № ДИ-2547, 
11.09.2011 г. в 18.20 доставлена бригадой СМП в приемное отделение детского инфекционного 
корпуса Подольской детской городской больницы с диагнозом ОРВИ. При поступлении предъяв-
ляла жалобы: на затрудненное дыхание, боль в горле при глотании, впервые возникшее заикание, 
судороги, повышение температуры тела до 38,2 �С, припухлость на передней поверхности шеи, 
высыпания на коже ягодиц, кожный зуд. 

Со слов родственников, девочка заболела 08.09.11 г. Возможность наличия травмы, отрав-
ления отрицалась. Заболевание началось с появления сыпи на ягодицах и кожного зуда. За помо-
щью обратились к дерматологу, установлен диагноз: стрептодермия. Проводилось амбулатор-
ное лечение: обработка кожи ягодичных областей салициловой мазью и этиловым спиртом. К 
10.09.2011 г. проявления сыпи и кожного зуда уменьшились, отмечено повышение температуры 
тела до 38,0 �С, в связи с чем ребенок получал нурофен в возрастной дозировке. 11.09.2011 г. со-
стояние ребенка ухудшилось: температура тела повысилась до 38,2 �С, появились беспокойное 
поведение, затрудненное дыхание, боль в горле при глотании, заикание, судороги. 

При поступлении ребенок осмотрен дежурным педиатром детского инфекционного корпу-
са, диагноз: ОРВИ, гипертензионный синдром. Увеличение щитовидной железы. Опухолевидное 
образование передней поверхности шеи? Госпитализирована в экстренном порядке в детское 
инфекционное отделение № 2. 11.09.2011 г. в 19.00 в связи с дыхательными расстройствами по 
типу стридора, осмотрена детским реаниматологом, рекомендован осмотр ЛОР-врача. 

19:20 11.09.2011 г. ребенок осмотрен дежурным ЛОР-врачом, выявлены: образование плот-
ной консистенции на передней поверхности шеи, катаральные изменения слизистой оболочки 
ротоглотки, осиплость голоса. Удалось выполнить непрямую ларингоскопию – патологических 
изменений не выявлено. Диагноз: ОРВИ, гипертензионный синдром. Увеличение щитовидной же-
лезы. Опухолевидное образование передней поверхности шеи? Рекомендована госпитализация в 
МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского.

В связи с продолжающимися приступами нарушения дыхания, появившимся акроцианозом 
11.09.2011 г. в 19.40 девочка переведена в отделение детской реанимации. Начато проведение 
интенсивной терапии. В 23.30 11.09.2011 г. случай консультирован врачом ЛОР-отделения 
МОНИКИ, рекомендовано продолжить проводимое лечение. 

В ночь с 11 на 12.09.2011 г. состояние больной ухудшилось: появились неадекватность по-
ведения, бред. Утром 12.09.2011 г. к ребенку повторно вызван ЛОР-врач. При осмотре: девочка 
бредит, мечется в постели; наблюдаются приступы судорог, напоминающие опистотонус. При 
осмотре и пальпации шеи определяется увеличение щитовидной железы, кожа не гиперемиро-
вана, отека мягких тканей нет, лимфоузлы не пальпируются. Голос чистый, звонкий; стридора, 
акроцианоза нет. Непрямую ларингоскопию выполнить не удалось из-за неадекватного поведе-
ния больной и судорог. При орофарингоскопии: слизистая оболочка ротоглотки бледно-розового 
цвета, отека нет. На поверхности небных миндалин небольшое количество серовато-зеленого 
налета и слизи. Тризма жевательных мышц нет. Заключение: данных, характерных для пара-
тонзиллита, флегмоны шеи нет. Гипертрофия щитовидной железы? Рекомендована консульта-
ция невролога, инфекциониста.

Тем же утром ребенок осмотрен детским неврологом, выявлены признаки энцефалита, рубец 
от укуса на левой голени – заподозрено наличие бешенства. 12.09.2011 г. мать вспомнила о фак-
те укуса дочки одичавшей кошкой в июле 2011 г. 

12 и 13.09.2011 г. состояние девочки прогрессивно ухудшалось, появились классические прояв-
ления бешенства: отказ от питья, обильное слюноотделение с пеной; рвота при разговоре, шуме 
воды. В этот период больная осмотрена специалистами: офтальмологом, кардиологом, детским 
хирургом, инфекционистом Подольской детской городской больницы, инфекционистом и невро-
логом МОНИКИ, главным специалистом Министерства здравоохранения Московской области 
по антирабической помощи детям. 
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С утра 14.09.2011 г. состояние ребенка резко ухудшилось, в 6.00 зафиксирована остановка 
дыхания, начаты реанимационные мероприятия – без эффекта. В 06.30 14.06.2011 г констати-
рована биологическая смерть.

Посмертно диагноз бешенства подтвержден результатами вскрытия, исследованием фраг-
ментов головного мозга методом ПЦР на наличие РНК-вируса, биологической пробой. 

После смерти ребенка решением эпидемиологической комиссии по разбору случая все 
лица, контактировавшие с больной (врачи, в том числе 2 оториноларинголога, медицинский 
персонал, члены семьи – всего 14 человек), направлены на лечебно-профилактическую анти-
рабическую иммунизацию. 
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ХОЛЕСТЕРОЛОВАЯ ГРАНУЛЕМА ПЕЩЕРЫ СОСЦЕВИДНОГО ОТРОСТКА 
С ИНТРАКРАНИАЛЬНЫМ РОСТОМ
И. Т. Мухамедов, Ш. М. Ахмедов, Г. А. Полев, З. Б. Агаронова 
MASTOID CHOLESTEROL GRANULOMA WITH INTRACRANIAL INVASION
I. T. Muhamedov, S. M. Ahmedov, G. A. Polev, Z. B. Agaronova
ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА России»
(Директор – проф. Н. А. Дайхес)

Холестероловая гранулема (ХГ) может поражать любой пневматизированный отдел ви-
сочной кости, однако крупные костные дефекты вследствие экспансивного роста этого добро-
качественного новообразования весьма редки. Представлено клиническое наблюдение молодого 
пациента с хроническим двусторонним средним отитом в анамнезе. По данным компьютерной 
томографии: объемное образование, занимающее всю пещеру сосцевидного отростка, с дефек-
том латеральной стенки сосцевидного отростка, а также дефектом крыши антрума и стенки 
левой средней черепной ямки приблизительно 12х8 мм. Провести дифференциальный диагноз 
мягкотканых образований височной кости на предоперационном этапе позволяет магнитно-ре-
зонансная томография. 

Ключевые слова: холестероловая гранулема, височная кость, хронический гнойный средний 
отит.

Библиография: 9 источников
Cholesterol granuloma may involve any pneumatized compartment of temporal bone, extensive bone 

defects due to the expansive growth of this benign lesion are rare though. We report a case report of a 
young patient with a history of bilateral chronic otitis media. The CT-findings were as follows: gross 
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lesion filling antrum mastoideum with its lateral and upper walls bony defects, the latter up to 12x8 mm 
in diameter. MRI is useful to differentiate soft-tissue lesions of temporal bone on pre-operative stage. 

Key words: cholesterol granuloma, temporal bone, chronic otitis media.
Bibliography: 9 sources.

Гистологический термин «холестероловая гранулема» («холестериновая гранулема», «хо-
лестероловая киста») используется для описания ответной реакции тканей на инородное тело 
в виде кристаллов холестерина [2, 8]. Холестероловая гранулема (далее ХГ) может быть обна-
ружена в любом месте человеческого организма, где накапливаются кристаллы холестерина 
[7]. Она может поражать любой пневматизированный отдел височной кости, но наиболее ча-
сто встречается в верхушке каменистой части [4, 6]. Ведущими патогенетическими факторами 
в образовании ХГ являются нарушение аэрации и дренирования комплекса воздухоносных 
ячеек височной кости, а также кровотечение [6]. Экстравазация крови с последующей дегра-
дацией гемоглобина приводит к образованию и накоплению кристаллов холестерина [2, 8]. 
Кристаллы холестерина являются высокоирритантными инородными телами, что стимулиру-
ет гигантские клетки к образованию гигантоклеточной гранулемы [8]. Клинически ХГ височ-
ной кости может проявляться следующими формами [1]: в сочетании с хроническим средним 
отитом (в особенности с холестеатомой), идиопатический гематотимпанум или локализован-
ное поражение полости среднего уха, пещеры сосцевидного отростка, наружного слухового 
прохода или верхушки каменистой части височной кости [6]. Этот процесс часто протекает с 
остеитом, резорбцией кости, хотя крупные костные дефекты весьма редки. В большинстве слу-
чаев начальная фаза протекает субклинически, что делает данную нозологию весьма опасной, 
ибо не редко она диагностируется на основе осложнений, которые уже произошли. Например, 
в случае самой частой локализации – каменистой части височной кости – нередко патология 
дебютирует неврологическим дефицитом черепно-мозговых нервов [9]. 

Клиническое наблюдение.
Пациент А., 20 лет, с хроническим двусторонним средним отитом в анамнезе поступил с 

жалобами на снижение слуха на оба уха, периодическое отделяемое из правого уха. Из анам-
неза известно, что 8 лет назад пациенту произведена радикальная операция на правом ухе. 
Пациент госпитализирован для обследования, планировалась реоперация на правом ухе. По дан-
ным компьютерной томографии: объемное образование, занимающее всю пещеру сосцевидного 
отростка, с дефектом латеральной стенки сосцевидного отростка, а также дефектом крыши 
антрума и стенки левой средней черепной ямки приблизительно 12х8 мм (рис. 1).

Рис. 1. Компьютерная томография левой височной кости. Определяется тотальное запол-
нение полости сосцевидного отростка мягкотканым образованием с деструкцией латераль-

ной и верхней стенок сосцевидного отростка.
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По данным МРТ (рис. 2): образование полости сосцевидного отростка с гиперинтенсивным 
сигналом на Т1- и Т2-взвешенных изображениях с признаками доброкачественной деструкции 
латеральной и верхней стенок сосцевидного отростка по типу резорбции кости под давлением. 
Характерными признаками холестероловой гранулемы на МРТ являются ровные четкие кон-
туры образования с гиперинтенсивным сигналом на Т1- и Т2-взвешенных изображениях, тонкой 
прослойкой гипоинтенсивного сигнала по периферии образования, что соответствует стенке 
гранулемы. МРТ позволяет провести дифференциальный диагноз мягкотканых образований ви-
сочной кости, позволяет отличить ХГ от холестеатомы (изо- или гипоинтенсивный сигнал в 
Т1-режиме) [3].

Пациенту произведена мастоидэктомия, полное удаление патологического образования, об-
наружены дефекты латеральной стенки пещеры сосцевидного отростка (рис. 3), крыши ан-
трума, блок aditus ad antrum устранен, таким образом, восстановлена аэрация сосцевидной 
пещеры. При тимпанотомии патологии в полости среднего уха не обнаружено. Одномоментно 
произведена пластика кортикального слоя латеральной стенки сосцевидного отростка осте-
опластическим материалом «Перфоост», мирингопластика хрящом и надхрящницей. Диагноз 
ХГ подтвержден гистологически. Послеоперационный период гладкий. Больной выписан под на-
блюдение ЛОР-врача по месту жительства. 

К особенностям нашего наблюдения следует отнести наличие довольно крупного костного 
дефекта в сосцевидной пещере вследствие экспансивного роста ХГ, своевременность оказания 

Рис. 3. Интраоперационный снимок. 
После отсепаровки мягких тканей от 
planum mastoideum визуализируется де-
фект латеральной стенки пещеры со-
сцевидного отростка, мягкотканое об-
разование грязно-коричневого цвета 

пролабирует в костный дефект.

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография черепа в горизонтальной плоскости. На Т2-
взвешенном изображении визуализируется округлое образование с ровными, четкими конту-

рами, дающее гиперинтенсивный сигнал. 



166

Российская оториноларингология № 5 (60) 2012

хирургической помощи больному до возникновения неврологической симптоматики вслед-
ствие роста ХГ в среднюю черепную ямку, важность и необходимость использования возмож-
ностей современных методов диагностики на предоперационном этапе, в частности компью-
терной и магнитно-резонансной томографии.

ЛИТЕРАТУРА

1. Alaminos D., Gamboa J., Prades J. Cholesterol granuloma in the middle ear // Sade J. editor. Basic aspects of the 
Eustachian tube and middle ear disease. Conference on the Eustachian tube and middle ear disease. – Genova: Kugler 
and Ghedini Publications, 1991. – P. 103–109.

2. Browning G. G. Pathology of inflammatory conditions of the external and middle ear // Scott-Brown’s Otolaryngology 
(Ed. Alan G. Kerr). Fifth edition, Butterworth Co., London 1987. – Vol. 3. – P. 75–78.

3. Connor S.E. Imaging of the petrous apex: a pictorial review // The British Journal of Radiology. – 2008. – N 81. – 
Р. 427–435.

4. Gherini S. G., Brackmann, D. E. Cholesterol granuloma of the petrous apex // Laryngoscope. 1985. – N 95. – 
P. 659–664.

5. Jang C. H. Cholesterol Granuloma of the Tympanic Membrane Presenting as a Blue Eardrum Yonsei //Med. J. – N 50 
(4). – 2009. Р. 585–587. 

6. Latchaw R. E., Dreisbach J. N. Imaging the petrous bone associated intracranial structures. Otolaryngology Head 
and Neck Surgery (Ed. C.W. Cummings). –  Second edition. – Mosby Year Book // St. Louis. – 1993. – Vol. 4. – P. 
2736–2737.

7. MacNaughtan I. P. The Chronic Ear. The Aetiology and Treatment of Cholesterol Granuloma in the Middle Ear // 
Proc. R. Soc. Med. – 1964, Sep. N 57. – P. 767–769.

8. Nager G. T., Vanderveen, T. S. Cholesterol granuloma involving the temporal bone // Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 
1976. – N 85. – Р. 204–209.

9. Novo Ruiz J. J., Videgain G., Gondra R. Mastoid cholesterol granuloma with intracranial invasion // Acta 
Otorinolaringol. Esp. 2002, Apr. – N 53 (4). – P. 285–288.

Полев Георгий Александрович – клинический ординатор НКЦ оториноларингологии. 123182, Москва, 
Волоколамское шоссе, д. 30/6; тел.: +7-926-178-95-55, e-mail: polev_gor@mail.ru; Ахмедов Шамиль Магомедович – 
канд. мед. наук, ст. н. с. отдела заболеваний среднего уха НКЦ оториноларингологии. 123182, Москва, Волоколамское 
шоссе, д. 30/6, тел.: 8-926-111-99-76, e-mail: shamillor@mail.ru; Агаронова Зоя Борисовна – мл. н. с. отдела заболева-
ний среднего уха НКЦ оториноларингологии. 123182, Москва, Волоколамское шоссе, д. 30/6; тел.: 8-903-219-49-67, 
е-mail: zoyarabota@yandex.ru; Мухамедов Иса Туктарович – докт. мед. наук, вед. н. с. отдела заболеваний среднего 
уха НКЦ оториноларингологии. 123182, Москва, Волоколамское шоссе, д. 30/6; е-mail: atal1960@mail.ru



167

Школа фармакотерапии

УДК: 616.216.1-002:615.281:005.962.131

РЕСПИРАТОРНЫЕ ФТОРХИНОЛОНЫ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ 
ГНОЙНЫХ РИНОСИНУСИТОВ:
КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
К. И. Нестерова
RESPIRATORY FLUOROQUINOLONES IN TREATMENT 
OF CHRONIC PURULENT RHINOSINUSITES: 
CLINICAL AND ECONOMICAL EVALUATION
K. I. Nesterova
ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия»
(Зав. каф. оториноларингологии – проф. Ю. А. Кротов) 

Проблема эффективно патогенетической терапии гнойной патологии придаточных па-
зух носа, как представляется, не полностью решена. Цель исследования: клиническая и эконо-
мическая оценка эффективности респираторных фторхинолонов, таваник и глево, в лечении 
обострений хронического гнойного синусита. Проспективное, рандомизированное контроли-
руемое исследование, проведенное у 80 пациентов с данной патологией, показало аналогичную 
высокую эффективность обоих препаратов. Анализ безопасности проводился на основании 
обращения 160 больных и показал, что не существует значительных различий в частоте по-
бочных реакций, которые требуют дополнительного лечения. Глево оказался более рентабель-
ным препаратом. 

Ключевые слова: гнойный риносинусит, фармакоэкономика, рентабельность, респиратор-
ные фторхинолоны. 

Библиография: 6 источников.
The problem of effective pathogenetic therapy of purulent pathology of paranasal sinuses does 

not appear to have been completely resolved. Goal of the study: clinical and economical evaluation of 
administration of respiratory fluoroquinolones, Tavanic and Glevo, in treatment of aggravations with 
medium severe forms of chronic purulent rhinosinusitis. The prospective, randomized controlled study 
conducted in 80 patients with this pathology has shown similar high efficiency of both medicines. Safety 
analysis conducted on the basis of treatment materials of 160 patients has demonstrated that there are 
no significant differences in the frequency of adverse reactions which require additional treatment. 
Glevo has shown higher cost-effectiveness.

Key words: purulent rhinosinusitis, pharmacoeconomics, cost-effectiveness, respiratory fluoroqui-
nolones.

Bibliography: 6 sources.

Лечение гнойной патологии полости носа и околоносовых пазух (ОНП) является ведущей 
проблемой ринологии, имеющей высокую медико-биологическую и социально-экономиче-
скую значимость. Несмотря на существование большого арсенала современных хирургических 
и консервативных методов лечения, количество риносинуситов не только не уменьшается, но 
и имеет тенденцию к росту [2, 6]. Удельный вес госпитализированных с этой патологией уве-
личивается ежегодно на 1,5–2% [4].

При этом проблема эффективной патогенетической терапии этой патологии до настоящего 
времени остается до конца не решенной. 
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Препараты класса хинолонов, используемые в клинической практике, по механизму дей-
ствия принципиально отличаются от других антимикробных препаратов, что обеспечивает их 
активность в отношении устойчивых, в том числе полирезистентных, штаммов микроорганиз-
мов. Фторхинолоны, введенные в практику с середины 90-х годов (III–IV поколение), харак-
теризуются более высокой активностью в отношении грамположительных бактерий (прежде 
всего пневмококков), внутриклеточных патогенов, анаэробов в сочетании с высокой биодо-
ступностью, а также оптимизированной фармакокинетикой [3]. Хинолоны оказывают бак-
терицидный эффект, ингибируя два жизненно важных фермента микробной клетки – ДНК-
гиразу и топоизомеразу IV, нарушают синтез ДНК.

Левофлоксацин относится к фторхинолонам III поколения и представляет собой ле-
во-вращающий изомер офлоксацина с антибактериальной активностью, вдвое большей, 
чем у офлоксацина. Зарегистрированные торговые марки разных производителей: таваник 
(Sanofi Winthrop Industrie), глево (Glenmark Pharmaceuticals Ltd.), элефлокс (Ranbaxy) и др. 
Фторхинолоны – антибиотики с исключительно высоким соотношением эффективность/без-
опасность. 

Учитывая значительное ценовое различие препаратов, мы сочли целесообразным проведе-
ние клинико-экономического анализа их применения при хронических гнойных риносинуситах.

Цель исследования. Клинико-экономическая оценка применения респираторных фторхи-
нолонов при лечении обострений среднетяжелых форм хронического гнойного риносинусита 
для выбора препарата из группы аналогов.

Пациенты и методы. В клиническую часть исследования были включены 80 пациентов с 
диагнозом хронический гнойный риносинусит в стадии умеренного обострения обоего пола 
(мужчин – 49, женщин – 31) в возрасте от 18 до 60 лет (средний возраст – 34,8±1,7 года). 
Длительность заболевания составляла от 4 до 17 лет с количеством обострений от 2 до 4 в год.

Тип исследования: проспективное рандомизированное контролируемое.
Отбор пациентов для исследования велся согласно разработанным критериям включения-

исключения (табл. 1).
Дизайн исследования. Дизайн исследования предусматривал семь визитов к врачу-отори-

ноларингологу. Во время 1-го визита изучались демографические данные, жалобы и анамнез 
заболевания, проводилось уточнение диагноза на основании клинических и параклинических 
данных, результатов лечебно-диагностической пункции верхнечелюстных пазух. После чего 
устанавливалось соответствие критериям включения-исключения и получение информиро-
ванного согласия.

Клиническая оценка состояния больных проводилась на основании жалоб и их выражен-
ности по сенсорно-аналоговой шкале, общего осмотра, эндоскопии ЛОРорганов на видеостой-
ке Stryker с набором эндоскопов, выраженности отдельных симптомов синусита, сведенных в 
показатель клинического индекса на основе визуально-аналоговой шкалы Lund-Mc Cay (1993), 
результатов лучевого обследования ОНП (рентгенографии или МСКТ). 

Таблица 1
Критерии включения-исключения пациентов в исследование

Критерии включения в исследование Критерии исключения из исследования

Мужчины и женщины в возрасте 18–59 лет
Установленный диагноз «хронический гной-
ный риносинусит неодонтогенной этиологии, 
среднетяжелое течение в стадии обострения» 
Добровольное подписанное согласие на иссле-
дование
Способность пациентов к адекватному сотруд-
ничеству

Системная антибиотикотерапия в предшествующие 3 месяца
Наличие бактериальной инфекции другой локализации в стадии 
обострения
Злокачественные новообразования любой локализации и подо-
зрение на них
Наличие гнойного поражения параорбитальной клетчатки
Любые тяжелые соматические заболевания, ухудшающие про-
гноз больного
Тяжелые органические поражения ЦНС
Психоневротические заболевания
Беременность и лактация
Активный и прогрессирующий туберкулез легких
Отказ пациента от участия в исследовании
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Все пациенты ежедневно вели лист самоконтроля, включающий в себя следующие параме-
тры: гнойные выделения из носа, затруднение носового дыхания, нарушение обоняния, головную 
боль, общее недомогание, выраженные в 4-балльной системе. Клинический индекс определяли 
как среднее арифметическое выраженности по четырем группами симптомов: гиперемия сли-
зистой оболочки носа; отек носовых раковин и блокада носового дыхания; риноррея; стекание 
гнойной слизи по задней стенке глотки.

Шкала выраженности жалоб и симптомов включала 4 балла: 0 – отсутствие симптомов; 1 – 
легкие проявления; 2 – умеренные проявления; 3 – значительные проявления. 

Отдельно оценивали наличие гнойного отделяемого при пункции верхнечелюстных пазух. 
Микробиологическое исследование пунктата с определением культуральных свойств, таксо-
номического положения, микробного числа и чувствительности к антибиотикам и некоторым 
антисептикам производилось в 1-й и последний визиты. 

После проведения диагностических процедур пациенты были разделены на две группы на-
блюдения по принципу случайных чисел: в группе 1 пациенты получали таваник (Sanofi Winthrop 
Industrie, Франция) по 500 мг 1 раз в сутки, в группе 2 – глево (Glenmark Pharmaceuticals Ltd) по 
500 мг 1 раз в сутки. Длительность антибиотикотерапии составляла 10–14 дней, после чего при 
неэффективности лечения проводилась смена антибиотика, а пациент выходил из исследования. 

Кроме того, пациенты обеих групп получали антигистаминные препараты 2-го поколения 
Гленцет (Glenmark) по 5 мг в сутки или цетрин (Доктор Редди`с ИНД ) по 10 мг в сутки в тече-
ние 10 дней и сосудосуживающие капли в нос 2 раза в день – 7 дней. Местное лечение заключа-
лось в пункциях верхнечелюстных пазух, выполняемых всем пациентам в 1-й, 2-й и последний 
визиты, а между ними – по потребности.

Клинический эффект оценивали как «отличный» при отсутствии у больных субъективных 
и объективных симптомов заболевания (до 1 балла по сенсорно-аналоговой шкале и 0 баллов 
по клиническому индексу), восстановлении пневматизации ОНП, отсутствии отделяемого при 
пункции и нормализации лабораторных показателей. «Хороший эффект» регистрировали при 
нормализации общего самочувствия больных, прекращении головных болей, уменьшении выде-
лений из носа (до 3 баллов по сенсорно-аналоговой шкале и 2 баллов по клиническому индексу), 
улучшении функциональных показателей носа, уменьшении затемнения пазух при рентгеноло-
гическом контроле, отсутствии патологического отделяемого при промывании верхнечелюст-
ных пазух. Результат лечения оценивали как «без эффекта» при отсутствии улучшения или 
наступлении кратковременного улучшения с сохранением рентгенологических признаков сину-
сита. Сумму отличных и хороших результатов определяли как эффективность лечения.

При каждом визите проводилась оценка наличия и выраженности нежелательных лекар-
ственных реакций. 

Проведен анализ «затраты – эффективность» при использовании фторхинолонов III гене-
рации таваник (Sanofi Winthrop Industrie, Франция) и глево (Glenmark Pharmaceuticals Ltd.) 
для лечения среднетяжелых форм хронического гнойного риносинусита в период обострения. 

Оба препарата представляют собой левофлоксацин в форме гемигидрата с активностью, 
соответствующей содержанию 250 и 500 мг левофлоксацина, и различаются составом и содер-
жанием вспомогательных веществ и пленочной оболочки. 

В ходе исследования был выполнен информационный поиск в биомедицинских базах дан-
ных Интернета, анализировались данные, предоставленные производителями лекарственных 
средств, официальные документы МЗ РФ. Цена препаратов рассчитывалась как средняя от 
аптечных, оценка затрат на терапию проводилась из расчета среднесуточной дозы препаратов.

Учитываемые прямые затраты включали также расходы на амбулаторные визиты к врачу- 
отоларингологу (243,53 рубля за визит) по тарифам на медицинскую помощь в системе ОМС 
и назначенное дополнительное медикаментозное лечение при развитии выраженных нежела-
тельных лекарственных реакций.

Диагностика нежелательных лекарственных реакций проводилась на основе критериев 
E. Begg (2003): совпадение во времени с приемом лекарственного средства; совпадение с из-
вестными симптомами; прекращение после отмены лекарственного средства; возобновление 
при повторном назначении [5]. 
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Достоверность причинно-следственной связи «лекарственное средство – нежелательная 
лекарственная реакция» определялась на основе классификации ВОЗ как определенная, веро-
ятная, возможная, сомнительная и по шкале Наранжо [1].

Для изучения нежелательных лекарственных реакций при использовании респираторных 
фторхинолонов помимо использования материалов открытой прессы было проведено соб-
ственное исследование на протяжении 2010–2012 гг., включавшее анализ карт 60 пациентов, 
получавших таваник и 100 карт пациентов, получавших глево. 

Статистическую обработку результатов проводили с помощью прикладных программ 
Statistica 7 и The SAS System. Проверка нормальности распределения количественных при-
знаков выполнена по критериям Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка. При нормальном 
распределении вычисляли среднее арифметическое значение, его среднеквадратичное откло-
нение, доверительные интервалы и достоверность различий одноименных показателей по кри-
терию Стьюдента

Результаты и их обсуждение. Все 80 пациентов, включенных в исследование, прошли 
предусмотренные протоколом обследование и лечение.

Больные предъявляли жалобы локального и общего характера, которые заносились в тема-
тическую карту и лист самоконтроля. Пациентов беспокоила в различной степени выраженная 
боль в области пораженной пазухи, лба, корня носа, скуловой кости, в 41% случаев боль ирради-
ировала в висок и соответствующую половину лица, в 20% – в зубы. 

На слизисто-гнойные или жидкие зловонные выделения из соответствующей половины 
носа, иногда темного окрашивания, зловонный запах в носу и глотке жаловались 80% больных.

Из общих симптомов у всех больных отмечались недомогание, разбитость, головная боль, 
быстрая утомляемость. 

Подъем температуры тела в первые дни до субфебрильных цифр отмечен у 10 пациентов, 
до фебрильных – у 5, в среднем температура тела составляла 36,9 ± 0,05 �С. В периферической 
гемограмме у всех больных было выявлено умеренное повышение СОЭ, в среднем до 18,1 ± 
3,8 мм/ч (от 2 до 33 мм/ч), лейкоцитоз до 6,7 ± 0,7 · 109/л (от 3,4 до 16 · 109/л), нейтрофилез с 
умеренным палочкоядерным сдвигом до 6,7 ± 2,3% (от 1 до 20%).

Распространенность гнойного риносинусита по группам наблюдения значительных разли-
чий не имела (табл. 2).

Объективная картина проявлялась: застойной гиперемией слизистой оболочки носа у 90% 
больных; отеком носовых раковин и блокадой носового дыхания на соответствующей воспа-
лительному процессу стороне у 90% больных; скоплением гноя в среднем носовом ходе и бы-
стром восстановлении «гнойной дорожки» после очищения полости носа, особенно при на-
клоне головы в противоположную пораженной пазухе сторону, у 72% пациентов (риноррея); 
наличием слизисто-гнойных выделений в хоанах, со стеканием их по задней стенке глотки у 
76% больных (симптом «заднего затека»). Локализация и характер отделяемого зависели от 
выраженности воспалительного процесса и особенностей анатомического строения пазух.

При пункции верхнечелюстных пазух (ВЧП) были выделены в качестве превалирующей 
флоры стафилококки, синегнойная палочка, анаэробная и грибковая флора (рис.). 

Таблица 2
Распределение больных по локализации гнойного поражения околоносовых пазух по группам наблюдения

Локализация патологического очага
Группа 1 Группа 2

% n % n

ВЧП изолировано 15 6 17,5 7

ВЧП и решетчатые пазухи или ВЧП с двух сторон 30 12 25 10

Решетчатая, лобная, основная пазухи в различных комбинациях 12,5 5 17,5 7

ВЧП, решетчатая, лобная и основная пазухи с одной или двух сторон 42,5 17 40 16

Итого 100 40 100 40
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Рис. Распределение микрофлоры верхнечелюстных пазух при хроническом бактери-
альном гнойном синусите.

Таблица 3
Сроки регрессии патологических симптомов по группам наблюдения 

Симптом
Группа 1* Группа 2*

M±s ДИ M±s ДИ

Гиперемия слизистой оболочки полости носа 12,8±3 11–14 12,4±4 11–13,6

Отек слизистой оболочки полости носа 12,4±4,8 11,9–14,9 13,1±5,8 12–16

Слизисто-гнойное отделяемое в полости носа 10,5±4,9 9–12 9,4±6 7–17

Слизисто-гнойное отделяемое в носоглотке 8,9±5,4 7,2–10,6 9±3 6–13,6

Слизисто-гнойное отделяемое в пазухах при пункции 13,9±5,4 12,2–15,6 12±5,1 11,9–14

Сутки нормализации общего анализа крови 10,4±4 7,4–13,5 10,1±3,8 7,2–13

Итого в среднем 11,6±2 8,4–14,8 11±5 8,7–14,6

* Достоверность различий в группах 1 и 2 р > 0,05. 

 
Таблица 4 

Побочные эффекты лечения респираторными фторхинолонами по группам наблюдения (в %)

Побочный эффект Группа 1, n = 60 Группа 2, n = 100

Не требующие лечения: 38,3 7

Фотосенсибилизация 0 0

Снижение аппетита 6,7 4

Головокружение 3,3 1

Нарушения сна 0 0

Парестезии в кистях рук, дрожь 10 0

Нарушения со стороны органов чувств 0 0

Суставные и мышечные боли 15 0

Боль в животе 3,3 2

Требующие лечения (всего): 6,7 6

Диарея 1,7 1

Аллергические реакции 0 0

Рвота 0 0

Головная боль 3,3 3

Психотические реакции типа галлюцинаций 0 0

Возбужденное состояние, спутанность сознания 0 0

Тахикардия, падение АД 0 0

Острая почечная недостаточность 0 0

Тошнота 1,7 2
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Максимальная резистентность выделенной микрофлоры была отмечена к оксациллину 
(11%), эритромицину (22%), гентамицину (26%). Наиболее высокой чувствительность микро-
флоры оказалась к фторхинолонам: левофлоксацину (94%), офлоксацину (84%), ванкомицину 
(80%), амикацину (73%).

Лечение с результатом «отлично» и «хорошо» в группе 1 закончили 38 (95%) человек  
(у 1 – смена антибиотика, и у 1 – отказ от антибиотика), а в группе 2 – 39 (97,5%) человек   
(у 1 – смена антибиотика). Сроки купирования отдельных симптомов в группах наблюдения 1 
и 2 достоверных различий не имели, что также доказывает равную эффективность препаратов 
таваник и глево в лечении хронических гнойных риносинуситов (табл. 3).

Анализ безопасности. Были выделены побочные эффекты, возникшие в связи с получени-
ем респираторных фторхинолонов, требующие и не требующие лечения или отмены препарата 
(табл. 4).

Диарея у больных обеих групп носила легкий характер, протекала без повышения темпера-
туры тела и лейкоцитоза в крови и не сопровождалась появлением крови в кале. Для лечения 
использовали: лоперамид в капсулах по 2 мг дважды в 1-й день лечения и однократно – во 2-й 
(стоимость 1 дозы 2,67 руб., стоимость всего лечения 8,01 руб.); смекта по 3 г в порошках дваж-
ды в 1-й день лечения и однократно – во второй (стоимость 1 дозы 12,9 руб., стоимость всего 
лечения 38,7 руб.); бион-3 по 1050 мг по 1 таблетке 1 раз в день, в среднем, в течение 5 дней 
(стоимость 1 дозы 27,5 руб., стоимость курса лечения 137,5 руб.); 1 дополнительный осмотр 
гастроэнтеролога – 243,53 руб. Итого – 427,74 руб.

Тошнота носила легкий характер, купировалась приемом церукала в среднем в течение 4,3 
дня по 1 таблетке 10 мг 3 раза в день (стоимость 1 дозы 11,448 руб., стоимость всего лечения 
49,2 руб.); 1 дополнительный осмотр гастроэнтеролога – 243,53 руб. Итого – 292,2 руб.

Головная боль была выражена незначительно или умеренно и потребовала назначения 
анальгина по 500 мг в таблетках 1 или 2 раза в день на 2–4 дня (стоимость 1 дозы 0,72 руб., 
в среднем пациенты получили 5 разовых доз препарата на курс лечения, стоимость всего лече-
ния 3,6 руб.); осмотр невролога – 243,53 руб. Итого 247,13 руб.

Анализ «затраты–эффективность». Прямые затраты рассчитывали как произведение 
средней стоимости 1 дозы антибиотика по стране и длительности лечения им (табл. 5).

Другие затраты при обследовании и лечении 1 пациента составили: 7 визитов к ЛОР-
врачу – 1704,71 руб.; количество пункций в среднем на пациента 5,6 x 500 = 2800 руб., обследо-

Таблица 5
Стоимость лечения различными фторхинолонами обострения хронического гнойного риносинусита средней 

тяжести, руб.

Препарат
Цена аптеки 

средняя
Суточная доза и кратность

Стоимость 1 дня 
терапии 

Стоимость законченного курса лече-
ния 1 пациента

Таваник (группа 1) 840,16 500 мкг 1 раз в день 168,03 168,03 х 11,6 = 1949,15

Глево (группа 2) 197,78 500 мкг 1 раз в день 39,56 39,56 х 11 = 435,12

Таблица 6
Расчет стоимости затрат на 100 случаев лечения обострения хронического гнойного риносинусита средней 

тяжести респираторными фторхинолонами, руб.

Препарат

Прямые 
затраты 

на закон-
ченный 

курс

Другие 
затраты 
на курс 

Непрямы 
затраты 

по нетру-
доспособ-

ности

Стоимость дополнительного лечения лекарствен-
ных 

реакций
Итого на 100 

пациентов
Кeff

Диарея Тошнота Головная боль

Таваник 
(группа 1)

194 915 760 471 834 968 427,74х1,7 =
= 727,16

292,2х1,7 = 
487

247,13х3,3 = 
= 815,53

1 792 383,69 
(59 746,1 $)

628,9

Глево 
(группа 2)

43 512 760 471 791 819 427,74х1 = 
= 427,74

292,2х2 = 
584,4

247,13х3 = 
741,39

1 597 555,53 
(53 251,9 $)

546,2
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вание 3100 руб. Затраты по нетрудоспособности на 1 человека исходя из статистических дан-
ных по Сибирскому федеральному округу за I квартал 2012 г. при 57 рабочих и 91 календарном 
дне составили в месяц 21 835 руб. При лечении нежелательных лекарственных реакций непря-
мых затрат по нетрудоспособности не было.

Коэффициент затратной эффективности Keff (отношение стоимости к эффективности) 
вычисляли по формуле: Keff = Cost/Eff , где Cost – суммарные затраты, исчисляемые традици-
онно в долларах; Eff – эффективность (табл. 6).

Из результатов проведенного исследования следует, что коэффициент затратной эффек-
тивности лучше при использовании препарата глево. 

Выводы 
Эффективность лечения обострения хронического гнойного риносинусита респираторными 

фторхинолонами таваник и глево одинаковы при равной продолжительности курса лечения.
Частота возникновения нежелательных лекарственных реакций, требующих дополнитель-

ного лечения, при использовании респираторных фторхинолонов таваник и глево достоверных 
различий не имеет.

В результате проведенного исследования препарат глево может быть рекомендован для ши-
рокого применения в амбулаторных и стационарных условиях при лечении обострения хрониче-
ского гнойного риносинусита средней степени тяжести как препарат, имеющий достаточную 
клиническую эффективность и безопасность при лучшем, чем у оригинального препарата коэф-
фициенте затратной эффективности.
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ПРИМЕНЕНИЕ МИЛЬГАММЫ И МИЛЬГАММЫ КОМПОЗИТУМ 
В ЦЕЛЯХ ШУМОВОЙ ОТОПРОТЕКЦИИ
И. В. Райцелис, И. А. Шульга
USAGE OF “MILGAMMA” AND “MILGAMMA COMPOSITUM” 
FOR NOISE OTOPROTECTION
I. V. Raytselis, I. A. Shulga 
ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия 
Минздравсоцразвития России»
(Ректор – засл. деят. науки РФ, проф. В. М. Боев)

Проанализированы результаты клинических исследований, посвященных оценке отопротек-
тивного эффекта препарата мильгамма и мильгамма композитум (Worwag Pharma GmbH&Co. 
KG, Германия) у 100 рабочих «шумоопасных» профессий газовой промышленности с выявлен-
ными начальными признаками и хронической сенсоневральной тугоухостью. Установлено, что 
препарат обладает выраженным шумовым отопротективным эффектом и имеет перспективу 
использования в комплексной профилактике и реабилитации сенсоневральной тугоухости у ра-
бочих «шумоопасных» производств.

Ключевые слова: мильгамма и мильгамма композитум, сенсоневральная тугоухость,  шу-
мовая отопротекция.

Библиография: 16 источников.
We evaluated clinical studies results, devoted to the otoprotective effect of “Milgamma” and 

“Milgamma compositum” medicine (prod. Worwag Pharma GmbH&Co. KG, Germany) tested on 
100 workers of “noise-dangerous” professions in Gas industry, who had initial features and chronic 
sensorineural hearing loss. 

It is found out, that the medicine has a marked noise otoprotective effect and can be used in 
comprehensive synteresis and rehabilitation of sensorineural hearing loss of workers in “noise-dangerous” 
industry. 

Key words:  Milgamma, Milgamma compositum, sensorineural hearing loss, noise otoprotection.
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Актуальность проблемы профессиональной сенсоневральной тугоухости (ПСНТ) опреде-
ляется большой распространенностью заболевания среди рабочих трудоспособного возраста, 
занятых на «шумоопасных» производствах. 

В настоящее время ПСНТ занимает второе место в общероссийской структуре профессио-
нальных заболеваний, а среди профессиональных заболеваний ЛОРорганов – первое (54,8%) 
[3, 8] и зачастую приводит к ограничению или утрате профессиональной трудоспособности.

Тенденция снижения этих показателей, к сожалению, неудовлетворительная, так как на 
ряде производств (авиационном, железнодорожном, нефтехимическом и др.) шумовой фактор 
является на текущий день неустранимым. 

Сохранение здоровья рабочих «шумоопасных» профессий, профилактика потенциального 
развития тугоухости от воздействия интенсивного производственного шума, повышение эф-
фективности лечения и реабилитации больных ПСНТ является основной задачей, стоящей 
перед профпатологами-отоларингологами. 

Особенно остро стоит проблема ПСНТ на предприятиях газодобывающей и перерабатыва-
ющей промышленности.

Современные технологии газовой отрасли, путем совершенствования технологического 
процесса, оборудования и разработки все более совершенных средств коллективной и инди-
видуальной защиты, значительно снижают контакт работника с факторами производственной 
среды. 
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Однако, несмотря на все принимаемые меры защиты, полностью защитить человека от 
чрезмерного шума в условиях газоперерабатывающего производства пока не удается. 

Рабочие основных профессий (операторы, машинисты, слесари по ремонту технологиче-
ских установок) Оренбургского газоперерабатывающего завода (ОГПЗ) в течение смены под-
вергаются воздействию комплекса неблагоприятных производственных факторов и в первую 
очередь широкополосному по спектру, постоянному по временным характеристикам, шуму. 
Общая интенсивность шума в цехах колеблется от 82 до 102 дБА. 

У большинства работников отрасли дозы озвучивания превышают предельно допустимые 
в десятки раз, а организовать требуемый отдых после пребывания в шумных условиях (защита 
временем) не позволяет специфика непрерывного производственного процесса. С увеличени-
ем трудового стажа и шумовой дозной нагрузки у лиц основных профессий возрастает потен-
циальная вероятность формирования ПСНТ.

Наши исследования показали, что неблагоприятным периодом для формирования профес-
сиональной тугоухости у рабочих основных профессий газоперерабатывающего производства 
является стаж работы в условиях шума 10 лет и более, когда прирост снижения слуха удваи-
вается [9].

По данным Медицинского управления ОАО «Газпром» распространенность СНТ, включая 
признаки воздействия шума на орган слуха, среди рабочих предприятий по добыче и перера-
ботке газа за период 2005–2006 гг. составила 60%. В дочерних обществах ОАО «Газпром» по до-
быче и переработке газа в среднем ежегодно регистрируется не менее 2 случаев хронического 
профзаболевания в форме сенсоневральной тугоухости [7]. 

Отсутствие выраженного эффекта от проведения инженерно-технологических меропри-
ятий по снижению производственного шума, использования имеющихся в настоящее время 
средств индивидуальной защиты органа слуха, а также невозможность соблюдения необхо-
димого режима труда и отдыха (защита временем) заставляют врачей профпатологов-ото-
ларингологов продолжать поиск эффективных методов шумовой отопротекции работникам, 
подвергающимся профессиональному риску развития ПСНТ, в целях использования в докли-
ническом периоде, при реабилитации шумовой тугоухости и без отрыва работающего от про-
изводственной деятельности, т. е. непосредственно на рабочем месте. 

В настоящий момент многими авторами разрабатывается проблема отопротекции для 
профилактики и лечения поражений улитки шумовой этиологии [6, 16], однако данных ис-
следования по оценке этого эффекта при использовании препарата мильгамма и мильгамма 
композитум у рабочих «шумоопасных» профессий, занятых в газоперерабатывающей про-
мышленности, нами не обнаружено.

Препарат мильгамма представляет собой комбинацию синергично действующих нейро-
тропных витаминов В1, В6 и В12 в высоких терапевтических дозах – 100 мг тиамина гидрохло-
рида, 100 мг пиридоксина гидрохлорида и 1000 мкг цианокобаламина.

В состав ампулы мильгаммы также входит лидокаин, который позволяет сделать инъекции 
практически безболезненными и повысить приверженность пациента терапии.

Мильгамма композитум представляет собой комбинацию 100 мг бенфотиамина и 100 мг 
пиридоксина в 1 драже.

Бенфотиамин – это липофильная субстанция с высокой биодоступностью. Благодаря 
этому компоненту мильгамма композитум не разрушается тиаминазами кишечника, эф-
фективно проникает в нервную ткань и долго сохраняется в ней в активном состоянии [12, 
13]. 

Внедрение этих нейротропных комплексов в клиническую практику позволило существен-
но улучшить результаты применения комплекса витаминов группы В. 

По данным литературы, назначение мильгаммы и мильгаммы композитум при различных 
заболеваниях нервной системы способствует восстановлению функции нервных тканей при 
невропатиях различного происхождения [2, 11]. В частности, эффективность применения дан-
ных препаратов (хорошая переносимость, стабилизация слуха, уменьшение выраженности 
субъективного ушного шума) при сенсоневральной тугоухости подтверждена проведенными в 
последние годы исследованиями [4, 5].
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Цель исследования. Оценка отопротективного эффекта нейротропных комплексов миль-
гамма и мильгамма композитум для комплексной профилактики развития профессиональной 
сенсоневральной тугоухости у рабочих «шумоопасных» профессий.

Пациенты и методы. Анализ интенсивности воздействия производственного шума на ра-
бочих местах основных рабочих профессий ОГПЗ выполнен по данным аттестации рабочих 
мест. Оценка эквивалентных уровней шума выполнена с учетом средней длительности их пре-
бывания на различных участках рабочей зоны согласно руководству по гигиенической оценке 
факторов рабочей среды и трудового процесса. «Критерии и классификация условий труда» 
Р.2.2.2006–05 [10].

Для оценки отопротективного эффекта препаратов мильгамма и мильгамма компози-
тум по результатам углубленных медицинских осмотров были отобраны и обследованы 100 
рабочих «шумоопасных» профессий ОГПЗ в возрасте от 35 до 60 лет. Из них 33 человека – 
с впервые выявленными признаками воздействия шума на орган слуха (начальная стадия про-
фессиональных нарушений слуха, для которой характерно локальное повышение порога без 
костно-воздушного разрыва с потерей слуха на оба уха на частоте 4000 Гц – менее 40 дБ) и 67 – 
с различной степенью СНТ. Давность заболевания до 1 года была – у 33, от 1 года до 10 лет – 
у 19, от 10 до 20 лет – у 40, более 20 лет – у 8 пациентов. 

Из обследования исключались пациенты с другими формами тугоухости. Наблюдение 
проводилось в период с 2009 по 2012 г. 

Всем обследуемым проводили необходимый объем оториноларингологического обследо-
вания и клинико-функциональных исследований. Отомикроскопическое исследование не вы-
явило изменений барабанных перепонок. 

Тимпанометрия и исследование акустического рефлекса стремянной мышцы проводи-
лись на импедансометре оториноларингологической установки Futyrent фирмы «Entermed» 
(Голландия) по стандартной методике. По данным тимпанометрического обследования у всех 
пациентов исключена патология среднего уха (тимпанограмма – тип «А»).

Всем пациентам проводились тональная пороговая аудиометрия в диапазоне частот 125–8000 
Гц, надпороговые тесты по общепринятой методике на клиническом аудиометре GSI -61 (США). 

Также функциональное состояние слуховой системы оценивалось по данным задержанной 
вызванной отоакустической эмиссии (ЗВОАЭ) и отоакустической эмиссии на частоте продук-
та искажения (ПОАЭ) по стандартной методике. Анализировались процент воспроизводимо-
сти волн в частотных полосах 1–5 к Гц, средняя амплитуда ответа, амплитуда ЗВОАЭ и ПОАЭ 
на частотах 1; 2; 4 кГц. По данным регистрации ЗВОАЭ и ПОАЭ достоверных различий между 
основной и группой сравнения обнаружено не было. 

Тональные пороги слуха по воздушной проводимости звука были сопоставлены с воз-
растной потерей слуха в соответствии с рекомендациями международной организации стан-
дартизации (ISO- standard) [14]. При анализе результатов адиометрического исследования 
учитывались возрастные изменения слуха в соответствии с рекомендациями ISO 389, ISO 
1990 [15].

Аудиометрические исследования проводились в шумозаглушающей кабине с учетом междуна-
родного стандарта по проведению аудиометрии при оценке профессиональной потери слуха [14].

Оценка состояния слуха у лиц, работающих в условиях действия шума, выполнена соглас-
но требованиям ГОСТ 12.1. 003–83 [1].

Полученные данные обработаны с помощью компьютерной статистической программы 
SSPS-14 с оценкой достоверности (p). 

Определение профессиональной этиологии поражения органа слуха проводилось с учетом 
анамнеза заболевания, профессионального маршрута и гигиенической характеристики усло-
вий труда с указанием параметров шума.

При дозной оценке производственного шума установлено, что оператор технологической 
установки за смену набирает дозу 97,5 дБ (А) экв., машинист технологической установки – 
94,4 дБ (А) экв., тогда как машинист воздушных компрессоров набирает 102,4 дБ (А) экв. 
Больше других дозу шума – 106,1 дБ (А) экв. – набирает слесарь по ремонту технологического 
оборудования. 
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Основная группа пациентов состояла из 75 операторов, машинистов и слесарей технологи-
ческих установок с различной степенью нейросенсорной тугоухости и получала амбулаторный 
курс лечения по следующей схеме: кавинтон, глицин, прозерин, электрофорез эндоаурально 
№ 10 и последовательно: мильгамму по 2,0 мг внутримышечно в виде 10 инъекций, затем 
мильгамму композитум по 1драже 3 раза в день в течение 20 дней. Курс лечения составил 30 
дней. 

Жалобы на шум в ушах предъявляли 18 человек (18%). При наличии субъективных жалоб 
на шум в ушах использовался препарат бетагистина гидрохлорид.

Основная группа была разбита на три подгруппы в зависимости от степени снижения слуха 
согласно классификации оценки слуха для рабочих «шумоопасных» профессий. 

I подгруппа: степень 0 – признаками воздействия шума на орган слуха (n = 25); 
II подгруппа: степень 1 – кохлеарный неврит с легкой степенью снижения слуха (n = 25); 
III подгруппа: степень 2 – кохлеарный неврит с умеренной степенью снижения слуха 

(n = 25). 
Группу сравнения (n = 25) составили пациенты с аналогичной по причинам и степеням 

тугоухости, которые получали лечение по схеме без назначения препаратов мильгамма и миль-
гамма композитум. По профессиональному и возрастному составу они не отличались от обсле-
дуемых основной группы.

Все пациенты получали лечение без отрыва от производственной деятельности.
Субъективным улучшением считали улучшение разборчивости речи и уменьшение (ис-

чезновение) ушного шума. Динамика субъективного ушного шума отслеживалась по оценке 
самих пациентов и шумовой аудиометрии. Аудиологическим улучшением считали снижение 
костной и воздушной проводимости на 10 дБ и более. Для контроля динамики слуха и анализа 
отопротективного эффекта обследование проводилось через 1 месяц и 6 месяцев после начала 
лечения.

Результаты исследования. Во время лечения побочного действия препаратов мильгамма 
и мильгамма композитум отмечено не было. Все наблюдаемые пациенты курс терапии выпол-
нили полностью.

Через 1 месяц после проведенного лечения аудиометрическое обследование в I подгруп-
пе (без субъективных жалоб) показало достоверное снижение порогов костного и воздушного 
восприятий в зоне высоких частот на 10дБ у 15 (60%) пациентов, более 10 дБ – у 8 (32%), у 2 
(8%) человек улучшения слуха не отмечено (рис. 1) (p < 0,05).

Во II подгруппе субъективное улучшение отмечали 15 (60,0%) человек. Из них (улучше-
ние разборчивости речи) отмечали 10 (40,0%), улучшение разборчивости речи и уменьшение 
субъективного ушного шума – 5 (20,0%) пациентов. При этом аудиометрическое обследование 
показало достоверное снижение порогов костного и воздушного восприятий в зоне средних и 
высоких частот на 10дБ у 10 (40,0%), более 10 дБ – у 5 (20%), у 10 (40%) пациентов улучшения 
слуха не отмечено (рис. 1) (p < 0,05).

В III подгруппе субъективное улучшение отмечали 10 (40,0%) человек. Из них улучшение 
разборчивости речи отмечали 5 (20,0%), улучшение разборчивости речи и уменьшение субъ-
ективного ушного шума – 5 (20,0%) пациентов. При этом аудиометрическое обследование по-
казало достоверное снижение порогов костного и воздушного восприятий в зоне средних и 
высоких частот на 10дБ у 7 (28%) пациентов, более 10 дБ – у 3 (12%), у 15 (60%) пациентов 
улучшения слуха не отмечено (рис. 1) (p < 0,05).

В группе сравнения субъективное улучшение отмечали 8 (32,0%) человек. Из них (улуч-
шение разборчивости речи) отмечали 7 (28,0%) человек, улучшение разборчивости речи и 
уменьшение субъективного ушного шума – 1 (4,0%) пациент. Аудиометрическое обследование 
показало достоверное снижение порогов костного и воздушного восприятий в зоне средних и 
высоких частот на 10 дБ у 5 (20%) пациентов, более 10 дБ – у 3 (12%), у 17 (68%) улучшения 
слуха не отмечено (рис. 1) (p < 0,05).

Через 6 месяцев после полученного лечения у всех 100 пациентов было проведено кон-
трольное аудиологическое исследование слуха, по результатам которого в сравнении с данны-
ми аудиометрии до начала лечения выявлено: 
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в I подгруппе снижение порогов костного и воздушного восприятий в зоне высоких частот 
на 10 дБ у 10 (40%) пациентов, более 10 дБ – у 6 (24%), у 9 (36%) человек улучшения слуха не 
отмечено (рис. 2) (p < 0,05);

во II подгруппе улучшение слуха на 10 дБ отмечено у 7 (28%) пациентов, более 10 дБ – 
у 2 (8%) пациентов, слух сохранился на прежнем уровне у 15 (60%), а у 1 (4%) рабочего отме-
чено ухудшение слуха (рис. 2) (p < 0,05);

в III подгруппе улучшение слуха на 10 дБ сохранялось у 5 (20,0%) человек, более 10 дБ – 
у 2 (8%), слух сохранился на прежнем уровне у 15 (60%), у 3 (12%) больных отмечено ухудше-
ние слуха (рис. 2) (p < 0,05).

Рис. 1. Данные аудиометрического исследования через 1 месяц после терапии: ось х – 
подгруппы I, II, III, группа сравнения; ось y – количество пациентов, %

Рис. 2.  Данные аудиометрического исследования через 6 месяцев после лечения: 
ось х – подгруппы I, II, III, группа сравнения; ось y – количество пациентов, %
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в группе сравнения улучшение слуха на 10 дБ выявлено у 3 (8%) пациентов ч, более 10 дБ – 
у 1 (4%), слух сохранился на прежнем уровне у 17 (68,0%), ухудшение слуха отмечено у 4 
(16,0%) пациентов (рис. 2) (p < 0,05).

Динамика субъективного ушного шума отслеживалась по оценке самих пациентов. В ре-
зультате проведенного лечения уровень субъективного шума у 5 (20%) пациентов II подгруппы 
уменьшился. В III подгруппе – уменьшение субъективного ушного шума отмечали 3 (12,0%) 
пациента. В группе сравнения об уменьшении ушного шума сообщил 1 (4,0%) пациент.

Последовательное назначение препаратов мильгамма и мильгамма композитум при ком-
плексном лечении ПСНТ было достоверно эффективнее базовой схемы через 1 месяц в I под-
группе на 60%, во II подгруппе на 48%, в III подгруппе основной группы на 12% и через 6 меся-
цев на 48, 20, 12% соответственно (p < 0,05) (рис. 3, 4).

Рис. 3.  Показатели состояния слуха в группах через 1 месяц после лечения: ось х – 
подгруппы I, II, III, группа сравнения; ось y – количество пациентов, %

Рис. 4. Показатели состояния слуха в группах через 6 месяцев после лечения: ось 
х – подгруппы I, II, III, группа сравнения; ось y – количество пациентов, %
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Таким образом, эффективность комплексной терапии с нейротропными комплексами 
мильгамма и мильгамма композитум через 1 месяц после проведенного лечения, а также сни-
жение показателей улучшения слуха через 6 месяцев во всех группах рабочих «шумоопасных» 
профессий свидетельствуют о необходимости назначения данного курса терапии СНТ 2 раза 
в год.

Выводы
1. Препараты мильгамма и мильгамма композитум обладают выраженным шумовым ото-

протективным эффектом в комплексной профилактике профессионаональной сенсоневральной 
тугоухости у рабочих «шумоопасных» профессий с впервые выявленными признаками воздей-
ствия шума на орган слуха и на раннем этапе реабилитации прогрессирующей сенсоневральной 
тугоухости. 

2. Использование препаратов мильгамма и мильгамма композитум повышает эффектив-
ность шумовой отопротекции у лиц «шумоопасных» профессий непосредственно на рабочем 
месте, тем самым позволяет снизить риск развития профессиональной сенсоневральной туго-
ухости и сохранить профессиональную трудоспособность.
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ПОЗДРАВЛЯЕМ ЮБИЛЯРА!

Чесноков Анатолий Антонович, доктор медицинских наук, профессор, 
академик Украинской академии национального прогресса

Чесноков Анатолий Антонович родился 28 августа 1937 года в семье машиниста паро-
возного депо г. Омска. В 1986 году он с отличием окончил лечебный факультет Омского ме-
дицинского института им. М. И. Калинина и уехал работать врачом-оториноларингологом 
в г. Павлодар Казахской ССР.

На основании своих наблюдений написал первую научную статью «Некоторые вопро-
сы этиологии острого среднего отита у детей грудного возраста», сыгравшую определен-
ную роль в конкурсном отборе в аспирантуру в 1962 году на кафедру оториноларингологии 
Омского медицинского института. По окончании аспирантуры под руководством профессоров 
В. П. Бисяриной, Е. И. Ярославского и И. С. Новицкого, возглавлявших кафедры детских бо-
лезней, оториноларингологии и патологической анатомии, защитил кандидатскую диссерта-
цию «Оперативное лечение хронического танзиллита в активной фазе ревматизма у детей», 
в которой была показана более высокая эффективность тонзиллэктомии в стадии стихания 
активности ревматического процесса по сравнению с операцией в межприступном периоде.

По окончании аспирантуры Анатолий Антонович был направлен в открывающийся 
Тюменский медицинский институт, где с сентября 1965 года под руководством профессора 
С. Д. Кошукова участвовал в формировании кафедры патологической анатомии, работая ас-
систентом кафедры и оториноларингологом в городской больнице. В 1968 году организовал и 
возглавил кафедру оториноларингологии Тюменского медицинского института, которой руко-
водил до 1977 года. За эти годы на базе ЛОР-отделения областной больницы был организован 
межобластной центр лечения больных с острыми ожогами и рубцовыми сужениями пищевода, 
в котором были разработаны новые методы консервативной терапии (динамометрическое бу-
жирование, проведение нити через точечные гастрономы и места рубцового сужения пищево-
да, новая лекарственная форма ЛДК, дававшие выраженный клинический эффект и социаль-
ную реабилитацию абсолютного большинства пролеченных больных). По результатам работы 
этого центра ассистентом кафедры А. М. Беклемишевым защищена кандитатская диссертация. 
Позднее на основании ЛДК была разработана новая лекарственная форма – лечебные жела-
тиновые пленки, широко используемые в стоматологии, оториноларингологии, гинекологии 
г. Тюмени и Тюменской области.

 За эти же годы А. А. Чесноковым была подготовлена и защищена в 1975 году докторская 
диссертация «Клинико-морфологические проявления и биоритм миндалин в диагностике 
хронического тонзиллита у детей и подростков». Был впервые описан биоритм функциониро-
вания лимфоидной ткани миндалин у здоровых лиц и у больных различными формами тон-
зиллитов, тем самым были заложены основы функциональной диагностики тонзиллярных за-
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болеваний. Сами же миндалины были представлены как зоны первого контакта с внешними 
антигенными воздействиями, в результате чего и формируются ответные иммунные реакции.

В ринологии А. А. Чесноковым были разработаны остеопластические подходы к лобным 
пазухам и к клеткам решетчатого лабиринта при травмах и опухолях, приводящие в послеопе-
рационном периоде к выраженному косметическому эффекту, сохранению нормальных форм 
лица. Им же была разработана операция пластики наружного носа дублированными плоскими 
кожными лоскутами при субтотальных дефектах, названная Комитетом по изобретательству 
СССР «Ринопластика субтотальных дефектов наружного носа по А. А. Чеснокову». 

С 1978 по 1985 год А. А. Чесноков заведовал отделением опухолей головы и шеи Тюменского 
областного онкологического диспансера. В эти годы им разработаны новые подходы к уда-
лению гортани при операциях по поводу рака гортани III и IV стадий, обеспечивающие пер-
вичное заживление послеоперационных ран в абсолютном большинстве случаев, разработаны 
четыре варианта чресщитовидных субтотальных резекций гортани при раке гортани III и IV 
стадии с первичной ларингопластикой, приводящих к социальной реабилитации больных с 
сохранением нормального дыхания через естественные пути, глотания и социального голосо-
ведения при сохранении онкологического эффекта. Разработки А. А. Чеснокова, подтвержден-
ные авторскими свидетельствами, легли в основу изданных монографий « Реконструкция гор-
тани после субтотального ее удаления» и « Субтотальные чресщитовидные резекции гортани 
с первичной ларингопластикой при раке гортани III и IV стадии». 

 С 1985 по 1997 год А. А. Чесноков работал в областном онкологическом диспансере и за-
ведовал кафедрой оториноларингологии медицинского института в г. Ивано-Франковске 
на Западной Украине. Им организовано первое на Западной Украине отделение опухоли го-
ловы и шеи в онкодиспансере, подготовлена школа хирургов-отоларингологов-онкологов, 
в клинике ЛОР-болезней внедрены слухоулучшающие операции и пластика ЛОРорганов. 
В научных исследованиях открыты новые анатомические взаимоотношения в среднем ухе, 
создана математическая модель слухопроведения в системе среднего уха, разработана инерци-
онно-вибрационная теория, на основе которой предложены новые варианты слухоулучшаю-
щих операций, подтвержденные авторскими свидетельствами. За проведенные научные иссле-
дования избран академиком Украинской академии национального прогресса, был дипломатом 
Выставки достижений народного хозяйства Украинской ССР.

После развала Советского Союза и оголтелой антирусской пропаганды на Украине как вы-
нужденный переселенец А. А.Чесноков в 1997 году вернулся в Тюменскую медицинскую ака-
демию, в которой организовал и возглавил курс ЛОР-болезней последипломной подготовки.

В 1999 году Анатолий Антонович был приглашен на работу в Сургутский государственный 
университет для организации отдела последипломной подготовки на медицинском факультете и 
одновременно был избран профессором кафедры госпитальной хирургии по курсу ЛОР-болезней. 
Для организации работы курса ЛОР-болезней необходимо было создать всю методическую струк-
туру воспитания студентов, что и было сделано за последние годы: изданы методические рекомен-
дации по всем практическим занятиям, изданы «Избранные лекции по оториноларингологии», 
опубликована статья «Интеграция преподавания в оториноларингологии». 

В связи с резким дефицитом ЛОР-коек в г. Сургуте и Сургутском районе (40%) и трех-
годичным ожиданием на госпитализацию плановых больных при непосредственном участии 
А. А.Чеснокова в 1999 году были организованы центры амбулаторной хирургии, в которых 
к настоящему времени прооперировано более 10 000 больных г. Сургута, снята очередность 
на госпитализацию ЛОР-больных, и эти центры используются как базы обучения студентов 
помимо ЛОР-отделения. В ЛОР-отделении внедрены микрохирургия уха, современные ва-
рианты санирующих и слухоулучшающих операций, варианты пластик носовой перегородки 
и носовых раковин. По опыту организованной хирургической амбулаторной службы изданы 
методические рекомендации по Ханты-Мансийскому округу «Амбулаторная оперативная ото-
риноларингология». 

А. А. Чесноков имеет 15 авторских свидетельств на изобретения, 165 печатных работ, 5 
монографий, отмечен знаком «Отличник по изобретательству СССР», награжден медалью 
«Ветеран труда». Подготовил 5 кандидатов и 2 докторов медицинских наук. 
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Основные работы профессора А. А. Чеснокова
1. Клинико-морфологические проявления и биоритм миндалин в диагностике хроническо-

го тонзиллита у детей и подростков: автореферат диссертации на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук. Тюмень, 1975 г.

2. Способ А. А. Чеснокова пластики дефектов носа. Авторское свидетельство № 952222.
3. Реконструкция гортани после субтотального удаления. Монография. М., 1987 г.
4. Вибрационно-инерционная теория звукопроведения. Труды международного форума по 

проблемам науки, техники и образования. М., 1998. С. 167–169.
5. Новая адресная иммобилизированная лекарственная форма – лечебные желатиновые 

пленки. Монография. М., 2004.
6. Функциональная анатомия ЛОРорганов. Монография. Сургут, 2009.
7. Чресщитовидные субтотальные резекции гортани с первичной ларингопластикой при 

раке гортани III и IV стадии. Монография. Сургут, 2012.
 
Свой ЮБИЛЕЙ Анатолий Антонович встречает в добром здравии, полный творческих 

планов в деле развития отечественной оториноларингологии.
Желаем Анатолию Антоновичу здоровья и удачи!

Оториноларингологи г. Сургута и Тюменской области,
Российское общество оториноларингологов,

Редакция журнала «Российская оториноларингология»
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Теоретические проблемы нарушений плавности речи: Коллективная монография / Под 
ред. Ю. О. Филатовой. — М.: Национальный книжный центр, 2012. – 163 с.

Монография посвящена нарушениям плавности речи – заиканию и клаттерингу. В ней 
приводятся результаты многолетних исследований на основе многообразных подходов двух 
отечественных научных школ – московской и санкт-петербургской, а также ученых из Европы, 
США и Австралии. 

Санкт-петербургская школа представлена исследова-
ниями Ю. И. Кузьмина, рассматривавшего центральные 
механизмы заикания, О. П. Склярова, разработавшего 
физическую модель заикания и В. А. Калягина, изучав-
шего адаптивную роль внутренней картины болезни при 
заикании как основы личностно-ориентированной патоге-
нетической психотерапии. М. И. Лохов и Ю. А. Фесенко 
рассматривают особенности мозговой деятельности при 
заикании на основе тщательных ЭЭГ-исследований, пока-
зывают динамику этих  характеристик в процессе лечения.

Московская школа представлена работами одно-
го из признанных лидеров отечественной логопедии 
Л. И. Беляковой, которая на основе полиграфического ис-
следования разных психофизиологических показателей в 
сопоставлении с клиническими данными проявлений у до-
школьников, подростков и взрослых обосновывает выде-
ление двух клинических форм заикания – невротической 
и неврозоподобной. Исследования Ю. О. Филатовой по-
священы дифференциальной диагностике двух нарушений 
плавности речи – заикания и клаттеринга – на основе из-
учения особенностей ритмической организации речи при  этих двух расстройствах.

П. Э. Элм (Швеция) в рамках двойной премоторной модели заикания рассматривает роль 
медиальной моторной системы мозга и межполушарного конфликта между базальными ган-
глиями при заикании и клаттеринге. 

Э. Дж. Контура, Т. А. Валдэн (США) выделяют в качестве основного механизма заикания 
сверхчувствительность к стрессорам, которыми для заикающихся, по их мнению, являются 
преимущественно эмоции и речь. Э. Пэкман и М. Онслоу (Австралия) показывают значение 
функционального состояния дополнительной моторной зоны в нарушении запуска слога уст-
ной речи при заикании. 

Книгу можно приобрести в издательстве «Национальный книжный центр». 
Телефоны: 8(495)662-71-69, 8(919)100-52-88. 
Сайт издательства: www.nbcmedia.ru 
Стоимость книги – 350 рублей.
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