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Дорогие коллеги!

Поздравляю вас с Новым 2015 годом!  
Желаю всем здоровья, творческих успехов, новых впечатлений и оптимизма! 

Как принято сейчас говорить, год ожидается непростой. И это в полной мере относится и к нашему 

журналу – уже стали  дороже бумага, краски, типографские услуги. Все это ожидаемо. И, тем не менее, 

мы незначительно повысили стоимость подписки, стоимость журнала, сохранив при этом все достиг-

нутые вершины – публикацию цветных фотографий, хорошее качество офсетной печати, достойную 

бумагу, хотя количество рекламодателей неуклонно снижается. 

Процесс снижения рекламы (практически единственного источника существования журнала, 

если не считать ничтожный в сравнении с общими затратами подписной составляющей) является, 

с одной стороны, объективной реальностью, с другой стороны – крайне субъективен. Снижение до-

ходов фармакологических компаний и компаний, производящих оборудование, является отражением 

кризисных процессов наступающего года. Это так. С другой стороны, и в «жирные годы» многие ком-

пании предпочитали не тратить своих доходов на научные журналы, проводя бесконечные круглые 

столы и семинары в кафе и ресторанах, посвященные продвижению своих препаратов. И все это под 

бесконечную ложь про этику. 

Медицинская Ассоциация оториноларингологов набирает силу, все больше и больше полномочий 

передается ей правительственными органами, и я думаю, совместными усилиями мы сможем навести 

порядок и в этой области. Пусть компании-производители рекламируют свои товары цивилизован-

ным путем, одновременно поддерживая научную и образовательную деятельность в нашей специаль-

ности.

Хотелось бы посоветоваться с нашими читателями еще об одной трудности, подстерегающей наш 

журнал. Дело в том, что в последний год основным критерием оценки деятельности научных сотруд-

ников и преподавателей стал только один – публикационная активность, основанная на индексе цити-

рования, на индексе Хирша. Так происходит оценка кафедр, НИИ, диссертантов. Наша специальность, 

в отличие от терапии, хирургии, педиатрии очень узкая. Наши узкоспециализированные статьи по 

аудиологии, хирургии ЛОРорганов, патофизиологии верхних дыхательных путей и уха, кохлеарной 

имплантации, вестибулологии никому, кроме нас самих, не интересны. И не потому, что качество их 

недостаточно высокое, а только лишь из-за того, что они рассматривают узкоспециальные вопросы. 

Где же печататься нашим коллегам? Только лишь в трех периодических изданиях по специальности – в 

«Вестнике оториноларингологии», в «Российской ринологии» и в «Российской оториноларингологии». 

Заметьте, что по количеству публикуемых работ наш журнал намного превышает объем двух первых 

вместе взятых. И это хорошо. Хорошо для тех наших коллег, что получили возможность напечататься, 

причем очень быстро (в сравнении с другими изданиями) и абсолютно бесплатно. 

Но одновременно это и плохо, очень плохо для импакт-фактора журнала «Российская оторинола-

рингология». Напомню, что это основной показатель рейтинга журналов, основанный на количестве 

цитирований опубликованных статей в других изданиях. Но, как вы видели, других изданий всего 

лишь два. И, во-вторых, импакт-фактор – такая коварная вещь, что напрямую зависит от объема жур-

нала. Наши математики детально проанализировали динамику импакт-фактора различных изданий, 

и пришли к однозначному выводу – чем тоньше журнал, тем выше его импакт-фактор. Ведь количе-

ство цитирований в других изданиях делится на количество статей в нашем журнале. И так как статей 

у нас в каждом номере примерно в два раза больше чем в других журналах, то импакт-фактор соответ-



ственно снижается. А Министерство Здравоохранения РФ планирует установить порог импакт-факто-

ра журналов не ниже 0,3. При современном объеме достичь его будет сложно. 

Давайте совместно решать, как повысить импакт-фактор журнала и одновременно дать возмож-

ность оториноларингологам своевременно публиковаться? 

Прежде всего, конечно же, надо цитировать в своих публикациях свежие (никак не старше 3 лет) 

публикации из нашего журнала. А для этого журнал надо читать. А чтобы читать – его надо, прежде 

всего, подписать. Минуло чуть больше полугода, как в состав Российской Федерации влился Крым, а 

уже крымские отоларингологи подписались на 8 комплектов нашего журнала, Дагестан – 33 комплек-

та, в то же время Москва – всего 15. В некоторых регионах подписка отсутствует напрочь. И дело вовсе 

не в деньгах от подписки, для бюджета журнала они большой роли не играют. Дело в том, что прекрас-

ные публикации остаются неизвестными, их не цитируют, и как следствие – падает импакт-фактор 

журнала. И он может упасть до того, что публикации в нем вообще перестанут учитывать и наше со-

общество лишится трибуны. Буквально недавно в редакцию поступила обзорная статья по хрониче-

скому тонзиллиту из Краснодарского края. Из 57-ми цитирований автор ни разу не сослался на наш 

журнал. Неужели мы не затрагивали вопрос тонзиллитов? Нет, просто автор ни разу не раскрыл наш 

журнал, а публикуется в нем регулярно. И таких примеров достаточно. В некоторых журналах статью 

принимают только с копией квитанции о подписке на год. Нам не хотелось бы опускаться до подобных 

методов, они унижают читателя. Но что-то делать надо. Начнем с малого. Пусть хотя бы каждая кафе-

дра, каждое ЛОР-отделение подпишется на наш журнал. 

Второе. Волоей-неволоей мы должны будем в будущем году ужесточить рецензирование поступа-

ющих статей, поднять проходную планку как можно выше. Одновременно придется сократить объем 

журнала. Это автоматически продлит сроки ожидания публикации. Но эти меры необходимы в со-

временных условиях (хотя и идут в противоречие с основным направлением журнала на общедоступ-

ность).

Итак, еще раз задумайтесь, что мы является профессиональным сообществом, узким кругом еди-

номышленников. Наша задача – в меру своих сил и возможностей помогать друг другу, способствовать 

развитию нашей специальности. И каждый должен внести свою посильную лепту, не уповая на то, что 

кто-то сделает все за вас. Еще раз призываю активнее цитировать работы нашего журнала в других 

изданиях и повышать качество собственных статей, чтобы их охотно цитировали другие. Ну а мы, в 

свою очередь, сделаем все возможное, чтобы сохранить высокое качество журнала и его доступность 

пусть даже за счет средств нашего Института и средств наших сотрудников. 

Главный редактор журнала «Российская оториноларингология»

Президент Национальной Ассоциации оториноларингологов 

Директор Санкт-Петербургского НИИ уха, горла, носа и речи 

Член-корр. РАН, профессор      Ю. К. Янов
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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ 
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ
ПОЛИПОЗНЫМ РИНОСИНУСИТОМ
М. Л. Арипова, Т. Р. Халимова

ГУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино», 

г. Душанбе, Таджикистан

(Зав. каф. оториноларингологии – доц. М. И. Махмудназаров)

OPTIMIZATION OF SURGICAL METHODS OF TREATMENT 
AND POSTOPERATIVE OBSERVATION OF PATIENTS 
WITH CHRONIC POLYPOUS RHINOSINUSITIS
M. L. Aripova, T. R. Halimova

Avicenna Tajik State Medical University Department of otorhinolaryngology, Dushanbe, Tadzhikistan

В данной статье на основании обследования 94 больных с хроническим полипозным риносинуси-

том авторы приводят собственный опыт хирургической реабилитации больных с указанной патологи-

ей. Проведен ретроспективный анализ традиционного и эндоскопического методов хирургического 

лечения полипозного риносинусита. При этом в ходе работы оптимизированы методы хирургического 

лечения хронического полипозного риносинусита и послеоперационного ухода.

Ключевые слова: полипозный риносинусит, традиционный способ, эндоскопический способ, шей-

верная полипотомия.

Библиография: 8 источников.

In this article, based on medical examination of 94 patients with chronic polypous rhinosinusitis, authors 

present their own experience of surgical rehabilitation of patients with the above mentioned pathology. We 

made a retrospective analysis of traditional and endoscopic surgical treatment of polypous rhinosinusitis. At 

the same time we optimized methods of surgical treatment of chronic polypous rhinosinusitis and postoperative 

care in the course of research work.

Key words: polypoos rhinosinusitis, traditional method, endoscopic method, Shaver polypectomy.

Bibliography: 8 sources.

Полипозный риносинусит (ПРС) – хроническое 

воспалительное заболевание слизистой оболочки 

полости носа и околоносовых пазух, характеризу-

ющееся образованием и рецидивирующим ростом 

полипов, состоящих преимущественно из отечной 

ткани, инфильтрированной клеточными элемента-

ми: эозинофилами, нейтрофилами [3]. Заболевание 

является хроническим, вялотекущим, но при этом 

значительно ухудшающим общее состояние нару-

шения либо полного отсутствия носового дыхания.

В структуре ЛОР-патологии полипозные ри-

носинуситы составляют 20–40% из всех ЛОР-

заболеваний, с которыми пациенты обращаются 

к врачу [4]. Среди населения распространенность 

заболевания составляет 1–5% случаев [6]. Но по 

данным аутопсии эти цифры намного больше. 

E. Zuckerkandl сообщал, что обнаруживал полипы в 

околоносовых пазухах (ОНП) в 12,5% случая [2], а 

по данным P. L. Larsen и M. Tos эти цифры достигали 

25% [7]. Заболевание чаще встречается у мужчин, 

также установлено, что пик заболевания приходит-

ся на 45–60 лет [1].

Одним из основных направлений лечения по-

липозного риносинусита остается хирургическое 

вмешательство. На долю этой патологии приходит-

ся более 2/3 всех выполняемых операций по поводу 

воспалительных заболеваний ОНП [2].

 Оптимизация методов хирургического лече-

ния больных с полипозным риносинуситом – одно 

из важнейших направлений в ринологии и ринохи-

рургии. Это связано с необходимостью правильной 

оценки функционального состояния носовой поло-

сти и околоносовых пазух, а также восстановления 

или улучшения основных функций носовой полости 

и околоносовых пазух путем хирургических вмеша-

тельств.
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Существующие способы хирургического лече-

ния часто не устраивают хирурга. При традици-

онном способе это связано в основном с недоста-

точным обзором операционного поля и неполным 

удалением полипозных масс из придаточных пазух. 

Из-за слабого технического обеспечения Республики 

Таджикистан до настоящего времени оперативное 

лечение хронического полипозного риносинусита 

проводилось по традиционному методу.

Известно, что операционная травма сопровожда-

ется нарушением мукоцилиарного транспорта, кото-

рый является основным механизмом санации дыха-

тельных путей. В связи с этим происходит нарушение 

транспорта, которое, в свою очередь, ведет к застою, 

высыханию раневого отделяемого и развитию пато-

генной флоры, увеличению тем самым возможности 

вторичного инфицирования. Формирующиеся фи-

бринозные налеты затрудняют носовое дыхание, а 

при недостаточном послеоперационном уходе за по-

лостью носа могут развиться синехии. 

Поэтому особенно важным в послеоперацион-

ном периоде является тщательный уход за полостью 

носа с использованием лекарственных препаратов, 

не угнетающих цилиарную активность мерцатель-

ного эпителия.

Цель исследования. Оптимизировать хирурги-

ческое лечение и послеоперационное ведение боль-

ных с хроническим полипозным риносинуситом.

Пациенты и методы исследования. В ЛОР-

клинике ТГМУ им. Абуали ибни Сино в 2012–2014 гг. 

под нашим наблюдением находились 94 больных с 

хроническим полипозным риносинуситом. Возраст 

больных от 18 до 76 лет, из них мужчин 64, женщин – 

30. Клинический диагноз установлен на основании 

данных передней и задней риноскопии, фиброри-

носкопии, рентгенографии и КТ околоносовых па-

зух. Больным до операции и в послеоперационном 

периоде проводили исследование функционального 

состояния носовой полости (мукоцилиарный кли-

ренс, ольфактометрия и pH носовой слизи), а также 

бактериологическое исследование содержимого по-

лости носа. 

Больные были разделены на две группы: кон-

трольную и основную. Контрольную группу соста-

вили 49 пациентов, а основную – 45 больных (табл.).

Первой группе (контрольной) оперативное вме-

шательство проводили по традиционному способу. 

Под местной лидокаиновой анестезией полипы по-

лости носа удаляли при помощи режущей полипной 

петли, затем открывали этмоидальные клетки пу-

тем разрушения их стенок с помощью щипцов и уда-

ляли полипозные массы, находящиеся в них. Второй 

группе (основной) оперативное вмешательство 

проводили по эндоскопическому способу (шейвер-

ная полипотомия). Под общим обезболиванием под 

контролем эндоскопа (0°) полипозные массы из но-

совой полости удаляли с помощью микродебридера. 

Для удаления полипов из гайморовой пазухи после 

вскрытия латеральной стенки в области среднего 

носового хода использовали эндоскоп с углом обзо-

ра 30° и микродебридер с насадкой 45°. 

В контрольной группе ведение послеопераци-

онного периода осуществляли по стандартной мето-

дике. В основной группе пациентам дополнительно 

проводили ежедневное 3-разовое орошение обеих 

половин носа физиологическим раствором с помо-

щью усовершенствованной нами канюлей (рац. пред. 

№ 3384/R599 от 14.01.2014 г. рис. 1, 2). Назначали в 

нос капли глазакор, содержащий ципрофлоксацин и 

дексаметазон 3 раза в день в течение 10 дней, начи-

ная со дня удаления тампонов из носовой полости.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При поступлении больные жаловались на ухудше-

ние (отсутствие) носового дыхания, обоняния, сли-

зистое или слизисто-гнойное отделяемое из носа. У 

всех обследованных больных при передней риноско-

пии в полости носа обнаружены полипы различных 

размеров, обтурирующие полость носа. При функ-

циональном исследовании носа выявлено наруше-

ние транспортной функции слизистой оболочки 

носа (мукоциллиарный клиренс у 12,8% больных от 

30 мин до 1 ч, у 87,2% больных – от 45 мин до 1,5 ч) 

и выраженное снижение обоняния в виде аносмии у 

47,8% и гипосмии – у 42,2% пациентов. При рНме-

трии особых различий не выявлено (рН 7,2–7,4). 

При бактериологическом исследовании в 77 случаях 

выявлена монокультура (St. aureus), в 15 случаях – 

микст-инфекция (St. aureus, epidermidis) и в 2 случа-

ях – грибковая инфекция. 

 По данным рентгенологических и КТ-иссле-

дований носа и околоносовых пазух:

– у 47,8% больных выявлены затемнение этмо-

идальных клеток и пристеночное затемнение верх-

нечелюстных пазух с обеих сторон;

– 20,2% больных имело затемнение этмоидаль-

ных и пристеночное затемнение верхнечелюстной 

пазухи справа; 

– 20% больных имели затемнение этмоидаль-

ных и пристеночное затемнение верхнечелюстной 

пазухи слева;

Т а б л и ц а

Клинические группы пациентов

Диагноз 
Контроль-

ная группа

Основная 

группа

Хронический правосторонний поли-

позный этмоидит

 10  9

Хронический левосторонний поли-

позный этмоидит

 9  7

Хронический двухсторонний поли-

позный этмоидит

 22  21

Хронический правосторонний поли-

позный гаймороэтмоидит

 5  4

Хронический левосторонний поли-

позный гаймороэтмоидит

 3  2

Хронический правосторонний поли-

позный гемисинусит

–  1

Хронический левосторонний поли-

позный гемисинусит

–  1

Всего больных  49  45



13

Научные статьи

– у 12% больных выявлено затемнение этмо-

идальных, верхнечелюстной и фронтальной пазух. 

Результаты оперативного вмешательства оце-

нивали по эндоскопической картине полости носа в 

послеоперационном периоде. При оценке основных 

клинических симптомов до и после 3 суток после 

операции существенных различий у пациентов обе-

их групп не выявлено. При эндоскопии полости носа 

в контрольной группе полипозные массы удалены 

не полностью, отек слизистой намного значитель-

нее. В основной группе остатков полипозных масс 

нет, отек слизистой оболочки носа меньше. На 7-е 

сутки после операции в основной группе выражен-

ность воспалительных явлений в полости носа зна-

чительно уменьшились по сравнению с контроль-

ной группой. Существенные различия наблюдались 

на 10–12-е сутки после операции. У пациентов ос-

новной группы не был выражен воспалительный 

процесс и восстановление репаративных процессов 

происходило в более ранние сроки, чем у пациентов 

контрольной группы.

В послеоперационном периоде частое орошение 

полости носа физиологическим раствором и исполь-

зование препарата глазакор способствуют раннему 

разрешению реактивно-воспалительного процесса в 

носовой полости и в околоносовых пазухах.

Повторные исследования функционального со-

стояния носа проводили через 2 месяца после опе-

ративного вмешательства у 72 (76,5%) пациентов. 

При этом у 45 (62,5%) оперированных отмечены хо-

роший и у 27 (37,5%) удовлетворительный результа-

ты, которые выражались в восстановлении или зна-

чительном улучшении функции носового дыхания. 

Выявлено существенное улучшение двигательной 

активности ресничек мерцательного эпителия, ско-

рость которой в среднем составила 25,5 мин против 

1–1,5 ч до операции. Улучшение обоняние отмечено 

у 81,4% пациентов. При этом среднее значение по-

рога обоняния составило 3,9 см3, что приближается 

к показателям порога обоняния здоровых лиц. При 

эндоскопии полости носа у 4 (5,5%) контрольной 

группы были обнаружены единичные полипы в зоне 

этмоидальных пазух, а у пациентов основной груп-

пы полипы вообще не обнаружены. 

Рис. 1. Усовершенствованная канюля для промывания носа.

Рис. 2. Использование канюли в полости носа.

Выводы
Эндоскопическая шейверная полисинусотомия позволяет хирургу контролировать ход опе-

рации и удалять полипозную ткань в пределах здоровой слизистой оболочки в малодоступных 

при обычной хирургии отделах полости носа и околоносовых пазухах. 

Применение физиологического раствора и комбинированного препарата глазакор в после-

операционном периоде способствует более быстрому восстановлению цилиарной активности 

мерцательного эпителия.
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УДК 616.214.3-072.1-089

ВАРИАНТЫ РАСПОЛОЖЕНИЯ СТВОРКИ ГАСНЕРА 
С. В. Баранская

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

им. акад. И. П. Павлова», Санкт-Петербург, Россия

(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко) 

DIFFERENT POSITION OF HASNER’S VALVE 
S. V. Baranskaya

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

Статья посвящена исследованию месторасположения выходного отверстия носослезного канала. 

При патологии верхнечелюстных пазух все более широко применяется доступ через нижний носовой 

ход. Инраоперационная идентификация створки Гаснера позволяет сформировать соустье с верхнече-

люстной пазухой, не затронув слезопроводящие пути, минимизировав их повреждение.

Ключевые слова: створка Гаснера, нижний носовой ход, эндоназальная эндоскопическая ринохи-

рургия.

Библиография: 11 источников.

The article is related to research concerning the position of the exit perforation of the nasolacrimal duct. 

With the pathology of the maxillary sinus it is more common to get the route through the inferior nasal meatus. 

Intraoperative identification of Hasner’s valve allows to form anastomosis with the maxillary sinus without 

affecting nasolacrimal duct in order to minimize its damage.

Key words: Hasner ‘s valve, inferior nasal meatus, endonasal endoscopic sinus surgery.

Bibliography: 11 sources.

Эндоскопическая хирургия для лечения острых 

и хронических синуситов известна с начала ХХ века 

[5]. Совершенствование эдоскопической техники и 

появление осветительных приборов коренным обра-

зом изменили подход к хирургии воспалительных и 

опухолевых заболеваний полости носа и околоносо-

вых пазух. В середине 1980-х годов введено понятие 

«функциональная эндоскопическая ринохирургия» 

(FESS). FESS является передовым методом, кото-

рый произвел революцию в хирургическом лечении 

заболеваний околоносовых пазух [1]. Ригидные 

волоконно-оптические эндоскопы обеспечивают 

превосходную интраоперационную визуализацию 

структур носа, что повышает эффективность и без-

опасность эндоскопической хирургии [2]. FESS не 

ограничивается только областью оториноларинго-

логии.

Показаниями для эндоназального эндоскопиче-

ского доступа могут являться и офтальмологические 

причины, такие как слезная обструкция, орбиталь-

ная компрессия при эндокринной орбитопатии, 

травматическое повреждение зрительного нерва. 

Возможность хирургии органа зрения и вспомога-

тельного аппарата глаза через полость носа осуще-

ствима благодаря смежному анатомическому распо-

ложению.

От любого хирурга требуются точные анатоми-

ческие знания. Эти знания особенно важны при про-

ведении эндоназальных операций из-за тесной свя-

зи между полостью носа и другими анатомическими 

элементами, такими как головной мозг, гипофиз, 

глазные яблоки, зрительный нерв, слезоотводящие 

пути, внутренние сонные артерии, решетчатые ар-

терии и кавернозный синус.

Латеральная стенка полости носа имеет слож-

ное строение, включающее важные структуры, 

такие как носовые раковины, крючковидный отро-

сток, полулунная щель, воронка, решетчатая булла, 

слезный мешок, носослезный канал [10]. Выходное 

отверстие (устье) носослезного протока расположе-

но под нижней носовой раковиной, представляет со-

бой складку слизистой оболочки – слезный клапан 

Гаснера (Hasner J., 1848).

В 1884 г. P. Tillaux установил, что выходное устье 

носослезного канала расположено в 3–3,5 см от на-

ружного отверстия носа [3]. Носослезный канал и 

устье верхнечелюстной пазухи находятся в непо-

средственной близости. Расстояние между ними, по 

данным A. Maliborski, R. Ró�ycki, E. Tatlisumak, при-

мерно 4 мм [9, 11]. При расширении естественного 

соустья верхнечелюстной пазухи возможно повреж-

дение носослезных путей.

Наиболее распространенной аномалией слез-

ной дренажной системы являются врожденные или 

приобретенные обструкции носослезного канала. 

Примером врожденной обструкции является непер-

форированная мембрана на уровне створки Гаснера 

[5]. Причины приобретенной непроходимости но-

сослезного канала могут быть первичными или вто-

ричными. Вторичные приобретенные препятствия 

оттока слезной жидкости могут являться результа-

том воспаления, новообразования, травм, хирурги-

ческих манипуляций [4, 7]. Во многих случаях ис-

тинная причина остается неустановленной [8].
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В клинике оториноларингологии Первого 

СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова эндоскопическая 

ринохирургия существует более 20 лет. При патоло-

гии верхнечелюстных пазух активно используется 

доступ через нижний носовой ход, поэтому особый 

интерес представляют определение расположения 

створки Гаснера в нижнем носом ходе и выявление 

соотношения выходного отверстия носослезного ка-

нала с местом наложения соустья с пазухой.

Цель исследования. Определить варианты 

расположения выводного отверстия носослезного 

канала (створки Гаснера) в нижнем носовом ходе; 

разработать алгоритм безопасного вмешательства в 

области нижнего носового хода.

Пациенты и методы исследования. На базе 

клиники оториноларингологии Первого СПбГМУ 

им. акад. И. П. Павлова в период с января по сен-

тябрь 2014 года было обследовано 100 пациентов, 

у которых интраоперационно определялось место-

нахождение выводного отверстия носослезного ка-

нала в нижнем носовом ходе. Количество мужчин 

и женщин соответственно: 41 (41%) и 59 (59%). 

Средний возраст пациентов составил 39 лет.

Всем пациентам выполняли вскрытие верхне-

челюстных пазух. Одностороннее вскрытие пазухи 

производили в 68 (68%) случаях, двустороннее – 

в 32 (32%) случаях. Характеристика патологии мак-

силлярных синусов:

– 42 (42%) случая – кистоподобные образования 

верхнечелюстных пазух;

– 25% – хронические полипозные полисинуситы;

– 18% – инородные тела верхнечелюстных пазух;

– 15% – хронические верхнечелюстные синуситы.

Оперативное вмешательство осуществляли в 

условиях общей или местной анестезии. Местную 

анестезию применяли при изолированном пора-

жении верхнечелюстных пазух, в этих случаях сли-

зистую оболочку полости носа обрабатывали 10%-

ным раствором лидокаина, после чего выполняли 

инфильтрацию раствором ультракаина в область 

Agger nasi, нижнюю носовую раковину, дно и лате-

ральную стенку полости носа под нижней носовой 

раковиной. Под контролем ригидных эндоскопов 

0° и 30° после медиализации нижней носовой рако-

вины перед перфорированием пазухи производили 

идентификацию створки Гаснера. В целях определе-

ния месторасположения выходного устья носослез-

ного канала пальцевым нажатием на медиальный 

угол глаза в проекции слезного мешка вызывали 

пассивные колебательные движения дистальных от-

делов носослезного канала и поступление слезной 

жидкости. Следующим этапом, вне зоны слезного 

канала, одномоментно через все слои распатором 

перфорировали латеральную стенку полости носа 

от места прикрепления нижней носовой раковины 

до дна полости носа протяженностью 1–1,5 см, по-

лученный лоскут отодвигали кзади и медиально. 

Через сформированную щель под эндоскопическим 

контролем из полости пазухи удаляли патологиче-

ское содержимое.

Результаты исследования. Идентифицировать 

выходное устье носослезного канала удалось в 82 

(82%) случаях. В 18 случаях створка Гаснера не име-

ла четких анатомических границ. У 12 больных, не-

смотря на анатомическую идентификацию створки, 

слезная жидкость не поступала при установленной 

проходимости слезных путей. Это явление можно 

объяснить применением М-холинолитиков для пре-

медикации, которые уменьшают секрецию слезы.

Латеральная стенка нижнего носового хода 

нами условно делилась на несколько частей: свод 

(место прикрепления нижней носовой раковины), 

верхняя, средняя и нижняя трети. В своде створка 

Гаснера располагалась в 32 случаях, в верхней тре-

ти – в 25, на границе верхней и средней трети – в 14, 

в средней трети – в 8, в нижней трети – 3.

При проведении двусторонних вмешательств 

места расположения клапана справа и слева разли-

чались в большинстве случаев.

Выявлены различные варианты выходного от-

верстия носослезного канала: щелевидная, оваль-

ная, круглая, треугольная (рис.).

 

Рис. Эндоскопическая картина нижнего носового хода, варианты формы створок Гаснера: А – 

овальная форма; Б – треугольная форма (контуры створки выделены красным цветом); В – ще-

левидная форма.

Выводы
В большинстве случаев створка Гаснера располагается в верхних отделах нижнего носово-

го хода. При проведении эндоскопического эндоназального доступа к верхнечелюстной пазухе 

через нижний носовой ход идентификация створки Гаснера перед формированием соустья по-

зволяет минимизировать риск повреждения носослезного канала.
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COMPREHENSIVE APROACH IN TREATMENT OF NEWLY DIAGNOSED 
AND RECCURRENT POLYPOUS RHINOSINUSITIS

M. A. Budkovaya

St. Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech

Поиск новых консервативных подходов в лечении впервые выявленных и рецидивирующих поли-

позных риносинуситов является одной из актуальных проблем современной ринологии. Среди суще-

ствующих методов лечения полипозного процесса в настоящее время только схемы с использованием 

кортикостероидных препаратов позволяют воздействовать практически на все патогенетические меха-

низмы полипозного процесса. Однако на данный момент не существует единых и безопасных стандар-

тов назначения данных препаратов. 

Ключевые слова: полипозный риносинусит, кортикостероиды, кортизол, иммуноглобулины.
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One of the most actual problems of modern rhinology is searching for new conservative approach for the 

treatment of newly diagnosed nasal polyps and recurrent nasal polyps. Treatments of polyps process currently 

only schemes using corticosteroids allow to influence virtually all pathogenic mechanisms of polypoid process. 

However, nowadays at present there are no safe standards and appointment of these drugs.

Key words: nasal polyps, corticosteroids, hydrocortisone, immunoglobulins.

Bibliography: 23 sources.

Лечение полипозного риносинусита остается 

одной из актуальных проблем в практической ото-

риноларингологии. Несмотря на значительный 

успех в развитии фармакологии, появление новых 

и новых препаратов и активное внедрение мало-

инвазивной эндоскопической хирургии вместо ра-

дикальных, высоко травматичных операций на по-

лости носа и околоносовых пазухах, заболеваемость 

полипозным риносинуситом остается на высоком 

уровне. В России полипозом носа страдает около 1 

млн 400 тыс. человек [1]. По данным Европейского 

соглашения по полипозному риносинуситу EPOS 

2012 полипозом носа и околоносовых пазух стра-

дают 2–4,3% населения Европы, однако частота 

встречаемости субклинических форм патологии 

значительно выше [8, 10, 12, 16]. В периодических 

изданиях в последнее десятилетие сообщается, что 

пациенты, страдающие полипозом носа, составля-

ют около 32% от общей популяции [18]. Отсутствие 

тенденции к снижению заболеваемости полипоз-

ным риносинуситом обусловлено главным образом 

невозможностью на современном этапе полностью 

обеспечить выздоровление данной группы паци-

ентов и предотвратить рецидивирование полипоза 

носа. По данным ряда авторов, процент ближайших 

рецидивов после хирургического лечения полипоз-

ного риносинусита составляет от 19 до 45% случаев 

[13]. При этом частота повторных хирургических 

вмешательств даже при назначении в послеопера-

ционном периоде топических кортикостероидов 

значительно выше среди пациентов, имеющих в 

качестве сопутствующей патологии бронхиальную 

астму, непереносимость нестероидных противовос-

палительных средств и астматическую триаду [7, 15, 

23]. В ряде случаев промежутки между ремиссиями 

составляют от 3 до 5 месяцев, что требует проведе-

ния повторных полипотомий, количество которых 

иногда насчитывает более 10 [13]. Хирургический 

подход в лечении полипозного риносинусита яв-

ляется высокоэффективным методом лечения в 

ближайшем периоде наблюдения, но сопряжен с 

риском развития ринобронхиального рефлекса у 

пациентов с бронхиальной астмой и не гарантирует 

отсутствия рецидива полипоза в отсроченный пери-

од [7]. Данное обстоятельство обусловлено прежде 

всего отсутствием воздействия на этиопатогенети-

ческие механизмы развития полипозного процесса 

[17, 20]. Краеугольным камнем в выборе оптималь-

ной тактики лечения полипозного процесса явля-

ются его мультифакториальная природа и сложные 

этиопатогенетические процессы, лежащие в основе 

развития данного заболевания [4, 5, 8, 9].

На сегодняшний день наиболее доказательным 

и высокоэффективным при лечении полипозного 

риносинусита является использование кортикосте-

роидных препаратов [4]. Данные лекарственные 

средства воздействуют практически на все звенья 

патогенеза полипозного риносинусита и благопри-
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яно воздействуют на течение бронхиальной астмы. 

Однако наличие многочисленных побочных эффек-

тов резко ограничивает их широкое применение 

при лечении полипозного процесса как в качестве 

монотерапии, так и в комбинации с хирургически-

ми методиками [8, 12, 19, 21]. В связи с этим поиск 

наиболее рациональных и безопасных консерватив-

ных и комбинированных схем лечения полипозного 

риносинусита не теряет своей актуальности.

Цель исследования. Повышение эффективно-

сти лечения полипозного риносинусита с исполь-

зованием коротких курсов системной кортикосте-

роидной терапии в сочетании с ингаляционными 

кортикостероидами и профилактики рецидивов по-

липозного процесса.

Пациенты и методы исследования. Работа 

выполнена в Санкт-Петербургском НИИ уха, горла, 

носа и речи. Нами было обследовано 67 пациентов, 

страдающих полипозным риносинуситом, в возрас-

те от 19 до 75 лет, среди которых 37 мужчин и 30 

женщин. Диагностика полипозного риносинусита 

осуществлялась на основании жалоб пациентов, 

сбора анамнеза, данных объективного осмотра и 

инструментальных методов исследования: перед-

ней активной риноманометрии, эндоскопии по-

лости носа и компьютерной томографии околоно-

совых пазух. Особое внимание уделялось наличию 

в анамнезе у пациентов сопутствующей патологии 

бронхолегочной системы в виде бронхиальной 

астмы и астматической триады, а также наличию 

непереносимости нестероидных противовоспали-

тельных средств. Пациенты проконсультированы те-

рапевтом, аллергологом и при наличии бронхиаль-

ной астмы пульмонологом для решения вопроса о 

возможности проведения системной кортикостеро-

идной терапии. На основе анамнестических данных 

все пациенты были разделены на две группы: 

– 1-я группа – 47 пациентов с впервые выявлен-

ным полипозным риносинуситом;

– во 2-ю группу вошли 20 больных с рецидивиру-

ющим полипозным риносинуситом.

Критериями исключения из исследования были: 

возраст до 18 лет, непереносимость кортикостерои-

дов, кормление грудью, гнойные выделения из носа, 

лечение системными кортикостероидами менее 

3 месяцев назад и наличие в анамнезе у пациентов 

тяжелых соматических заболеваний, являющихся 

противопоказанием к терапии стероидами.

На основании опроса обследуемых выделены 

жалобы, наиболее часто предъявляемые пациента-

ми: затруднение носового дыхания, выделения из 

носа и нарушение обоняния. Оценка степени вы-

раженности клинических симптомов проводилась 

по принятой шкале от 0 до 4 баллов. При этом зна-

чению 0 баллов соответствовало отсутствие симп-

томов, за 1 балл принимались легкие симптомы, 

периодически возникающие, но легко переноси-

мые, 2 балла — умеренно выраженные симптомы – 

обращали на себя внимание, влияли на дневную 

активность, 3 балла — выраженные симптомы – 

явно препятствующие дневной активности, 4 бал-

ла – значительно выраженные симптомы – тяжело 

переносимые, крайне ограничивающие дневную 

активность. Всем больным проводили общий отори-

ноларингологический осмотр. Для оценки степени 

поражения полипозным процессом околоносовых 

пазух обследуемым выполняли компьютерную то-

мографию околоносовых пазух и эндоскопическое 

исследование полости носа. На основании анализа 

результатов, полученных при выполнении компью-

терной томографии околоносовых пазух и данных 

эндоскопической синусоскопии, у обследуемых обе-

их групп определяли стадию поражения околоносо-

вых пазух согласно классификации, предложенной 

С. З. Пискуновым, Г. З. Пискуновым, (2002) [6]. При 

этом:

– стадии I – соответствовало пристеночное утол-

щение слизистой оболочки околоносовых пазух; 

– стадии II – одиночные полипы в полости пазу-

хи; 

– стадии III – поражение околоносовой пазухи на 
2/3 ее объема и полости носа;

– стадии IV – тотальное заполнение полипами 

околоносовых пазух и полости носа.

Для объективной регистрации нарушения функ-

ции носового дыхания больным проводили перед-

нюю активную риноманометрию. Исследование 

выполняли с помощью риноманометра PC 200. При 

этом во внимание принимали значения суммарного 

объемного потока и суммарного носового сопротив-

ления. 

В связи со сложными патогенетическими ме-

ханизмами полипозного процесса и выраженным 

иммунодепрессивным действием системных кор-

тикостероидов проводили анализ состояния общей 

иммунологической реактивности организма путем 

определения в крови иммуноглобулинов А, М, G 

как показателей первой линии защиты слизистой 

оболочки дыхательных путей. Колебания уровней 

содержания этих специфических антител в крови 

зависят от состояния слизистой оболочки полости 

носа и организма в целом и являются индикатором 

активности воспалительного процесса. Поскольку 

Ig A и Ig M тормозят адгезию микроорганизмов к 

поверхности клеток эпителия и препятствуют про-

никновению во внутреннюю среду организма, Ig 

G осуществляют иммунное очищение (клиренса), 

предупреждая тем самым развитие местных воспа-

лительных процессов [11]. Контроль за состоянием 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой систе-

мы пациентов на фоне приема системных кортико-

стероидов производился с помощью определения 

концентрации связанной фракции кортизола в кро-

ви. Для этого забор материала выполнялся в 8–9 ча-

сов утра с учетом пика физиологической секреции 

гормона корой надпочечников [2].

Всем пациентам проведен курс лечения метил-

преднизолоном в течение 14 дней. Препарат прини-

мался per os. Прием метилпреднизолона начинался 

с 40 мг в сутки, затем на протяжении 14 дней дози-

ровка постепенно снижалась до поддерживающей, 

равной 4 мг в сутки. Одновременно с системным 
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кортикостероидом больным назначали топический 

стероид назонекс по 2 ингаляции в каждую ноздрю 

2 раза в день в течение 3 месяцев. На время лечения 

всем пациентам были рекомендованы ограничение 

физических нагрузок и низкокалорийная диета, бо-

гатая белком, калием, кальцием, магнием, что пре-

пятствовало развитию многих побочных метаболи-

ческих эффектов глюкокортикостероидов [3]. На 

протяжении всего курса системной кортикостеро-

идной терапии проводили ежедневный мониторинг 

артериального давления. Для контроля за функцией 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой систе-

мы на 7-й и 16-й дни лечения и спустя 3 и 6 месяцев 

после использования системной стероидной тера-

пии происходил забор крови для определения уров-

ня связанного кортизола; через 2 недели после при-

ема метилпреднизолона определяли концентрацию 

иммуноглобулинов A, G и M в сыворотке крови. 

Эффективность проводимой фармакотерапии 

оценивали по динамике изменений интенсивности 

назальных симптомов заболевания во всех группах 

на основании разработанной шкалы на 7-й, 16-й 

дни лечения, через 1 и 3 месяца с момента начала 

лечения и через 6 месяцев после назначения кор-

тикостероидной терапии метилпреднизолоном и 

назонексом. В качестве объективного критерия эф-

фективности лечения полипозного риносинусита 

выполнен сравнительный анализ основных пока-

зателей передней активной риноманометрии и из-

менений состояния околоносовых пазух по данным 

компьютерной томографии и эндоскопического ис-

следования полости носа до начала приема систем-

ной кортикостероидной терапии и спустя 3 месяца 

после курса лечения. При оценке результатов перед-

ней активной риноманометрии внимание акценти-

ровалось на регистрации изменений основных по-

казателей функции носового дыхания: суммарного 

носового сопротивления, которое испытывает воз-

душная струя, проходя через полость носа в условиях 

физиологического носового дыхания, и суммарного 

объемного носового потока. Динамика КТ-картины 

околоносовых пазух и изменения, установленные 

при эндоскопическом исследовании полости носа, 

анализировали в соответствии со стадиями пора-

жения околоносовых пазух полипозным процессом. 

Срок наблюдения составил от 6 месяцев до 1,5 лет.

Результаты исследования. В 1-й группе иссле-

дования у 11 (24%) пациентов отмечалось сочетание 

полипозного риносинусита с бронхиальной астмой 

и непереносимостью нестероидных противовос-

палительных средств, во 2-й группе исследования 

рецидивирующий характер течения полипозного 

процесса наблюдался у 10 (50%) больных, имеющих 

сопутствующую патологию респираторного тракта 

в виде бронхиальной астмы и полной астматиче-

ской триады. Структурная характеристика групп ис-

следования представлена на рис. 1 и 2.

Среди пациентов 1-й группы у 19 (40%) обсле-

дованных имелось искривление перегородки носа, 

у 4 (8%) пациентов в анамнезе ранее была прове-

дена септопластика. Во 2-й группе наблюдения у 

5 (25%) больных выявлено искривление перегород-

ки носа, у 7 (35%) пациентов – состояние после под-

слизистой резекции перегородки носа.

Основными клиническими симптомами поли-

позного риносинусита согласно принятой шкалы 

у пациентов 1-й группы были выраженное нару-

шение носового дыхания и отсутствие обоняния, 

что явно препятствовало дневной активности. При 

этом согласно принятой шкале затруднение но-

сового дыхания составило 3,1 балла, нарушение 

функции обоняния – 3,6 балла. В меньшей степе-

ни больные жаловались на наличие выделений из 

носа – 2,4 балла. У пациентов 2-й группы в связи с 

рецидивом полипозного процесса наиболее выра-

женными были выделения из носа – 3,1 балла, от-

сутствие обоняния – 3,7 балла, нарушение носово-

го дыхания – 3,8 балла. Всем пациентам выполнена 

компьютерная томография околоносовых пазух и 

48 больным – видиоэндоскопия полости носа. На 

основании анализа результатов проведенных иссле-

дований I стадия поражения околоносовых пазух в 

1-й группе наблюдения выявлялась у 5 (10%) паци-

ентов, II стадия – у 21 (44%) человека, III стадия – 

у 16 (34%) больных,  IV стадия – у 4 (8%) обследо-

ванных. Во 2-й группе наблюдения 6 (30%) пациен-

тов имели II стадияю вовлечения в полипозный про-

цесс околоносовых пазух и полости носа, у 9 (45%) 

больных установлена III стадия поражения около-

носовых синусов, у 5 (20%) обследуемых – IV стадия 

полипозного процесса. При этом в обеих группах IV 

стадия поражения околоносовых пазух наблюдалась 

у 85% пациентов, имеющих сопутствующую пато-

логию в виде бронхиальной астмы и астматической 

триады. Данное обстоятельство позволяет утверж-

дать о более тяжелом течении полипозного процес-

Рис. 1. Структурная характеристика пациентов 1-й группы. Рис. 2. Структурная характеристика пациентов 2-й группы.
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риносинуситом в сочета-

нии с бронхиальной аст-

мой и непереносимостью 

НПВС

10 пациентов с рециди-

вирующим полипозным 

риносинуситом без сопут-

ствующей патологии ды-

хательной системы

10 пациентов с рецидиви-
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непереносимостью НПВС
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са у этой категории больных. Уровень кортизола в 

крови у представителей 1-й группы до лечения со-

ставил 351±126 нмоль/л, у больных 2-й группы – 

331±102 нмоль/л. Анализ общей иммунологиче-

ской реактивности организма у пациентов 1-й и 2-й 

групп на основе оценки концентрации иммуногло-

булинов А, М и G не выявил существенных отклоне-

ний от нормы содержания специфических антител. 

Результаты передней активной риноманоме-

трии у обследуемых 1-й и 2-й групп показали уме-

ренное снижение суммарного объемного потока до 

390,40+0,04 Ра • см3/с, проходящего через полость 

носа, и повышение суммарного сопротивления воз-

душному потоку до 0,22+0,04 Ра • см3/с при I и II ста-

диях поражения околоносовых пазух полипозным 

процессом. Наиболее выраженное снижение сум-

марного объемного потока до 188,00+0,04 Ра • см3/с 

и значительное повышение суммарного сопротивле-

ния до 0,40+0,04 Ра • см3/с наблюдались у больных 

обеих групп при III–IV стадии вовлечения в полипоз-

ный процесс околоносовых пазух в связи с полной 

обтурацией полипами носовых ходов (рис. 3). 

В результате 14-дневного курса лечения метил-

преднизолоном и одновременного интраназально-

го использования спрея назонекс у пациентов 1-й 

и 2-й групп отмечалась выраженная положитель-

ная динамика в отношении уменьшения основных 

клинических симптомов. В 1-й группе исследования 

уже на 8-й день лечения все пациенты отмечали 

значительное улучшение носового дыхания, обоня-

ния и уменьшение выделений из носа. Практически 

полное восстановление носового дыхания и обоня-

тельной функции носа, а также исчезновение вы-

делений из носа произошло на 16-й день терапии 

у 39 (83%) пациентов и у 7 (14,9%) больных спустя 

1 месяц от начала лечения. У 2 обследуемых из 1-й 

группы на 16-й день лечения обострился полипозно-

гнойный риносинусит, что потребовало назначения 

антибактериальных препаратов и отмены назонек-

са. Через 3 месяца от начала лечения 44 (93,6%) 

больных 1-й группы отмечали хорошее носовое ды-

хание (1,1 балла), удовлетворительное обоняние 

(1,2 балла), отсутствие выделений из полости носа 

(0,45 балла). У 1 пациента 1-й группы через 3 меся-

ца после лечения на фоне ОРВИ произошел рецидив 

полипозного риносинусита. Спустя 6 месяцев после 

окончания лечения 40 (85%) обследуемых 1-й груп-

пы оценили свое носовое дыхание как достаточное – 

1,6 балла, отметили незначительные выделения из 

носа – 0,9 балла, обоняние – 1,7 балла, а 3 (6%) паци-

ентам, страдающим бронхиальной астмой, прове-

ден повторный курс лечения метилпреднизолоном 

(рис. 4). После стабилизации течения бронхиальной 

астмы 2 из вышеперечисленных больных проведено 

плановое оперативное лечение. 

Среди пациентов 2-й группы на 8-й день при-

ема метилпреднизолона уменьшение выделений из 

носа (1,2 балла), улучшение носового дыхания (1,4 

балла) и обоняния (0,8 балла) отмечали все паци-

енты. К 16-му дню лечения 17 (85%) больных реги-

стрировали восстановление носового дыхания – 0,7 

балла, значительное улучшение обоняния – 0,6 бал-

ла, полное исчезновение выделений из носа – 0,4 

балла. Через 1 месяц от начала лечения 2 пациента 

с сопутствующей астматической триадой отмечали 

незначительное ухудшение обоняния и появление 

скудных выделений из носа, остальные 18 обследу-

емых констатировали стабилизацию обоняния (1,1 

балла), улучшение носового дыхания (1,0 балл) и 

отсутствие выделений из носа (0,8 балла). Спустя 

3 месяца после лечения во 2-й группе у 17 (85%) 

больных регистрировали удовлетворительное но-

совое дыхание (1,4 балла), обоняние (1,7 балла) и 

скудные выделения из носа (1,3 балла). У 3 пациен-

тов на фоне ОРВИ произошел рецидив полипозного 

процесса и обострилась астма в сроке спустя 3,5–5 

месяцев после лечения. В результате этим обследуе-

мым проведен повторный курс метилпреднизолона 

и назначен назонекс еще на 1 месяц, что позволило 

существенно улучшить их носовое дыхание и обо-

няние и стабилизировать течение бронхиальной 

астмы. 

Через 6 месяцев 18 (90%) больных 2-й группы 

отмечали незначительное ухудшение обоняния (1,9 

Рис. 4. Динамика основных симптомов у пациентов 1-й груп-

пы на фоне лечения. 

Периоды наблюдения: t0 – до лечения; t1 – 7-й день лечения; t2 – 16-й 

день лечения; t3 – 1-й месяц лечения; t4 – 3-й месяц лечения; t5 – 6 ме-

сяцев после лечения.

затруднение носо-

вого дыхания

нарушение обо-

няния
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Рис. 3. График, полученный при передней активной риноманометрии у пациента 1-й 

группы: а – до лечения; б – через 3 месяца после лечения.

а)                                                                                   б)          
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балла), удовлетворительное носовое дыхание (1,9 

балла) и незначительные периодические выделения 

по задней стенке глотки (1,8 балла), а 2 пациента, 

несмотря на положительную динамику в отноше-

нии снижения интенсивности основных клиниче-

ских симптомов, не наблюдали достаточного вос-

становления носового дыхания и обоняния. В этой 

связи больным проведено плановое оперативное 

лечение (рис. 5). 

По данным компьютерной томографии около-

носовых пазух, проведенной через 3 месяца после 

лечения, у представителей 1-й и 2-й групп установ-

лена существенная положительная динамика в отно-

шении снижения степени поражения околоносовых 

пазух полипозным процессом за счет значитель-

ного сокращения объема полипов и уменьшения 

отека слизистой оболочки полости носа и околоно-

совых пазух. В результате в 1-й группе пациентов 

на фоне кортикостероидной терапии у 14 (29,8%)

больных наблюдалось лишь утолщение слизистой 

оболочки околоносовых пазух – I cтадия поражения 

околоносовых синусов, у 29 (61,8%) обследуемых – 

обнаружены единичные полипы в верхнечелюстных 

пазухах и клетках решетчатового лабиринта – II 

стадия, у 2 (4,2%) пациентов, страдающих бронхи-

альной астмой и имевших до лечения IV стадию по-

ражения околоносовых пазух полипы сократились 

до 2/3 объема, у 2 (2,4%) других больных выявлена 

удовлетворительная пневматизация околоносовых 

пазух (рис. 6).

Во 2-й группе по данным КТ-картины и эндо-

скопического исследования полости носа у 2 (10%) 

пациентов поражение околоносовых пазух пато-

логическим процессом не установлено, утолщение 

слизистой оболочки околоносовых пазух – I cтадия 

поражения околоносовых синусов – обнаружена у 

4 (20%) обследуемых, II стадия, характеризующа-

яся наличием одиночных полипов в околоносовых 

пазухах, диагностирована у 14 (70%) больных и 

III стадия выявлена у 2 (10%) пациентов, имеющих 

в анамнезе сопутствующую патологию в виде астма-

тической триады, неоднократные рецидивы поли-

позного процесса в короткие сроки после оператив-

ного лечения и IV стадию поражения околоносовых 

пазух до начала терапии (рис. 7).

Сравнительный анализ основных показате-

лей передней активной риноманометрии до и 

спустя 3 месяца после лечения у пациентов 1-й 

группы показал статистически достоверное уве-

личение объемного суммарного носового потока 

после лечения в среднем до 529,00±0,04 Ра • см3/с 

и уменьшение суммарного носового сопротивле-

ния до 0,14±0,04 Ра • см3/с, у больных 2-й группы 

улучшение функции носового дыхания объективно 

регистрировалось на основе повышения суммарно-

го объемного носового потока до 567,00±0,04 Ра • 

см3/с и уменьшения суммарного носового сопро-

тивления до 0,11±0,04 Ра • см3/с.

Рис. 5. Динамика основных симптомов у пациентов 2-й груп-

пы на фоне лечения. 

Периоды наблюдения: t0 – до лечения; t1 – 7-й день лечения; t2 – 16-й 

день лечения; t3 – 1-й месяц лечения; t4 – 3-й месяц лечения; t5 – 6 ме-

сяцев после лечения. 

Рис. 6. Компьютерная томография околоносовых пазух пациента 1-й группы: а, б – до лечения; в, г – через 3 месяца после ле-

чения.

а)                                                               б)                                                         в)                                                             г)

а)                                                                  б)                                                         в)                                                         г)

Рис. 7. Компьютерная томография околоносовых пазух пациента 2-й группы: а, б – до лечения; в, г – через 3 месяца после лече-

ния.
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Диагностика ранних изменений в состоянии 

общей иммунологической реактивности организма 

на фоне приема системных кортикостероидов по 

результатам регистрации уровней иммуноглобули-

нов A, M и G не выявила статистически значимых 

различий данных показателей у пациентов 1-й и 

2-й групп до и спустя 2 недели после лечения метил-

преднизолоном. В 1-й группе исследования спустя 2 

недели после курса системной кортикостероидной 

терапии средняя концентрация Ig A в крови соста-

вила 2,64 г/л, Ig M – 2,0 г/л, Ig G – 13,3 г/л. Во 2-й 

группе исследования после 14-дневного приема ме-

тилпреднизолона уровень специфических антител в 

крови находился в пределах нормы: Ig A – 3,53 г/л, 

Ig M – 0,93 г/л и Ig G – 16,5 г/л. Это говорит о том, 

что подобная схема назначения системных кортико-

стероидов позволяет предотвратить развитие выра-

женного иммуносупрессивного эффекта от проводи-

мой терапии. Следует отметить, что при выявлении 

снижения содержания иммуноглобулинов A, M и G 

перед началом лечения метилпреднизолоном кор-

тикостероидную терапию следует дополнить корот-

ким курсом антибактериальных препаратов, чтобы 

избежать обострения полипозно-гнойного процесса 

сразу после отмены кортикостероида (рис. 8).

Контроль за колебаниями уровня кортизола в 

крови выявил на 8-й день приема метилпреднизо-

лона статистически достоверное снижение концен-

трации данного гормона (р < 0,5) у пациентов 1-й 

группы до 87,5±23,4 нмоль/л и у больных 2-й группы 

до 74,5±19,6 нмоль/л, что указывает на развитие ме-

дикаментозного угнетения деятельности коры над-

почечников. Дальнейший мониторинг содержания 

кортизола в крови на 16-й день, спустя 3 и 6 месяцев 

после окончания курса лечения системным кортико-

стероидом у обследуемых 1-й и 2-й групп не выявил 

статистических значимых нарушений в секреции 

гормона по сравнению с результатами лаборатор-

ных исследований уровня кортизола, зарегистриро-

ванными до начала лечения метилпреднизолоном 

(рис. 9). 

Полученные результаты показывают, что при 

назначении системного кортикостероида коротким 

курсом с постепенным снижением дозировки пре-

парата происходит постепенное восстановление 

секреции эндогенного кортизола корой надпочеч-

ников, а нарушения со стороны работы гипоталамо-

гипофизарно-надпочечниковой системы носят крат-

ковременный характер во время приема высоких 

дозировок метилпреднизолона. Таким образом, по-

добная схема назначения системных кортикостеро-

идов позволяет, наряду с высоким терапевтическим 

эффектом в отношении лечения полипозного про-

цесса, предотвратить развитие медикаментозной 

надпочечниковой недостаточности. 

Рис. 8. Динамика уровней Ig A, Ig M и IgG после лечения у пациентов: а – 1-й группы; б – 2-й группы.

а)                                                                                                                   б)          

Рис. 9. Динамика изменения уровня кортизола крови. 

Периоды наблюдения: t0 – до лечения; t1 – на 7-й день лече-

ния; t2 – на 16-й день лечения; t3 – 1-й месяц лечения; t4 – 3-й 

месяц лечения; t5 – 6 месяцев после лечения. 
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 Выводы
Короткий курс системной кортикостероидной терапии в сочетании с длительным приме-

нением топических стероидов является методом выбора при лечении впервые обнаруженного 

полипозного риносинусита и рецидивирующего полипозного процесса у пациентов, имеющих 

I–III стадию поражения околоносовых пазух полипозным процессом.

Одновременное назначение системных и топических кортикостероидов у больных с 

IV cтадией поражения околоносовых пазух полипами позволяет, с одной стороны, стабилизи-

ровать течение не только полипозного риносинусита, но и бронхиальной астмы, и, с другой 

стороны, подобная схема лечения может быть использована для предоперационной подготовки 

больных.
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ТРАНСНАЗАЛЬНЫЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ ПОДХОД 
В ЛЕЧЕНИИ ИЗОЛИРОВАННЫХ СФЕНОИДИТОВ
О. Е. Верещагина, О. И. Долгов, О. А. Станчева 

ГОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

им. акад. И. П. Павлова», Санкт-Петербург, Россия

(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко)

TRANSNASAL ENDOSCOPIC APPROACH IN TREATMENT 
OF ISOLATED SPHENOIDITIS

O. E. Vereschagina, O. I. Dolgov, O. A. Stancheva

Pavlov First Saint Petersburg Medical University, Saint  Peterburg, Russia

В работе приведены данные опыта использования трансназального эндоскопического подхода как 

метода хирургического лечения у 10 пациентов, страдающих изолированным сфеноидитом.

Описана техника операции, продемонстрирован клинический случай удаления грибкового шара из 

клиновидной пазухи. Проведен анализ распространенности обсуждаемой патологии.

Авторы пришли к выводу, что эндоскопический трансназальный подход может успешно применять-

ся для санации клиновидной пазухи.

Ключевые слова: сфеноидит, эндоскопическая ринохирургия.

Библиография: 10 источников.

This paper presents the experience of using transnasal endoscopic approach, as a method of surgical 

treatment of 10 patients suffering from isolated sphenoiditis.

The technique of the operation is described, and a medical case of fungus ball removal from sphenoid sinus 

is demonstrated. The analysis of the prevalence rate of isolated sphenoiditis is presented.

The authors conclude that endoscopic transnasal approach can be successfully used in surgical treatment 

of sphenoid sinusitis.

Key words: sphenoiditis, endoscopic rhinosurgery.

Bibliography: 10 sources.

Изолированное поражение клиновидной пазухи 

является относительно редкой патологией и, по дан-

ным литературы, составляет 1–3% от числа всех по-

ражений околоносовых пазух [5]. Учитывая то, что 

клиновидная пазуха граничит с важными анатоми-

ческими структурами (сосудистые и нервные обра-

зования, гипофиз и пр.), несвоевременная диагно-

стика и ненадлежащее лечение сфеноидита могут 

привести к серьезным осложнениям. Основными 

этиологическими факторами возникновения си-

нусита являются воспалительные агенты, гипер-

пластические процессы, реже ятрогенные причи-

ны [1].

По ряду причин выявляемость этого заболе-

вания остается низкой. Неспецифичность жалоб, 

предъявляемых пациентами, нередко определяет 

тот факт, что больные могут длительно находиться 

под наблюдением врачей смежных специальностей 

(неврологов, офтальмологов). В таких случаях, кон-

сультация врача-оториноларинголога часто обу-

словлена случайным выявлением патологического 

процесса в клиновидной пазухе при магнитно-ре-

зонансной томографии. Эндоскопическое исследо-

вание полости носа при поражении клиновидной 

пазухи, по мнению отдельных авторов, помогает 

выявить даже самые незначительные изменения 

в области сфеноэтмоидального канала [5], однако 

нормальный вид соустья не исключает наличия в 

пазухе патологического процесса [9]. Практика по-

казывает, что расположение соустья сфеноидаль-

ного синуса в задневерхних отделах полости носа 

является причиной труднодоступности его осмотра 

даже с использованием эндоскопической техники. 

Определенную ясность в диагностическом плане 

вносит рентгенография околоносовых пазух, однако 

при этом также возможны случаи ошибочной диа-

гностики [9].

Наиболее распространенным симптомом изо-

лированного сфеноидита является головная боль, 

которая не имеет четкой локализации. Боль может 

локализоваться в ретроорбитальной области, про-

екции лобной пазухи, височной области, а также, в 

редких случаях, болевой синдром может имитиро-

вать неврит лицевого нерва [6]. Нарушение зрения 

является вторым по частоте встречаемости симпто-

мом изолированного сфеноидита и не зависит от 

характера патологического процесса, локализующе-

гося в пазухе. Офтальмологические нарушения, как 

правило, проявляются в виде диплопии, светобояз-

ни, прогрессирующего снижения остроты зрения, в 

отдельных случаях, приводящих к слепоте [2, 3, 8]. 

К менее распространенным симптомам относятся 
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ликворея, рецидивирующие носовые кровотечения 

и заложенность носа. 

В настоящее время, золотым стандартом диа-

гностики поражений околоносовых пазух является 

компьютерная томография. При остром или хрони-

ческом изолированном сфеноидите данное исследо-

вание может выявить весь спектр патологических 

изменений, начиная от отека слизистой оболочки и 

пузырьков воздуха, заканчивая наличием жидкого 

содержимого в клиновидной пазухе.

При отсутствии осложнений, лечение сфенои-

дита следует начинать с консервативной медика-

ментозной терапии. В случае отсутствия эффекта от 

терапии, или при прогрессировании заболевания, 

возникает вопрос о необходимости проведения хи-

рургического вмешательства. Существует несколько 

хирургических доступов для подхода к клиновидной 

пазухе: субфронтальный, лобно-височный, субтем-

поральный подход, а также различные трансфаци-

альные и трансназальные подходы [7, 8]. Общим 

недостатком для всех подходов, за исключением 

прямого трансназального, является то, что они тре-

буют нарушения целостности смежных структур 

черепа, таких как околоносовые пазухи, или отсепа-

ровки слизистой оболочки и надхрящницы от хря-

щей носовой перегородки. Такой подход может быть 

целесообразен в тех случаях, когда эти структуры 

также требуют одновременной ревизии и лечения. 

Таким образом, если клиновидная пазуха является 

единственной интересующей хирурга областью, 

то вскрытие других структур будет способствовать 

лишь дополнительной травматизации [4].

За последние два десятилетия активное приме-

нение жесткой эндоскопии в ринохирургии позво-

лило разработать более функциональные подходы 

к клиновидной пазухе. Для адекватного доступа к 

сфеноэтмоидальному карману рекомендуется про-

водить коррекцию скомпрометированных отделов 

перегородки носа, а в некоторых случаях произво-

дить удаление задней части средней носовой рако-

вины [10]. Резекция задней части верхней носовой 

раковины и частичная задняя этмоидэктомия спо-

собствуют расширению доступа в латеральном на-

правлении. Резекция задней части перегородки при 

эндоскопическом транссептальном подходе, позво-

ляет воздействовать одновременно на обе клино-

видные пазухи.

По нашему мнению эндоскопический трансна-

зальный подход представляется  наиболее щадящим 

в функциональном плане доступом для санации 

клиновидной пазухи.

Цель исследования. Изучить распространен-

ность изолированных сфеноидитов в структуре 

хронических заболеваний околоносовых пазух и 

оценить эффективность эндоскопического трансна-

зального доступа при санации клиновидной пазухи.

Материалы и методы. Проводился ретроспек-

тивный анализ операционных журналов клиники 

оториноларингологии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 

за 5-летний период. Оценивали встречаемость слу-

чаев изолированного поражения клиновидной па-

зухи в общей структуре оперативных вмешательств, 

проводящихся по поводу заболеваний околоносо-

вых пазух. Помимо классического оториноларинго-

логического осмотра, сбора анамнеза и жалоб, всем 

пациентам выполняли трехмерную  компьютерную 

томографию околоносовых пазух. Все оперативные 

вмешательства выполняли в условиях эндотрахеаль-

ного наркоза. 

Результаты исследования. В период с 2009 

по 2013 гг. на базе клиники оториноларингологии 

было выполнено свыше 1100 эндоскопических вме-

шательств на околоносовых пазухах. В структуре 

ринологических оперативных вмешательств изоли-

рованный сфеноидит был зафиксирован в 10 (0,9%) 

случаях. Из 10 пациентов 9 были женского пола, и 

1 мужского. Средний возраст пациентов составил 

51 год (min-26, max-63). Данные компьютерной то-

мографии позволили спланировать ход оператив-

ного вмешательства, и соотносились с интраопера-

ционной картиной. Доступ к клиновидной пазухе и 

ее ревизию осуществляли под контролем ригидных 

эндоскопов 0, 30, 45 и 70° (фирма «Карл Шторц», 

при необходимости, для обеспечения доступа вы-

полняли коррекцию структур полости носа (резек-

ция средней или верхней носовых раковин, коррек-

ция перегородки носа, этмоидотомия). Расширение 

естественного соустья  клиновидной пазухи осу-

ществляли при помощи костных ложек и специаль-

ного выкусывателя для клиновидной пазухи. 

При анализе интраоперационных находок, в 4 

случаях имел место микотический процесс, в 3 слу-

чаях в пазухе обнаружилось кистоподобное образо-

вание, у 3 пациентов сфеноидит носил полипозный 

характер. В послеоперационном периоде у трех паци-

ентов субъективно отметилось улучшение зрения, 4 

пациента отметили уменьшение головных болей, у 5 

было отмечено купирование постназального синдро-

ма. В катамнезе рецидивов не наблюдалось.

Вашему вниманию предлагается клиническое 

наблюдение хирургического лечения правосторон-

него изолированного сфеноидита.

Пациентка 58 лет поступила в клинику оторино-

ларингологии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в сентябре 

2013 года. При поступлении пациентка предъявляла 

жалобы на умеренный дискомфорт и заложенность в 

правой половине носа, головные боли.

Из анамнеза известно, что головные боли беспо-

коят пациентку с 2001 года. После консультации у 

невролога была рекомендована магнитно-резонанс-

ная томография головного мозга, по результатам ко-

торой была выявлена менингиома бугорка турецкого 

седла. В 2005 году произведено удаление менингиомы 

наружным доступом. После операции пациентка от-

метила резкое снижение обоняния. Через некоторое 

время головные боли возобновились. После обращения 

к врачу-оториноларингологу, пациентке было реко-

мендовано выполнить компьютерную томографию 

околоносовых пазух, на которой было выявлено зате-

нение правой клиновидной пазухи (рис. 1).

В условиях общей анестезии пациентке было 

произведено вскрытие правой клиновидной пазухи 
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Рис. 1. Компьютерная томография околоносовых пазух. Выявляется субтотальное затенение правой клиновидной пазухи. 

Воздушность остальных пазух носа не нарушена.

Рис. 2. Интраоперационная картина вскрытия клиновидной пазухи.  Патологические массы 

микотического характера отмечены «*»: А – в полости пазухи определяются патологические 

массы; Б – этап удаления аспиратором патологических масс из полости пазухи; В – осмотр 

полости пазухи угловыми эндоскопами, патологического содержимого не определяется.

эндоскопическим эндоназальным доступом. При рас-

ширении естественного соустья, в пазухе обнаружен 

грибковый шар (рис. 2, А). Патологические массы 

были частично удалены щипцами Блэксли, частич-

но аспирированы (рис. 2, Б). Гемостаз  к концу опе-

рации состоятелен. При контрольном осмотре – 

слизистая оболочка пазухи без патологических 

изменений (рис. 2, В).

В раннем послеоперационном периоде пациентка 

отметила купирование головной боли, улучшение 

самочувствия. При эндоскопическом осмотре в по-

лости носа отмечались незначительные геморраги-

ческие корочки, после туалета полости носа носовое 

дыхание было удовлетворительным. Через 5 суток 

пациентка была выписана из стационара на амбу-

латорное лечение.

Выводы
Статистические данные нашей кафедры соотносятся с данными литературы, подтверждая 

редкую встречаемость изолированных сфеноидитов среди общей хронической патологии око-

лоносовых пазух. 

Трехмерная компьютерная томография является наиболее информативным методом диа-

гностики заболеваний околоносовых пазух, позволяющим детально изучить анатомические 



29

Научные статьи

особенности строения полости носа и околоносовых структур. Эндоскопический трансназаль-

ный доступ к эндоскопической пазухе позволяет произвести ее адекватную санацию под визу-

альным контролем, с минимальной травматичностью.
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GIANT OSTEOMA OF ETHMOIDAL LABYRINTH
O. E. Vereshchagina, O. N. Sopko, E. V. Osipenko

Pavlov First Saint Petersburg Medical University, Saint Petersburg, Russia

В статье описан клинический случай пациента с гигантской остеомой решетчатого лабиринта. 

Представлен успешный метод эндоскопического эндоназального удаления гигантской остеомы из про-

екции решетчатого лабиринта. 
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The article describes a medical case of a patient with giant osteoma of the ethmoidal labyrinth. The 

description of the successful endoscopic endonasal removal of giant ethmoidal labyrinth osteoma.

Key words: giant osteoma, endoscopic endonasal approach, curved drill.

Bibliography: 19 sourses.

Остеома представляет собой доброкачествен-

ную опухоль, состоящую из костной ткани [17]. Она 

лидирует среди опухолей околоносовых пазух по ча-

стоте встречаемости [4]. В лобных пазухах остеома 

локализуется в 52–80% случаев, несколько реже на-

ходят ее в решетчатом лабиринте (15–22%). В кли-

новидном и верхнечелюстном синусах костную не-

оплазию обнаруживают крайне редко (около 1–3%) 

[4, 9 18]. Мужчины страдают этой патологией чаще, 

чем женщины (соотношение 2:1) [10]. 

Этиология этого новообразования остается не-

известной [18]. Одной из теорий формирования ме-

таплазии костной ткани является травматическая: 

в месте повреждения формируется патологический 

очаг разрастания костных структур, таким образом, 

запускается механизм роста опухоли. Другой тео-

рией является наличие инфекционного процесса в 

пазухе, считающегося пусковым моментом в росте 

остеомы [7, 11, 12]. Стоит отметить, что не утиха-

ют споры различных авторов о возможной вторич-

ности инфекционного процесса в параназальном 

синусе.

Существует несколько классификаций остеом. 

К примеру, их различают по локализации: 

– остеома задней стенки; 

– остеома, растущая из носового отростка лоб-

ной кости; 

– наружная угловая остеома; 

– периферическая краевая остеома. 

Кроме того, они отличаются морфологически. 

Выделяют:

– компактную остеому, представленную плотной 

костью с минимальным количеством фиброзной 

ткани; 

– губчатую (спонгиозную) опухоль, содержа-

щую значительное количество фиброзной ткани и 

коллагеновых волокон; 

– остеому, содержащую и те, и другие признаки 

[7, 11, 18]. 

Остеома может произрастать из стенки пазухи 

на тонкой ножке или на широком основании [9]. В 

литературе встречается понятие мертвой остеомы 

[3]: при патологических воспалительных процессах 

ножка опухоли подвергается лизису, тогда образова-

ние свободно располагается в пазухе, не имея при-

крепления к какой-либо стенке синуса, являясь по-

тенциальной причиной блока соустья.

Клиническая картина остеомы околоносовой 

пазухи довольно слабо выражена [8, 12]. Различают 

латентный и явный периоды течения этого заболева-

ния [3]. Как правило, пациент с этой патологией мо-

жет предъявлять жалобы на дискомфорт в проекции 

пазухи, где расположена опухоль, болевые ощуще-

ния в этой области. Когда новообразование дости-

гает больших размеров и выходит за пределы синуса 

появляется масса различных жалоб. Например, при 

инвазии образования в сторону орбиты появляют-

ся жалобы, связанные с нарушением зрения, огра-

ничение подвижности глазного яблока. При росте 

лобной остеомы в сторону передней стенки пазухи 

отмечаются жалобы, связанные с наружной дефор-

мацией лба. Прорастание опухоли по направлению 

к структурам мозгового черепа может вызвать такие 

грозные осложнения, как менингоэнцефалит, эпи-

лептические припадки, при присоединении инфек-

ции – абсцесс головного мозга и т. д. [8, 12]. 

Компьютерная томография является достовер-

ным диагностическим методом обнаружения осте-
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омы [17]. Благодаря этому способу можно оценить 

размеры, локализацию образования, соотношение 

его с окружающими тканями и объем повреждения 

последних. Кроме того, метод компьютерной томо-

графии целесообразно использовать для оценки эф-

фективности проведенного хирургического лечения 

в послеоперационном периоде.

Лечение остеом возможно только хирурги-

ческим способом [3], подразумевающим полное 

удаление новообразования или его частичную ре-

дукцию [19]. Существует несколько способов опе-

ративного вмешательства, и каждый из них имеет 

свои достоинства и недостатки, а также ряд показа-

ний и противопоказаний [5]. Наиболее известным 

и широко используемым является открытый наруж-

ный доступ. Его можно сформировать либо через пе-

реднюю стенку пазухи, либо через венечный разрез 

(явным плюсом которого является отсутствие кож-

ных рубцовых деформаций). Менее травматичны 

комбинированный и эндоскопический эндоназаль-

ный доступы, последний является наиболее эстети-

чески щадящим для пациента [15]. Выбор тактики 

хирургического лечения пациента с остеомой око-

лоносового синуса индивидуален. При наличии яв-

ных косметических дефектов лицевого черепа или 

внутричерепных осложнений, несомненно, следует 

выбрать наружный подход. В других случаях при на-

личии определенной инструментальной оснащен-

ности операционной, опыта ринохирурга можно 

выполнить удаление образования эндоскопическим 

эндоназальным подходом. 

Лечение остеом околоносовых пазух остается 

спорным вопросом среди оперирующих оторинола-

рингологов [5, 12, 13].

Клиническое наблюдение. Пациент А., 

25 лет, обратился в клинику оториноларингологии 

ПСПБГМУ им. акад. И. П. Павлова в январе 2014 года 

с жалобами на отек правого нижнего века после эпи-

зода сморкания. Стал отмечать рецидивирующий 

отек, эмфизему мягких тканей лица справа после 

эпизодов форсированного выдоха из носа с декабря 

2013 года. При детальном сборе анамнеза выявлено, 

что в течение 10 лет пациент отмечает умеренную 

заложенность носа и снижение обоняния в правой 

половине полости носа, а также неинтенсивные го-

ловные боли в правой половине головы. При выполне-

нии компьютерной томографии в декабре 2013 года 

в решетчатом лабиринте справа обнаружено об-

разование костной плотности; рекомендована кон-

сультация ринохирурга. Из анамнеза жизни обраща-

ет внимание отсутствие травм в прошлом, среди 

сопутствующих заболеваний – хронический компен-

сированный тонзиллит, хронический двусторонний 

верхнечелюстной синусит. В клиническом анализе 

крови отмечалось повышение показателя СОЭ до 

24 мм/ч. Остальные параметры крови и мочи на-

ходились в пределах референтных значений возраст-

ной нормы. При проведении передней риноскопии вы-

явлено: слизистая оболочка полости носа розовая, 

умеренно отечная, перегородка носа незначительно 

искривлена влево, в носовых ходах с обеих сторон 

без патологического содержимого. Пальпация и пер-

куссия проекции околоносовых пазух с обеих сторон 

безболезненна. В обязательном порядке пациенту 

выполнялся эндоскопический осмотр полости носа 

и носоглотки ригидными эндоскопами 0°, 30° и 45° 

(«Karl Storz-Endoskope»), патологических изменений 

выявлено не было. На мультиспиральной компью-

терной томографии околоносовых пазух визуализи-

ровано в проекции ячеек решетчатого лабиринта 

справа образование костной плотности с четкими 

контурами, выступающее в полость глазницы, раз-

мерами 2,8×3,5×4,2 см (рис. 1). Обнаружены полипоз-

ные изменения слизистой оболочки клеток решет-

чатого лабиринта слева и правой верхнечелюстной 

пазухи. Принято решение об удалении образования 

эндоскопическим эндоназальным способом с возмож-

ностью конверсии в наружный доступ, о чем паци-

ент был заранее информирован [1, 2, 15].

03.02.2014 года в условиях общей анестезии, 

управляемой гипотонии под эндоскопическим кон-

тролем с использованием электромагнитной на-

Рис. 1. Изображение компьютерной томографии пациента с гигантской остеомой решетчатого 

лабиринта.
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вигационной системы выполнено вскрытие клеток 

решетчатого лабиринта справа, обнажена перед-

немедиальная поверхность остеомы. Послойно при 

помощи изогнутого под углом 70° алмазного бора 

массив остеомы редуцирован (рис. 2). Оставшаяся 

часть костной опухоли выделена распатором и сме-

щена в освободившееся пространство в полость носа 

с последующим удалением трансназально. Размеры 

опухоли после редукции составили 2,2×3,2×4,2 см 

(рис. 3). При ревизии визуализирован дефект ме-

диальной глазничной стенки в области бумажной 

пластинки размерами 0,7×0,6×0,9 см. В полость носа 

справа были установлены гемостатические тампоны. 

В раннем послеоперационном периоде развилось 

осложнение в виде гематомы век справа [16], по-

следнее не сопровождалось повреждением зритель-

ного нерва, нарушение подвижности глазного ябло-

ка также отмечено не было. На фоне проводимой 

в послеоперационном периоде антибактериальной 

(цефалоспорины и противомикробные препара-

ты внутривенно в стандартной дозировке) [6] и 

противоотечной (глюкокортикоиды и диуретики 

внутривенно) терапии осложнение было купиро-

вано в течение 5 суток. При выполнении контроль-

ной компьютерной томографии на 3-и сутки после 

оперативного лечения отмечено полное удаление 

новообразования, гематосинус справа (рис. 4). К 

терапии также были добавлены антигистамин-

ные (дезлоратадин) и муколитические средства и 

деконгестанты (називин 3 капли 3 раза в сутки). 

Пациент переведен на амбулаторное лечение на 7-е 

сутки после хирургического вмешательства. После 

выписки из стационара рекомендованы применение 

интраназальных глюкокортикостероидов дважды 

в день в течение месяца, а также наблюдение ото-

риноларинголога и офтальмолога по месту жи-

тельства. 

Предположительно, гигантская остеома фор-

мировалась у пациента в течение длительного вре-

мени, а единственным симптомом, заставившим 

его обратиться к оториноларингологу, стало воз-

Рис. 2. Этап эндоскопического эндоназального удаления осте-

омы решетчатого лабиринта (редукция образования при по-

мощи изогнутого под углом 70° алмазного бора).

Рис. 3. Редуцированная остеома решетчатого лабиринта.

Рис. 4. Изображение компьютерной томографии пациента после удаления гигантской остеомы решетчатого лабиринта.
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никновение рецидивирующей эмфиземы мягких 

тканей лица справа. Успешному эндоскопическому 

эндоназальному удалению этого новообразования 

способствовали и колоссальный опыт ринохирурга, 

и наличие специального оборудования: изогнутые 

боры и электромагнитная навигационная система, 

позволяющая осуществлять интраоперационную 

трехмерную компьютерную диагностику, способ-

ствующую тщательному контролю.

Выше изложенный случай гигантской остеомы 

решетчатого лабиринта раскрывает новые возмож-

ности эндоскопического эндоназального хирургиче-

ского доступа в лечении таких новообразований без 

рецививов и серьезных осложнений [14].
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IMPLICATION OF MICROFLORA IN PATHOGENESIS 
OF CHRONIC POLYPOUS RHINOSINUSITIS

N. V. Vinnikova

Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia

Согласно документам EPOS-2007, 12 одной из задач в проблеме хронического полипозного риноси-

нусита (ХПРС, CPRS) является изучение микробного фактора в патогенезе этого заболевания. Нами об-

следовано 35 пациентов с хроническим полипозным риносинуситом. Проведено микробиологическое 

исследование слизи из носа. Исследована кровь на содержание сывороточных специфических Ig E к бак-

териальным и грибковым антигенам. У 13 из 35 пациентов выявлено несовпадение спектра микробной 

флоры полости носа и спектра специфических Ig E к антигенам в сыворотке крови. Подтверждена воз-

можность значения облигатных внутриклеточных бактерий и внутриклеточного расположения других 

бактерий в формировании хронического полипозного риносинусита. 

Ключевые слова: хронический полипозный риносинусит, бактериальные и грибковые антигены, 

сывороточные антитела к патогенным антигенам, внутриклеточное расположение бактерий.
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According to the documents EPOS-2007, 12 one of the tasks in solving the problem of chronic polypous 

rhinosinusitis (CPRS) is the study of microbial factors in the pathogenesis of this disease. 35 patients suffering 

from chronic rhinosinusitis/nasal polyposis were examined. Nasal mucus was microbiologically studied, and 

blood was examined for presence of serous specific Ig E to bacterial and fungal antigens. 13 out of the 35 

patients were found to suffer from incongruity of spectrum of microflora of nasal cavity and the spectrum of the 

specific Ig E to blood serum antigens. The possible importance of obligate cellicolous and other bacteria as well 

as cellicolous position in formation of chronic rhinosinusitis/nasal polyposis.

Key words: chronic rhinosinusitis/nasal polyposis, bacterial and fungal antigens, serum antibodies to 

pathogenetic antigens, intracellular bacterial location.

Bibliography: 14 sourses.

Хронический полипозный риносинусит 

(ХПРС) – многофакторное, полиэтиологическое за-

болевание [2].

Проблема полипов носа остается актуальной, 

поскольку основные аспекты этой патологии (этио-

логические, патогенетические, иммунологиче-

ские, лечебные) до конца не решены во всем мире. 

Заболевание сопровождается снижением качества 

жизни пациента.

Распространенность ХПРС в популяции коле-

блется от 1 до 4%, соотношение мужчины : женщи-

ны – 2,3 : 1 [9]. Факторами, предрасполагающими к 

развитию ХПРС, являются:

– аллергия;

– непереносимость аспирина;

– вазомоторный ринит;

– хронический и рецидивирующий риносину-

сит;

– в меньшей степени генетические факторы и 

загрязнения окружающей среды. 

У 50–60% больных хроническим полипозным 

риносинуситом развивается бронхиальная астма.

Согласно данным последних позиционных 

документов по риносинуситам и полипам носа 

(Европейские документы EAACI-EPOS, 2007, 2012  

полипы носа – это проявление «особой формы хро-

нического риносинусита», обусловленной бактери-

альной или грибковой инфекцией с формировани-

ем хронического эозинофильного воспаления.

Ведущее значение из бактериальной инфекции 

придается золотистому стафилококку и теории о 

суперантигене. В серии исследований C. Bachert 

et al. (2001) установили повышенное содержание 

специфического Ig E к золотистому стафилококку в 

ткани полипов носа, предполагая, что энтеротоксин 

золотистого стафилококка может играть роль су-

перантигена, который провоцирует гипериммун-

ную реакцию и вызывает бурный рост полипов носа, 

а также развитие сопутствующей бронхиальной аст-

мы [7]. Исследования последних лет показали, что 

обсеменение золотистым стафилококком в среднем 

носовом ходе у больных с хроническим полипозным 

риносинуситом значительно выше (63,6%), чем у 

больных с хроническим риносинуситом (27,3%) [6].

P. Gevaert [10], H. Riechelmah 2006 [13] указыва-

ют на возможность интраэпителиального располо-

жения золотистого стафилококка при колонизации 

его от 70 до 90% у больных с хроническим полипоз-

ным риносинуситом.

В последнее время стало известно, что прони-

кать внутрь клеток и персистировать в них, помимо 

облигатных внутриклеточных паразитов – хлами-

дий и микоплазм, способны многие другие микробы 

[7]. Частота выявления хламидий, по данным лите-

ратуры, колеблется в значительных пределах – от 

3до 52% [3].

Способность проникать в эпителиальные клет-

ки респираторного тракта отмечена у пиогенного 

стрептококка [1, 11]. А. Г. Баланцев и соавт. прида-

ют значение в развитии полипозного риносинусита 

эндотоксину грамнегативной микрофлоры, кото-

рый контактирует практически со всеми компонен-

тами клеточного иммунитета, вызывая каскадные 

нарушения в процессе иммунного ответа.

В литературе имеются сообщения о выявлении 

Chl. pneumoniaе и M. рneumoniaе у больных ХПРС при 

исследовании слизистой оболочки нижних носовых 

раковин методом прямой иммунофлюоресценции 

[14].

В последние годы активно обсуждается вопрос 

о значении микотической инфекции в развитии 

полипозных риносинуситов [4, 12]. В то же время 

J. U. Ponikau, E. B. Kern [12] считают, что развитие 

эозинофильного воспаления может быть проявле-

нием врожденной иммунной защиты против «экс-

трамукозных» грибов по типу известной роли эози-

нофилов в защите организма от нефагоцитируемых 

паразитов.

Цель исследования. Выявить значение инфек-

ционного процесса в формировании персистиру-

ющего иммунного воспаления при хроническом 

двустороннем полипозном риносинусите, провести 

сравнение показателей микробиологического ис-

следования слизи полости носа и данных обследова-

ния крови на наличие специфических антител клас-

са Е (IgE) к микробным антигенам.

Пациенты и методы исследования. Нами были 

обследованы 35 пациентов с хроническим полипоз-

ным риносинуситом, из них – мужчин – 23, женщин- 

12, в возрасте от 30 до 65 лет, с длительностью забо-

левания от 7 до 23 лет. Помимо общеклинического 

обследования было проведено:

– определение в сыворотке крови специфиче-

ских антител класса Е (IgE) к бактериальным и гриб-

ковым антигенам в реакции иммуноферментного 

анализа (ИФА);

– микробиологическое исследование слизи из 

полости носа с выделением, идентификацией и под-

счетом колоний бактериальной и грибковой флоры;

– определение в крови количества эозинофилов 

и общего IgE для оценки фона общей сенсибилиза-

ции;
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– исследование биоптатов полипов носа на на-

личие антигена хламидий и других бактерий мето-

дом полимеразной цепной реакции (ПЦР);

– исследование крови пациентов на наличие 

специфических антител (IgM, IgG) к антигенам Chl. 

pneumoniaе в реакции иммуноферментного анализа 

(ИФА).

Результаты обследования. Согласно анализу 

данных микробиологического исследования слизи 

полости носа у большинства пациентов (25 человек) 

высеян Staphylococcus epidermidis – у всех с колони-

зацией менее 104 КОЕ/мл, Streptococcus pyogenes – у 

9 пациентов (от 103 до 106 КОЕ/мл), Staphylococcus 

aureus – у 10 (от 102 до 105 КОЕ/мл), Streptococcus 

pneumoniaе – у 8 (от 103 до 106 КОЕ/мл), Klebsiella 

spp. – у 3 (до 1:103 КОЕ/мл), Corynebacterium spp. – 

у 2 (до 1:102 КОЕ/мл), E.coli – у 3 (от 102 до 104 КОЕ/мл), 

Moraxella catarrhalis – у 2 (от 102 до 10 4 КОЕ/мл); 

Pseudomonas aeruginosa – у 6 (от 103 до 106 КОЕ/мл).

Обследование пациентов на сывороточные спец-

ифические IgE выявило наличие их к бактериальным 

антигенам (к двум и более) в высоком содержании 

(международные единицы оптической плотности – 

ОП/МЕ) – у 23 обследуемых. Еще чаще (у 19 пациен-

тов) обнаружены специфические сывороточные IgE к 

грибковым (к двум и более) антигенам. 

У 16 пациентов было выявлено повышенное со-

держание специфических IgE к грибковым и бакте-

риальным антигенам. Из всей группы больных у 3 

отсутствовали сывороточные антитела к патоген-

ным и непатогенным антигенам. В контрольной 

группе (10 практически здоровых лиц) у 4 IgE к бак-

териальным и грибковым антигенам отсутствовали, 

у остальных – были выявлены в небольшом содер-

жании.

Анализ полученных результатов показал совпа-

дение данных микробиологического исследования 

слизи носа с данными содержания специфических 

сывороточных IgE к бактериальным антигенам 

лишь у 5 пациентов. 

Иммуноферментный анализ крови больных к 

антигену Chlam. pneumoniaе выявил повышенный 

титр IgG у 11 обследуемых. Было проведено исследо-

вание биоптата полипа носа этих пациентов на вы-

явление внутриклеточного персистирования Chlam. 

рneumoniaе в полипной ткани с использованием по-

лимеразной цепной реакции. Положительная реак-

ция на Chlam. рneumonia была выявлена у 5 больных.

Содержание количества эозинофилов и общего 

IgE в периферической крови у обследуемых больных 

представлено в таблице.

Согласно полученным данным у большинства 

больных выявлены эозинофилия периферической 

крови и повышенное содержание общего IgE . 

Т а б л и ц а   

Содержание эозинофилов и общего IgE в перифе-
рической крови пациентов с ХПРС (n = 35)

Общий IgE (ОП/МЕ) 60–100 101–200 201–300 >300

Количество больных 6 6 4 4

Количество эозинофи-

лов, %

0–5 6–10 11–20 >20

Количество больных 10 12 10 3

 

Выводы 
У обследуемых больных с хроническим полипозным риносинуситом обнаружена высокая 

степень выявления сывороточных специфических IgE к бактериальным и грибковым антиге-

нам.

Отсутствие совпадения спектра микробной флоры слизистой оболочки носа и спектра спе-

цифических антител к микробным антигенам в периферической крови обследуемых пациентов 

обусловлено внутриклеточным расположением микробов, что требует дальнейшего изучения.

Наличие эозинофилии и повышенного содержания общего IgE в периферической крови 

можно расценивать как проявление микробной сенсибилизации, которая формирует хрониче-

ское эозинофильное воспаление в носу.

Подтверждено возможное значение облигатных внутриклеточных бактерий в формирова-

нии хронического полипозного риносинусита.
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В данной статье представлен метод хирургического лечения хронического синусита. Представлена 

современная высокотехнологичная операция – баллонная синус-дилатация околоносовых пазух. 

Описана техника ее проведения. Представлены данные проведенных исследований на до- и послеопе-

рационном периоде. Изложены преимущества данной методики и ее минусы. 
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This article presents the method of surgical treatment of chronic sinusitis. Modern highly specialized 

surgery, balloon sinus dilatation of paranasal sinus is presented. The technique of its implementation is shown. 

The data of research of the pre  and postoperative period is given. The advantages and disadvantages of this 

technique are described. 
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За последние 20 лет число заболеваний около-

носовых пазух (ОНП) увеличилось в 2 раза. По дан-

ным литературы, оно повышается с возрастом: от 

20 до 29 лет – 2,7%, от 50 до 59 лет – 6,6% [2], что 

на фоне наблюдающегося старения населения при-

дает проблеме воспалительных заболеваний около-

носовых пазух еще большую значимость. Женщины 

страдают хроническим синуситом в 1,5 раза чаще, 

чем мужчины. Среди пациентов, находящихся на 

лечении в оториноларингологических стационарах, 

от 15 до 36% имеют заболевания околоносовых па-

зух (ОНП) [3–5].

По последним эпидемиологическим данным, 

ежегодно каждый взрослый человек в России пере-

носит 2–3 эпизода синусита [2, 6, 9]. Хронические 

синуситы приводят к временной нетрудоспособно-

сти, но что еще важнее, они оказывают значитель-

ное влияние на качество жизни пациентов [1, 6].

В развитии хронического синусита играет важ-

ную роль архитектоника носа, особенно остиоме-

атальный комплекс. Важной структурой остиоме-

атального комплекса, а именно полулунной щели, 

является крючковидный отросток. Крючковидный 

отросток выполняет вентиляционную и защитную 

функцию, которые в значительной степени необхо-

димы для функционирования околоносовых пазух. 

Таким образом, крючковидный отросток занима-

ет важное место в архитектонике носа, однако при 

большинстве, а то и при всех эндоназальных эндо-

скопических вмешательствах проводится его пол-

ная или частичная резекция [8–11].

В своей докторской работе А. Б. Туровский 

в 2009 г. [7], изучая роль крючковидного отрост-

ка в аэродинамике верхнечелюстной пазухи, раз-

работал и внедрил в клиническую практику мето-

дику ремоделирования крючковидного отростка. 

Разработал методику оценки состояния крючковид-

ного отростка, методику определения вентиляцион-

ной функции крючковидного отростка посредством 

определения давления в верхнечелюстной пазухе.

Исходя из вышеизложенного материала, стано-

вятся понятными значимость и, что самое главное, 

анатомическая целостность крючковидного отрост-

ка при проведении эндоназальных вмешательствах 

на ОНП [4, 10, 11].

Эндоназальная эндоскопическая ринохирургия 

(ЭЭРХ) – хирургия, которая с первого дня своего 

появления никогда не стояла на одном месте. ЭЭРХ 

эволюционирует вместе с технологическим прогрес-

сом, от большего к меньшему, максимально снижая 

травматизацию слизистой оболочки носа и ОНП. 

Баллонная синус-дилатация (БСД) является од-

ной из современных минимально инвазивных ме-

тодов хирургического лечения. Данную методику 

разработали и активно ее применяли сосудистые 

хирурги, которые при помощи нее бужировали и 

расширяли сосуды. Одним из главных процессов 

в данной методике является зондирование пазу-
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хи (лобной, верхнечелюстной и основной) прово-

дниковым катетером со специально выбранным 

углом (для каждой пазухи имеется специальный 

проводниковый катетер) со специальным светово-

дом Lumia, диаметр которого составляет всего 0,9 

мм. Благодаря такому диаметру световод удается 

ввести практически через любое суженное соустье 

ОНП. После введения световода в ОНП отмечает-

ся ее люминесценция. Далее через проводниковый 

катетер, который устанавливают вблизи соустья 

выбранной пазухи, в синус вводят баллонный кате-

тер. Всю процедуру проводят под эндоскопическим 

контролем. Следующий этап – фиксация баллонно-

го катетера в области естественного соустья ОНП 

и его раздувание при помощи специального мано-

метра до 8–10 атм (в зависимости от выбранной па-

зухи) под контролем ригидного эндоскопа и (или) 

диафаноскопии, а в ряде случаев и под контролем 

навигационной системы. Для выраженной дила-

тации соустья необходимо лишь 10 с. После сдува-

ния баллона и удаления патологического секрета 

из пазухи слизистую оболочку пазухи орошают при 

помощи специального ирригационного катетера 

(вортекс). Суть данной методики заключается в рас-

ширении суженного или заблокированного соустья 

посредством «микропереломов» в области крючко-

видного отростка, не вызывающих травматизации 

слизистой оболочки в области соустьев, что значи-

тельно снижает риск развития рубцового процесса. 

Расширенное естественное соустье обеспечивает 

адекватный дренаж, аэрацию пораженной пазухи и 

минимальную травматизацию слизистой оболочки 

вокруг естественного соустья. 

Пациенты и методы исследования. В течение 

последних 3 лет в Московском научно-практиче-

ском центре им. Л. И. Свержевского было проопери-

ровано 120 пациентов.

Критерии включения в исследование: 

– возраст – 18–70 лет; 

– хронический экссудативный синусит (сероз-

ный и гнойный);

– длительность заболевания – от полугода и бо-

лее. 

Критерии исключения:

– возраст до 18 лет;

– перенесенные ранее операции на околоносо-

вых пазухах;

– полипозный синусит;

– тяжелые соматические заболевания в стадии 

декомпенсации; 

– травмы лицевого скелета и околоносовых пазух;

– онкологические процессы околоносовых пазух;

– беременность.

Все 120 пациентов были поделены на две равно-

значные по полу и возрасту группы, число пациентов 

в каждой – 60 пациентов. В 1-й группе (n = 60), ко-

торая являлась основной, пациенты были поделены 

также на две подгруппы. В 1-ю подгруппу (n = 30) 

вошли пациенты, у которых отмечалась только па-

тология ОНП и которым проводилась только БСД на 

ОНП. Во 2-ю подгруппу (n = 30) вошли пациенты, 

у которых, помимо хронического синусита, наблю-

дались искривление перегородки носа (ИПН) и ги-

пертрофический ринит. В данной подгруппе прово-

дились БСД, септопластика и двухсторонняя нижняя 

щадящая конхотомия. Пациенты 1-й и 2-й подгрупп 

также были поделены на три подгруппы в зависимо-

сти от вида хронического синусита. 

Пациенты во 2-й группе (n = 60) – контрольной 

группе – была поделена аналогичным образом. В 1-й 

подгруппе проводилась только эндоскопическая си-

нусотомия, а во 2-й – эндоскопическая синусотомия 

с септопластикой и двухсторонней нижней щадя-

щей конхотомией. 

Всем пациентам проводили: 

��общеклинические обследования: 

– переднюю риноскопию;

– эндоскопический осмотр; 

– компьютерную томографию; 

��анкетирование по системе SNOT- 20; 

��оценку скорости мукоцилиарного транспорта 

(при помощи полимерной пленки с метиленовым 

синим)

�� оценку по шкале ВАШ (характеристика со-

стояния слизистой в области соустья, гиперемия и 

отечность). 

Все исследования проводили в динамике, в до- 

и послеоперационный период (на 7-е сутки, через 

30 дней, 6 месяцев и 2 года). 

Компьютерную томографию околоносовых па-

зух пациентам проводили в дооперационном этапе 

и через 2 года после хирургического лечения, так 

как при данном исследовании доза лучевой нагруз-

ки довольна высока.

После проведения хирургического лечения оце-

нивали скорость мукоцилиарного клиренса (СМЦК) 

при помощи полимерной пленки с метиленовым 

синим. Исследование проводили в течение 20 мин. 

На передний конец нижней носовой раковины укла-

дывали полимерную пленку, пропитанную метиле-

новым синим. Под контролем эндоскопа фиксиро-

вали расстояние, которое прошла пленка. Этот путь 

делили на время, по формуле высчитывали СМЦК у 

пациентов подгрупп основной и контрольной групп, 

которые страдали только хроническим синуситом 

(рис. 1, 2).

Сравнение СМЦК у пациентов основной и кон-

трольной групп показало, что СМЦК в основной 

группе уже к 1-му месяцу в послеоперационном пе-

риоде улучшается и приближается к нормальным 

значениям, в то время как у пациентов контрольной 

группы СМЦК выраженно улучшается ближе к полу-

году после операции. Данное сравнение позволяет 

сделать вывод, что у пациентов основной группы 

после проведения БСД СМЦК в два раза быстрее вос-

станавливается и остается такой на протяжении по-

следующих 2 лет наблодений.

При сравнении компьютерной томографии 

ОНП у пациентов через год после операции с изна-

чальной томографией ОНП на дооперационном эта-

пе четко визуализируется свободное естественное 

соустье со смещенным крючковидным отростком, 
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Рис. 1. Оценка скорости мукоцилиарного транспорта у пациентов основной группы 

(БСД), n = 30
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Рис. 2. Оценка скорости мукоцилиарного транспорта у пациентов контрольной груп-

пы (БСД), n = 30

Рис. 3. Результаты анкетирования по системе SNOT-20 (n = 60, основная группа)
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Рис. 4. Результаты анкетирования по системе SNOT-20 (n = 60, контрольная группа)

Т а б л и ц а

Оценка по ВАШ (характеристика состояния слизистой в области 
соустья, гиперемия и отечность), n = 120

утолщение слизистой ОНП и наличие экссудата не 

отмечается.

При анкетировании пациентов по системе 

SNOT-20 основными двумя показателями были го-

ловная боль (давление) и желание высморкаться.

По данным анкетирования пациентов из обеих 

групп можно сделать вывод, что к периоду наблю-

дений 2 года у пациентов из обеих групп почти все 

составляющие анкеты доходят до нормальных зна-

чений, но в контрольной группе период, за который 

критерии SNOT-20 улучшаются, значительно длин-

нее, чем в основной группе (рис. 3, 4). 

При эндоскопия полости носа оценивали состо-

яние слизистой полости носа в области естествен-

ных соустий околоносовых пазух, особенно остио-

меатального комплекса. Для данного исследования 

использовали жесткие ригидные эндоскопы с углом 

обзора 0° и 30° длиной 18 см и толщиной 4 мм. У па-

циентов контрольной группы максимальное значе-

ние (3 балла) наблюдалось на 7-е сутки в области 

естественного соустья с верхнечелюстной пазухой. 

Уже к 1-му месяцу состояние слизистой в области 

естественного соустья верхнечелюстной пазухи ста-

ло соответствовать 1 баллу, а к 6-му месяцу – 0 бал-

лов. У пациентов основной группы максимальное 

значение данного показателя равнялось 1 баллу, а 

уже к 1-му месяцу – 0. В отношении лобной пазухи 

картина схожая: слизистая носолобного кармана 

восстановилась к 6-му месяцу после операции в кон-

трольной группе, а в основной – уже на 1-м месяце. 

В отношении основной пазухи в группе контроля на 

7-й день после операции отмечалось состояние сли-

зистой на 1 балл, а в основной уже с 7-го дня после 

операции состояние слизистой равнялось 0.

По результатам ВАШ можно судить о том, что 

у пациентов контрольно группы более характерны 

воспалительные явления слизистой в области есте-

ственных соустий ОНП. Нормализация слизистой 

в основной группе наблюдается почти в 2 два раза 

позднее в сравнении с основной группой.
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Исходя из вышеизложенного можно сказать, что 

непосредственными плюсами данной методики яв-

ляются: 

1) минимизация риска повреждения окружа-

ющих важных структур, включая орбиту, кровенос-

ные сосуды, нервы;

2) снижение вероятности рубцевания есте-

ственного соустья, которое приведет в дальнейшем 

к реоперации;

3) минимизация боли в послеоперационном пе-

риоде;

4) снижение сроков реабилитации в послеопе-

рационном периоде.

Как и любые методики, данная методика также 

имеет минусы:

1) относительная дороговизна оборудования 

для проведения хирургического лечения;

2) относительная узость применения.

 Выводы
Баллонная синус-дилатация является безопасной и простой по сравнению с традиционны-

ми давно известными видами хирургического лечения воспалительных заболеваний околоно-

совых пазух (ОНП). 

Данная методика, являясь для России относительно новой, дала свои положительные ре-

зультаты. Она уникальна для эндоназальной эндоскопической хирургии с точки зрения ми-

нимизации травматизации слизистой оболочки естественных соустьев, сохранения анатомо-

физиологических особенностей строения полости носа и ОНП. Баллонная синус-дилатация 

является инновационным, высокотехнологичным методом лечения пациентов с хроническим 

синуситом.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ДИНАМИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
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RESULTS OF DYNAMIC OBSERVATION OF PATIENTS 
WITH UNILATERAL VOCAL CORD PARESIS
AFTER THYROID SURGERY
T. V. Gotovyakhina

Saint Petersburg ENT and Speech Research Institute, St. Petersburg, Russia

Под наблюдением находилось 50 больных с односторонним парезом гортани после хирургического 

вмешательства на щитовидной железе, выполненного с идентификацией возвратного гортанного не-

рва. Пациенты были осмотрены оториноларингологом до операции, на 2–3-е сутки после операции, 

через 2 недели, далее раз в месяц до полугода, через 9 и 12 месяцев. Установлены частота и сроки восста-

новления подвижности голосовых складок. Проанализирована динамика жалоб пациентов, результатов 

ларингоскопии и ларингостробоскопии, а также акустического анализа голоса в ходе консервативного 

лечения. 

Ключевые слова: осложнения тиреоидэктомии, парез мышц гортани, ларингостробоскопия, аку-

стический анализ голоса.
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The study involved 50 patients with unilateral vocal cord paresis after thyroid surgery with identification 

of recurrent laryngeal nerve. Patients were examined by ENT specialist before the surgery, 2 –3 days after the 

surgery, then after 2 weeks, then once a month up to 6 months, after 9 and 12 months. We established the 

frequency and terms of recovery of motility of vocal cords. The dynamics of complaints, results of laryngoscopy, 

laryngeal stroboscopy and acoustic voice analysis during conservative treatment were analyzed.

Key words: complications after thyroid surgery, vocal cord paresis, laryngeal stroboscopy, acoustic analysis.
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Одним из неблагоприятных последствий хи-

рургического вмешательства на щитовидной желе-

зе является парез гортани. Однако благодаря совер-

шенствованию хирургических методик, внедрению 

в практику визуального контроля возвратного 

гортанного нерва и электронейромониторинга в 

последние годы частота этого осложнения значи-

тельно уменьшилась, но полностью избежать его 

не удается [1, 7, 10, 14]. С развитием видеоларин-

госкопии, ларингостробоскопии, компьютерного 

анализа голоса появились возможности для всесто-

роннего обследования больных с парезом гортани 

[2, 9]. Тем не менее некоторые вопросы остаются 

неразрешенными. Так, частота осмотра оторино-

ларингологом больных в послеоперационном пе-

риоде окончательно не определена. Продолжается 

изучение клинической картины у пациентов с па-

резом гортани в зависимости от длительности за-

болевания, разрабатываются стандарты лечения 

[2–6]. В литературе представлены противоречивые 

данные относительно частоты восстановления под-

вижности гортани, которая составляет от 3 до 93% 

[2–4, 6, 11–16]. 

Цель исследования. Оценить частоту и сроки 

восстановления подвижности голосовых складок 

при развитии одностороннего пареза гортани вслед-

ствие тиреоидной хирургии. 

Были поставлены следующие задачи исследова-

ния: 

– изучить жалобы пациентов в различные сроки 

послеоперационного периода;

– оценить динамику ларингостробоскопической 

картины в ходе консервативного лечения;

– определить значимые акустические параме-

тры компьютерного анализа голоса. 

Пациенты и методы исследования. В исследова-

нии приняли участие 50 больных с односторонним па-

резом гортани после планового хирургического вме-

шательства на щитовидной железе. Возраст пациентов 

от 18 до 77 лет, в среднем 51,8±11,3 года. Мужчин – 

6 (12,0%), женщин – 44 (88,0%). Показанием к опера-

ции были следующие заболевания: 
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– узловые формы зоба и фолликулярная аденома 

у 28 (56,0%);

– диффузный токсический зоб – 13 (26,0%);

– рак щитовидной железы Т1-3 – 9 (18,0%) боль-

ных. 

Пациентам выполняли различные виды хирур-

гических вмешательств. Так, субтотальная резекция 

либо тиреоидэктомия проводилась у 31 (62,0%), 

гемитиреоидэктомия – у 10 (20,0%) больных по по-

воду доброкачественных заболеваний, гемитиреои-

дэктомия и тиреоидэктомия с центральной лимфа-

денэктомией по поводу рака – у 2 (4,0%) и 7 (14,0%) 

пациентов соответственно. В ходе каждой операции 

хирург идентифицировал и выделял возвратный 

гортанный нерв. 

Пациенты были осмотрены оториноларинголо-

гом до операции, на 2–3-и сутки и через 2 недели по-

сле операции, далее ежемесячно до полугода, через 

9 и 12 месяцев. В ходе исследования учитывали жа-

лобы на нарушение голосовой функции (осиплость, 

утомляемость, низкий тембр, отсутствие громкого 

голоса), функции дыхания (одышка в покое, при 

физической нагрузке), глотания (аспирация при 

приеме жидкости). Видеоларингостробоскопию вы-

полняли с использованием телефаринголарингоско-

па с углом обзора 70 и 90° и стробоскопа PULSAR II. 

При этом оценивали положение голосовой складки 

и черпаловидного хряща на стороне пареза, форму 

фонационной щели, участие в фонации вестибуляр-

ных складок, натяжение края голосовой складки на 

стороне пареза, наличие фонаторных колебаний, 

их симметричность и регулярность, наличие сли-

зистой волны [8–9]. Для компьютерного акустиче-

ского анализа голоса использовали модуль Vospectr 

программного обеспечения ling WAVES 2.50.0040. 

Определяли следующие показатели:

– частоту основного тона (F0);

– нестабильность голоса по частоте (jitter) и ам-

плитуде (shimmer);

– гортанно-шумовой коэффициент (GNE);

– неравномерность сигнала (irregularity);

– шум (noise);

– степень тяжести дисфонии (overall severity of 

dysphonia).

Больным проводили консервативное лечение 

с первых суток послеоперационного периода. Оно 

включало медикаментозную терапию и фонопеди-

ческие занятия. Использовали нейромидин, миль-

гамму, аскорбиновую кислоту, преднизолон, хлорид 

кальция. Курс фонопедической реабилитации начи-

нали после снятия швов и стихания реактивных яв-

лений в послеоперационной ране (через 3–4 недели 

после хирургического вмешательства). 

Результаты исследования. За время наблю-

дения в течение года подвижность гортани полно-

стью восстановилась у 45 (90,0%) из 50 пациентов. 

Минимальный срок восстановления подвижности 

гортани составил 7 дней, максимальный – 6 меся-

цев, средний – 1,7±1,1 месяца (рис.).

В основном восстановление подвижности горта-

ни приходилось на первые 3 месяца послеопераци-

онного периода – у 41 (82,0%) больного. Мы выдели-

ли три периода по срокам восстановления: наиболее 

часто подвижность гортани восстанавливалась в те-

чение первого месяца – у 27 (54,0%) больных, реже 

в течение 2–3 месяцев, у 14 (28,0%) пациентов, 

с минимальной частотой, через 4–6 месяцев после 

операции, – у 3 (8,0%) человек (p < 0,05). Сроков 

восстановления, превышающих 6 месяцев, не на-

блюдалось. 

На 2–3-и сутки после операции нарушение го-

лосовой функции отмечалось у 43 (86,0%) боль-

ных. Жалобы на осиплость предъявляли 41 (82,0%), 

утомляемость голоса – 34 (68,0%), снижение его 

тембра – 33 (66,0%), отсутствие громкого голоса – 

21 (42,0%) пациент. При этом у 20 (40,0%) пациен-

тов присутствовали все эти жалобы. Один больной 

отмечал лишь утомляемость голоса при длитель-

ном разговоре. У 7 (14,0%) человек отсутствовали 

какие-либо жалобы на изменение голосовой функ-

ции. Количество больных, предъявлявших жалобы 

на нарушение голосовой функции через 2 месяца, 

увеличилось до 94,1% (16 из 17 пациентов с сохра-

няющимся парезом гортани). Следует отметить, 

что меньшая частота жалоб на 2–3-и сутки после 

операции была связана с ограничением общения 

пациента, находящегося в стационаре, наличием 

болевых ощущений в области шеи, нивелирующих 
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Рис. Сроки восстановления подвижности гортани
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какие-либо другие жалобы. При возобновлении бо-

лее выраженной голосовой нагрузки проявились и 

нарушения голосовой функции. Далее постепенно 

количество больных, предъявлявших жалобы на на-

рушение голосовой функции, уменьшалось на фоне 

развития компенсаторных механизмов фонации – 

к 6 месяцам у 60,0% (3 из 5 пациентов). 

Клинические признаки компенсированной ды-

хательной недостаточности на 2–3-и сутки после 

операции определялись у 10 (20,0%) больных, ко-

торые отмечали ощущение нехватки дыхания при 

ходьбе, подъеме по лестнице, произнесении длинной 

фразы. Частота жалоб на нарушение дыхания при 

сохраняющемся парезе возрастала ко 2-му месяцу 

послеоперационного периода и составила 88,2% (15 

из 17 больных), с 3-го месяца постепенно снижалась 

до 60,0% (6 из 10) и к 1-му году достигла 40,0% (2 

из 5). Незначительное число больных с жалобами на 

нарушение дыхания на 2–3-и сутки после операции 

было связано с соблюдением постельного режима и 

отсутствием физической активности в стационаре. 

За весь период наблюдения ни у кого из пациентов 

не было эпизодов нарастания дыхательной недоста-

точности, приводящих к субкомпенсации. 

Поперхивание при приеме жидкости беспокои-

ло 21 (42,0%) пациента. Признаки аспирации были 

максимально выражены в течение первых 3–7 суток, 

посепенно ослабевали и исчезали. Поперхивание 

при каждом приеме жидкости сохранялось в сред-

нем в течение 6,0±4,9 дня (от 1 до 30 дней). Эпизоды 

аспирации при быстром глотке большого количе-

ства жидкости присутствовали до года у 1 из 5 боль-

ных параличом гортани, но отсутствовали при спо-

койном приеме пищи. Аспирационных осложнений 

не наблюдалось.

При ларингоскопии в 30 (60,0%) случаях опре-

делялось парамедианное, в 12 (24,0%) – медианное, 

и в 8 (16,0%) – интермедианное положение голосо-

вой складки. Натяжение свободного края голосовой 

складки на стороне пареза на 2–3-и сутки послео-

перационного периода отсутствовало у 12 (24,0%) 

пациентов. Гиперфункции вестибулярных складок 

в момент фонации в раннем послеоперационном 

периоде не было выявлено ни у одного больного. 

Треугольная форма голосовой щели при фонации 

отмечалась у 20 (40,0%), овальная – у 17 (34,0%), 

линейная – у 11 (22,0%) больных, полное смыка-

ние – у 2 (4,0%) пациентов. 

Результаты исследования. В ранние сроки воз-

никновения пареза еще не развиты компенсаторные 

механизмы фонации, такие как гипертрофия вести-

булярной складки, увеличение амплитуды движе-

ний здоровой голосовой складки. Соответственно 

состояние голосовой функции в большей мере за-

висит от положения голосовой складки на стороне 

пареза, что определяет форму фонационной щели. 

Медианное положение голосовой складки оказа-

лось наиболее благоприятным для голосовой функ-

ции, так как при фонации смыкание было полным 

либо оставалась узкая линейная или овальная щель. 

Наименее благоприятным для голосовой функции 

было интермедианное положение голосовой склад-

ки, потому что при фонации оставалась широкая 

треугольная щель, все пациенты жаловались на 

охриплость, отсутствие громкого голоса и приды-

хание. 

При сохранении пареза наблюдались измене-

ния, связанные со снижением тонуса мышц гортани 

и развитием компенсаторных механизмов фонации. 

Ротация черпаловидного хряща в просвет горта-

ни появлялась у всех пациентов, начиная с первых 

суток заболевания, и исчезала с восстановлением 

подвижности. Компенсаторная гиперфункция ве-

стибулярных складок отмечалась со 2–4-й недели 

после возникновения пареза и у части пациентов 

полностью прикрывала здоровую голосовую склад-

ку в момент фонации. В 8 из 30 случаев отмечено 

изменение парамедианного положения голосовой 

складки на медианное. Из 12 наблюдений медиан-

ного положения голосовой складки у 3 пациентов 

при осмотре через 1, 3 и 5 месяцев оно изменилось 

на парамедианное. 

Ухудшение голосовой функции, требующее по-

вторного курса фонопедической коррекции, было 

связано со снижением тонуса мышц, отсутствием 

натяжения свободного края голосовой складки на 

стороне пареза, наличием широкой овальной или 

треугольной щели при фонации, гиперфункцией 

вестибулярных складок, изменением положения го-

лосовой складки с медианного на парамедианное, 

формированием мягких узелков голосовых складок. 

После курса фонопедии отмечались следующие 

положительные изменения ларингоскопической 

картины: здоровая голосовая складка при фонации 

заходила за среднюю линию до смыкания с голо-

совой складкой на стороне пареза (при пара- и ин-

термедианном положении), исчезало провисание 

свободного края голосовой складки на стороне па-

реза, что способствовало уменьшению фонацион-

ной щели. Чаще наблюдалась линейная форма голо-

совой щели и полное смыкание голосовых складок 

при фонации по сравнению с результатами на 2–3-и 

сутки после операции: соответственно у 12 (54,6%) 

и 6 (27,3%) из 22 больных (р < 0,05). 

Ларингостробоскопическая картина была следу-

ющей: колебания голосовых складок асимметрич-

ные и нерегулярные у 26 (52,0%) пациентов, у 17 

(34,0%) наблюдались асимметричные и регуляр-

ные, у 5 (10,0%) – симметричные и регулярные ко-

лебания. При асимметрии колебаний амплитуда на 

стороне пареза уменьшена в 29 (67,4%) и увеличена 

в 14 (32,5%) из 43 случаев. У одной пациентки в ходе 

операции возвратный нерв был пересечен с после-

дующей нейрографией. Несмотря на это, на стороне 

пареза сохранялись асимметричные и нерегулярные 

колебания голосовой складки. Фонаторные колеба-

ния при выполнении ларингостробоскопии отсут-

ствовали у 2 (4,0%) больных, т. е. во время фонации 

голосовые складки совершали хаотичные, хлопаю-

щие движения, связанные с прохождением воздуха 

через голосовую щель. Это обусловлено наличием 

широкой треугольной щели во время фонации и от-
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сутствием смыкания голосовых складок. Слизистая 

волна сохранена во всех наблюдениях, кроме двух, 

когда оценить наличие фонаторных колебаний не 

представлялось возможным.

При оценке стробоскопической картины по-

сле окончания курса фонопедических занятий в 

сочетании с консервативной терапией отмечалась 

положительная динамика показателей вибратор-

ного цикла. До начала лечения колебания были 

симметричными и регулярными у 5 (10,0%) из 50 

больных, после курса терапии – у 9 (40,9%) из 22 

больных с сохраняющимся парезом (р < 0,05). При 

осмотре через год после операции у 3 из 5 больных 

с параличом гортани колебания голосовых складок 

были симметричными и регулярными.

Таким образом, в раннем послеоперационном 

периоде выраженность нарушений голосовой функ-

ции зависела преимущественно от положения го-

лосовой складки на стороне пареза. В ходе лечения 

происходило развитие компенсаторных механизмов 

фонации, и положение голосовой складки уже не яв-

лялось решающим.

Значимые изменения голосовой функции при 

сочетании медикаментозной и фонопедической те-

рапии подтверждались результатами компьютерного 

анализа (табл.). Показатели акустического анализа 

голоса рассчитывались на основании обследования 

22 больных с сохраняющимся парезом гортани после 

проведения курса терапии не менее 1 месяца.

По результатам акустического анализа значи-

мого изменения частоты основного тона не отме-

чалось. Положительная динамика наблюдалась при 

определении гортанно-шумового коэффициента, 

что субъективно воспринималось как уменьшение 

придыхания и охриплости. Статистически значимое 

улучшение отмечалось по нестабильности голоса 

по частоте (jitter) и амплитуде (shimmer), что соот-

ветствовало улучшению показателей вибраторного 

цикла голосовых складок по данным стробоскопии. 

Параметры, являющиеся объективным отражением 

субъективного восприятия голоса, такие как нерегу-

лярность (irregularity), шум (noise) и степень тяже-

сти дисфонии (overall severity of dysphonia), также 

значимо улучшились (р < 0,05). 

Т а б л и ц а 

Результаты акустического анализа голоса 
до и после курса лечения

Показатели акустического 

анализа голоса
До курса лечения

После курса 

лечения

F0, Hz 161,23 ± 41,39 160,95 ± 45,23

Jitter, % 2,47 ± 1,42 0,52 ± 0,35*

Shimmer, % 12,49 ± 8,79 6,83 ± 3,59*

GNE 0,52 ± 0,24 0,74 ± 0,15

Irregularity 1,30 ± 0,43 0,96 ± 0,23*

Noise 1,20 ± 0,74 0,53 ± 0,28*

Overall severity of 

dysphonia

1,21 ± 0,41 0,85 ± 0,18*

*р < 0,05

Выводы
1. Частота восстановления подвижности голосовых складок при одностороннем парезе гор-

тани после хирургического вмешательства на щитовидной железе составила 90,0%. 

2. Выявлено несколько периодов, когда с постепенным уменьшением вероятности возмож-

но восстановление подвижности голосовых складок – 1-й месяц (54,0% наблюдений), 2–3-й ме-

сяц (28,0%), 4–6-й месяц (8,0%).

3. Пациент должен быть осмотрен оториноларингологом до операции на щитовидной желе-

зе, на 2–3-и сутки после операции, при выявлении пареза гортани – через 1, 3, 6 месяцев, 1 год.

4. Для достижения удовлетворительных результатов необходимо раннее начало консерва-

тивного лечения больных с парезом гортани в сочетании с фонопедической коррекцией.

5. Видеоларингостробоскопия и акустический анализ голоса являются обязательными ме-

тодами обследования больных с парезом гортани, позволяющими документировать результа-

ты, оценивать эффективность проводимого лечения, а также демонстрировать больному поло-

жительную динамику и мотивировать его на продолжение курса лечения.
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EXPERIENCE OF ENDOSCOPIC SURGICAL TREATMENT 
OF PARALYTIC LARYNGEAL STENOSIS
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В статье приведен опыт эндоскопического лазерного хирургического лечения паралитических сте-

нозов гортани. Описаны варианты различных объемов лазерных резекций и исходы хирургического 

лечения. Также в работе освещены вопросы реабилитации хронических канюленосителей. Авторы при-

ходят к выводу, что объемы резекций, основанные на определенных критериях, позволяют достичь оп-

тимальных результатов хирургического лечения.
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The article describes the experience of endoscopic laser surgical treatment of paralytic laryngostenosis. The 

different extent of laser resection and outcomes of surgical treatment are described. The article also highlights 

the issues of rehabilitation of patients with tracheostomy. The authors conclude that the extent of resection, 

based on certain criteria, can achieve the optimal results of surgical treatment.
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В целях лечения паралитических стенозов горта-

ни (ПСГ) в литературе описаны различные варианты 

хирургического лечения, включающие статические 

и динамические методы [7]. Динамические методы, 

такие как реиннервация и электростимулирование 

гортани, пока не получили широкого распростра-

нения по разным причинам. Реиннервационные 

методики отличаются технической сложностью и 

зачастую позволяют лишь предотвратить атрофию 

голосовой складки, при этом они практически ни-

когда не приводят к восстановлению нормальной 

подвижности мышц гортани [9, 13]. Методы элек-

тростимулирования гортани в настоящее время 

находятся на стадии эксперимента, однако именно 

они представляются наиболее перспективными в 

плане восстановления дыхательной функции при 

паралитических стенозах [10].

В связи с этим современные подходы в лече-

нии пациентов, страдающих ПСГ, в большинстве 

случаев сводятся к статическому увеличению про-

света голосовой щели хирургическим путем. Среди 

методов статического увеличения просвета голосо-

вой щели наибольшее распространение получили 

различные варианты эндоскопических резекций 

[6, 11]. Объемы резекций могут варьировать от 

минимальных (поперечной хордотомии) до рас-

ширенных, в отдельных случаях захватывающих 

вестибулярную складку и тело черпаловидного хря-

ща. Многообразие видов ларингопластики, пред-

лагаемых различными авторами для увеличения 

просвета дыхательных путей, свидетельствует об от-

сутствии одного варианта хирургического лечения, 

который бы признавался мировым оториноларинго-

логическим сообществом в качестве золотого стан-

дарта терапии паралитических стенозов гортани. 

Тем не менее в последние два десятилетия наблю-

дается тенденция к более широкому распростране-

нию эндоскопических резекций с использованием 

«горячих» инструментов как методов, позволяющих 

обеспечить лучший интраоперационный гемостаз 

и визуализацию, при относительно стабильном ре-

зультате [12].

Выбор объема и вида резекции зачастую зави-

сит от личного опыта хирурга и традиций отдельно 

взятого медицинского учреждения. Экономные ре-

зекции позволяют добиться минимальных реактив-

ных явлений в области оперативного вмешатель-

ства в раннем послеоперационном периоде. Этот 

аспект крайне важен для пациентов, не имеющих 

трахеостомы, так как выраженная отечность в зоне 

резекции может спровоцировать декомпенсацию 

стеноза. С другой стороны, недостаточный объем 

резекции может воспрепятствовать адекватному 

просвету дыхательных путей. В то же время рас-

ширенные резекции могут быть безопасны при 

наличии трахеостомы, однако они, как правило, 

сопровождаются выраженными послеоперацион-

ными реактивными явлениями, увеличивают риск 

формирования рубцовых изменений, способствуют 

ухудшению голосовой функции, а также увеличива-
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ют риск интраоперационного кровотечения [1]. В 

связи с этим решение об объеме резекции, как пра-

вило, принимается индивидуально в каждом отдель-

ном случае. 

Важной составляющей комплексного лечения 

больных, страдающих паралитическими стенозами 

гортани, является реабилитация хронических каню-

леносителей. Ненадлежащий уход за трахеостоми-

ческим каналом может поддерживать хроническое 

воспаление в просвете трахеостомы, провоциро-

вать рост грануляций у дистального конца канюли, 

а также над ней, формируя «козырек», что, в свою 

очередь, увеличивает вероятность развития многоу-

ровневого стеноза и существенно снижает реабили-

тационный потенциал пациента [2]. Также ношение 

канюли в определенной степени влияет на показа-

тели физического и психологического компонента 

здоровья респондентов [4]. 

Сохранение у пациента социально приемлемого 

голоса является еще одной важной составляющей 

реабилитации пациентов с ПСГ. Основную долю па-

циентов, страдающих ПСГ, составляют женщины, 

сохранение голосовой функции для которых важно 

в эстетическом плане, так как голос формирует пси-

хологический портрет собеседника. Тем не менее 

в виду того, что дыхание представляется более важ-

ной функцией, таких больных перед проведением 

хирургического вмешательства необходимо пред-

упреждать пациента о послеоперационном ухудше-

нии голоса.

В этой статье мы постарались проанализировать 

наш опыт лечения больных с паралитическими сте-

нозами гортани, оценить результаты ларингопла-

стики с экономными и расширенными объемами 

резекций, а также рассмотреть вопросы реабилита-

ции пациентов с описываемой патологией.

Цель исследования. Проанализировать резуль-

таты эндоскопического хирургического лечения и 

реабилитации пациентов с паралитическими стено-

зами гортани.

Пациенты и методы исследования. В иссле-

дование были включены 49 пациентов с парали-

тическими стенозами гортани, находившиеся на 

лечении в клинике оториноларингологии Первого 

Санкт-Петербургского государственного меди-

цинского университета им. акад. И. П. Павлова в 

период с 2012 по 2014 год. Помимо классического 

оториноларингологического осмотра, пациентам в 

дооперационном и послеоперационном периодах 

выполняли трансназальную фиброларингоскопию, 

телеларингоскопию, оценивали функцию внешнего 

дыхания (ФВД). Качество жизни пациентов оцени-

вали с помощью неспецифического опросника SF-

36 [14]. Акустический анализ голоса проводили с 

использованием лицензионной компьютерной про-

граммы Praat. Материалы, полученные при эндоско-

пическом осмотре, подвергали анализу в компью-

терной программе ImageJ, предназначенной для 

анализа и обработки цифровых изображений [15]. 

В качестве метода оперативного вмешательства 

применяли методику классической лазерной пар-

циальной хордаритеноидэктомии (ХАЭ) и ее рас-

ширенные варианты. Для резекции использовали 

полупроводниковый лазер в контактном режиме на 

мощности 7–8 Вт. Для интраоперационного осмотра 

области резекции использовали ригидные угловые 

эндоскопы, а также ригидный эндоскоп с изменяе-

мым углом зрения ULYSS.

Результаты исследования. Как уже было сказа-

но выше прооперировано 49 человек: 46 (96%) жен-

щин, 3 (4%) – мужчин. Средний возраст пациентов 

составил 56,9 года (min – 18, max – 78), а средняя 

продолжительность заболевания варьировала от 

6 месяцев до 33 лет, со средним показателем 6 лет. 

Среди причин возникновения паралитического сте-

ноза преобладали операции на щитовидной железе 

(ЩЖ) – 42 (86%) случая, травма стала причиной у 

двух (4%) пациентов, у 1 (2%) больного паралитиче-

ский стеноз объяснялся продленной искусственной 

вентиляцией легких (ИВЛ), также у 1 (2%) пациента 

паралич возник после выполнения каротидной эн-

дартерэктомии. В 3 (6%) случаях причину развития 

стеноза установить не удалось. 

Структура гистологического исследования ЩЖ 

(n = 42) была представлена следующим образом: уз-

ловой зоб (45,2%), рак ЩЖ (23,8%), диффузно-ток-

сический зоб (21,4%), также в единичных случаях 

встречались аутоиммунный тиреоидит, гигантская 

киста ЩЖ, микрофолликулярная аденома ЩЖ, ти-

реоидит де Кервена.

Оперативные вмешательства выполняли в усло-

виях общей анестезии и опорной микроларингоско-

пии по Kleinsasser с использованием операционного 

микроскопа OMPI 21. При наличии у пациента тра-

хеостомы высокочастотную искусственную венти-

ляцию легких (ВЧИВЛ) осуществляли через трахео-

стомический канал, в остальных случаях ВЧИВЛ 

обеспечивали либо через ларинготрахеальный кате-

тер, либо через трахеопункцию. 

При выборе стороны резекции принимали во 

внимание присутствие остаточной подвижности 

одной из голосовых складок, наличие рубцовых 

изменений в области голосовой щели, наличие 

оперативных вмешательств на гортани в анамне-

зе. Предпочтение в резекции отдавалось наименее 

подвижной голосовой складке. Из 49 человек у 27 

(55,1%) пациентов оперативное вмешательство вы-

полнялось на левой голосовой складке. В 19 (38,8%) 

случаях ларингопластика выполнялась справа. Трем 

пациентам (6,1%) ларингопластика была выполне-

на с двух сторон с соблюдением временных интер-

валов.

В зависимости от объема резекции все пациен-

ты были разделены на две группы. В первую группу 

вошли пациенты, которым выполняли экономную 

резекцию в объеме парциальной хордаритеноидэк-

томии (пХАЭ) (19 человек). В этом случае резекция 

ограничивалась задней третью голосовой складки, 

не распространялась латеральнее голосовой склад-

ки, при этом морганиев желудочек оставался ин-

тактным (рис. 1). Ко второй группе были отнесены 

лица, которым выполняли расширенные варианты 
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резекций (рХАЭ). Критериями включения в груп-

пу расширенных резекций (30 человек) являлись: 

резекция более чем 1/3 голосовой складки, рас-

пространение зоны резекции на вестибулярную 

складку, вовлечение в зону резекции Морганиева 

желудочка, дополнительное поперечное рассече-

ние musculus vocalis и (или) рассечение рубцовых 

изменений в области голосовых складок (рис. 2). 

Рубцовые изменения в области трахеи и голосовых 

складок к моменту операции имели 10 пациентов 

(33% от общего числа больных в группе расширен-

ных резекций).

При выборе объема резекции учитывали следу-

ющие аспекты: угол голосовой щели до операции, 

наличие анатомических факторов, потенциально 

способных привести к формированию недостаточ-

ного просвета голосовой щели после операции (руб-

цы, пастозность слизистой оболочки гортани, запа-

дение верхушек черпаловидных хрящей в просвет 

голосовой щели, повышенный индекс массы тела и 

пр.). Также на выбор объема резекции влиял лич-

ный опыт оперирующего хирурга.

Интересно отметить, что из 30 пациентов, ко-

торым была выполнена расширенная резекция, 24 

(80,0%) человека были канюленосителями. В проти-

воположность этому в группе с экономными резек-

циями у 14 (73,6%) из 19 пациентов трахеостомы не 

было. Эти показатели наглядно демонстрируют то, 

что в случаях субкомпенсированного стеноза выбор 

хирурга чаще сводился к экономным объемам ре-

зекции, так как прогнозируемый послеоперацион-

ный просвет голосовой щели представлялся доста-

точным. Средний угол голосовой щели до операции 

у пациентов с экономной резекцией составил 10°. 

Наличие трахеостомы является фактором, косвен-

но свидетельствующим о декомпенсации стеноза. У 

таких пациентов в большинстве случаев предпочте-

ние отдавалось расширенным вариантам резекций, 

а угол голосовой щели до операции колебался от 1° 

до 10°. Также в планировании объемов резекции 

учитывались такие факторы, как индекс массы тела, 

возраст и заинтересованность в сохранении голосо-

вой функции.

Эффективность оперативного лечения оцени-

вали на основании увеличения площади голосовой 

щели, итоговых показателей ФВД, оценки качества 

жизни и качества голосовой функции.

Дыхательную функцию до и после оперативного 

лечения оценивали, анализируя данные, получен-

ные при исследовании ФВД, путем оценки петли по-

ток–объем. При исследовании оценивали стандарт-

ные показатели: 

– ОФВ1 – объем форсированного выдоха за пер-

вую секунду маневра;

– МОС25 – мгновенная объемная скорость после 

вдоха 25% форсированной жизненной емкости лег-

ких (ФЖЕЛ); 

– ПОС – пиковая объемная скорость; 

– СОС – средняя объемная скорость; 

– ОФВ1/ ПОС – индекс Тиффно. 

Говоря о дыхательной функции, нам представ-

ляется более правильным судить о результатах ле-

чения по итоговым показателям ФВД, полученным 

у пациентов, не имеющих трахеостому. Это связано 

со сложностью достоверного сравнения результа-

тов ФВД у пациентов с трахеостомой и без таковой, 

Рис. 1. Этапы лазерной парциальной хордаритеноидэктомии (пХАЭ). Примечание: звездочкой «*» от-

мечена левая голосовая складка: А – лазерным волокном намечена зона резекции; Б – осмотр области 

резекции к концу операции эндоскопом с изменяемым углом обзора; В – послеоперационная картина 

на 7 сутки. Визуализируется зона резекции, в задней трети левой голосовой складки (стрелка).

Рис. 2. Эндоскопическая картина различных вариантов расширенных резекций (рХАЭ). Звездочкой 

«*» отмечена вестибулярная складка. Стрелкой отмечена область инцизии m. vocalis: А – фиброла-

рингоскопия, 14 сутки после резекции с вовлечением правой вестибулярной складки; Б – вариант 

резекции с дополнительным рассечением m. vocalis; В – фиброларингоскопия через 14 дней после 

рХАЭ с рассечением m. vocalis.
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а также с тем фактом, что прирост показателей ФВД 

лишь отчасти свидетельствует об улучшении дыха-

ния. В динамике проводимого лечения показатели 

могут возрасти более чем в 2 раза, однако при из-

начально низких результатах итоговый показатель 

может не достигнуть нормы. Напротив, в случае, 

если пациент до лечения демонстрировал умерен-

ное снижение показателей выдоха, прирост будет 

минимальным, однако итоговый показатель может 

соответствовать норме. Итоговые результаты оцен-

ки дыхательной функции после проведения опера-

тивного лечения представлены в таблице.

В обеих группах итоговые показатели индек-

са Тиффно, ПОС и СОС были сопоставимы, в то же 

время в группе расширенных резекций показатели 

ОФВ1 и МОС25 демонстрировали незначительное 

превалирование над группой экономных резекций.

В отдаленном послеоперационном периоде угол 

в обеих группах варьировал от 18° до 31°, однако 

зачастую при резекциях в задних отделах более по-

казательной была оценка относительного прироста 

площади голосовой щели. При этом в программе 

ImageJ проводили масштабирование изображений 

гортани до и после оперативного лечения, затем 

произвольно выделяли контуры голосовой щели, по-

сле чего рассчитывали прибавку площади, выражен-

ную в процентах (приоритетная справка по заявке 

на изобретение № 2014141848 от 16.10.2014 г.). 

В группе расширенных резекций окончательный 

прирост оказался достоверно больше, что было об-

условлено изначально меньшим просветом дыха-

тельной щели.

Качество жизни пациентов до и после хирур-

гического лечения оценивали при помощи неспец-

ифического опросника SF-36 (рис. 3). Опросник SF-

36 позволяет оценить общее состояние здоровья и 

охарактеризовать восемь его показателей:

– PF – физическое функционирование; 

– RP – ролевое функционирование, обусловлен-

ное физическим состоянием;

– BP – интенсивность боли; 

– GH – общее состояние здоровья; 

– VT – жизненная активность; 

– SF – социальное функционирование; 

– RE – ролевое функционирование, обусловлен-

ное эмоциональным состоянием;

– MH – психическое здоровье [17]. 

Перечисленные шкалы формируют два общих 

показателя: физический компонент здоровья (ФКЗ, 

Physical Health) и психологический компонент здо-

ровья (ПКЗ, Mental Health).

Было отмечено, что средние показатели фи-

зического и психологического компонентов здо-

ровья до оперативного лечения составили 35,0 и 

32,4 балла соответственно. После хирургического 

лечения средние показатели ФКЗ и ПКЗ продемон-

стрировали достоверное увеличение до 46,4 и 49,8 

балла соответственно, что соотносилось со средней 

международной нормой 50,0±10,0 баллов. При 

сравнении результатов в группах расширенной и 

Т а б л и ц а 

Послеоперационные результаты оценки дыхательной функции по методике «петля поток–объем» 
в группах с экономными (пХАЭ) и расширенными (рХАЭ) резекциями [5]

Показатель пХАЭ после, %
Интерпретация 

результата
рХАЭ после, %

Интерпретация 

результата

ОФВ1 73,97 Умеренные снижения 78,51 Условная норма

Индекс Тиффно 104,42 Норма 109,17 Норма

ПОС 63,07 Умеренное снижение 67,97 Умеренное снижение

МОС25 66,53 Умеренное снижение 71,96 Условная норма

СОС 87,69 Норма 97,24 Норма

Рис. 3. Результаты оценки качества жизни при помощи опросника SF-36 до и после хирур-

гического лечения. Вертикальная ось отражает баллы, на горизонтальной оси отображены 

показатели качества жизни.
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экономной резекции достоверной разницы полу-

чено не было.

При оценке основных акустических параме-

тров голоса в послеоперационном периоде в груп-

пе с расширенными резекциями отмечалось более 

выраженное нарастание дисфонии. Об этом свиде-

тельствовало увеличение средних значений Jitter в 

6 (рХАЭ) и 2 (пХАЭ) раза, увеличение Shimmer в 7 

(рХАЭ) и 3 (пХАЭ) раза, уменьшение показателей 

HNR в 14 (рХАЭ) и 3,7 (пХАЭ) раза. В группе эконом-

ных резекций частота основного тона (ЧОТ) изме-

нялась незначительно (с 225 до 216 Гц), в то время 

как в группе расширенных резекций ЧОТ снижалась 

с 251 до 157 Гц. Изменения показателей времени 

максимальной фонации в обеих группах были сопо-

ставимы. Эти данные свидетельствуют о более выра-

женном ухудшении голосовых параметров в группе 

расширенных резекций, однако на качестве жизни 

это практически не отразилось.

Хроническими канюленосителями к моменту 

операции являлись 29 (59%) пациентов. Некоторые 

больные имели опыт ношения трахеостомы в анам-

незе. Средняя продолжительность ношения тра-

хеостомической канюли составила 2 года (min – 

1 мес., max – 13 лет). При поступлении у 24 (82%) 

пациентов наблюдали воспалительные явления в 

области трахеостомического канала. Грануляции 

в просвете трахеи отметили у 12 (41,3%) пациен-

тов. Регулярные смены трахеостомических канюль 

(1–2 раза в сутки) с мазями на основе антибактери-

альных и кортикостероидных препаратов, подбор 

канюль адекватного типа и размера, а также консер-

вативная противовоспалительная терапия  позволи-

ли значительно уменьшить проявления воспаления 

в области трахеостомы практически у всех пациен-

тов. У 6 пациентов для иссечения грануляций, сохра-

няющихся после проведения курса консервативной 

терапии, использовался полупроводниковый лазер. 

При иссечении грануляций у дистального края тра-

хеостомической канюли волокно полупроводнико-

вого лазера вводили в рабочий канал фиброскопа, 

что позволяло зрительно контролировать лазирова-

ние. Для воздействия на грануляционный вал в об-

ласти трахеи использовали методику лазериндуци-

рованной термотерапии. Этот метод снижает риск 

развития стеноза в области воздействия благодаря 

отсутствию раневой поверхности и минимизирует 

риск развития кровотечения [3]. 

В результате хирургического и консервативно-

го лечения, а также проведения реабилитационных 

мероприятий на до- и послеоперационном этапе 

удалось достигнуть успеха у 47 пациентов из 49, что 

составило 96% от общего числа больных. Два паци-

ента в настоящий момент остаются хроническими 

канюленосителями. Необходимость сохранения 

трахеостомы после хирургического лечения у этих 

пациентов обусловлена риском рестенозирования. 

Причинами этого являются индивидуальные ана-

томо-физиологические особенности пациентов и 

наличие оперативных вмешательств на гортани в 

анамнезе. Тем не менее в настоящее время этим 

пациентам проводится комплекс реабилитацион-

ных мероприятий для поддержания их реабилита-

ционного потенциала на этапах хирургического 

лечения.

Заключение. Проведенный анализ показыва-

ет, что существуют группы пациентов, которым для 

достижения результата требуется выполнение рас-

ширенных резекций, в то же время определенной 

категории лиц возможно выполнение более эконом-

ных резекций в объеме классической парциальной 

хордаритеноидэктомии. Наличие определенных 

критериев может помочь ларингологам правильно 

выбрать тактику хирургического лечения парали-

тических стенозов гортани. Такими критериями, по 

нашему мнению, могут быть угол голосовой склад-

ки, индекс массы тела, заинтересованность в со-

хранении голосовой функции, наличие факторов, 

потенциально способных ухудшить послеопераци-

онный результат (рубцы, отечность слизистой гор-

тани, западение черпаловидных хрящей в просвет 

голосовой щели и пр.). 

Вовлечение в зону резекции вестибулярной 

складки, морганиева желудочка, одномоментное 

иссечение рубцовых изменений области голосо-

вых складок или выполнение поперечной надсечки 

m. vocalis могут являться достоверными атрибутами 

расширенных резекций.

Правильный выбор объемов резекции может 

способствовать достижению ожидаемых результа-

тов хирургического лечения у групп пациентов с 

разными дооперационными просветами голосовой 

щели. Правильные алгоритмы ухода за трахеосто-

мой позволяют поддерживать реабилитационный 

потенциал пациентов на этапах хирургического ле-

чения и повышают качество их жизни.
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EXPERIENCE OF ENDOSCOPIC MICROSURGICAL 
IN TREATMENT OF REINKE’S EDEMA
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В работе приведены  данные опыта эндоскопического лечения ларингита Рейнке–Гайека. Описана 

техника операции, продемонстрирован клинический случай хирургического лечения ларингита Рейнке. 

Проведен анализ распространенности обсуждаемой патологии.

Авторы приходят к выводу, что полупроводниковый лазер и микрохирургические инструменты мо-

гут успешно применяться для лечения ларингита Рейнке–Гайека.
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The paper describes the experience of endoscopic treatment of Reinke’s edema. The technique of the 

operation is described, as well as a medical case of surgical treatment of Reinke’s edema. The analysis of the 

prevalence of this pathology is presented.

The authors conclude that the semiconductor laser and microsurgical instruments can be successfully used 

to treat Reinke’s edema. 

Key words: Reinke’s edema, endoscopic phonosurgery.

Bibliography: 11 sources.

Нарушения голоса оказывают значительное 

влияние на жизнь человека, так как голос, являясь 

одним из инструментов  общения – это важная со-

ставляющая социальной жизни человека [4]. По 

данным Verdolini и Ramig, 50–60% пациентов с на-

рушениями голоса имеют психологические, физиче-

ские расстройства и нарушения  в социальной сфере 

общества [7]. Поэтому крайне важно вовремя диа-

гностировать заболевания гортани и проводить со-

ответствующее лечение, чтобы предотвратить раз-

витие  необратимых изменений.

Симптомы при различных заболеваниях горта-

ни часто схожи, в основном это дисфония, кашель, 

дискомфорт в горле. Кроме того, не следует забы-

вать о заболеваниях других локализаций, дающих 

схожие симптомы, такие как ларингофарингеаль-

ный рефлюкс, заболевания нижних дыхательных пу-

тей, а также важно принимать во внимание возраст-

ные изменения голоса у пожилых пациентов [11].

И все же основная группа заболеваний, приво-

дящих к нарушению голоса, это хронические гипер-

пластические ларингиты, составляющие 8,4% от всех 

заболеваний ЛОРорганов [6]. Необходимость изуче-

ния данной темы подтверждается высокой степенью 

малигнизации гиперпластических процессов с раз-

витием рака гортани, который составляет 69–70% от 

всех опухолей верхних дыхательных путей [2].

Особое место среди хронических ларингитов за-

нимает ларингит Рейнке–Гайека (ларингит Рейнке). 

Ларингит Рейнке–Гайека это доброкачественное за-

болевание, характеризующееся постепенным раз-

витием отека голосовых складок [8]. Из-за посто-

янного раздражения под поверхностным эпителием 

голосовой складки в пространстве Рейнке накапли-

вается вязкое содержимое [11]. Отек подслизистого 

пространства чаще двусторонний, но асимметрич-

ный по размеру, при фонации отечная субстанция 

на складках подвижна [10]. По данным Friezel, эта 

патология занимает 5,5–7,7% от всех заболеваний 

гортани, приводящих к нарушению голосообразова-

ния [5]. 

Впервые анатомическую особенность строе-

ния человеческой гортани подчеркнул Фридрих 

Бернтхольд Рейнке (1862–1919), указав на физио-

логическую значимость в развитии патологических 

процессов нарушения нормальной архитектоники 

голосовых складок. Он также обозначил процесс 

расхождения поверхностного эпителия и остальных 

слоев складки во время фонации, что имеет значе-

ние  при фонотравмах в результате вибрационного 

воздействия [9]. Основываясь на этих данных, ото-

риноларинголог М. Гайек смоделировал отек  пу-

тем введения под слизистую оболочку голосовых 

складок желатины. Результатом эксперимента стало 

выявление общих морфологических  признаков с 

ларингитом Рейнке у живых пациентов. Рейнке, ре-

шив повторить данный эксперимент, установил гра-

ницы распределения патологической субстанции – 
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место  перехода многослойного плоского эпителия 

в многослойный мерцательный [5].

Гистологически ларингит Рейнке проявляется 

кератозом поверхностного эпителия с утолщением 

базальной мембраны, ангиофиброзом и воспали-

тельной инфильтрацией голосовых складок [10]. 

Причиной развития гиперпластических процессов 

в гортани, в частности отека Рейнке, в основном 

является курение, а также его продолжительность. 

Так, у женщин гиперплазия эпителия голосовых 

складок возникает через 5–10 лет от начала куре-

ния, а у мужчин – через 15–20 лет.  Причем в случае 

начальной стадии ларингита прекращение курения 

способно привести к исчезновению симптомов. 

Возобновление курения способствует рецидивиро-

ванию заболевания [6]. 

Никотин влияет на скорость кровотока, снижая 

ее, при этом повышается риск тромбозов в сосудах 

голосовых складок. Форменные элементы, скапли-

ваясь у сосудистой стенки, вызывают окклюзию со-

судов, тем самым делая сосуды ломкими. Жидкость 

при стазе из кровеносного русла попадает в межкле-

точное пространство, вызывая отек субэпителиаль-

ного пространства. Развившийся отек способствует 

нарушению ангиогенеза и ухудшению нормального 

кровоснабжения. Это является причиной снижения 

репаративных свойств гортани и играет роль в воз-

никновении кровоизлияния в голосовые складки при 

резких голосовых нагрузках. Также имеют значение 

голосовые нагрузки, которые, вызывая постоянное 

неадекватное раздражение голосовых складок, спо-

собствуют развитию в них воспалительных процес-

сов [8].

Развитие патологического процесса начинается 

с голосового отростка. Отек возникает на голосовой 

складке вдоль медиального, верхнего и нижнего кра-

ев, но не заходит на латеральную и заднюю поверх-

ности. Слизистая оболочка при этом ровная, бле-

стящая, с усиленным сосудистым рисунком. Сквозь 

слизистую оболочку просвечивается прозрачная 

жидкость. С прогрессированием процесса содержи-

мое становится плотным, бугристым, но также оста-

ется студенистым по своей структуре. При дальней-

шем раздражении слизистой оболочки голосовых 

складок возможна гиперплазия эпителия [5].

Среди дополнительных факторов, способству-

ющих развитию заболевания, следует отметить па-

тологию со стороны желудочно-кишечного тракта 

(ГЭРБ), эндокринной системы (гипотиреоз), им-

мунной системы (аллергии), при которых наблюда-

ется постоянное раздражение эпителия голосовых 

складок [5].

Несмотря на то что у 15% пациентов, страда-

ющих ларингитом Рейнке, обнаруживаются при-

знаки стеноза, мало кто из них обращается к врачу 

с жалобами на затруднение дыхания. Это связано с 

крайне медленным развитием ларингита, в резуль-

тате чего стеноз нарастает постепенно и пациент 

адаптируется к ухудшению дыхания.

Диагностика ларингита Рейнке включает в себя 

сбор жалоб, анамнеза пациента, выполнение ин-

струментальных исследований. На этапе поликли-

нического осмотра применяют непрямую ларин-

госкопию. Затем полученные данные дополняют 

данными телеларингоскопии и эндофиброларин-

госкопии. Более точно поставить диагноз помогает 

микроларингоскопия. К дополнительным исследо-

ваниям, определяющим степень нарушения голо-

совой функции, относятся микроларингостробоско-

пия и акустический анализ голоса. Наличие стеноза 

и его степень помогают оценить функцию внешнего 

дыхания. 

Лечение ларингита Рейнке включает консерва-

тивные и хирургические методы. В начальных ста-

диях применяют ингаляции глюкокортикостеро-

идов, антигистаминные и ферментные препараты. 

Также используют внутрискладковое введение кор-

тикостероидов, электрофорез с хлористым кальци-

ем. При неэффективности консервативного лечения 

проводят оперативное вмешательство. Под контро-

лем прямой микроларингоскопии выполняют ми-

крохирургическое удаление измененного участка 

слизистой оболочки, при этом выполняются следу-

ющие разновидности хирургических вмешательств:

– декортикация голосовых складок по Kleinsasser;

– аспирация студенистой массы по Hirano;

– хирургическая декомпрессия отека голосовых 

складок;

– микрохирургия гортани в сочетании с эндола-

рингеальным введением дипроспана в голосовые 

складки;

– криохирургия голосовых складок;

– микрохирургия с применением полупроводни-

кового лазера;

– декортикация голосовых складок при помощи 

диоидного лазера [5]. 

Кафедра оториноларингологии с клиникой 

Первого Санкт-Петербургского государственного 

медицинского университета им. акад. И. П. Павлова 

(ПСПбГМУ им. И. П. Павлова) имеет 30 летний опыт 

эндоларингеального эндоскопического хирургиче-

ского лечения заболеваний гортани [1, 3]. Наряду с 

применением полупроводникового лазера при опе-

ративных вмешательствах нами успешно использу-

ются микрохирургические инструменты. Мы посчи-

тали целесообразным проанализировать результаты 

хирургического лечения пациентов с ларингитом 

Рейнке–Гайека, что определило цель нашего иссле-

дования.    

Цель исследования. Оценить эффективность 

использования полупроводникового лазера и ми-

крохирургических инструментов в хирургическом 

лечении ларингита Рейнке–Гайека.

Материалы и методы исследования. Про-

водили ретроспективный анализ операционных 

журналов клиники оториноларингологии ПСПбГМУ 

им. И. П. Павлова за 5-летний период. Оценивали 

встречаемость случаев ларингита Рейнке в структу-

ре гортанной патологии, требующей хирургическо-

го лечения. Помимо классического оториноларин-

гологического осмотра, сбора анамнеза и жалоб, 

всем пациентам выполняли телеларингоскопию, 
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фиброларингоскопию. Все оперативные вмешатель-

ства выполняли в условиях опорной микроларинго-

скопии.

Результаты исследования. В период с 2009 по 

2013 г. на базе клиники оториноларингологии было 

выполнено свыше 450 эндоскопических хирургиче-

ских вмешательств на области гортани. Всего было 

зафиксировано 9 случаев хирургического лечения 

ларингита Рейнке–Гайека, что составило 2% от об-

щей гортанной патологии, требующей хирургиче-

ского лечения.

Оперативное лечение проводили при помощи 

холодных инструментов в 3 случаях (33,3%), при по-

мощи горячих инструментов – в 2 случаях (22,2%), 

сочетанное использование полупроводникового ла-

зера и микрохирургических инструментов – в 4 слу-

чаях (44,4%).

Во всех случаях искусственная вентиляция лег-

ких (ИВЛ) осуществлялась путем проведения высо-

кочастотной ИВЛ (ВЧИВЛ). ВЧИВЛ выполнялась че-

рез трахеопункцию либо через ларинготрахеальный 

катетер.

В целях профилактики рубцевания при одномо-

ментном вмешательстве на обеих голосовых склад-

ках пространство Рейнке обнажали путем вскрытия 

слизистой оболочки по верхней поверхности голо-

совой складки. Таким образом исключался контакт 

раневых поверхностей при фонации в послеопера-

ционном периоде. Пространство Рейнке вскрывали 

полупроводниковым лазером в контактном режиме 

на мощности 5–7 Вт, после чего содержимое аспи-

рировали. В случае образования излишнего лоскута 

слизистой оболочки его иссекали при помощи ми-

крохирургических ножниц. Особое внимание уделя-

ли зоне передней комиссуры: манипуляции в этой 

области сводились к минимуму, чтобы избежать 

развития web-стеноза [3]. 

Реактивная отечность в области оперативного 

вмешательства сохранялась в среднем в течение 4 

недель. В этом периоде пациенты получали проти-

вовоспалительные ингаляции, местную антибак-

териальную терапию, если было необходимо, в от-

даленном послеоперационном периоде пациентов 

направляли к фонопеду. 

Вашему вниманию предлагается клиническое 

наблюдение хирургического лечения ларингита 

Рейнике–Гайека с использованием полупроводнико-

вого лазера и микрохирургического инструментария.

Пациентка, 65 лет, поступила в клинику ото-

риноларингологии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 

в октябре 2012 г. При поступлении пациентка 

предъявляла жалобы на дисфонию, инспираторную 

одышку в покое, которая беспокоила ее в течение не-

скольких лет, постепенное нарастание симптомов. 

Пациентка наблюдалась у пульмонолога, получала 

лечение без эффекта. Самостоятельно обратилась 

к оториноларингологу, было рекомендовано опера-

тивное лечение.

При осмотре на обеих голосовых складках опре-

делялись мешковидные образования, баллотиру-

ющие при дыхании, на вдохе практически полностью 

блокирующие голосовую щель (рис. 1).

Рис. 1. Эндоскопическая картина гортани до оперативного лечения. Цифрами 1 и 2 

помечены отечные мешковидные образования правой и левой голосовых складок со-

ответственно: А – фиброларингоскопия, определяется обтурация просвета гортани на 

вдохе; Б – прямая опорная микроларингоскопия, определяются гладкие отечные меш-

ковидные образования с сосудистым рисунком справа, фиброзные изменения слева.

Рис. 2. Интраоперационная и послеоперационная картина гортани: А – этап рассе-

чения лазером мешковидного образования правой голосовой складки; Б – вид го-

лосовой щели к концу операции, голосовые складки неровные, умеренно отечны; 

В – послеоперационная картина через 2 месяца после операции. Голосовые складки 

ровные, просвет голосовой щели достаточен для дыхания.
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Под общей анестезией в условиях ВЧИВЛ через 

трахеопункцию на первом этапе операции при по-

мощи микрохирургических ножниц было произве-

дено иссечение фиброзно-измененной ткани с левой 

голосовой складки. Затем полупроводниковым лазе-

ром в контактном режиме на мощности 7 Вт было 

вскрыто пространство Рейнке справа (рис. 2, А). 

После аспирации патологического содержимого и 

иссечения излишнего лоскута слизистой оболочки 

был сформирован достаточный просвет гортани на 

уровне голосовых складок (рис. 2, Б). При контроль-

ном осмотре через 2 месяца голосовая щель была до-

статочна для дыхания, голосовые складки гладкие, 

розовые, подвижность в полном объеме (рис. 2, В).

 
Выводы

 Ларингит Рейнке–Гайека является относительно редким заболеванием в структуре гортан-

ной патологии, требующей хирургического лечения. Женский пол и длительный стаж курения – 

основные предрасполагающие факторы для развития этого заболевания.

Микрохирургические ножницы и полупроводниковый лазер могут успешно применяться в 

целях хирургического лечения ларингита Рейнке–Гайека. Деликатные манипуляции в области 

передней комиссуры и предупреждение контакта раневых поверхностей при проведении вме-

шательства с обеих сторон позволяют минимизировать риск развития рубцовых изменений в 

области голосовых складок.
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МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
У БОЛЬНЫХ ПАПИЛЛОМАТОЗОМ ГОРТАНИ
О. М. Колесникова, Г. В. Портнов, В. А. Голланд

ГБУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

им. академика И. П. Павлова», Санкт-Петербург, Россия

(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко)

MOLECULAR GENETIC FEATURES OF PATIENTS 
WITH LARYNGEAL PAPILLOMATOSIS
O. M. Kolesnikova, G. V. Portnov, V. A. Golland

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

Вирус папилломы человека при инфицировании выявляется в слизистой оболочке дыхательных пу-

тей, однако пусковыми факторами пролиферации доброкачественной опухоли (рост папиллом) могут 

являться многие эндогенные и экзогенные факторы. Гастроэзофагеальный рефлюкс часто обнаружи-

вается у больных рецидивирующим респираторным папилломатозом и является фактором, обуслов-

ливающим агрессивное течение болезни, в то же время часто ассоциирован с таким наследственным 

заболеванием, как целиакия.  В нашей работе проведена оценка результатов  генетического исследова-

ния в отношении предрасположенности к целиакии у 7 пациентов с рецидивирующим респираторным 

папилломатозом. Выявленные нами закономерности встречаемости генетических маркеров у данной 

группы пациентов могут косвенно указывать на связь этих двух патологий.

Ключевые слова: рецидивирующий респираторный папилломатоз, целиакия, гастроэзофагеаль-

ный рефлюкс, DQ2, DQ8.

Библиография: 10 источников.

Human papillomavirus infection may be frequently detected in respiratory mucosa, but benign 

tumor proliferation (pappilloma`s growth) may be caused by many endogenous and exogenous factors. 

Gastroesophageal reflux is often found in patients with recurrent respiratory papillomatosis. It usually leads 

to aggressive course of disease, and it is often associated with hereditary diseases such as coeliac disease. We 

provide evaluation of genetic studies results on susceptibility to coeliac disease in 7 patients with recurrent 

respiratory papillomatosis in our work. Identified patterns of occurrence of genetic markers in this group of 

patients may indirectly indicate the interaction of these two conditions.

Key words: recurrent respiratory papillomatosis, coeliac disease, gastroesophageal reflux, DQ2, DQ8.

Bibliography: 10 sources.

Рецидивирующий респираторный папиллома-

тоз (РРП) – редкое заболевание, природа его воз-

никновения до сегодняшнего времени изучена не 

полностью. Частота встречаемости в популяции – 2 

на 100 000 среди взрослых и 4 на 100 000 среди де-

тей [3], причем в случаях папилломатоза взрослых 

несколько чаще болеют мужчины, а среди детей 

склонность к нему у обоих полов одинакова [4]. 

Несмотря на большое количество предлагаемых 

методов лечения, в числе которых специфическая и 

неспецифическая противовирусная терапия, забо-

левание по-прежнему с большой частотой рециди-

вирует и плохо поддается лечению, что требует бо-

лее глубокого изучения проблемы [1, 2]. Отсутствие 

достоверных данных о причинах тропности вируса 

папилломы человека 6-го и 11-го типов к слизистой 
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оболочке верхних дыхательных путей у этой группы 

пациентов не позволяет подобрать адекватную тера-

пию для достижения стойкой ремиссии. Очевидно, 

что заболевание имеет мультифакториальный ха-

рактер и выявление важных этиопатогенетических 

факторов дает более широкое представление о его 

течении, что, в свою очередь, расширяет спектр воз-

можностей влияния на патологический процесс.

Известно, что гастроэзофагеальный рефлюкс 

часто обнаруживается у больных рецидивиру-

ющим респираторным папилломатозом и является 

фактором, обусловливающим агрессивное течение 

болезни. Также доказано, что нивелирование этого 

фактора достоверно снижает частоту рецидивов ре-

спираторного папилломатоза [4]. 

В литературе имеются данные о лечении неэро-

зивной формы гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни методом аглютеновой диеты с хорошим 

клиническим эффектом [5]. Данная диета успеш-

но применяется у больных таким наследственным 

заболеванием как целиакия и является основным 

способом лечения. Известна ассоциация глютен-

чувствительной энтеропатии с сахарным диабетом I 

типа, аутоиммунными заболеваниями щитовидной 

железы, псориазом, синдромом Дауна, аутизмом 

[6]. Несмотря на различные причины для развития 

данных заболеваний, при соблюдении аглютеновой 

диеты у пациентов уменьшается тяжесть клиниче-

ских проявлений, уменьшается доза применяемых 

препаратов по лечению основного заболевания, 

увеличивается межрецидивный период.

Цель исследования. Оценить встречаемость 

молекул DQ2 и DQ8 комплекса HLA, отвечающих за 

наследственную предрасположенность к целиакии у 

больных рецидивирующим респираторным папил-

ломатозом.

Пациенты и методы исследования. Об-

следовано 7 человек обоего пола (мужчин – 2, жен-

щин – 5) в возрасте от 18 до 36 лет с диагнозом: юве-

нильный респираторный папилломатоз гортани. 

Все больные имеют вариант тяжелого течения забо-

левания с частыми рецидивами, неоднократно опе-

рировались (до нескольких раз в год). Наблюдаемые 

пациенты имели по данным фиброгастродуодено-

скопии признаки хронического поверхностного 

гастрита, у 2 из 7 больных проявления гастрита со-

четались с катаральным эзофагитом, 3 из 7 больных 

имели признаки хронического дуоденита, 3 из 7 

пациентов были постоянными канюленосителями с 

дошкольного возраста.

Результаты исследования. При генетическом 

исследовании у 5 из 7 (71,4%) пациентов, страдаю-

щих рецидивирующим респираторным папиллома-

тозом, выявлены гаплотипы молекулы DQ2, отве-

чающие за наследственную предрасположенность 

к целиакии. Гаплотип молекулы DQ2, кодируемый 

аллелями DQA1*0501 и DQB1*0201, встречался в 

57,1% случаев, а DQA1*0201 и DQB1*0201 – у 1 па-

циентки (14,3%). У 28,6% пациентов HLA-гаплотип 

(DQ2, DQ8), ассоциированный с целиакией, не вы-

явлен, однако в их гаплотипе наблюдалось наличие 

аллели DQA1*0501, что, по данным литературы, не 

исключает предрасположенности у них к целиакии 

(рис.)[10]. 

Обсуждение. В исследовании изучается разви-

тие папилломатоза органов дыхания с точки зрения 

его генетической обусловленности, ведь, несмотря 

на вирусную природу заболевания, далеко не у всех 

инфицированных вирусом папилломы людей раз-

вивается заболевание данной локализации [9]. Не 

исключено, что наличие целиакии у больных РРП 

может создавать благоприятные условия для репли-

кации вируса, что, в свою очередь, обусловливает 

тяжесть течения и влияет на частоту рецидивов. 

По результатам генетических исследований 

у 95% больных целиакией имеется ассоциация 

со специфическими генетическими маркерами 

HLA-DQ2 и HLA-DQ8. Молекула DQ2 в популяции 

Рис. Частота встречаемости молекулы DQ2 и ее гаплотипа, кодируемого аллелями DQA1*0501 

и DQB1*0201, %.
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встречается с частотой 24,24%, у больных целиа-

кией – от 92,1% случаев [7]. В нашем исследова-

нии молекула HLA-DQ2 у больных рецидивирую-

щим респираторным папилломатозом наблюдалась 

в 71,4%.

Гаплотип молекулы DQ2, кодируемый аллеля-

ми DQA1*0501 и DQB1*0201 в здоровой популяции 

встречается в 13,2%, у больных целиакией – 90% 

[8], в нашем исследовании у больных респиратор-

ным папилломатозом – 57,1%.

Выводы
У исследуемой группы пациентов с рецидивирующим респираторным папилломатозом ча-

стота выявления HLA-DQ2 молекулы, определяющей генетическую предрасположенность к це-

лиакии, значительно больше, чем в здоровой популяции (71,4 к 24,24% соответственно), что 

косвенно может указывать на связь двух патологий.
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ТРЕНАЖЕР ЭНДОНАЗАЛЬНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ  ХИРУРГИИ
С. Е. Кудряшов 

ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента РФ, Москва, Россия 

(Зав. каф. оториноларингологии – засл. врач РФ,  проф. В. С. Козлов)

ENDOSCOPIC ENDONASAL SURGERY SIMULATOR
S. E. Kudryashov 

Educational medical scientific center of the Presidential 

Administration of the Russian Federation, Moscow, Russia

В статье описаны преимущества и недостатки традиционных тренажеров, предназначенных для при-

обретения и отработки мануальных навыков эндоназальной эндоскопической хирургии. Представлен 

разработанный на базе нашей кафедры тренажер, позволяющий освоить и превратить в навык работу 

с инструментами внутри модели полости носа под контролем оптической системы. Исследована эффек-

тивность занятий на данном тренажере, описаны результаты исследования.

Ключевые слова: эндоназальная эндоскопическая хирургия, тренажер, система тренинга, освое-

ние навыков эндоскопической хирургии околоносовых пазух.

Библиография: 5 источников.

This article is dedicated to advantages and disadvantages of simulators allowing to acquire endoscopic 

sinus surgery skills. The article also presents a simulator created in our department. Its purpose is to develop a 

habit of performing different manipulations with instruments inside the nose model using an endoscope. The 

effectiveness of systematic training is evaluated, research results are described.

Key words: endoscopic endonasal surgery, simulator, training system, mastering endoscopic sinus surgery 

skills.
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На современном этапе развития оториноларин-

гологии при лечении патологических состояний 

полости носа и околоносовых пазух все большую 

популярность приобретает эндоназальная эндоско-

пическая хирургия, поскольку такой способ хирур-

гического вмешательства позволяет минимизиро-

вать травму, а также обеспечить  полноту объема 

проводимой операции благодаря постоянному ви-

зуальному контролю операционного поля [2, 5]. 

Для уверенного проведения внутриносовой эндо-

скопической операции врач должен обладать прак-

тическими навыками обращения с инструментами 

под контролем оптической системы. Наиболее до-

ступным и эффективным методом, направленным 

на приобретение и отработку мануальных навыков 

эндоназальной эндоскопической хирургии, являет-

ся работа на тренажерах [1]. На настоящий момент 

известны следующие тренажеры.

Виртуальный симулятор ЛОР-хирургии VOXEL-

MAN [4]. В устройстве используется технология 3D- 

моделей. Движения инструментов отслеживаются 

с помощью высокоскоростного микропроцессора 

и воспроизводятся в реальном времени на экране 

монитора. Смоделированные ткани взаимодейству-

ют с инструментами, что позволяет отрабатывать 

хирургические вмешательства на ЛОРорганах на 

экране в виртуальной реальности. Одним из учеб-

ных модулей VOXEL-MAN является эндоскопическая 

хирургия околоносовых пазух. Недостатком извест-

ного устройства в границах данного модуля являет-

ся то, что в ходе тренинга работу осуществляют не 

с реальной оптической системой и инструмента-

ми, а с джойстиками, которые их имитируют. Хотя 

джойстики и снабжены обратной связью с тактиль-

ной чувствительностью, они не могут передать всей 

полноты ощущений: веса оптической системы и 
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инструментов, их взаимоотношения и ориентации 

в пространстве при работе с реальными объектами.

Тренажер SIMONT (Sinus Model Othorhino 

Neuro Trainer) [3] состоит из модели полости носа и 

устройства ее фиксации. В качестве модели полости 

носа применяют сменные анатомические и хирурги-

ческие модели-вкладыши из искусственного мате-

риала неодерма, реалистично имитирующие стро-

ение структур полости носа и околоносовых пазух. 

Данный тренажер позволяет проводить различные 

эндоскопические хирургические вмешательства 

на структурах полости носа и околоносовых пазух, 

например удаление носовой раковины, крючко-

видного отростка, расширение соустья с верхнече-

люстной, лобной, клиновидной пазухами, вскрытие 

клеток решетчатого лабиринта и др. Таким образом, 

модель-вкладыш подвергают механическому разру-

шению в ходе тренинга. Недостатком устройства яв-

ляется то, что модель-вкладыш может быть исполь-

зована только один раз. Для освоения практических 

навыков работы с инструментами под контролем 

оптической системы однократного выполнения 

подобных манипуляций внутри полости носа абсо-

лютно недостаточно. Использование значительного 

количества моделей-вкладышей в наших условиях 

неприемлемо вследствие их высокой цены.

На базе нашей кафедры разработан тренажер, 

позволяющий освоить и превратить в навык работу 

с инструментами внутри модели полости носа под 

контролем оптической системы (рис. 1). В качестве 

модели полости носа применяются сменные кар-

триджи-трубки. В каждой картридже-трубке реали-

зовано определенное упражнение, которое выпол-

няет курсант в ходе тренинга. В качестве устройства 

фиксации модели используется штатив, конструк-

ция которого дает возможность адаптировать тре-

нажер под рост курсанта и ориентировать картридж-

трубку в различных плоскостях.

Тренинг начинают с демонстрации способов 

фиксации видеокамеры и эндоскопа, правильной 

постановки курсанта относительно тренажера. 

Контролируя свои действия на мониторе, курсант 

осваивает навык работы с эндоскопом путем введе-

ния и выведения его из модели полости носа. Далее 

путем смены  картриджа-трубки предлагаются раз-

личные упражнения, например имитацию зонди-

рования соустьев околоносовых пазух, локальной 

тампонады, остановки носового кровотечения и др. 

Выполняя упражнения, курсант самостоятельно ма-

нипулирует инструментами под контролем оптиче-

ской системы.

Цель настоящего исследования. Оценить эф-

фективность занятий на тренажере эндоназальной 

эндоскопической хирургии. 

Пациенты и методы. Для реализации цели 

было проведено сравнение уровня владения инстру-

ментами на тренажере под контролем оптической 

системы (угол обзора 0°) до начала тренинга, через 

2 недели и через 1 месяц тренинга. В исследовании 

участвовали две группы курсантов, в каждую из ко-

торых входили два ординатора первого года обуче-

ния. Группа 1 проходила тренинг 5 дней в неделю по 

1 ч в день в течение 1 месяца. Группа 2 тренинг не 

проходила. 

В группе 1 путем видеосъемки фиксировали 

уровень владения  инструментами под контролем 

оптической системы до начала тренинга, через 10 и 

20 ч тренинга. В группе 2 путем видеосъемки фик-

сировали уровень владения инструментами под 

контролем оптической системы при отсутствии тре-

нинга по окончании исследования.

Уровень владения инструментами под контро-

лем оптической системы оценивали на основании 

упражнения «Цифры» (рис. 2). На стенках картрид-

жа-трубки в хаотичном порядке изображены цифры 

от 0 до 9, также для ориентации при работе внутри 

модели полости носа выполнен верхний ориентир. 

Задача упражнения «Цифры» – на время найти и об-

вести контур цифр от 0 до 9 в прямой последователь-

ности.

Рис. 1. Картридж-трубка (1), штатив для крепления картриджа-

трубки (2). Рис. 2. Верхний ориентир (1), цифры (2).
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Требования к технике выполнения упражнения: 

– полная ориентация внутри модели полости 

носа;

– не касаться стенок картриджа-трубки эндоско-

пом и инструментом;

– расстояние между эндоскопом и инструмен-

том 2 см;

– не выходить инструментом за пределы конту-

ра цифр при обведении.

Для сравнительной оценки использовали следу-

ющие критерии: время, за которое курсант выпол-

няет упражнение, техническая точность выполняе-

мого курсантом упражнения.

Было проведено сравнение видеоматериалов, 

полученных при съемке курсантов группы 1 до на-

чала тренинга, через 10 и 20 ч тренинга. Также было 

проведено сравнение видеоматериалов, получен-

ных при съемке курсантов группы 1 через 20 ч тре-

нинга и курсантов группы 2 при отсутствии тренин-

га по окончании исследования.

Сравнительный анализ показал, что время вы-

полнения упражнения курсантами группы 1 до на-

чала тренинга составило 253,5 ± 6,5 с, через 10 ч 

тренинга – 163±9 с, через 20 ч тренинга – 139±8 с. 

Согласно полученным данным время выполнения 

упражнения курсантами группы 1 через 20 ч тре-

нинга сократилось в 2 раза (р < 0,01). Также срав-

нительный анализ показал, что время выполнения 

упражнения курсантами группы 1 через 20 ч тре-

нинга составило 139±8 с, а курсантами группы 2 

при отсутствии тренинга – 269,5±1,5 с. Согласно 

полученным данным курсанты группы 1 через 20 ч 

тренинга выполняют упражнение в 2 раза быстрее, 

чем курсанты группы 2 при отсутствии тренинга 

(р < 0,01).

Следовательно, техника выполнения упражне-

ния у курсантов группы 1 через 20 ч тренинга суще-

ственно возросла и превзошла технику выполнения 

упражнения у курсантов группы 2 при отсутствии 

тренинга.

В результате проведенного исследования приш-

ли к выводу, что уровень владения инструментами 

под контролем оптической системы у курсантов 

группы 1 через 20 ч тренинга достоверно повысился. 

Разработанный тренажер дает возможность ос-

воить и превратить в навык работу с инструментами 

внутри модели полости носа под контролем оптиче-

ской системы.

Т а б л и ц а 

 Техника выполнения упражнения курсантами

До начала тренинга в группе 1 

при отсутствии тренинга 

в группе 2

Через 20 ч тренинга 

в группе 1

Выраженное затруднение 

ориентации внутри модели 

полости носа

Полная ориентация внутри 

модели полости носа

Эндоскоп и инструмент ка-

саются стенок картриджа-

трубки 

Эндоскоп и инструмент не 

касаются стенок картриджа-

трубки

Расстояние между эндоско-

пом и инструментом не со-

блюдается

Расстояние между эндоско-

пом и инструментом соблю-

дается

Инструмент выходит за 

пределы контура цифр при 

обведении

Инструмент не выходит за 

пределы контура цифр при 

обведении
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ЦИКЛООКСИГЕНАЗА-2 В ПАТОГЕНЕЗЕ 
И ПРОГНОЗЕ ПАПИЛЛОМАТОЗА ГОРТАНИ У ВЗРОСЛЫХ
Е. Л. Малец

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования», Минск, Беларусь

(Зав. каф. оториноларингологии – проф. Л. Г. Петрова)

CYCLOOXYGENASE 2 IN PATHOGENESIS AND PROGNOSIS 
OF LARYNGEAL PAPILLOMATOSIS IN ADULTS
E. L. Malets

Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Belarus

В статье детально изучено значение циклооксигеназы-2 в патогенезе респираторного папилломато-

за у взрослых на основе иммуногистохимического исследования экспрессии данного фермента в тканях 

папиллом с различной степенью дисплазий. Доказана роль циклооксигеназы-2 как предиктора опухоле-

вой трансформации и малигнизации папиллом гортани.

Ключевые слова: циклооксигеназа-2, папилломатоз гортани у взрослых.

Библиография: 6 источников.

The article gives a detailed analysis of the role of cyclooxygenase 2 in pathogenesis of respiratory 

papillomatosis in adults on the basis of immunohistochemical research of this enzyme expression in papillomas 

tissues with different degrees of dysplasia. The role of cyclooxygenase 2 as a predictor of tumoral transformation 

and malignancy of laryngeal papillomas is also shown.

Key words: cyclooxygenase 2, laryngeal papillomatosis in adults.

Bibliography: 6 sources.

Папиллома гортани у взрослых – это доброка-

чественная фиброэпителиальная опухоль, харак-

теризующаяся частым рецидивированием и высо-

ким риском малигнизации [4]. В настоящее время 

доказана высокая экспрессия циклооксигеназы-2 

(ЦОГ-2) в клетках респираторной папилломы [3, 5]. 

ЦОГ-2 – это индуцибельный фермент, который уча-

ствует в воспалительных реакциях, канцерогенезе, 

индуцирует новообразование сосудов, ингибирует 

клеточный апоптоз и играет ключевую роль в про-

лиферации клеток папилломы [1, 6].

Учитывая новейшие сведения, мы предпо-

ложили, что экспрессия данного фермента будет 

значительно различаться в зависимости от стадии 

диспластического процесса, увеличиваясь по мере 

нарастания агрессивного характера заболевания и 

злокачественного потенциала опухоли. А количе-

ственные характеристики экспрессии ЦОГ-2 могут 

служить достоверными прогностическими маркера-

ми малигнизации респираторного папилломатоза. 

Цель исследования. Изучить роль ЦОГ-2 в па-

тогенезе и прогнозе папилломатоза гортани у взрос-

лых на основании результатов иммуногистохими-

ческого анализа экспрессии маркера ЦОГ-2 в ткани 

папиллом в зависимости от степени дисплазии.

Материалы и методы исследования. Мате-

риалом исследования послужили 62 фрагмента тка-

ни папиллом, полученных в ходе хирургического 

лечения гортани с удалением опухоли при прямой 

микроларингоскопии у взрослых пациентов, дли-

тельно страдающих рецидивирующей формой ре-

спираторного папилломатоза. На светооптическом 

уровне оценена степень дисплазий в ткани папил-

лом гортани. Дисплазия в многослойном плоском 

эпителии оценена по нарушению стратификации и 

цитологической атипии [2].

Определена степень выраженности иммуно-

гистохимической экспрессии моноклонального 

антитела ЦОГ-2 [фирма-производитель Thermo 

Scientific (Pierce), США] в клетках папиллом гор-

тани. Иммуногистохимическое исследование осу-

ществлено по стандартной пероксидазно-антипе-

роксидазной методике с использованием в качестве 

системы визуализации SuperPicture™ Kit фирмы Life 

Technologies. Иммуногистохимическая реакция с 

антителом в клетках оценена при помощи анали-

затора изображений Aperio Image Scope с исполь-

зованием алгоритма positive pixel count. В качестве 

информативных параметров были выбраны интен-

сивность слабой, умеренной и выраженной экспрес-

сии в клетках эпителия папиллом гортани, а также 

общая позитивность, которая оценена программой 

как отношение положительных пикселей к отрица-

тельным.

Для статистической обработки полученных 

данных применен пакет прикладных программ 

Statistica 6.0. Достоверность различия результатов 

определена вычислением непараметрических кри-

териев (H-критерий Краскала–Уоллиса, двусторон-

ний коэффициент корреляции Спирмена). Различие 

считалось достоверным при р < 0,05. Рассчитаны 

медиана (Ме), интерквартильный размах (LQ; UQ).
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Рис. Иммуногистохимическая экспрессия ЦОГ-2 в клетках папиллом гортани без дисплазии (а, б), с дисплазией 1-й степени 

(в, г), с дисплазией 2-й степени (д, е), с дисплазией 3-й степени (ж, з), в клетках рака гортани (и, к): а, в, д, ж, и – окраска гема-

токсилином и эозином; б, г, е, з, к – программная обработка среза: желтым – слабая, коричневым – умеренная, темно-коричне-

вым – выраженная экспрессия маркера, синим – отрицательная реакция, ×400.

а) б)

г)в)

д) е)

ж) з)

и) к)
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Результаты исследования. Первую группу ис-

следования составили пациенты с папилломой гор-

тани без дисплазии эпителия (7/11,3%). Во вторую 

включены пациенты с дисплазией 1-й (слабой) сте-

пени в эпителиальном пласте папиллом (12/19,4%), 

в третью группу – с дисплазией 2-й (умеренной) сте-

пени (28/45,2%). Четвертую группу составили боль-

ные папилломатозом гортани с 3-й (тяжелой) степе-

нью дисплазии (9/14,5%), пятая – с раком гортани 

на фоне папилломатоза (6/9,7%). Во всех образцах 

отмечена очаговая или диффузная цитоплазматиче-

ская экспрессия антитела ЦОГ-2. 

В исследованных группах пациентов с папил-

ломами гортани без диспластических изменений, 

с дисплазией 1–3-й степеней и с трансформацией 

респираторной папилломы в плоскоклеточный рак 

выявлена слабая, умеренная и выраженная экспрес-

сия маркера ЦОГ-2 (рис.). Позитивность иммуноги-

стохимической реакции варьировала от 29% в слу-

чае папиллом без дисплазии до 40% при дисплазии 

3-й степени (табл.).

В процессе статистической обработки данных 

установлено достоверное различие исследован-

ных групп по интенсивности слабой экспрессии в 

эпителиальных клетках папиллом гортани (тест 

Краскала-Уоллиса: H = 72,56, р = 0,000) с обратной 

корреляционной взаимосвязью (R = –0,09, р = 0,05). 

В эпителиальных клетках папиллом гортани с транс-

формацией в рак отмечалась наименьшая интен-

сивность слабой экспрессии маркера. Умеренная 

экспрессия маркера характеризовалась прямой кор-

реляционной взаимосвязью в исследованных груп-

пах (R = 0,28, р = 0,000) со статистически достовер-

ным различием (тест Краскала–Уоллиса: H = 42,10, 

р = 0,000). Выявлено нарастание умеренной экспрес-

сии маркера ЦОГ-2 в эпителиальных клетках с дис-

плазией по сравнению с папилломами без дисплазии. 

В опухолевых клетках отмечено наибольшее значе-

ние интенсивности умеренной экспрессии, равное 

значение выявлено в группах с 1-й и 2-й степенями 

дисплазии эпителия папиллом. Также установле-

но достоверное различие исследованных групп по 

интенсивности выраженной экспрессии в эпители-

альных клетках папиллом гортани (тест Краскала–

Уоллиса: H = 19,62, р = 0,000) с прямой корреляци-

онной взаимосвязью (R = 0,28, р = 0,000). В клетках 

рака гортани отмечено наибольшее значение интен-

сивности выраженной экспрессии, равное значение 

выявлено в группах пациентов с 1-й и 2-й степенями 

дисплазии эпителия папиллом. Эпителиальные клет-

ки папиллом гортани без дисплазии характеризова-

лись меньшей интенсивностью выраженной экспрес-

сии ЦОГ-2.

Степень выраженности и позитивность иммуно-

гистохимической реакции с маркером ЦОГ-2 свиде-

тельствуют об активности фермента циклооксигеназы 

в цитоплазме эпителиальных клеток папиллом горта-

ни. Статистически достоверное преобладание умерен-

ной и выраженной экспрессии, а также позитивности 

(т. е. наличия положительной реакции по отношению 

к отрицательной реакции) в клетках папиллом с тяже-

лой дисплазией и раком гортани характеризует повы-

шенную активность данного фермента. Таким обра-

зом, полученные результаты свидетельствуют о роли 

ЦОГ-2 в патогенезе респираторного папилломатоза у 

взрослых. Значительное увеличение уровня экспрес-

сии ЦОГ-2 при нарастании злокачественного потен-

циала опухоли доказывает участие данного фермента 

в опухолевой трансформации и прогрессировании 

новообразования. Это также имеет большое практи-

ческое значение в прогнозировании исходов заболе-

вания и выборе индивидуальной тактики лечения. 

Идентификация экспрессии ЦОГ-2 в тканях папиллом 

гортани может выполнять функцию предиктора опу-

холевой трансформации и малигнизации папиллома-

тоза гортани у взрослых.

Т а б л и ц а

Иммуногистохимическая характеристика экспрессии циклооксигеназы-2 в эпителиальных клетках 
папиллом гортани

Группа

Морфологический параметр, Ме (25–75%)

интенсивность слабой 

экспрессии, пкс

интенсивность 

умеренной экспрессии, 

пкс

интенсивность 

выраженной 

экспрессии, пкс

позитивность

Без дисплазии папиллом 6989652

(5479550–9065280)

12131241 

(7626785–17664431)

144258

(35203–223720)

0, 29

(0,24–0,37)

Дисплазия папиллом 

1 степени

10552365 

(8103792–11841600)

13171970 

(10077369–15698843)

328289 

(153228–805068)

0,35

(0,30–0,42)

Дисплазия папиллом 

2 степени

10082726 

(7493134–11962411)

13220767 

(10666357–16643995)

233001 

(91662–444276)

0,34

(0,30–0,40)

Дисплазия папиллом 

3 степени

9940470 

(8063919–12051337)

15682896 

(12861505–18124082)

375201 

(242046–982871)

0,40

(0,36–0,45)

Рак гортани 6319231 

(5140603–7433398)

17277717 

(14974579–18843934)

545076

(290616–782426)

0,39

(0,34–0,44)

Выводы
В клетках папиллом гортани у взрослых наблюдается нарастание высокой интенсивности 

иммуногистохимического маркера ЦОГ-2 при тяжелой дисплазии и раке гортани, что свиде-

тельствует об активности данного фермента.
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ЦОГ-2 имеет важное значение в патогенезе папилломатоза гортани у взрослых, а именно 

играет одну из ключевых ролей в опухолевой трансформации и прогрессировании новообра-

зования.

Определение экспрессии ЦОГ-2 в тканях папиллом гортани у взрослых может служить до-

стоверным прогностическим маркером опухолевой трансформации и малигнизации новооб-

разования.

Исследование было поддержано грантом для молодых ученых Белорусского республиканского 

фонда фундаментальных исследований (№ 20131511).
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DIFFICULTIES OF RHINOLOGICAL SYMPTOMPS’ INTERPRITATION 
IN CASE OF SYSTEMIC DISEASES
M. E. Malkova, O. M. Kolesnikova

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

В статье на примере двух клинических случаев рассматривается взаимосвязь ринологических сим-

птомов с некоторыми аутоиммунными системными заболеваниями и показывается важность своевре-

менного выявления и интерпретации этих проявлений для выбора адекватного метода лечения основ-

ного заболевания.

Ключевые слова: ринологические симптомы, гранулематоз Вегенера, системная красная волчанка.
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The article describes two medical cases in order to consider the interaction of rhinological symptoms and 

some autoimmune systemic diseases and demonstrate the importance of timely detection and interpretation of 

these manifestations to select the appropriate treatment of the major disease.
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В настоящее время, по данным ВОЗ, системны-

ми аутоиммунными заболеваниями страдают 5–7% 

населения земного шара [1]. Поиск новых подходов 

к диагностике и лечению данной группы заболева-

ний обусловлен их социальной значимостью, рас-

пространенностью, тяжестью течения, нередко при-

водящей к ранней инвалидизации и значительному 

снижению качества жизни больного.

При многих аутоиммунных заболеваниях сли-

зистая оболочка полости носа вовлекается в пато-

логический процесс в разной степени, однако необ-

ходимо рассмотреть те ринологические симптомы, 

которые дают наиболее выраженные изменения и 

часто сопровождают или даже маскируют клинику 

основного заболевания.

Гранулематоз Вегенера – заболевание из группы 

системных панваскулитов, для которого характер-

но специфическое воспаление с образованием вне 

и внутри средних и мелких артерий, вен и капил-

ляров специфических гигантоклеточных гранулем 

с очагом некроза. При этом заболевании наблюда-

ется поражение верхних дыхательных путей (ВДП), 

легких (фокальные очаги с образованием каверн 

без вовлечения в процесс лимфатических узлов сре-

достения) и почек (гломерулонефрит) [3]. Ранее без 

проведения лечения в течение первого года заболе-

вание во всех случаях приводило к летальному исхо-

ду. Однако в последние годы гранулематоз Вегенера 

с первичным поражением органов головы и шеи без 

вовлечения в процесс легких и почек выявляется на 

более ранних стадиях, что очень важно для раннего 

назначения адекватной терапии. 

Распространенность гранулематоза Вегенера 

составляет 3 случая на 100 тыс. населения. Пик забо-

левания приходится на возраст 40–50 лет. Мужчины 

и женщины болеют одинаково часто [5].

Причина гранулематоза Вегенера неизвестна. 

Предполагается, что этиологическим фактором 

этого тяжелого заболевания является вирусная ин-

фекция (цитомегаловирус, вирус Эпштейна–Барр, 

вирусы герпеса). Кроме этого, в крови больных гра-

нулематозом Вегенера определяется значительное 

повышение содержания антигена HLA-A8, ответ-

ственного за генетическую предрасположенность к 

аутоиммунным заболеваниям.

Начинается заболевание остро или подостро, как 

правило, с поражения ЛОРорганов (ринит с геморра-

гическими корками, носовые кровотечения, гнойно-

деструктивный синусит, образование инфильтратов 

с некрозом в глотке, явления подскладкового стридо-

ра, отит, мастоидит), сопровождающегося миалгией, 

артралгией, нейропатией различных черепных не-

рвов, лихорадкой до 39 °С, потерей массы тела, арте-

риальной гипертензией. При лабораторном исследо-

вании периферической крови обнаруживаются такие 

изменения, как эритроцитопения, умеренный лейко-

цитоз, выраженная диспротеинемия с гиперглобули-

немией за счет повышения альфа2- и гамма-глобу-

линов, тромбоцитопения, значительное повышение 

СОЭ. В последние десятилетия для диагностики гра-

нулематоза Вегенера стали применять серологи-

ческий тест ANCA по обнаружению антинейтро-

фильных цитоплазматических антител к некоторым 

ферментам нейтрофилов. Цитоплазматический тип 
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(сАNCA) этого теста, обнаруживающий антитела к 

протеиназе-3, оказался высоко чувствительным при 

гранулематозе Вегенера (более 90%). Использование 

этого серологического теста позволяет диагностиро-

вать гранулематоз Вегенера уже на продромальной 

стадии заболевания.

Другим аутоиммунным заболеванием, при ко-

тором часто возникают ринологические симптомы 

в качестве основного проявления патологического 

процесса, считается системная красная волчанка 

(СКВ). Однако в отличие от гранулематоза Вегенера 

эти симптомы возникают на более поздних стадиях.

Системная красная волчанка – диффузное забо-

левание соединительной ткани, отличающееся вы-

раженным полиморфизмом клинических проявле-

ний вследствие иммунного поражения внутренних 

органов циркулирующими иммунными комплек-

сами.

Распространенность СКВ составляет от 48 до 250 

случаев на 100 тыс. населения, а ежегодная первич-

ная заболеваемость – около 50–70 случаев на 1 млн 

человек в год [2].

Клинические проявления системной красной 

волчанки наиболее значимо и полно могут быть 

представлены в виде пяти основных симптомоком-

плексов под условными названиями:

– системное воспаление;

– висцеральная патология – поражение сердеч-

но-сосудистой системы;

– висцеральная патология – ренопаренхиматоз-

ное поражение;

– кожные изменения;

– нарушения опорно-двигательного аппарата. 

Патология, наблюдаемая со стороны ЛОР-

органов, как правило, проявляется трофическими 

нарушениями в виде эрозивных, язвенных очагов, 

белесоватых бляшек, эритематозных пятен и воз-

можной перфорации перегородки носа. Поражение 

верхних дыхательных путей также может рассма-

триваться в рамках инфекционного осложнения ос-

новного заболевания. Частота и тяжесть инфекци-

онных осложнений нарастают по мере увеличения 

активности основного патологического процесса и 

усиления иммуносупрессивной терапии.

В лабораторной диагностике характерны 

лейкопения и тромбоцитопения аутоиммунно-

го генеза, выраженная диспротеинемия (гипе-

ральфаглобулинемия, гипергаммаглобулинемия, 

гиперфибриногенемия) и значительное ускорение 

СОЭ. Диагностическое значение имеют только вы-

сокие титры АНФ, антиДНК и LE-клеток. В низких 

титрах эти иммунологические маркеры могут по-

являться в крови при многих других аутоиммунных 

заболеваниях соединительной ткани. 

В качестве примера неправильной интерпрета-

ции ринологических симптомов и запоздалой по-

становки диагноза при системных заболеваниях 

с длительным анамнезом можно рассмотреть два 

клинических случая. 

Пациентка С., 36 лет, 11.02.2014 г. поступила 

в клинику оториноларингологии с диагнозом: обо-

стрение хронического ларингита, атрофический 

ринит, субатрофический фарингит. На момент 

осмотра предъявляла жалобы на образование гной-

ных корок в носу, сухость слизистой оболочки носа, 

рта, глотки и глаз, чувство стекания по задней 

стенке глотки. Из анамнеза известно, что указан-

ные жалобы впервые появились в 2011 г. после пере-

несенного острого гнойного синусита. Отмечала 

усиление образования корок в полости носа с января 

2014 г., несмотря на проводимое лечение атрофиче-

ских проявлений, устойчивой положительной дина-

мики не наблюдалось. В декабре 2013 г. пациентке 

была проведена антромастоидотомия по поводу 

вялотекущего мастоидита. После оперативного ле-

чения больная не отмечала улучшения, жалобы на 

сухость слизистых оболочек и ухудшение слуха со-

хранялись. В клинике была проведена фиброларинго-

скопия – слизистая оболочка верхних дыхательных 

путей сухая, атрофичная, покрыта гнойными кор-

ками. При бактериологическом посеве содержимого 

полости носа на флору с определением чувствитель-

ности к антибиотикам был выявлен обильный рост 

золотистого стафилококка с чувствительностью 

к амоксициллину-клавуланату. После проведенной 

этиотропной терапии улучшения не наблюдалось. 

По данным компьютерной томографии околоносо-

вых пазух выявлено снижение пневматизации обеих 

верхнечелюстных пазух в нижних отделах по типу 

отека слизистой оболочки. Пневматизация осталь-

ных околоносовых пазух не нарушена. Больной была 

произведена диагностическая пункция обеих верх-

нечелюстных пазух, патологического содержимого 

не получено. Учитывая длительность течения про-

цесса и его распространенный характер, наличие у 

пациентки в анамнезе таких признаков системного 

поражения, как фотосенсибилизация и выкидыш на 

раннем сроке, необходимо было исключить аутоим-

мунное заболевание. По данным обследований был 

выявлен повышенный титр АНФ с гомогенным ти-

пом свечения, ЦНК и ревматоидного фактора. При 

мультиспиральной компьютерной томографии ор-

ганов грудной клетки выявлены картина генерали-

зованной лимфоаденопатии, состояние после сплен-

эктомии (по поводу сепсиса, со слов пациентки), 

двусторонние фиброзные изменения легочной ткани 

с наличием тракционных бронхоэктазов, воздухо-

содержащей полости в нижней доле правого легко-

го. Была проведена консультация ревматолога, по-

ставлен диагноз СКВ, назначена патогенетическая 

терапия, на фоне которой отмечалось улучшение 

(появилась звучность голоса, чувство сухости в по-

лости носа уменьшилось, снизилось количество не-

обходимых масляных капель).

Пациент П., 28 лет, поступил в клинику ото-

риноларингологии 19.05.2014 г. с диагнозом: реци-

дивирующее носовое кровотечение, атрофический 

ринит, грануляционный стеноз верхней трети тра-

хеи. На момент поступления жалобы на рецидиви-

рующие носовые кровотечения, кровянистые, труд-

ноотделяемые корки большого размера в носу (0,5–1 

см), густые слизистые выделения из полости носа, 
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деформацию наружного носа, снижение обоняния, 

осиплость голоса. Из анамнеза известно о невыра-

женном циркулярном подскладковом стенозе верх-

него отдела трахеи и хроническом гаймороэтмоиди-

те с 2010 г. По поводу гаймороэтмоидита больной 

получал консервативное лечение, без эффекта. 

Постепенно выраженность жалоб со стороны носа 

нарастала, в 2012 г. были выполнены эндоскопиче-

ская полипоэтмоидотомия и гайморотомия слева. 

По данным предоставленной медицинской доку-

ментации во время операции возникло выраженное 

кровотечение, что потребовало тугой тампонады 

полости носа. После хирургического лечения паци-

ент находился в отделении реанимации и интен-

сивной терапии в течение суток, что не характер-

но для объема и типа выполненного хирургического 

вмешательства. Постепенно появились жалобы на 

одышку при незначительной физической нагрузке и 

образование корок в полости носа, изменение фор-

мы носа. В клинике оториноларингологии Первого 

Санкт-Петербургского ГМУ им. акад. И. П. Павлова 

было выполнено комплексное обследование больно-

го. Наружный нос имеет седловидную форму. При 

эндоскопии полости носа выявлены перфорация 

перегородки носа, большое количество сухих корок, 

преимущественно локализующихся на краях перфо-

рации перегородки носа и в проекции средней носовой 

раковины. После удаления корок слизистая оболоч-

ка полости носа розовая с усиленным сосудистым 

рисунком, в области краев перфорации перегородки 

носа и среднего носового хода мелкобугристая сте-

лющаяся ткань. Компьютерная томография око-

лоносовых пазух: состояние после эндоскопического 

вскрытия левой верхнечелюстной пазухи и клеток 

решетчатого лабиринта слева, перфорация перего-

родки носа, определяется тотальное затенение ле-

вой верхнечелюстной пазухи и клеток решетчато-

го лабиринта слева, область среднего носового хода 

блокирована за счет предположительно мягкотка-

ного компонента, клетки решетчатого лабиринта 

справа пристеночно затенены.

При фиброларингоскопии циркулярный подсклад-

ковый стеноз верхнего отдела трахеи. По данным 

биопсии новообразования из края перфорации пере-

городки носа обнаружена лимфогистиоплазмоцитар-

ная инфильтрация с очаговой примесью нейтрофилов 

и эозинофилов, отеком, полнокровием, деструктивно 

продуктивным васкулитом мелких сосудов фиброз-

ной ткани. Получены отрицательные АНЦА и АНФ. 

КТ органов грудной клетки без патологии. Проведена 

консультация ревматолога, по критериальным при-

знакам поставлен диагноз болезнь Вегенера. После на-

значения патогенетической терапии стойкая поло-

жительная динамика (снижение образования корок в 

полости носа, отделяемого нет). 

Обсуждение. Данные клинические примеры 

позволяют выявить ряд особенностей, уделение 

внимания которым позволило бы установить диа-

гноз в более ранние сроки. 

Во-первых, в обоих случаях имеются указания 

на оперативные вмешательства, однако интраопе-

рационный материал не был направлен на гистоло-

гическое исследование. Известно, что обнаружение 

в биоптате некротического васкулита, сопровожда-

ющегося гранулематозным воспалением, позво-

лило бы поставить правильный диагноз на ранней 

стадии. В литературе встречаются рекомендации по 

проведению гистологического исследования био-

птата из полости носа, рта, гортани, наружного уха 

при минимальных клинических проявлениях в це-

лях диагностики гранулематоза Вегенера[4].

Во-вторых, неэффективность консервативной 

терапии в сочетании с нетипичным течением за-

болевания и, в некоторых случаях, послеопераци-

онного периода должна была натолкнуть врача на 

мысль о том, что ринологические симптомы могут 

быть проявлением общего системного заболевания. 

Известно, что клинические проявления гранулема-

тоза Вегенера у 90% пациентов начинаются с пора-

жения:

– полости носа и околоносовых пазух (ринит с 

геморрагическими корками, носовые кровотече-

ния, гнойно-деструктивный синусит);

– глотки (образование инфильтратов с некрозом);

– гортани (явления подскладкового стридора);

– ушей (отит, мастоидит) [2]. 

Патология, наблюдаемая со стороны ЛОРорганов 

при СКВ, как правило, проявляется трофическими 

нарушениями в виде эрозивных, язвенных очагов, 

белесоватых бляшек, эритематозных пятен и воз-

можной перфорации перегородки носа. Поражение 

верхних дыхательных путей также может рассма-

триваться в рамках инфекционного осложнения ос-

новного заболевания.

Ранняя диагностика позволила бы отсрочить по-

явление осложнений, а возможно, и устранить их. 

Например, у больного П. могла не развиться седло-

видная деформация носа.

Принцип лечения больного, а не болезни требует, 

чтобы врач прежде всего выявил причину и характер 

патологии. К сожалению, на практике зачастую лече-

ние сосредоточивается на тех проявлениях заболева-

ния, которые относятся к профилю данного отделения 

стационара, о чем свидетельствуют примеры безре-

зультатного лечения пациентов с системными забо-

леваниями в неспециализированных подразделениях.

Заключение. Разработка и совершенствование 

новых методов раннего выявления и эффективной 

дифференциальной диагностики системных за-

болеваний соединительной ткани являются при-

оритетным направлением не только современной 

ревматологической науки, но и других смежных 

специальностей. Соблюдение главных алгоритмов 

ведения больного позволит не пропустить злокаче-

ственные заболевания, а также системные заболева-

ния соединительной ткани.

Из описанных случаев следует, что своевремен-

ная и правильная интерпретация ринологических 

симптомов с более широким использованием гисто-

логического метода исследования биоптата позво-

ляет предотвратить прогрессирование заболевания 

и избежать возможных осложнений.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕСТНОЙ АНТИЦИТОКИНОВОЙ ТЕРАПИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО РИНИТА
О. О. Машинец 

ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет», Екатеринбург, Россия

(Зав. каф. оториноларингологии – проф. Х. Т. Абдулкеримов) 

LOCAL ANTICYTOKINE THERAPY IN TREATMENT 
OF POSTOPERATIVE RHINITIS
O. O. Mashinetc 

Ural State Medical University, t.Ekaterinburg, Russia

Изучали возможность использования раневых покрытий, содержащих рецепторный антагонист 

ИЛ-1 � (РАИЛ) у пациентов, перенесших оперативные вмешательства в полости носа. В сыворотке крови 

и назальной слизи пациентов исследованы провоспалительные цитокины ИЛ-1 �, ИЛ-6, ИЛ-8. Проведен 

сравнительный анализ уровня цитокинов назальной слизи в послеоперационном периоде у пациентов с 

традиционным послеоперационным уходом и с местным применением РАИЛ. 

Ключевые слова: септoпластика, раневые покрытия, рецепторный антагонист интерлейкина-1�.
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The use of wound dressing containing receptor antagonist IL 1 ��(RAIL) in patients undergoing surgery of 

nasal cavity was studied. Proinflammatory cytokines IL 1 �, IL 6, IL 8 in serum and nasal lavage of patients were 

measured. The comparative analysis of cytokine levels of nasal lavage in the postoperative period in patients 

with the traditional post surgical care and topical application of RAIL was made.

Key words: septoplasty, wound dressing, IL 1� receptor antagonist.
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Ринохирургические вмешательства иницииру-

ют воспалительный процесс слизистой оболочки 

полости носа, который представляет собой серию 

ответных реакций тканей организма на повреж-

дение [7, 10]. Таким образом, любое операцион-

ное воздействие, каким бы щадящим оно ни было, 

приводит к нанесению операционной травмы, 

нарушающей естественные механизмы защиты. 

Послеоперационное воспаление слизистой полости 

носа и околоносовых пазух является запрограмми-

рованным природой чередованием фаз заживления 

поврежденных тканей и характеризуется опреде-

ленной динамикой развития и клиническими про-

явлениями [5].

Однако течение воспалительного процесса 

определяется не только причинным фактором, но и 

состоянием индивидуальной иммунной реактивно-

сти, конституциональными предпосылками [6].

Участие цитокинов в патогенезе различных за-

болеваний, в первую очередь сопровождающихся 

воспалительными реакциями, на сегодняшний день 

полностью доказано [4, 8]. Цитокины являются той 

организующей системой, которая формирует и регу-

лирует весь комплекс патофизиологических сдвигов 

при нарушении целостности тканей и внедрении 

патогенов. При развитии воспалительной реакции 

в первую очередь синтезируются провоспалитель-

ные цитокины из семейства интерлейкина-1 (ИЛ-1), 

фактора некроза опухолей (ФНО), интерлейкина-6 

(ИЛ-6) и хемокины, роль которых в развитии про-

тивоинфекционного иммунитета заключается в ак-

тивации, регуляции и координации многогранной 

воспалительной реакции с участием многих типов 

клеток. Повышенная концентрация ИЛ-1  обнаруже-

на в эпителиальных смывах при локальном остром 

воспалении [8]. В настоящее время существует 

точка зрения, что гиперпродукция ИЛ-1 в ответ на 

острую инфекцию приносит вред организму из-за 

общей токсичности и, чтобы избежать чрезмерных 

проявлений воспалительной реакции и острофазо-

вого ответа, уровень ИЛ-1 должен быть искусствен-

но снижен путем использования разных методов 

антицитокиновой терапии [9]. С учетом того что 

цитокины являются не только эндогенными регуля-

торами иммунных реакций, но и ключевыми факто-

рами, инициирующими развитие воспалительного 

процесса различной локализации, в последние годы 

разработано новое направление в иммунофармако-

логии – цитокинотерапия.

Именно участие в регуляции воспаления служит 

основой для практического применения цитокинов 

в диагностике и лечении воспалительных процессов 

различной локализации, сопровождающихся дис-

балансом продукции цитокинов, в первую очередь 

на уровне поврежденного органа. Поэтому, несмо-

тря на большой арсенал имеющихся лекарственных 

средств для ведения послеоперационного периода 

после ринохирургических вмешательств, включе-

ние иммунокоррекции в комплексную терапию 

посттравматического ринита представляется пато-

генетически обоснованным. Наиболее адекватным 

методом лечения воспалительных процессов пред-
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ставляется иммунотерапия препаратами, корриги-

рующими цитокиновый статус. Однако цитокины 

как короткоживущие продукты короткодистантного 

действия оказывают желаемый эффект при условии 

их высокой локальной концентрации, а их систем-

ное применение сопряжено с частым развитием 

побочных эффектов, таких как лихорадка, энцефа-

лопатия, коллапс. Перспективным направлением 

в этой области является топическая цитокиноте-

рапия. В практической оториноларингологии на-

коплен успешный опыт применения цитокинов в 

комплексном лечении больных острыми и хрони-

ческими синуситами, тонзиллитами, фарингитами. 

В ряде случаев весьма эффективной оказалась ло-

кальная монотерапия цитокинами больных острым 

верхнечелюстным синуситом. Известны способы ле-

чения хронического гнойного среднего отита с по-

мощью препаратов цитокинового происхождения.

Цель исследования. Изучить клинико-иммуно-

логическую эффективность местного применения 

раневых гидрогелевых покрытий «Хитоксин-гель» 

с рецепторным антагонистом интерлейкина-1� 

(РАИЛ) для лечения послеоперационного ринита у 

пациентов, перенесших эндоназальные вмешатель-

ства [6].

Исследование проводилось по следующим на-

правлениям – изучение клинических проявлений 

послеоперационного ринита, определение лабора-

торных иммунологических показателей местного и 

системного иммунитета у пациентов, перенесших 

оперативное вмешательство в полости носа, дина-

мическая оценка активности послеоперационного 

воспаления слизистой оболочки полости носа мест-

ной антицитокиновой терапии у данных пациентов. 

Пациенты и методы исследования. С 2010 по 

2012 г. под нашим наблюдением находились 96 па-

циентов с деформацией носовой перегородки, из 

них 62 мужчины и 34 женщины, средний возраст 

33,3±1,2 года. Были сформированы две группы 

больных. 

В первую группу (n = 50) вошли пациенты, пере-

несших плановую операцию по поводу деформации 

носовой перегородки. Послеоперационное ведение – 

по традиционной схеме: ирригационные процедуры, 

механическое удаление из носовой полости избытка 

слизи, фибрина, сгустков крови и местное примене-

ние вазоконстрикторов (контрольная группа). 

Во вторую группу (n = 46) вошли пациенты, 

подвергнувшиеся плановой хирургической коррек-

ции деформации носовой перегородки. В послеопе-

рационном периоде в дополнение к общепринятой 

методике на первые сутки после операции на ране-

вую поверхность слизистой оболочки полости носа 

выполнялась аппликацию раневого гидрогелевого 

покрытия «Хитоксин-гель» с РАИЛ. Проведенные 

операции не имели значимых различий. В носовой 

слизи и сыворотке периферической крови опреде-

ляли содержание интерлейкинов-1�, -6, -8 (ИЛ-1�, 

ИЛ-6, ИЛ-8) [1, 2]. Для клинической оценки резуль-

татов лечения мы использовали следующие крите-

рии: 

– характер температурной кривой в течение 

первых 7 суток;

– субъективная оценка болевых ощущений и за-

труднение носового дыхания;

– потребность в назначении системных анти-

биотиков;

– наличие послеоперационных осложнений 

(хондроперихондрит, гнойный синусит, гематома 

перегородки носа).

Выраженность реактивных явлений в полости 

носа определяли при эндоскопическом исследова-

нии по балльной системе. Степень выраженности 

симптомов оценивали с использованием визуально-

аналоговой шкалы. 

Статистическую обработку результатов произ-

водили с помощью пакета прикладных программ 

Statistica 6.0 и программного обеспечения Microsoft 

Excel 2007.

Результаты исследования. Наблюдение за опе-

рированными пациентами показало, что в первые 

сутки после операции вечерняя температура тела 

составила 37,42±0,04 °С в контрольной группе и 

37,19±0,03 °С – в основной (p < 0,05). При использо-

вании раневых покрытий с РАИЛ средние значения 

температуры тела у данных пациентов соответство-

вали норме на 3-и сутки после операции, в то время 

как в контрольной группе сохранялся субфебрили-

тет и температура тела достигала нормальных зна-

чений в среднем на 5-е сутки.

Согласно нашим наблюдениям в опытной груп-

пе пациентов на 5-е сутки жалоба на затруднение 

носового дыхания полностью отсутствовала у 30%, 

в контрольной группе у 12% пациентов. К 7-м сут-

кам данная жалоба сохранялась у 48% пациентов, 

получавшим традиционное лечение, и лишь у 24% 

больных, в послеоперационном периоде которых 

использовали раневые покрытия, содержащие 

РАИЛ. 

При эндоскопическом осмотре на 3-и сутки 

были получены следующие результаты. В группе, 

где местно применялись раневые покрытия с РАИЛ, 

отек слизистой оболочки был минимальным у 27 па-

циентов, умеренным – у 19, сильным – у 3. В группе 

контроля мы наблюдали сильный отек у 5 пациен-

тов, умеренный – у 33, минимальный – 12. 

В опытной группе дополнительного назначения 

антибиотиков в послеоперационном периоде не по-

требовалось. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что 

применение местной антицитокиновой терапии 

в послеоперационном периоде облегчает течение 

послеоперационного ринита, уменьшает выражен-

ность реактивных явлений и снижает риск развития 

инфекционных осложнений.

По результатам иммунологического исследова-

ния мы убедились в том, что операционная травма 

приводит к возрастанию синтеза провоспалитель-

ных цитокинов в месте ее нанесения. Уровни провос-

палительных цитокинов ИЛ-1�, ИЛ-6, ИЛ-8 в назаль-

ной слизи значительно превышали их содержание в 

сыворотке периферической крови на 3-и сутки те-
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чения посттравматического ринита (p < 0,01). При 

этом повышенные концентрации цитокинов в на-

зальной слизи по сравнению с уровнями данных ци-

токинов в сыворотках крови свидетельствуют о том, 

что увеличение концентрации ИЛ-1�, ИЛ-6, ИЛ-8 яв-

ляется маркером местного воспалительного ответа 

на операционную травму [3, 8]. Это соответствует 

данным многочисленных исследований, свидетель-

ствующих о незначительной амплитуде изменений 

показателей системного иммунитета при заболе-

ваниях ЛОР-органов, особенно в тех случаях, когда 

патологический процесс не выходит за пределы сли-

зистых оболочек. 

В назальной слизи пациентов до проведения опе-

ративного вмешательства достоверных различий в 

уровне исследуемых цитокинов не было. Динамка 

изменений показателей ИЛ-1�, ИЛ-6, ИЛ-8 в назаль-

ной слизи демонстрирует, что после оперативного 

вмешательства в контрольной и опытной группах 

регистрировалось повышение концентрации про-

воспалительных цитокинов. Однако по изменению 

уровня ИЛ-8 в назальной слизи группы значимо от-

личались друг от друга на 3-и сутки и были следу-

ющими: в контрольной группе – 2951±1423; в опыт-

ной – 1183±573 (p < 0,001). К 7-м суткам в обеих 

группах обнаружена тенденция к снижению ИЛ-1 

�, но по изменению данного показателя группы 

значимо отличались друг от друга. В опытной груп-

пе его уровень составил 263±126; в контрольной 

– 111±101. Данное различие, по нашему мнению, 

связано с накоплением свободного ИЛ-1� на поверх-

ности слизистой оболочки носа при недоступности 

его рецепторов во время местного применения ре-

цепторного антагониста ИЛ-1�. 

Выводы
Резкое возрастание продукции ИЛ-1� в месте нанесения операционной травмы свидетель-

ствует о его важном значении в патогенезе посттравматического ринита.

Повышенные концентрации цитокинов в назальной слизи по сравнению с уровнями дан-

ных цитокинов в сыворотках крови свидетельствуют о том, что происходит локализация воспа-

лительного процесса в пределах слизистых оболочек носа и околоносовых пазух.

Применение раневых покрытий «Хитоксин-гель» с РАИЛ в послеоперационном периоде у 

пациентов, перенесших эндоназальные вмешательства, способствует коррекции содержания 

цитокинов в назальном секрете и соответственно контролирует развитие острого локального 

воспаления, что приводит к более быстрому регрессу субъективной симптоматики, снижению 

выраженности реактивных проявлений в полости носа и снижению сроков госпитализации. 
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RESPIRATORY PAPILLOMATOSIS: 
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В статье представлены краткие сведения об этиологии, патогенезе и клинике респираторного па-

пилломатоза. Рассмотрены три основных подхода: хирургическое удаление папиллом, медикаментоз-

ная адъювантная терапия, вакцинопрофилактика. Приведены результаты клинических испытаний 

перечисленных методов. Сделан вывод об отсутствии на сегодняшний день универсального метода ле-

чения, способного привести к стойкому излечению от респираторного папилломатоза. Также представ-

лены собственные результаты лечения больных папилломатозом гортани.

Ключевые слова: папилломатоз гортани, противорецидивная терапия.

Библиография: 53 источника.

The brief data on etiology, pathogenesis and clinical picture of respiratory papillomatosis is given in the 

article. Three main approaches are discussed: various methods of surgical treatment, adjuvant therapy and 

the use of vaccination for prevention the disease. The results of the latest clinical trials are presented. It is 

finally concluded that there is still no common treatment for respiratory papillomatosis. The results of their own 

treatment of patients with respiratory papillomatosis are presented.

Key words: papillomatosis of the larynx, anti relapse therapy.

Bibliography: 53 sources.

Папилломатоз гортани (ПГ) – хроническое до-

брокачественное заболевание, вызываемое вирусом 

папилломы человека (ВПЧ), при котором происхо-

дит образование бородавчатых разрастаний слизи-

стой оболочки гортани – папиллом [16].

Имеющиеся данные о распространенности и за-

болеваемости респираторным папилломатозом сви-

детельствуют о его относительной редкости [15, 16, 

20, 26, 27].

ПГ вызывается следующими типами ВПЧ-6, -11, 

-16, -18. Принято считать, что типы 6 и 11 ответ-

ственны за более чем 90% случаев папилломатоза 

гортани в общей популяции, причем инфицирован-

ность ВПЧ-11 ассоциирована с достоверно более 
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высоким риском обструкции верхних дыхательных 

путей, требующей трахеостомии для лечения [16, 

31, 34, 41].

До сих пор остается нерешенным вопрос о пути 

заражения ВПЧ. Предполагаются вертикальный, по-

ловой и контактный пути передачи. Вертикальный 

путь ответствен по крайней мере за 20% всех слу-

чаев заболевания [49]. Один лишь факт наличия у 

беременной манифестной ВПЧ-инфекции не гаран-

тирует возникновения у ребенка респираторного 

папилломатоза [4, 12, 16, 48]. Доказано влияние 

триады факторов: роды через естественные родовые 

пути, первые роды, возраст матери меньше 20 лет 

[43].

Единая классификация респираторного папил-

ломатоза по тяжести течения, локализации и рас-

пространенности процесса к настоящему момен-

ту не разработана. Наиболее известной, хоть и не 

универсальной, является анатомическая классифи-

кация C. S. Derkay с соавт. [16]. Из отечественных 

классификаций наиболее известна классификация 

Д. Г. Чирешкина (1971), предлагающая в качестве 

критериев распространенность процесса, состояние 

внешнего дыхания, степень дисфонии, течение за-

болевания [49].

В иностранной литературе традиционно выделя-

ют папилломатоз детей – ювенильный папиллома-

тоз и папилломатоз взрослых. Возрастная граница 

между этими двумя понятиями различными авто-

рами определяется по-разному – 12, 14, 16, 18 лет. 

Средний возраст диагностирования ювенильного 

папилломатоза, по данным американских ученых, 

составляет 3,76 года. У взрослых пик заболеваемо-

сти лежит в интервале между 20 и 30 годами [16].

Характер течения заболевания весьма вариабе-

лен: от спонтанной долгосрочной ремиссии до часто 

рецидивирующего [26, 47]. Наиболее частым сим-

птомом дебюта является в разной степени выражен-

ная дисфония. Нередко папилломатоз выступает под 

маской хронической рецидивирующей инфекции 

верхних дыхательных путей [16]. Трахеостомия, по 

многим данным, способствует распространению 

процесса, поэтому рекомендуется прибегать к ней 

только при крайней необходимости и как можно 

быстрее деканюлировать больного после активного 

эндоларингеального вмешательства [22, 33, 51].

Распространение опухоли за пределы гортани 

наблюдается приблизительно у 30% детей и у 16% 

взрослых. Наиболее частые локализации в этом слу-

чае: ротовая полость, трахея, бронхи, легкие, пище-

вод [16].

Исход ПГ зависит от ряда факторов, вклад каж-

дого из которых оспаривается. Летальность среди 

детей составляет 5,7%. У 19,3% детей наблюдают 

спонтанную ремиссию, которую связывают с гормо-

нальной перестройкой, изменением соотношения 

различных стероидных гормонов [16]. Риск малиг-

низации оценивается в 3–5% [15]. В литературе 

встречается также понятие об «агрессивном» тече-

нии папилломатоза гортани, под которым подраз-

умевается наличие 10 и более проведенных опера-

тивных вмешательств, либо более 3 вмешательств в 

год, либо распространение процесса в подскладоч-

ный отдел гортани [16, 40].

Прогрессирующий характер заболевания с воз-

можностью развития угрожающих жизни и снижа-

ющих ее качество осложнений обусловливает не-

обходимость лечения папилломатоза дыхательных 

путей. К настоящему моменту известно не менее 

50 различных методов лечения, ни один из которых 

не гарантирует стойкогоизлечения. В последних 

обзорах литературы на данную тему выделяют три 

основных направления поиска новых методов лече-

ния: 

– разработку новых и усовершенствование уже 

существующих методик хирургического лечения; 

– поиск эффективных средств адъювантной те-

рапии; 

– предотвращение заболевания путем вакцина-

ции от ВПЧ [3, 16]. 

С 1968 года, когда Bredemeier предложил и 

применил на практике устройство для эндохирур-

гического применения CO2-лазера, и по сей день 

этот метод не теряет популярности. Физической 

основой применения метода является поглощение 

излучения лазера межклеточной жидкостью с по-

следу-ющей трансформацией электромагнитной 

энергии в тепловую и локальной коагуляцией и ва-

поризацией тканей. Преимущества метода: лучший 

по сравнению с обычной эндоларингеальной хирур-

гией контроль операционного поля, меньшая про-

должительность вмешательства, хороший контроль 

над кровопотерей, меньшая продолжительность го-

спитализации, что снижает себестоимость метода.

Однако он требует общей анестезии и потому может 

быть реализован только в условиях операционной 

[53].

В амбулаторной практике возможно приме-

нение FPD-лазера, обладающего несколько иным 

механизмом действия: длина волны его излучения 

находится в видимом спектре, что обусловливает 

поглощение излучения молекулами гемоглобина с 

последующим местным гемолизом и микротром-

бированием. Этим объясняются меньшая глубина 

проникновения излучения (2 мм) и возможность со-

хранения эпителия интактным, что в ряде исследо-

ваний использовалось для удаления папиллом голо-

совых складок и передней комиссуры. Применение 

метода не сопровождалось побочными эффектами, 

рубцевания или образования спаек через 3 месяца 

и через 1 год не отмечалось [6, 7, 18]. Необходимы 

более масштабные контролируемые испытания для 

проверки эффективности и безопасности метода.

KTP-лазер действует по схожему принципу, но более 

удобен в обращении [30].

В  ЛОР-клинике МОНИКИ им. М. Ф. Влади-

мирского внедрен в клиническую практику метод 

деструкции папиллом гортани с использованием 

Ho : YAG-лазера (длина волны 2,09 мкм). Отмечены 

более быстрое заживление послеоперационной ра-

невой поверхности по сравнению с CO2-лазером 

(3–4 суток вместо 5–8), лучшие косметический и 
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гемостатический эффекты. У детей, оперированных 

с применением данной методики, удалось достичь 

клинического выздоровления в 45,8% случаев [2].

Микродебридерная методика удаления па-

пиллом получает все большее распространение. 

Имеются сведения о двух исследованиях сравнитель-

ной эффективности микродебридерной техники и 

CO2-лазера. В исследованиях продемонстрированы 

относительная быстрота дебридерной методики, 

более низкая стоимость, меньший риск рубцевания, 

лучшее качество голоса после операции при отсут-

ствии достоверных различий в отдаленных резуль-

татах [19].

Метод ультразвуковой дезинтеграции папил-

лом также обладает меньшей, нежели «холодная» 

хирургия, травматичностью. При соблюдении тех-

ники работы с оборудованием не подвергаются воз-

действию здоровые ткани, а на участке воздействия 

образуется зона асептического некроза без клеток 

эритроидного ряда. Применение данной методики 

на базе МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского с 1984 по 

1998 г. привело к клиническому излечению 41,4% 

детей, удлинению межрецидивных периодов в 2 и 

более раз у 50% детей [2].

Метод коблации впервые применен в 1995 г. [5]. 

Радиочастотная холодная аблация (коблация) под-

разумевает пропускание переменного электриче-

ского тока радиочастоты через солевой раствор в не-

большом его объеме. Это приводит к образованию 

плазменного поля ионов натрия, которое способно 

разрушать межклеточные соединения, что ведет к 

вапоризации ткани при сравнительно невысокой 

температуре – 60–65 °C [5, 15]. Кроме того, исклю-

чается образование аэрозоля вирусных частиц за 

счет низкой температуры [15]. Опыт его примене-

ния при лечении рецидивирующего папилломатоза 

гортани включает несколько описаний серий случа-

ев, в которых отмечены достоверно более длитель-

ные межрецидивные периоды (по сравнению с лече-

нием CO2-лазером), отсутствие рубцевания, лучшая 

сохранность голоса в ближайшем и отдаленном по-

слеоперационных периодах [11, 35–38].

В качестве абсолютных показаний к началу адъ-

ювантной терапии ПГ были выделены: 

– необходимость в четырех и более вмешатель-

ствах в год; 

– распространение разрастаний в подголосовую 

полость; 

– дыхательные нарушения, обусловленные бы-

стрым рецидивированием папиллом [5].

Первым из предложенных в качестве адъювант-

ной терапии ПГ был альфа-интерферон. Точный ме-

ханизм действия интерферона при ПГ неизвестен. 

Вероятно, имеет место механизм, аналогичный та-

ковому при других вирусных инфекциях: увеличе-

ние продукции эндонуклеаз, ингибирующих cборку 

белков вируса внутри клетки, и протеинкиназ, из-

меняющих структуры мембран соседних клеток, что 

может помешать внедрению в них вирусных частиц 

[46]. Терапия интерфероном позволяет добиться: 

полной ремиссии в 36,7% случаев (средняя длитель-

ность ремиссии – 550 суток), причем 25% остаются 

в ремиссии спустя 4 года от начала терапии; частич-

ной ремиссии в 41,7% случаев (средняя длитель-

ность – 400 суток). 21,6% пациентов не реагируют 

на интерферон [29].

Активность еще одного противовирусного пре-

парата – ацикловира – определяется активностью 

вирусной тимидинкиназы. Несмотря на отсутствие 

данного фермента у ВПЧ, обнаружена противови-

русная активность ацикловира в двух сериях слу-

чаев, когда имело место коинфицирование ВПЧ и 

вирусом простого герпеса-1, цитомегаловирусом и 

вирусом Эпштейна–Барр [16, 31, 33].

В последние годы внимание исследователей при-

влек цидофовир – аналог цитозина. При его систем-

ном введении наблюдался ряд побочных действий: 

нефротоксичность, нейтропения, тошнота, диарея. 

Однако инъекционный путь введения непосред-

ственно в место поражения не вызывал достовер-

ных изменений в анализах мочи и перечисленных 

осложнений. Из 20 проведенных в период с 1998 по 

2012 г. исследований эффективности цидофовира 

лишь одно является двойным слепым плацебо-кон-

тролируемым, и именно по его результатам был 

сделан вывод об отсутствии выраженного влияния 

цидофовира на частоту и тяжесть рецидивов при 

наличии достоверного положительного влияния на 

качество голоса (которое оценивалось по субъек-

тивным признакам) [9]. Кокрановский обзор 2012 

года вновь подтвердил сомнительность имеющихся 

данных по антивирусной адъювантной терапии ПГ 

[8]. Несмотря на это, цидофовир остается и по сей 

день наиболее распространенным препаратом для 

адъювантной терапии респираторного папилло-

матоза и используется десятками хирургов во всем 

мире по не проверенным методами доказательной 

медицины протоколам [14].

С 1986 г. Shikowitz с соавт. разрабатывали метод 

фотодинамической терапии для лечения ПГ [32]. 

В контролируемом испытании показано, что прове-

дение сеанса фотодинамической терапии в совокуп-

ности со стандартными методиками лечения при-

водит в большинстве случаев к стойкой ремиссии, 

развивающейся после кратковременной (до 6 меся-

цев) стабилизации или небольшого ухудшения те-

чения заболевания. Ремиссия продолжается до 3–5 

лет, а развивающиеся рецидивы достоверно менее 

тяжелые, нежели при использовании обычных ме-

тодик (микродебридер, CO2-лазер) [5, 10, 17].

Индол-3-карбинол (индинол) является биологи-

чески активной добавкой к пище, способной пода-

влять гиперпластический рост. Он содержится в ли-

стьях растений семейства крестоцветные. Индинол 

ингибирует образование в тканях 16-альфа-гидро-

ксиэстерона и стимулирует синтез 2-гидроксиэсте-

рона, что приводит к подавлению опухолевого ро-

ста. В отечественном исследовании 46 пациентам в 

возрасте от 2 до 15 лет индинол вводили перорально 

из расчета 100–300 мкг/кг в сутки не менее 12 не-

дель. Клинический эффект (отсутствие рецидивов 

на протяжении 2 лет и более; увеличение межреци-
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дивного периода в 1,5 раза и более) отмечен у 65,2% 

исследуемых, причем процент эффективности мало 

зависел от распространенности процесса [1, 5]. Эти 

данные в целом перекликаются с данными зарубеж-

ных источников: у трети больных отмечается пол-

ное отсутствие эффекта от лечения [62].

Давно замечено, что витамин А, равно как и его 

производное – 13-цисретиноевая кислота – участву-

ет в регуляции процессов кератинизации в эпите-

лии, а именно: его недостаток повышает риск пло-

скоклеточной метаплазии, а избыток – железистой 

[5]. Это привело к возникновению предположения 

о протективной роли ретиноидов при ПГ. Однако 

на практике оно не получило подтверждения: ис-

следование пришлось прекратить из-за отсутствия 

улучшения и выраженных побочных эффектов от 

лечения [50].

С недавних пор внимание исследователей при-

влекает противоопухолевый препарат бевацизу-

маб – моноклональные IgG иммуноглобулины к ре-

цептору VEGF. Блокировка указанных рецепторов 

приводит к резкому замедлению ангиогенеза, что 

тормозит рост опухоли и нередко приводит к цито-

редуктивному эффекту [47]. Применение авастина 

(торговое наименование бевацизумаба) в сочета-

нии с KTF-лазером показало в ряде исследований 

как эффективность, так и полное отсутствие по-

бочных эффектов у детей и взрослых в суммарных 

дозировках от 5 до 88 мг на одну процедуру в виде 

инъекций в пораженные участки раз в 4–6 недель. 

Наблюдались уменьшение тяжести поражения по 

шкале Derkay в среднем на 58% и увеличение меж-

рецидивных периодов в 1,6–3,25 раза [23, 28, 45].

Эпителиальные клетки папилломы отличаются 

от нормальных плоских эпителиоцитов повышен-

ным количеством рецепторов эпителиального фак-

тора роста (EGFR), которые, как было выяснено, 

запускают путь фосфатидил-3-инозитол-киназы, 

транслирующий большое количество циклоокси-

геназы-2, в свою очередь синтезирующей проста-

гландины, в том числе PGE2. Последний способен, 

по механизму положительной обратной связи, ак-

тивировать EGFR. Этот порочный круг, как счита-

ют, является одним из механизмов роста папиллом 

[21]. Было сделано предположение, что разорвать 

его можно с помощью ингибиторов ЦОГ-2, напри-

мер целекоксиба. Wu и Steinberg провели пилотное 

исследование на 3 пациентах с использованием це-

лекоксиба. Прием препарата в течение 12 месяцев 

привел к ремиссии, и хирургического вмешатель-

ства не потребовалось [13, 52]. Описан также кли-

нический случай стойкой ремиссии заболевания 

при использовании комбинации «целекоксиб – эр-

лотиниб». Эрлотиниб – ингибитор киназы рецепто-

ра EGFR [42].

В ряде описаний клинических случаев показа-

но, что использование тетравалентной вакцины у 

больных ПГ позволяет заметно повлиять на течение 

процесса [25, 39]. В одном из последних клиниче-

ских испытаний тетравалентной вакцины Гардасил 

в качестве средства противорецидивной терапии 

получены обнадеживающие результаты: частота ре-

цидивирования спустя 9 месяцев после оперативно-

го вмешательства у больных опытной группы соста-

вила 4,8 против 23,5% в группе контроля (p = 0,02) 

[3].

Вызывает интерес использование рекомбинант-

ного белка HspE7, полученного из антигена Hsp65 

Mycobacteriumbovis BCG и протеина E7 ВПЧ-16. 

Использование этого продукта у детей позволило 

почти в два раза увеличить интервалы между хирур-

гическими вмешательствами. Побочный эффект – 

только слабая реакция со стороны места введения 

вакцины [24].

Пациенты и методы исследования. Иссле-

дование проведено на базе ГБУЗ МО МОНИКИ 

им. М. Ф. Владимирского и Первого МГМУ им. 

И. М. Сеченова. В исследование включено 50 боль-

ных с ПГ (31 мужчина и 19 женщин) в возрасте от 18 

до 65 лет; средний возраст составил 37,2 года. 

В основную группы вошли 25 пациентов, кото-

рые получали терапию препаратом аллокин-альфа по 

схеме согласно протоколу в комплексе с эндоларин-

геальной микрохирургией и применением холодной 

плазмы. Каждый пациент получил всего 6 инъекций 

препарата через 2 суток подкожно в дозе 1 мг: 3 инъ-

екции до операции (3-я инъекция в день операции), 

3 инъекции в послеоперационном периоде.

В контрольной группе (25 человек) пациенты 

оперированы методом эндоларингеальной мик-

рохирургии с применением холодной плазмы. 

Медикаментозная терапия не назначалась.

Суть холодноплазменной хирургии (кобла-

ции) заключается в способности электрического 

тока образовывать в стерильном солевом растворе 

электролита плазму. С его помощью в зависимости 

от ситуации врач может коагулировать, рассекать 

или разрушать массив патологически измененных 

тканей, не оказывая при этом негативного влияния 

на близ расположенные анатомические структуры. 

Глубина проникающего воздействия составляет 

лишь сотые доли миллиметра, а это значит, что под-

лежащие слои не затрагиваются. Совсем небольшая 

толщина плазменного слоя позволяет скрупулезно 

дозировать воздействие и тщательнейшим образом 

рассчитывать объем удаляемой и рассекаемой тка-

ни. Вот почему коблация сейчас претендует на роль 

совершенного, универсального хирургического ин-

струмента. Кроме того, гибкость рабочего электро-

да и осуществление визуального контроля через 

операционный микроскоп над производимыми ма-

нипуляциями в значительной мере повышают их 

точность и эффективность.

Составляющим препарата аллокин-альфа яв-

ляется аллоферон, представляющий собой цитоки-

ноподобный олигопептид (гистидил-глицил-валил-

серил-глицил-гистидил-глицил-глутаминил-гисти-

дил-глицил-валил-гистидил-глицин). По характеру 

фармакологического действия наиболее сходен с 

интерфероном-альфа. Аллоферон является эффек-

тивным индуктором синтеза эндогенных интерфе-

ронов и активатором распознавания вирусных ан-
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тигенов и инфицированных клеток натуральными 

(естественными) киллерами (NK), нейтрофилами и 

другими эффекторными системами естественного 

иммунитета, ответственными за элиминацию виру-

са. Применение аллокина-альфа улучшает распоз-

навание пораженных клеток и позволяет подавить 

очаги репликации вируса. В отличие от известных 

индукторов ИФН, аллокин-альфа выступает в каче-

стве кофактора, позволяя продуцирующим ИФН-� 
лейкоцитам эффективно реагировать на вирусный 

антиген.

Пациентам обеих групп проведено оторинола-

рингологическое исследование с видеофиброларин-

госкопией, типирование ДНК ВПЧ и количественное 

исследование вируса методом полимеразно-цепной 

реакции (ПЦР) с определением вирусной нагрузки 

ВПЧ-генотипов исходно до начала курса лечения, 

через 3, 6 месяцев и 1 год после окончания курса ле-

чения.

ПЦР диагностика является одним из наиболее 

современных и совершенных лабораторных диа-

гностических методов, позволяющим специфично 

выявлять ДНК единичных клеток возбудителей ин-

фекционных заболеваний в образце.

Период наблюдения за больными состоял из вре-

мени пребывания больных в стационаре (примерно 

1 неделя) и последующего амбулаторного наблюде-

ния после выписки из стационара в течение 2 лет.

По первым полученным результатам (срок на-

блюдения 9 месяцев) выявлено, что у пациентов 

1-й группы увеличился межрецидивный период и 

уменьшилась частота рецидивов.

У пациентов 1-й группы увеличился период 

ремиссии в среднем до 9±1 месяц. У 5 пациентов 

(20%) наблюдались рецидивы.

Среди пациентов 2-й группы период ремиссии 

составлял 4±1 месяц. У 15 пациентов (60%) данной 

группы за наблюдаемый период выявлены рецидивы.

По данным результатов исследования слюны и 

материала методом ПЦР уменьшилась активность 

вируса ВПЧ 6-го и 11-го типа у 20 пациентов (80%), 

получавших комбинированное лечение.

Заключение. Полученные предварительные 

данные свидетельствуют о целесообразности ком-

бинированного лечения больных папилломатозом 

гортани, требуют продолжения исследования, даль-

нейшего наблюдения и накопления фактического 

материала.
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POSSIBILITIES OF INTERNASAL GLUCOCORTICOSTEROID THERAPY 
IN RHYNOLOGY 
J. V. Mushnikova, I. G. Arustamyan

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

В статье приведена научно-историческая справка о возможностях глюкокортикостероидной тера-

пии в различных областях медицины, в частности оториноларингологии.

Ключевые слова: интраназальные глюкокортикостероиды, носовая проходимость, носовая об-
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The article presents a scientific and historical overview of possibilities of glucocorticosteroid therapy in 

various medical fields, and in otolaryngology in particular. 
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Глюкокортикостероиды – это синтетические 

препараты, аналоги эндогенных гормонов, про-

дуцируемых корой надпочечников. За счет много-

стороннего влияния на обмен веществ опосредуют 

адаптацию организма к стрессорным воздействиям 

со стороны внешней среды.

В современной клинической практике глюко-

кортикостероидные препараты (ГКС) широко ис-

пользуются для лечения целого ряда заболеваний, 

относящихся к различным разделам медицины. 

Эти препараты обладают выраженными и быстро 

проявляющимися противовоспалительным и им-

муносупрессивным действиями [1]. Основными 

факторами, ограничивающим назначение ГКС, 

является большое количество противопоказаний, 

осложнений и побочных действий, развивающихся 

при их длительном и нерациональном примене-

нии.

Впервые упоминания о глюкокортикоидах по-

явились еще в середине XIX века.

По способу применения выделяют системные и 

топические ГКС. К системному применению относят 

пероральный и инъекционные способы введения 

(внутривенные, внутримышечные, внутрикожные, 

интраартикулярные, периартикулярные, эпиду-

ральные, внутриполостные инъекции). При приеме 

внутрь глюкокортикоиды хорошо всасываются в же-

лудочно-кишечном тракте и активно связываются 

с белками плазмы (альбумином, транскортином). 

Максимальная концентрация препаратов в крови 

достигается примерно через 1,5 ч. Период полувыве-

дения пероральных глюкокортикоидов составляет в 

среднем от 0,5 до 1,5–2 ч [7].

В последние годы возможности топических 

глюкокортикостероидов все шире применяют при 

лечении патологий респираторного тракта. Они 

используются интраназально, ингаляционно, в ма-

зевой форме в дерматологии, в виде капель и глаз-

ных мазей в офтальмологии. Топические ГКС для 

дыхательных путей применяют в качестве фрео-

новых аэрозолей или механических ингаляторов в 

виде водных или гликолевых растворов или сухого 

порошка [5]. 

Современные местные глюкокортикоиды об-

ладают высокой терапевтической активностью. 

Их применение позволяет добиться значительного 

эффекта при минимальном риске системных реак-

ций. После интраназального введения часть дозы, 

которая оседает в глотке, проглатывается и всасы-

вается в кишечнике, другая часть поступает в кровь 

со слизистой оболочки дыхательных путей. После 

интраназальной инсуффляции лишь около 4% пре-

парата остается в полости носа, обусловливая же-

лаемый терапевтический эффект, 59–96% за счет 

мукоцилиарного транспорта перемещается в рото-

глотку и проглатывается. Это могло бы привести к 

развитию системных побочных эффектов, но из-за 

низкой биодоступности препаратов этого не проис-

ходит. Такое свойство современных ГКС объясняет-

ся их минимальной (1–8%) абсорбцией из желудоч-

но-кишечного тракта и почти полной (около 100%) 

биотрансформацией до неактивных метаболитов 

при первом пассаже через печень. Та часть глюко-

кортикостероидов, которая всасывается со слизи-

стой оболочки дыхательного тракта, гидролизуется 

до неактивных субстанций. Данные особенности 
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фармакокинетики позволяют использовать высокие 

дозы этих препаратов без риска развития системных 

эффектов [3, 5].

За последние 30 лет в ринологическую практику 

вошли следующие группы ГКС: беклометазона ди-

пропионат, будесонид, мометазона фуроат, триам-

цинолона ацетонид, флунизолид, флутиказона про-

пионат и флутиказона фуроат. Особенно актуально 

их применение при аллергическом рините, вазомо-

торной риносинунопатии и инфекционных заболе-

ваниях полости носа и околоносовых пазух.

Однако первые ГКС не отличались такими успе-

хами. Их использование в медицине имеет длинную 

историю. Эта история началась в середине XIX века 

с опытов по исследованию роли надпочечников в 

организме. В 1855 году английский терапевт Томас 

Аддисон в своей публикации «Конституциональные 

и местные последствия заболеваний коры надпочеч-

ников» впервые описал заболевание, в результате 

которого надпочечники теряют способность синте-

зировать требуемое количество гормонов, впослед-

ствии получившее название «болезнь Аддисона». 

В 1856 году Вrown-Sequard установил, что после 

удаления обоих надпочечников подопытные живот-

ные погибают в течение первых 15 ч «при явлениях 

прогрессирующей слабости, затруднения дыхания 

и общего паралича». Инъекции глицериновой или 

водной вытяжки надпочечных желез вызывали у 

животных чрезвычайное повышение артериального 

давления, значительное сокращение сосудов и уве-

личение продолжительности сокращения скелетных 

мышц. К 1891 году относятся первые попытки лече-

ния болезни Аддисона вытяжкой из надпочечников 

животных. Вскоре показания к назначению экстрак-

тов надпочечников быстро расширились: их стали 

назначать при рахите, желудочных и маточных кро-

вотечениях, гематурии, сердечной недостаточно-

сти, базедовой болезни, они применялись также и 

местно для лечения конъюнктивита, кератита, ири-

та. Вытяжка из надпочечников сразу нашла широкое 

применение в лечении заболеваний дыхательной 

системы: острого и хронического бронхита, отека 

легких, стеноза гортани, астмы и кровохарканья. В 

оториноларингологии эту вытяжку использовали 

для лечения различных форм ринитов (сенная ли-

хорадка, вазомоторный ринит), синуситов и даже 

храпа. Было замечено, что экстракт надпочечников 

вызывает выраженный анемизирующий гемостати-

ческий эффект, в связи с чем он начал активно ис-

пользоваться в ринохирургии для предоперацион-

ной анемизации слизистой оболочки [4, 7].

Выделение и синтез самих гормонов надпочеч-

ников состоялись уже в XX веке. Первым в чистом 

виде в 1901 году был выделен адреналин. В 1929 году 

Хартман со своими сотрудниками провели первые 

клинические исследования экстракта из коры над-

почечников, показавшие высокую эффективность 

при болезни Аддисона. В 1934 году американский 

биохимик Эдуард Кендалл сообщил, что смог вы-

делить в кристаллическом виде вещество, которое 

считал одним из кортикостероидов и назвал корти-

ном. В 1936 году Э. Кендалл со своими сотрудника-

ми выделили с экстракта коры надпочечников кор-

тизон. В 1937 году Тадеуш Райхштейн выделил из 

надпочечников гидрокортизон и в том же году син-

тезировал первый стероид – дезоксикортон. В сен-

тябре 1948 года американский врач Филипп Хенч 

впервые успешно применил кортизон у больного 

с тяжелым ревматоидным артритом. В 1950 году в 

лаборатории Кендалла клиники Мейо в Рочестере 

(штат Миннесота, США) был синтезирован кортизол 

(гидрокортизон). В 1950 году Э. Кендалл, Ф. Хенч и 

Т. Рейхштейн были удостоены Нобелевской премии 

по физиологии и медицине за «открытия, касающи-

еся гормонов коры надпочечников, их структуры и 

биологического действия» [7].

Возвращаясь к проблеме ГКС в оториноларин-

гологии, отметим, что первые сообщения о них 

появились еще в конце XIX века. Первая известная 

публикация об использовании лечебных свойств 

гормонов надпочечников при ринологических за-

болеваниях и необходимости более широкого ис-

следования их клинических эффектов появилась 

в 1903 году в первом сборнике трудов первой мо-

сковской ЛОР-клиники им. Ю. И. Базановой (ныне 

клиника Московской медицинской академии им. 

И. М. Сеченова). В статье «О лечении вытяжкой из 

надпочечных желез» А. Ф. Иванов писал: «…за два 

года в американских медицинских журналах по-

явилось до 40 статей о применении ее <вытяжки 

из надпочечных желез> только в одной специ-

альности риноларингологии… У нас в России оно 

было испытано проф. Никитиным и Радцихом». 

Интересно, что наряду с уже известными сосудосу-

живающим и кровоостанавливающим эффектами 

вытяжки А. Ф. Иванов, возможно, впервые отметил 

его противовоспалительное действие, обусловлен-

ное кортикостероидными гормонами. Он писал: «Я 

много раз применял вытяжку при острых ринитах, 

но получал только временное облегчение, после 

смазывания набухлость раковин исчезает, носовое 

дыхание делается свободным, количество отделяе-

мого уменьшается, но через час-другой все симпто-

мы острого насморка возвращаются, а выделение 

слизи даже увеличивается. Совсем не то наблюдает-

ся при хронических гипертрофических ринитах, там 

после смазывания облегчение наступает на более 

продолжительное время и не наблюдается увеличе-

ния количества отделяемого из носа» [3, 4].

В 1973 году Niels Mygind в Англии была сделана 

первая публикация об интраназальном использо-

вании беклометазона дипропионата для лечения 

аллергического ринита. Это произвело настоящую 

революцию в ринологии [9, 10]. Интраназальные 

ГКС сразу зарекомендовали себя как эффективное 

средство лечения вазомоторного и аллергического 

ринита, а также полипозного риносинусита. В 1974 

году их начали производить в Великобритании, и до 

сих пор он все еще востребованы во многих странах 

[5, 11].

Флунизолид был предложен для интраназально-

го применения в 1976 году. Как и другие вещества 
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этой группы, он плохо растворяется в воде. Поэтому 

его растворяют в смеси полиэтиленгликоля и про-

пиленгликоля. Остальные местные ГКС выпускают в 

виде водных суспензий. Флунизолид появился в про-

даже в 1978 году и его модификации в настоящее 

время весьма востребованы [11].

Будесонид был впервые изучен в 1980 году и до сих 

пор достаточно популярен среди ГКС-терапии  [11]. 

Флутиказона пропионат (ФП) для интраназаль-

ного применения в общемировой практике стал 

использоваться с начала 1990-х годов. ФП – топи-

ческий кортикостероид с выраженным противо-

воспалительным действием и минимальными си-

стемными побочными эффектами. Первоначально 

препарат был выпущен в виде водного назального 

спрея и впервые разрешен к клиническому приме-

нению 8 марта 1990 года в Великобритании [8]. 

Триамцинолона ацетонид (триамцинолон) – 

хорошо известный ГКС, нашедший широкое при-

менение в дерматологии. Относительно недавно во 

многих странах он был рекомендован для интрана-

зального применения [9].

Мометазона фуроат (мометазон) — наиболее 

«молодое» и интенсивно изучаемое лекарственное 

вещество, также обладающее минимальной биодо-

ступностью при поступлении в желудочно-кишеч-

ный тракт [9].

Последним в линейке интраназальных ГКС по-

явился флютиказона фуроат, который характеризу-

ется наибольшим сродством к глюкокортикоидным 

рецепторам и наиболее низкой биодоступностью 

(менее 0,5%).

В 1960–70-е годы были проведены исследова-

ния в области топической глюкокортикостероидной 

терапии в Московском НИИ болезней уха, горла и 

носа, что нашло отражение в серии публикаций [4, 

6].

После появления беклометазона дипропиона-

та топические кортикостероиды быстро завоевали 

популярность и стали стандартом лечения аллер-

гического ринита и полипозного риносинусита, 

однако потребовалось еще двадцать лет, чтобы они 

стали применяться для лечения этих заболеваний в 

России. 

Буквально с первых лет существования 

Российского общества ринологов в основанном под 

его руководством журнале «Российская ринология» 

публикуются материалы о возможностях интрана-

зальных ГКС при различных формах воспаления на 

фоне полипоза, риносинусита, бронхиальной аст-

мы. В одном из первых номеров журнала, где были 

опубликованы материалы Первой конференции 

общества ринологов, состоявшейся в ноябре 1993 

года, появились тезисы доклада С. Л. Трофименко 

«О тактике местных вмешательств при хронической 

полипозно-аллергической риносинусопатии». Автор 

сообщала о своем опыте топического применения 

дозированных аэрозольных кортикостероидов бе-

котид, бекломет и назального аэрозоля беконаз при 

астматической триаде. Обращало на себя внимание 

осторожное отношение к гормональным препара-

там в лечении заболеваний носа и околоносовых 

пазух, так как даже таким тяжелым больным интра-

назальные ГКС назначались сроком всего на 1 месяц 

[7].

За прошедшее столетие системная кортико-

стероидная терапия прочно заняла свое место в 

лечении ряда заболеваний ЛОРорганов, таких как 

острые стенозы гортани, паралич лицевого нерва, 

гранулематоз Вегенера и др. [3]. Короткий курс об-

щей ГКС-терапии, называемый медикаментозной 

полипотомией, широко применяется в лечении по-

липозного риносинусита. Причем доказано, что по 

эффективности он не уступает обычному удалению 

полипов [1]. В оториноларингологии используют-

ся все известные ГКС, синтезированные в XX веке: 

гидрокортизон, преднизолон, метилпреднизолон, 

триамцинолон, дексаметазон и др. И все же систем-

ная ГКС-терапия, для которой характерны хорошо 

известные клиницистам побочные эффекты и син-

дром отмены, развивающийся при резком сниже-

нии дозировки препаратов или их полной отмене на 

фоне длительного применения, имеет в ринологии 

строго ограниченные показания. В основном это ка-

сается следующих ситуаций: 

– лечение полипозного риносинусита, особенно 

ассоциированного с бронхиальной астмой и непере-

носимостью аспирина; 

– тяжелые формы аллергического ринита, рези-

стентные ко всем остальным методам нехирургиче-

ского лечения; 

– стеноз гортани.

И все же топическая кортикостероидная тера-

пия имеет наибольшее распространение в лечении 

различной патологии носа как наиболее безопасное 

и эффективное средство при лечении аллергическо-

го, вазомоторного, воспалительного, полипозного 

ринита и при лечении храпа в первую очередь бла-

годаря улучшению носовой проходимости.

В настоящее время данные литературы и наш 

клинический опыт свидетельствуют о высокой эф-

фективности глюкокортикостероидной терапии при 

описанных состояниях, что делает наше исследова-

ние весьма актуальным и практически значимым.
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THE ELEMENTAL CONDITION OF MAXILLARY SINUS EXUDATE 
OF WOMEN SUFFERING FROM ACUTE OR CHRONIC RHINOSINUSITIS
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В работе приведены данные об изучении особенностей минерального обмена экссудата околоно-

совых пазух у женщин, страдающих острым и хроническим риносинуситом. Контрольную группу со-

ставили практически здоровые лица женского пола с неотягощенным анамнезом. У больных с воспа-

лительными заболеваниями пазух носа имеются существенное повышение концентрации некоторых 

эссенциальных микро- и макроэлементов в околоносовых пазухах по сравнению с относительно здоро-

выми лицами женского пола.
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The study provides the results of research on peculiarities of mineral metabolism of paranasal sinus 

exudate among females suffering from acute or chronic rhinosinusitis. The observational group included 

healthy females with good anamnesis. The patients with inflammatory diseases of sinuses have a significant 

rise in concentration of some essential micro and macro elements in paranasal sinuses compared to relatively 

healthy females.
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Bibliography: 16 sources.

Воспалительные заболевания носа и околоно-

совых пазух (ОНП) на сегодняшний день являются 

доминирующей патологией по частоте обращений 

среди других заболеваний ЛОРорганов [14]. За по-

следние восемь лет заболеваемость острыми сину-

ситами в России возросла с 4,6 до 12,7 случая на 1000 

населения [3, 13]. При этом увеличилась частота ре-

цидивирующих и хронических форм синусита [2]. 

Рост заболеваемости отмечен не только в России – в 

США ежегодно фиксируются более 24 млн случаев 

острых синуситов [1]. В странах Европейского со-

юза от этого заболевания ежегодно страдают 10–20 

млн человек (Mullol J., 2007). Природа заболевания 

полиэтиологичная. При этом ряд авторов отмечает 

недооценку влияния микроэлементного дисбаланса 

на прогноз и течение заболеваний органов дыха-

тельной системы [4]. Наряду с полиэтиологичной 

природой заболевания немалую роль отводят им-

мунному фактору. Снижение иммунитета связыва-

ют, отчасти, с нарушением минерального обмена 

[12]. 

Минеральный обмен – это совокупность процес-

сов всасывания, распределения, усвоения и выделе-

ния минеральных веществ, находящихся в организме 

преимущественно в виде неорганических соедине-

ний. Минеральные вещества играют главную роль 

в поддержании кислотно-щелочного равновесия, 

осмотического давления клеточных и внеклеточных 

жидкостей, водно-солевом обмене, системе сверты-

вания крови, регуляции многочисленных фермент-

ных систем [11]. Учение о минеральных веществах, 

содержащихся в различных органах и тканях чело-

века, существует с начала прошлого века. Однако в 

последнее время микроэлементология переживает 

второе рождение. Повышенный интерес к ней свя-

зан с внедрением новой современной аппаратуры в 

медицинскую промышленность, а также с загрязне-

нием окружающей среды и проблемами экопатоло-

гии [8]. 

Из всех химических элементов таблицы 

Д. И. Менделеева в организме человека присутству-

ют 86, из них 25 абсолютно необходимы для нор-

мальной работы и жизнедеятельности организма 

[17]. Минеральные вещества входят в состав всех 

жидкостей и тканей. Они, регулируя более 50 000 

биохимических процессов, являются активаторами 

около 300 ферментов [15]. В организме человека 

минеральные вещества подразделяются на макро- 
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и микроэлементы [9]. Макроэлементы – вещества, 

которые требуются в количествах, превышающих 

100 мг в сутки, тогда как потребность в микроэле-

ментах не превышает 100 мг в сутки [6]. По степе-

ни значимости для организма человека они делятся 

на три группы. Жизненно важные (эссенциальные) 

элементы – это все макроэлементы – H, O, N, C, Ca, 

Cl, F, K, Mg, Na, P, S – и 8 микроэлементов – Cr, Cu, 

Fe, I, Mn, Mo, Se, Zn. Жизненно важные, но способ-

ные вызвать патологические изменения в организ-

ме, находясь в дозах, превышающих норму (условно 

эссенциальные), микроэлементы – B, Co, Ge, Li, Si, V. 

Потенциально токсичные микроэлементы и ультра-

микроэлементы – Ag, As, Au, Br, Ce,Cs, Dy, Er, Eu, Ga, 

Gd, Hf, Ho, In, Ir, La, Lu, Nb [9].

Нами были найдены немногочисленные рабо-

ты по изучению влияния нарушения минерального 

обмена при патологии ЛОРорганов. К примеру, в ос-

нове головокружения, ослабления слуха и глухоты у 

детей лежит дефицит Mn. К развитию глухоты ведет 

дефицит олова [5]. В работе [16] указано, что сы-

вороточный уровень антиоксидантов-витаминов и 

химических элементов может иметь большое значе-

ние в патогенезе и лечении хронических риносину-

ситов у детей [16]. 

Таким образом, в отечественной и зарубежной 

литературе нами были обнаружены единичные ра-

боты по определению элементного состава экссудата 

полости носа давностью более 5–10 лет [7]. Свежих 

работ по минеральному обмену полости носа мы не 

нашли. Мы считаем, что имеется недооценка влия-

ния дисбаланса микро- и макроэлементов на тече-

ние и прогноз воспалительных заболеваний носа и 

околоносовых пазух. Тем самым упускается ранняя 

диагностика превентивных состояний и возмож-

ность проведения превентивных мероприятий.

Цель исследования. Изучить состояние мине-

рального обмена слизистой оболочки околоносовых 

пазух у женщин, больных РС. 

Пациенты и методы исследования. Иссле-

дование проведено в 2013–2014 гг. на базе 2-го 

ЛОР- отделения Городской больницы № 1 г. Ростова-

на-Дону, на кафедре болезней уха, горла, носа 

РостГМУ, а также на базе Центра биотической ме-

дицины (Москва). В ходе исследования сформиро-

ваны три клинические группы, сопоставимые по 

полу и возрасту. В первую исследуемую группу вош-

ли 7 пациенток в возрасте от 21 до 35 лет (соглас-

но критериям возрастной периодизации Академии 

педагогических наук СССР от 1965 г.) с диагнозом 

острый бактериальный риносинусит (ОБРС). Во 

вторую исследуемую группу вошли 8 пациенток в 

возрасте от 21 до 35 лет с диагнозом хронический 

риносинусит (ХРС) в период обострения. Третью 

группу – контрольную – составили 8 практически 

здоровых женщин в возрасте от 21 до 27 лет с неотя-

гощенным анамнезом. 

Исследуемые группы не имели острых и обо-

стрений хронических заболеваний полости рта в 

течение последних 3 месяцев (респираторные ин-

фекции, тонзиллиты, фарингиты, стоматиты, пери-

одонтиты, хейлиты). Кроме того, отсутствовали об-

щие инфекционные, аллергические, аутоиммунные, 

психические заболевания, злокачественные опу-

холи и заболевания системы крови. Эндокринной 

патологии (сахарный диабет, аутоиммунный тирео-

идит) также не отмечалось. Декомпенсированной 

или неконтролируемой патологии сердечно-сосуди-

стой, а также пищеварительной и бронхолегочной 

систем, гепатобилиарного, урогенитального тракта 

не обнаружено. Кроме того, лица, имеющие вред-

ные привычки, такие как курение, также исключе-

ны из исследования. Никто из исследуемых лиц не 

принимал витаминоминеральные комплексы, по 

крайней мере за 1 месяц до проведения исследова-

ния. Ни один пациент не получал иммунотропную 

терапию. 

Пациентки первой и второй исследуемых групп 

обследованы с использованием следующих мето-

дик: 

– клиническое обследование больных ОБРС 

и обострением ХРС: сбор жалоб и анамнеза; объ-

ективное исследование ЛОРорганов, включая вы-

явление особенностей риноскопической картины; 

наблюдение больных в динамике, вплоть до их вы-

писки;

– дополнительные методы исследования: рент-

генография и КТ околоносовых пазух, диафаноско-

пия лобных пазух для подтверждения диагноза. 

Всем пациенткам первой и второй исследуемых 

групп назначена комплексная этиопатогенетиче-

ская терапия с эвакуацией патологического отделя-

емого. Пациентки третьей (контрольной) группы 

прошли объективный осмотр ЛОРорганов, у них со-

браны жалобы и анамнез жизни.

У пациенток всех трех групп исследован эле-

ментный состав экссудата околоносовых пазух, по-

лученного методом пункционной гайморотомии 

и с использованием ЯМИК-катетера. Элементный 

состав определяли методами ИСП-МС по методике, 

утвержденной МЗ РФ (Скальный А. А. и др., 2009). 

В биосубстрате определяли содержание 25 химиче-

ских элементов: Al, As, B, Ca, Cd, Co, Cr, Cu, Fe, Hg, I, 

Mg, Mn, K, Li, Na, Ni, P, Pb, Se, Si, Sn, Sr, V и Zn (мкг/г) 

[9, 10, 15–17].

Метод основан на использовании индуктив-

но-связанной плазмы в качестве источника ионов 

и масс-спектрометра для их разделения и детекти-

рования, отличается высокой чувствительностью и 

способностью определять ряд металлов и несколько 

неметаллов в концентрациях до 10–10%, т. e. одну 

частицу из 10.

Статистическую обработку результатов прово-

дили с использованием t-критерия Стьюдента в ста-

тистических программах «Statistica 6.0» и программ-

ного обеспечения «Microsoft Excel 2000».

Результаты исследования. В ходе изучения 

элементного состава околоносовых пазух получены 

следующие данные (табл.). В первой исследуемой 

группе по сравнению с контролем были сниже-

ны концентрации следующих элементов: Аl на 2% 

(р < 0,05), As на 38,52% (р < 0,05), Hg на 19,03% 
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(р < 0,05), Sn на 15,02% (р < 0,05). Повышены: Co 

на 53,85% (р < 0,05), Li на 12,36% (р < 0,05), Mn 

на 24,19% (р < 0,05), Si на 22,21% (р < 0,05). При 

этом установлено, что в первой группе по сравне-

нию с контролем условно эссенциального элемента 

B было в 37 раз меньше. Отмечено увеличение ко-

личества эссенциальных элементов: Ca больше в 10 

раз, Cr – в 15, Cu – в 23, Fe – в 2, I – в 6, K – в 16, Mg – в 

40, Na – в 18, P – в 65, Se – в 93, Zn – в 4 (р < 0,05). 

Потенциально токсические и токсические элементы 

также были увеличены: Ni больше в 8 раз, Sr – в 4,5, 

V – в 2, Pb – в 4 раза (р < 0,05). 

Для второй исследуемой группы в сравнении с 

контролем получены следующие данные. Имелось 

уменьшение концетрации As на 35,19%, Hg – на 

39,39%, Mn – на 14%, Si – на 50,41% (р < 0,05), уве-

личение Co на 30,77%, Pb – на 57,48% (р < 0,05). 

По сравнению с контролем условно эссенциального 

элемента В было в 17, а Li в 4 раза меньше (р < 0,05). 

Увеличена концентрация эссенциальных элемен-

тов: Ca и Cr в 11 раз, Cu – в 22, Fe – в 1,5, I – в 21, 

К – в 17, Mg – в 33, Na – в 21, Р – в 59, Se – в 137, Zn – 

в 3 (р < 0,05). Токсичного микроэлемента Cd было в 

2 раза меньше. Потенциально токсичного элемента 

Sn в 1,5 раза меньше, Ni в 4 раза больше, Sr – в 3, V – 

в 2 (р < 0,05). 

Имеются данные, что хром способствует выведе-

нию из организма токсинов, солей тяжелых метал-

лов. 

Важной биохимической функцией селена яв-

ляется участие в построении и функционировании 

глутатионпероксидазы, глицинредуктазы и цито-

хрома С, являющихся основными антиоксидант-

ными соединениями. Кроме того, селен участвует 

в различных формах антиоксидантной защиты. Он 

усиливает иммунную защиту организма. 

Цинк требуется для синтеза белков, он прини-

мает участие в формировании Т-клеточного имму-

нитета, функционировании десятков ферментов, в 

том числе антиоксидантного фермента супероксида 

дисмутазы. Кроме того, цинк укрепляет иммунную 

систему и обладает детоксицирующим действием – 

Т а б л и ц а  

Содержание химических элементов (мкг/г) в экссудате ОНП женщин 21–35 лет, страдающих острым 
и хроническим риносинуситом, М±m

Микроэлемент
Группы 

Контроль Острый синусит Хронический синусит

Al 0,5733±0,0542 0,5612±0,0633 0,5800±0,0134

As 0,0054±0,0001 0,0033±0,0003* 0,0035±0,0007

B 5,0123±1,2163 0,1334±0,0496* 0,2900±0,0134*

Ca 12,3525±3,3842 130,968±13,561 142,50±8,72*

Cd 0,0017±0,0002 0,0018±0,0003 0,0009±0,0001*

Co 0,0007±0,0001 0,0010±0,0002* 0,0009±0,0001*

Cr 0,0018±0,0005 0,0275±0,0120* 0,0200±0,0045*

Cu 0,0650±0,0054 1,5002±0,2272* 1,4550±0,1453*

Fe 1,9748±1,0224 4,3960±0,9449* 3,2450±0,4584*

Hg 0,0041±0,0005 0,0033±0,0005 0,0025±0,0002*

I 0,0137±0,0034 0,0874±0,0157* 0,2850±0,0962*

K 44,9700±5,1302 726,20±113,87* 763,50±277,94*

Li 0,0045±0,0008 0,0050±0,0009 0,0010±0,0004*

Mg 1,5505±0,4090 62,770±2,146* 51,415±7,67*

Mn 0,0263±0,0053 0,0326±0,0041 0,0300±0,0045*

Na 105,5075±17,4591 1979,20±150,58* 2227,50±232,32*

Ni 0,0204±0,0053 0,1692±0,0487* 0,0950±0,0246*

P 9,2025±1,5612 602,80±49,28* 542±190*

Pb 0,0127±0,0015 0,050±0,0171* 0,0200±0,0001*

Se 0,0004±0,0001 0,0374±0,0052* 0,0550±0,0067*

Si 25,2350±0,2698 30,840±1,904 37,955±8,105*

Sn 0,0101±0,0030 0,0085±0,0024 0,0070±0,0009*

Sr 0,0255±0,0046 0,1128±0,0122* 0,0900±0,0089*

V 0,0004±0,0001 0,0008±0,0001* 0,0008±0,0001*

Zn 0,7658±0,0853 3,2960±0,2052* 2,760±0,903*

     * Различия достоверны при р < 0,05 относительно контрольной группы.
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способствует удалению из организма двуокиси угле-

рода. 

Основными функциями железа в организме яв-

ляются перенос кислорода и участие в окислитель-

ных процессах. Лигандные комплексы железа могут 

являться индуктором ПОЛ, вызывать повреждение 

ДНК, способствовать гибели клетки. 

Натрий участвует в поддержании осмотическо-

го давления и pH среды, формировании потенциа-

ла действия, транспорте углекислого газа, гидрата-

ции белков, солюбилизации органических кислот. 

Внутри клетки натрий необходим для обеспечения 

работы калий-натриевого насоса, который обеспе-

чивает регуляцию клеточного обмена различных 

метаболитов. 

Магний в организме человека участвует в син-

тезе белка, нуклеиновых кислот, в обмене белков, 

жиров и углеводов, является кофактором многих 

ферментативных реакций (гидролиз). Также он яв-

ляется противострессовым элементом, способным 

укреплять иммунную систему [10].

Таким образом, в результате полученных нами 

данных установлено, что при воспалительных забо-

леваниях ОНП в экссудате параназальных синусов 

резко увеличивается содержание эссенциальных 

макро- и микроэлементов. Ряд авторов придержи-

вается мнения, что, несмотря на эссенциальность, 

при определенных условиях МЭ могут вызвать ток-

сичные реакции [10]. Однако, как известно, экс-

судат – это жидкость, выходящая из микрососудов, 

содержащая большое количество белка и, как пра-

вило, форменные элементы крови. Накапливается 

экссудат в тканях и полостях тела при воспалении. 

Экссудация начинается вскоре после воздействия 

повреждающего фактора на ткань и продолжается 

до начала репаративных реакций в очаге воспале-

ния. Значит, возможно, такое резкое повышение 

эссенциальных элементов вызвано механизмами 

компенсации в организме. При этом в крови должно 

уменьшаться количество всех вышеперечисленных 

эссенциальных элементов, что, возможно, наруша-

ет механизмы адаптации организма человека, сни-

жает местную иммунную защиту и ведет к возник-

новению клинической картины синусита. Можно 

предположить, что при уменьшении воспаления и 

начале репаративных процессов в параназальном 

синусе будет снижаться количество химических эле-

ментов в экссудате.

 Выводы
 Из данных, представленных в таблице, видно, что у женщин в возрасте от 21 до 35 лет, боль-

ных ОБРС и обострением ХРС, имеются достоверные различия в уровне содержания микро- и 

макроэлементов в околоносовых пазухах по сравнению с относительно здоровыми женщинами.

ЛИТЕРАТУРА

1. Бабенко Г. А. Микроэлементозы человека: патогенез, профилактика, лечение // Микроэлементозы в медици-

не. – 2001. – № 2 (1). – С. 2–5.

2. Вавин В. В., Мингалев Н. В. Структура воспалительных заболеваний околоносовых пазух по данным ЛОР-

отделения крупного промышленного города // Мат. XVII съезда оториноларингологов России. – СПб., 2006. – 

С. 255.

3. Волков А. Г., Гюсан А. О., Боджоков А. Р. Анализ орбитальных и внутричерепных осложнений синуситов по 

некоторым стационарам Северного Кавказа // Рос. оторинолар. – 2008. – № 4 (35). – С. 57.

4. Евсеева Г. П. Микроэлементный статус и взаимосвязь его дисбаланса с развитием заболеваний у детей: авто-

реф. дис. ... докт. мед. наук. – M., 2010. – 44 с.

5. Копина М. Н. Многофакторный анализ причин развития железодефицитных состояний и изменения клеточ-

ного и гуморального иммунитета у больных железодефицитной анемией // Вестн. Новгородского гос. ун-

та. – 2000. – Т. 14. – С. 34.

6. Биохимия человека: в 2 т. / Р. Марри [и др.]; под ред. Л. М. Гинодмана; пер. с англ. – М.: Мир, 2004. – Т. 2, 

гл. 53. – С. 282–286.

7. Серебровская Н. Микроэлементы и здоровье // Hувель Эcтeтик. – 2004. – № 6. – С. 11–16.

8. Скальный А. В. Микроэлементозы человека (диагностика и лечение): практ. руководство для врачей и студен-

тов мед. вузов. – М.: КМК, 2001. – 96 с. 

9. Скальный А. В. Химические элементы в физиологии и экологии человека. – М.: Мир; Оникс XXI век, 2004. – 

216 с.

10. Скальный А. Микроэлементы: бодрость, здоровье, долголетие. – М.: Litres, 2013. – 288 с.

11. Слизистая оболочка носа / М. С. Плужников [и др.] // Механизмы гомеостаза и гомеокинеза. – СПб., 1995. – 

С. 39–47.

12. Столяров Д. И. Микроэлементоз слизистой оболочки полости носа больных хроническим аденоидитом, ас-

социированным с дисбиозом кишечника как причина иммунодефицита, приводящего к их персистенции // 

Рос. оторинолар. – 2010. – № 1 (44). – С. 122–126.

13. Острый синусит: состояние проблемы на начало XXI века / А. Б. Туровский [и др.] // Доктор.Ру. – 2011. – № 6 

(65). – С. 7–12.

14. Чеснокова Н. П., Мареев О. В., Капустина Н. Ю. Хронический синусит: патогенетические факторы разви-

тия, обоснование новых принципов повышения эффективности комплексной терапии // Практ. медицина. 

Оториноларингология. – 2011. – № 3 (51). – С. 7–10.

15. Leung R. S., Katial R. The diagnosis and management of acute and chronic sinusitis // Prim. Care. – 2008. – Vol. 35, 

Is. 1. – P. 11–24.



92

Российская оториноларингология № 1 (74) 2015

16. Serum levels of antioxidant vitamins, copper, zinc and magnesium in children with chronic rhinosinusitis / M. Ünal 

[et al.] // Journ. of Trace Elements in Medicine and Biology. – 2004. – Т. 18, N 2. – Р. 189–192.

17. Williams D. R. The metals of life: the solution chemistry of metal ions in biological systems. – London: Van Nostrand 

Reinhold, 1971. 

Неродо Марина Алексеевна – аспирант каф. болезней уха, горла, носа Ростовского ГМУ. Россия, 344000, 

г. Ростов-на-Дону, пр. Ворошиловский, д. 105; тел. +7-989-615-02-26, e-mail: ya.marinanerodo@yandex.ru

Скальный Андрей Анатольевич – врач АНО «Центр биотической медицины». Россия, 105064, Москва, 

ул. Земляной вал, д. 46; тел./факс: +7-495-917-71-21, e-mail: andrey_sk@microelements.ru

References

1. Babenko G. A. Mikroelementozy cheloveka: patogenez, profilaktika, lechenie. Mikroelementozy v meditsine, 2001, N 2 (1), pp. 2–5.

2. Vavin V. V., Mingalev N. V. Struktura vospalitel’nykh zabolevanii okolonosovykh pazukh po dannym LOR-otdeleniya krupnogo 

promyshlennogo goroda. Mat. XVII s’’ezda otorinolaringologov Rossii. SPb., 2006, p. 255.

3. Volkov A. G., Gyusan A. O., Bodzhokov A. R. Analiz orbital’nykh i vnutricherepnykh oslozhnenii sinusitov po nekotorym statsionaram 

Severnogo Kavkaza. Rossiiskaya otorinolaringologiya, 2008, N 4 (35), p. 57.

4. Evseeva G. P. Mikroelementnyi status i vzaimosvyaz’ ego disbalansa s razvitiem zabolevanii u detei: avtoref. dis. ... dokt. med. nauk. 

M., 2010, 44 p.

5. Kopina M. N. Mnogofaktornyi analiz prichin razvitiya zhelezodefitsitnykh sostoyanii i izmeneniya kletochnogo i gumoral’nogo 

immuniteta u bol’nykh zhelezodefitsitnoi anemiei. Vestnik Novgorodskogo gosudarstvennogo universiteta. 2000, t. 14, p. 34.

6. Biokhimiya cheloveka: v 2 t. R. Marri [et al.]. pod red. L. M. Ginodmana. Per. s angl. M.: Mir, 2004, 2 t., gl. 53, pp. 282–286.

7. Serebrovskaya N. Mikroelementy i zdorov’e. HUBEL’’ ECTETIK, 2004, N 6, pp. 11–16.

8. Skal’nyi A. V. Mikroelementozy cheloveka (diagnostika i lechenie): prakticheskoe rukovodstvo dlya vrachei i studentov meditsinskikh 

vuzov. M.: izd-vo KMK, 2001, 96 p. 

9. Skal’nyi A. V. Khimicheskie elementy v fiziologii i ekologii cheloveka. M.: Mir, ONIKS 21 vek, 2004, 216 p.

10. Skal’nyi A. Mikroelementy: bodrost’, zdorov’e, dolgoletie. M.: Litres, 2013, 288 p.

11. Slizistaya obolochka nosa. M. S. Pluzhnikov [et al.]. Mekhanizmy gomeostaza i gomeokineza. SPb., 1995, pp. 39–47.

12. Stolyarov D. I. Mikroelementoz slizistoi obolochki polosti nosa bol’nykh khronicheskim adenoiditom, assotsiirovannym s disbiozom 

kishechnika kak prichina immunodefitsita, privodyashchego k ikh persistentsii. Rossiiskaya otorinolaringologiya, 2010, N 1 (44), 

pp. 122–126.

13. Ostryi sinusit: sostoyanie problemy na nachalo XXI veka. A. B. Turovskii [et al.]. Doktor.Ru., 2011, N 6 (65), pp. 7–12.

14. Chesnokova N. P., Mareev O. V., Kapustina N. Yu. Khronicheskii sinusit: patogeneticheskie faktory razvitiya, obosnovanie novykh 

printsipov povysheniya effektivnosti kompleksnoi terapii. Prakticheskaya meditsina. Otorinolaringologiya, 2011, N 3 (51), pp. 7–10.

15. Leung R. S., Katial R. The diagnosis and management of acute and chronic sinusitis. Prim. Care, 2008, vol. 35, iss. 1, pp. 11–24.

16. Serum levels of antioxidant vitamins, copper, zinc and magnesium in children with chronic rhinosinusitis. M. Ünal [et al.]. Journal 

of Trace Elements in Medicine and Biology. – 2004. – Т. 18. – N 2. – С. 189–192.

17. Williams D. R. The metals of life: the solution chemistry of metal ions in biological systems. London: Van Nostrand Reinhold, 1971. 

Nerodo Marina A. – post graduate student of the department of diseases of  ear, throat, nose, Rostov State Medical University. 

Russia. 344000, Rostov-on-Don, Voroshilovsky Ave., 105, ph. +7-989-615-02-26, e-mail: ya.marinanerodo@yandex.ru

Skalny Andrey A. – doctor of Autonomous Non-Commercial Organization «Center of biotic medicine». Russia. 105064, Moscow, 

st. Zemlyanoi Val, 46, ph./fax +7-495-917-71-21, e-mail: andrey_sk@microelements.ru

  



93

Научные статьи

УДК 616.22-066.52-085

ОСОБЕННОСТИ ЦИТОЛОГИЧЕСКОГО СОСТАВА НАЗАЛЬНОГО СЕКРЕТА 
У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ РИНИТАМИ 
НА ФОНЕ ФАРИНГОЛАРИНГЕАЛЬНОГО РЕФЛЮКСА
Л. В. Пестакова 

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

им. акад. И. П. Павлова», Санкт-Петербург, Россия

(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко)

FEATURES OF NASAL CYTOLOGY IN PATIENTS WITH CHRONIC RHINITIS 
AND LARYNGOPHARYNGEAL REFLUX  
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В статье представлена проблема диагностики рефлюкс-индуцированной патологии ЛОРорганов, 

описан патогенез данной патологии. Приведено исследование цитологического состава назального се-

крета у 11 больных, страдающих хроническим ринитом и имеющих клинические проявления фаринго-

ларингеального рефлюкса. При анализе результатов в исследуемой группе выявлены повышение экс-

фолиации эпителиальных клеток и умеренная эозинофилия назального секрета. 
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The article presents the problem of diagnosis of reflux induced pathology of ENT organs and describes the 

pathogenesis of this disease. This article highlights the research of nasal cytology in 11 patients suffering from 

chronic rhinitis and laryngopharyngeal reflux. The analysis of the results in the study group showed increased 

exfoliation of epithelial cells and moderate eosinophilia of nasal secretions.

Key words: laryngopharyngeal reflux, nasal cytology.
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В настоящее время все больше врачей разных 

специальностей уделяют внимание проблеме га-

строэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ). 

В 1997 г. на VI объединенной Европейской неделе 

гастроэнтерологии (UEGW) в Бирмингеме было за-

явлено, что ХХI век – век гастроэзофагеальной реф-

люксной болезни. По данным российского эпидемио-

логического исследования МЭГРЕ (Многоцентровое 

исследование «Эпидемиология гастроэзофагеаль-

ной рефлюксной болезни в России») распространен-

ность симптомов ГЭРБ в нашей стране чрезвычайно 

высока и составляет 13,3% населения [6]. 

«Многоликость» данной патологии, отсутствие в 

ряде случаев характерного симптома ГЭРБ – изжо-

ги, а также увеличение доли пациентов, предъявля-

ющих жалобы на першение, охриплость, приступо-

образный кашель, ощущения кома в горле (globus 

sensation), желание «прочистить горло», а также по-

явление фарингитов, ларингитов [3, 14] и средних 

отитов [9], не поддающихся стандартной терапии, 

заставляют врача-оториноларинголога все чаще об-

ращаться к проблемам этиопатогенеза, диагности-

ки и лечения ЛОР-проявлений гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни. 

Основным фактором, необходимым для воз-

никновения ГЭРБ, является гастроэзофагеальный 

рефлюкс (ГЭР), который возникает в области пере-

хода пищевода в желудок. Формированию ГЭР спо-

собствуют неэффективность антирефлюксных ме-

ханизмов, «агрессивная» природа и большой объем 

рефлюксного материала, продолжительное воздей-

ствие рефлюксного материала на слизистую обо-

лочку пищевода [5]. Хотя основное повреждающее 

действие на клетки слизистой оболочки пищевода 

оказывают ионы водорода (входящие в состав со-

ляной кислоты), в развитии ГЭРБ играют роль ве-

щества, содержащиеся в желудочном соке (пепсин, 

желчные кислоты), а также вещества, входящие в 

состав употребляемой пищи. 

В норме в организме здорового человека име-

ется ряд антирефлюксных механизмов, обеспечива-

ющих надежную защиту от воздействия рефлюксан-

та. К ним относятся: 

– состоятельность нижнего пищеводного сфин-

ктера (НПС);

– действенный пищеводный кислотный кли-

ренс;

– своевременное опорожнение желудка, которое 

обусловливается нормальным состоянием моторно-

эвакуаторной и секреторной функций желудка, вну-

трижелудочным давлением;

– беспрепятственное   прохождение   пище-

вых масс через привратник в двенадцатиперстную 

кишку. 

Несостоятельность хотя бы одного из перечис-

ленных выше компонентов ведет к ГЭР [5].
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Кроме того, существует иная форма заболева-

ния, получившая название «фаринголарингеальный 

рефлюкс» (ФЛР), причиной которого является ГЭР, 

проникающий проксимально через верхний пище-

водный сфинктер. Полагают, что ФЛР может играть 

важную роль в патогенезе заболеваний глотки [11], 

а также в развитии таких заболеваний гортани, как: 

хронический ларингит, узелки голосовых складок, 

рецидивирующий стеноз гортани [10, 13, 17], функ-

циональные нарушения голосового аппарата, кон-

тактные язвы и гранулемы, отек Рейнке [11, 16, 17].

Некоторые авторы отдельно выделяют назофа-

рингеальный рефлюкс, и имеются сведения о выяв-

лении рефлюктанта в носоглотке у больных с хрони-

ческим риносинуситом [15]. При этом влияние ФЛР 

на развитие заболеваний носа и околоносовых пазух 

на настоящий момент остается дискутабельным. Но 

тот факт, что часть пациентов страдает рецидиви-

рующими ринитами, возникновение которых не-

возможно объяснить с позиции инфекционной или 

аллергической теорий, заставляет искать новые 

этиопатогенетические предпосылки к развитию 

данного состояния. 

Считается, что возможный механизм, объясня-

ющий ассоциацию между ФЛР и ринитом, включает 

хроническое раздражение слизистой оболочки по-

лости носа и хроническую адгезию бактериальных 

агентов к слизистой оболочке [11]. 

Для определения характера воспаления слизи-

стой оболочки в полости носа и выявления цито-

морфологических изменений назального секрета 

применяется цитологическое исследование секрета 

из полости носа (риноцитограмма). Так, при цито-

логическом исследовании назального секрета у де-

тей, страдающих гнойным аденоидитом, отмечался 

нейтрофильно-макрофагальный вариант назоцито-

грамм, а также высокий класс деструкции клеток 

цилиндрического эпителия [8]. В литературе также 

имеются данные об увеличении процентного содер-

жания эозинофилов, снижении количества клеток 

цилиндрического эпителия с явлениями модуляции, 

выраженными процессами метаплазии цилиндри-

ческого эпителия в плоский в носовом секрете у де-

тей с аллергическим ринитом и бронхиальной аст-

мой [7]. Однако в доступной литературе не найдено 

показателей риноцитограмм у лиц, страдающих га-

строэзофагеальной рефлюксной болезнью и (или) 

фаринголарингеальным рефлюксом.

Цель исследования. Изучение цитологическо-

го состава назального секрета (риноцитограмм) у 

пациентов с хроническим ринитом и фарингола-

рингеальным рефлюксом.

Пациенты и методы исследования. В исследо-

вании участвовали 11 человек в возрасте от 22 до 77 

лет (средний возраст 53,6 ± 4,7 года), из них 4 муж-

чин и 7 женщин. 

Исследование включало сбор анамнеза, ЛОР-

осмотр, общеклиническое обследование, заполнение 

опросника NOSE, опросника для скрининговой диа-

гностики рефлюкс-синдрома, а также забор назаль-

ного секрета для цитологического исследования. 

Основная цель ЛОР-осмотра – выявление эндо-

скопических признаков заброса желудочного со-

держимого на слизистые оболочки гортаноглотки, 

таких как [11]:

– гиперемия и (или) отек в области черпаловид-

ных хрящей и межчерпаловидного пространства 

[19];

– утолщение слизистой оболочки межчерпало-

видной области;

– мацерация и складчатость слизистой оболочки 

межчерпаловидного пространства;

– мацерация в задней трети слизистой оболочки 

голосовых складок;

– пахидермия.

Опросник для диагностики рефлюкс-синдрома 

создан на кафедре оториноларингологии Первого 

СПБГМУ им. И. П. Павлова. Пациенты, набравшие 

по результатам анкетирования более 10 баллов, 

имели высокую вероятность наличия рефлюкс-син-

дрома. Диагностическая чувствительность и спец-

ифичность метода составили 87,8 и 85,7% соответ-

ственно [18].

В целях определения тяжести симптомов хро-

нического ринита использовали шкалу оценки сим-

птомов обструкции носовых ходов NOSE, которая 

дополнена вопросом, касающимся выделений из 

носа. Степень выраженности симптомов оценивали 

в баллах.

В исследуемую группу включены пациенты, 

предъявлявшие жалобы на периодические наруше-

ния носового дыхания и (или) слизистые выделения 

из полости носа, имеющие эндоскопические при-

знаки заброса желудочного содержимого на слизи-

стые оболочки гортаноглотки и набравшие более 10 

баллов при заполнении опросника для диагностики 

рефлюкс-синдрома.

Критериями исключения: 

– острые респираторные воспалительные забо-

левания;

– острый воспалительный процесс в околоносо-

вых пазухах;

– искривление перегородки носа;

– полипы в полости носа;

– аллергические реакции в анамнезе;

– менее 10 баллов по результатам заполнения 

опросника для диагностики рефлюкс-синдрома. 

У 9 пациентов (81%) имелась сопутствующая 

патология гортаноглотки. В табл. 1 представлена 

структура данной патологии.

Цитоморфологические показатели секрета из 

полости носа изучали методом мазков-перепечат-

ков со слизистой оболочки носа с окрашиванием по 

Гротту и определением клеточного состава.

В качестве контрольной группы использовали 

показатели риноцитограмм, полученные в резуль-

тате проведенной работы на кафедре оторинола-

рингологии Первого СПбГМУ им. И. П. Павлова в 

2008 г. [2]. Лица, вошедшие в контрольную группу, 

не имели хронических соматических заболеваний и 

патологии ЛОРорганов. Критериями отбора в груп-

пу служили: отсутствие аллергических реакций в 
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анамнезе, отсутствие вредных привычек (курение, 

злоупотребление алкоголем). 

Статистическая обработка данных выполнена 

методом вариационной статистики с доверитель-

ным интервалом (ДИ) 95%.

Результаты исследования и обсуждение. При 

анализе результатов заполнения опросника NOSE 

средний балл в исследуемой группе и в группе кон-

троля составил 9,8 ± 1,9 и 1,1 ± 0,2 соответственно 

Т а б л и ц а  1

Структура сопутствующей патологии гортаноглотки

Заболевание Исследуемая группа, N = 9 (%)

Хронический ларингит 3 (33,3%)

Стеноз гортани 3 (33,3%)

Отек Рейнке 1 (11,1%)

Новообразования гортани:

полипы голосовых складок

сancer

1 (11,1%)

1 (11,1%)

Т а б л и ц а   2

Количество клеток в мазке-отпечатке носового 
секрета в исследуемой группе и группе контроля

Показатель 

риноцитограммы

Группы больных

исследуемая,

n = 11

контроля, 

n = 25

Эпителиальные клетки 34,4 ± 6,4 62,5 ± 5,4

Эозинофилы 14,1 ± 3,9 2,6 ± 0,3

Нейтрофилы 35,9 ± 7,1 15,9 ± 2,2

Макрофаги 2,6 ± 1,5 14,5 ± 1,2

Лимфоциты 5,4 ± 2,3 4,5 ± 0,6

Лейкоциты (абсолют-

ное значение в поле 

зрения)

14,2 ± 2,5 3,6 ± 0,4

 

(p < 0,05). При оценке зависимости между значе-

ниями опросника NOSE и опросника для скринин-

говой диагностики рефлюкс-синдрома выявлена 

достоверная прямая умеренная положительная кор-

реляционная взаимосвязь (коэффициент корреля-

ции составил 0,60, p < 0,05).

При анализе результатов цитологического ис-

следования риноцитограмм в исследуемой группы 

количество эпителиальных клеток достоверно пре-

вышало аналогичный показатель в группе контро-

ля (p < 0,05), что свидетельствовало об увеличе-

нии эксфолиации эпителия в исследуемой группе 

(табл. 2).

Анализ абсолютного значения лейкоцитов в 

поле зрения выявил, что в исследуемой группе лей-

коцитоз носит умеренный характер и достоверно 

больше в сравнении с контрольной группой.

При анализе данных цитологического исследо-

вания у всех 11 больных (100%) в исследуемой груп-

пе число эозинофилов достоверно превышало ана-

логичный показатель в группе контроля (р < 0,05). 

Максимальные цифры эозинофилии в исследуемой 

группе наблюдали у больных с сопутствующим хро-

ническим ларингитом (среднее значение 19,2 ± 

5,4%). Отношение эозинофилов и нейтрофилов со-

ставило 1/2 (при нормальном отношении равном 
1/6), что свидетельствует о нарушении клеточного 

состава носового секрета в пользу эозинофилии.

По данным клинического анализа крови в ис-

следуемой группе больных и группе сравнения до-

стоверных различий между значениями эозинофи-

лии крови (6,4±1,7% и 4,7±1,5%) и содержанием в 

ней лейкоцитов (8,7±1,3 • 109/л и 8,6±1,7 • 109/л) 

не выявлено, что свидетельствует в пользу местного 

характера изменений.

Статистически значимых различий количе-

ственного состава лимфоцитов и моноцитов в маз-

ке-отпечатке носового секрета в группах больных и 

здоровых мы не наблюдали.

Выводы
У пациентов с хроническим ринитом на фоне фаринголарингеального рефлюкса наблюда-

ется выраженная воспалительная реакция в полости носа, в пользу которой свидетельствует по-

вышенная эксфолиация эпителиальных клеток, и отмечается умеренная эозинофилия назаль-

ного секрета при отсутствии изменений со стороны системы крови.
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МЕТОДИКА ДОКЛИНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ И ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО 
РЕЖИМА ВОЗДЕЙСТВИЯ ДИОДНОГО ЛАЗЕРА С ДЛИНОЙ ВОЛНЫ 980 нм
Ю. Ю. Подкопаева

ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАН, проф. Ю. К. Янов)

METHODS OF PRECLINICAL EVALUATION AND CHOICE 
OF OPTIMUM MODE EXPOSURE OF 980 NM DIODE LASER
J. J. Podkopaeva

St. Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, St. Petersburg, Russia

Проведено экспериментальное доклиническое исследование воздействия диодного лазера 980 нм 

на ткань печени свиньи, моделирующей ткань гортани человека. Выполнена визуальная и морфологи-

ческая оценка степени выраженности коагуляционного некроза лазируемой ткани, а также обратимых 

повреждений окружающих тканей. На основании полученных результатов определен оптимальный ре-

жим работы диодного лазера на ткани гортани человека. 

Ключевые слова: диодный лазер 980 нм, экспериментальное исследование. 

Библиография: 19 источников. 

The experimental preclinical study, which evaluated the impact of the diode 980 nm laser on porcine liver 

tissue simulating human laryngeal tissue, was carried out. Visual and morphological assessment of degree 

of coagulation necrosis of the lazered tissue and of reversible damage to surrounding tissues was performed. 

According to these results the optimal diode laser mode on human laryngeal tissue was identified.

Key worlds: diode laser 980 nm, experimental study.

Bibliography: 19 sources.

В современной медицинской литературе опу-

бликовано большое количество работ, посвящен-

ных применению лазерных технологий, причем как 

в фундаментальных исследованиях, так и в клини-

ческой практике. На сегодняшний день наибольшее 

распространение получили следующие типы лазе-

ров: CO2 (��= 10600 нм), Ho : YAG (��= 2100 нм), 

Nd : YAG (��= 1064 нм), KTP (��= 532 нм), Diodes 

(�� = 600–1000 нм), Dye (�� = 608–1300 нм), 

Alexandrite (��= 710–820 нм), Ruby (��= 694 нм), Kr+ 

(��= 568 нм), Ar+ (��= 514 нм), Excimer (��= 170–

532 нм), Er : YAG (2940 нм). Они различаются между 

собой наполнителями сред, длиной волны и физи-

ческими свойствами [6]. Некоторые из них, в част-

ности СО2-лазер (��= 10 600 нм) и Nd : YAG-лазер 

(��= 1064 нм), успешно применяются уже в течение 

многих лет, их оптимальные режимы лазирования 

отработаны и хорошо изучены в ходе многочислен-

ных экспериментальных исследований [3, 19].

В то же время лазерная медицина, в частности 

лазерная хирургия, не стоит на месте, разрабатыва-

ются новые модели, совершенствуются имеющиеся 

лазерные системы с новыми техническими решени-

ями и, следовательно, новыми физическими харак-

теристиками. Однако производители хирургических 

лазеров снабжают последние сугубо технической 

документацией без предоставления конкретных 

методик применения. Поэтому необходимость про-

ведения доклинических экспериментальных иссле-

дований не представляет сомнений.

В настоящее время в различных областях ме-

дицины широко применяются полупроводни-

ковые лазеры. Их используют в офтальмологии, 

урологии, стоматологии, челюстно-лицевой хи-

рургии, эндоскопической хирургии [9, 10, 15, 17, 

18]. В оториноларингологии применение полу-

проводниковых лазеров оказалось эффективным 

при лечении больных с хроническими ринитами, 

рубцовыми атрезиями полости носа и хоан, хро-

ническим тонзиллитом, хроническим гипертрофи-

ческим фарингитом [1, 8, 13]. Также значительно 

улучшились результаты лечения рецидивирующих 

носовых кровотечений, хирургии крупных сосуди-

стых опухолей полости носа, носоглотки [4]. Это 

обусловлено тем, что излучение диодных лазеров 

хорошо поглощается тканями, богатыми внутри-

клеточной жидкостью, в результате чего они на-

греваются. Распространение тепловой энергии на 

окружающие ткани незначительно, поэтому сте-

пень их термического повреждения минимальна. 

Использование высокоэнергетического лазерного 

излучения при эндоскопических вмешательствах 

открыло новые возможности в эндоларингеальной 

микрохирургии, которая стала минимально инва-

зивной и полифункциональной [19]. Об эффектив-

ности методов лазерной эндоскопической ларин-

гопластики при лечении паралитических стенозов 

гортани свидетельствуют работы многих зару-

бежных специалистов [15, 17, 19]. Однако прежде 

чем использовать полупроводниковый лазер на 

практике, нами было проведено эксперименталь-

ное исследование по изучению эффективности и 

прогнозированию результатов воздействия лазера 

на ткани гортани и выбора оптимального режима 
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работы, максимально решающего все задачи, кото-

рые ставит перед собой хирург, и максимально без-

опасного для пациента. 

Несмотря на многообразие экспериментальных 

исследований, проводимых для тестирования лазе-

ров с различными длинами волн [2, 5, 9–14], мы не 

нашли публикаций, посвященных отработке режи-

мов воздействия полупроводникового лазера с дли-

ной волны 980 нм для дальнейшего применения его 

в эндоскопической ларингопластике, что и послужи-

ло поводом нашего исследования.

Цель исследования. Экспериментальное опре-

деление оптимальных параметров хирургического 

лазерного воздействия и доклиническая оценка эф-

фективности и безопасности применения диодного 

лазера с длиной волны 980 нм для эндоларингеаль-

ных операций.

Материалы и методы исследования. Методика 

исследования включала:

1) приготовление пластинчатых препаратов 

ткани печени свиньи; 

2) применение диодного лазера (��= 980 нм) в 

качестве хирургического инструмента в целях де-

струкции ткани в различных режимах воздействия.

Объект воздействия лазерного излучения – 

ткань печени свиньи, изъятая в течение первых 

суток с момента забоя здорового животного, что 

позволяет считать оптические свойства биотка-

ни идентичными прижизненным. Источник ла-

зерного излучения – диодный лазер АЛПХ-01 – 

«ДИОЛАН» с длиной волны 980 нм (рис. 1). 

Излучение проводилось через гибкое кварцевое во-

локно, покрытое полиэтиленовой оболочкой, диа-

метром 600 мкм. Торец световода был срезан под 

углом 90° и направлен перпендикулярно к плоскости 

препарата (рис. 2). В данном экспериментальном 

исследовании применяли непрерывное и импульс-

ное воздействие в контактном режиме лазерного 

излучения. Для гистологического исследования ис-

пользовали прямоугольные пластинчатые препара-

ты ткани печени свиньи размерами 4×0,8×0,5 см.

Описание методики проведения эксперимента. 
Печень свиньи размещали на металлическом под-

доне. На поверхности паренхимы печени при по-

мощи диодного лазера (��= 980 нм) в контактном 

режиме производили линейные надрезы длиной 20 

мм в продольном направлении. Конец световода 

располагали под прямым углом к поверхности пре-

парата (рис. 2). Продолжительность линейного воз-

действия 2 с. Время воздействия контролировали с 

помощью секундомера. Воздействие в непрерывном 

режиме производили при работе аппарата на мощ-

ностях от 2 до 25 Вт с шагом 2 Вт (2, 4, 6 Вт и т. д.). 

При исследовании импульсного режима экспери-

мент проводили на тех же параметрах работы аппа-

рата, что и при непрерывном воздействии, изменяя 

при этом частоту импульса: от 10 до 50 мс (с шагом 

10 мс), а также 100 и 200 мс. 

Исследование обработанной ткани. Полу-

ченные образцы печени вначале подвергали визу-

альной оценке, а затем отбирали материал для ги-

стологического исследования по указанным ниже 

критериям. В целях исключения технической по-

грешности для каждого выбранного режима до-

полнительно проводили серию исследований – по 

5 образцов линейных надрезов для каждого ото-

бранного режима (рис. 3). Для гистологического 

исследования отобранных образцов ткани (n = 5) 

вырезали прямоугольные пластинчатые препараты 

размерами 4×0,8×0,5 см. Полученный материал фик-

сировали в 10%-ном растворе нейтрального форма-

лина, далее обезвоживали путем проводки через 

спирты возрастающей концентрации и заливали в 

парафин. 

Из парафиновых блоков при помощи микротома 

изготавливали срезы толщиной 4–5 мкм, после чего 

их окрашивали гематоксилином и эозином. С по-

мощью световой микроскопии при увеличении 40 и 

100 оценивали зону коагуляционного некроза (зону 

необратимых повреждений) и зону ишемии ткани 

(зону обратимых повреждений). Морфометрию вы-

полняли с помощью «Видеотест-системы», а именно 

производили сравнительный анализ изменений в 

тканях при применении непрерывного и импульс-

ного контактного режимов воздействия. 

Рис. 1. Полупроводниковый лазерный аппарат АЛПХ-01- 

«ДИОЛАН».

Рис. 2. Воздействие лазерного излучения 

на ткань печени свиньи.

Рис. 3. Выбранные режимы для морфологического исследования, серия из 5 экс-

периментов.
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Критерии оценки получаемых результатов в це-

лях выбора оптимального режима

1. Визуальная оценка:

а) получение заданной деструкции ткани: раз-

рез на глубину 0,5–1 мм; 

б) наличие или отсутствие карбонизации, а так-

же степень ее выраженности в области линии раз-

реза-деструкции ткани;

в) наличие и размер зоны коагуляционного не-

кроза (визуально она представлена в виде бледной 

зоны ткани вокруг линии разреза-деструкции); за-

меры проводили при помощи линейки.

2. Морфологическая оценка: при гистологиче-

ском исследовании препаратов изучали зону коагуля-

ционного некроза (зону необратимых повреждений) 

и зона ишемии ткани (зону обратимых поврежде-

ний), оценивали их структуру и размеры.

3. Выбор оптимального режима. Оптимальным 

режимом считается тот, при котором достигаются: 

а) заданная деструкция ткани печени свиньи, 

моделирующая лазерное воздействие на ткани гор-

тани человека в процессе хирургического вмеша-

тельства;

б) минимальная зона коагуляционного некро-

за, подтвержденная визуальной и морфологической 

оценкой. 

Результаты исследования. В ходе исследова-

ния режимов лазерного излучения было выполнено 

104 эксперимента. Визуальная оценка полученных 

данных: при работе диодного лазера на мощности 

2 Вт независимо от типа режима и экспозиции воз-

действия эффективного разреза ткани печени не 

было. Далее при лазировании печени в непрерыв-

ном режиме, начиная с мощности 4 Вт, получали 

белесоватую линию разреза, представляющую со-

бой зону коагуляционного некроза, в центре кото-

рой выделялась также зона карбонизации. По мере 

увеличения мощности лазерного излучения в не-

прерывном режиме увеличивалась и ширина линии 

разреза-деструкции, начиная с 1,5 мм при мощ-

ности воздействия 4–10 Вт и заканчивая 3 мм при 

мощности воздействия 22–25 Вт. Степень выражен-

ности карбонизации также была прямо пропорци-

ональна увеличению мощности излучения: от пре-

рывистой точечной до проходящей через всю линии 

разреза-деструкции (рис. 4). Для морфологического 

исследования были выбраны четыре образца с наи-

меньшей шириной линии разреза-деструкции (наи-

меньшей зоной коагуляционного некроза) – 1,5 мм. 

И в дальнейшем, исследуя лазерное излучение в им-

пульсном режиме и производя отбор материла для 

морфологического исследования, мы ориентирова-

лись на линии разреза-деструкции шириной 1,5 мм 

как наиболее эффективный разрез.

Воздействуя на ткань печени лазерным излуче-

нием в импульсном режиме, мы изменяли длитель-

ность импульса и получили следующие результаты. 

При длительности импульса 10 мс не было разреза 

ткани печени даже при максимальной мощности 

воздействия. Аналогичная ситуация отмечалась при 

работе в импульсном режиме с длительностью им-

пульса 20 мс. Единственным отличием было то, что 

на мощности 25 Вт появилась прерывистая линия 

коагуляционного некроза шириной 0,2 мм, однако 

разрез был неэффективным (глубина разреза менее 

0,5 мм). 

Первым оптимальным режимом воздействия, 

удовлетворяющим всем критериям выбора, был им-

пульсный режим длительностью 30 мс и мощностью 

24–25 Вт (рис. 5), в результате которого была полу-

Рис. 4. Действие лазерного излучения на ткань печени в не-

прерывном режиме.

Рис. 5. Воздействие лазерного излучения на ткань печени в 

импульсном режиме, длительность 30 мс, стрелками обозна-

чены разрезы на мощности 24–25 Вт.

Рис. 7. Импульсный режим, длительность 50 мс.

Рис. 8. Импульсный режим, длительность 100 мс.

Рис. 6. Импульсный режим, длительность 40 мс.

Рис. 9. Импульсный режим, длительность 200 мс.



100

Российская оториноларингология № 1 (74) 2015

Т а б л и ц а  1

Визуальная оценка изменений в ткани печени свиньи при воздействии диодным лазером (��= 980 нм) 
в непрерывном и импульсном режимах

Экспозиция, мс
Мощность лазерного 

воздействия, Вт
Глубина разреза, мм

Наличие зоны карбо-

низации, ее степень 

выраженности

Наличие зоны коагуля-

ционного некроза

Ширина зоны 

коагуляционного 

некроза, мм

Непрерывный режим

– 4–10 0,8 – 1

Карбонизация по 

ходу разреза

+ 1,5

– 12–16 1,2–1,5 + 2

– 18–20 1,5–2 + 2,5

– 22–25 2,2–2,5 + 3

Импульсный режим

10 4–25
Нет разреза

– – –

20 4–16 – – –

20
18–24

Неэффективный разрез
– Прерывистая 

коагуляция

–

20 25 – 0,2–0,3

30 4–14 Нет разреза – – –

30
16–22

Неэффективный разрез –
Прерывистая 

коагуляция
–

30 24–25 0,6–0,7 – + 0,5

40 4 0,8 – + 0,8

40 6–10 0,8 Точечная + 1

40 12–18 0,8–0,9 Умеренная + 1,2

40
20–25

1,2–1,5
Выраженная, 

по ходу разреза
+ 2

50 4 0,8 Точечная, по ходу 

разреза

+ 0,8

50 6 0,8 + 0,9

50
8–10

0,8
Умеренная, по ходу 

разреза
+ 1

50 12 0,8

Выраженная

+ 1,2

50 14–16 0,8–0,9 + 1,5

50 18–25 1–1,5 + 2

100
4

0,8
Точечная, по ходу 

разреза
+ 0,8

100
6

0,8
Умеренная, по ходу 

разреза
+ 1

100 8–14 0,8–0,9 Выраженная, + 1,2

100 16 1

Резко выраженная, 

на всю глубину 

разреза

+ 1,5

100 18 1,2 + 2

100 20 1,4 + 2,2

100 22–25 1,5–1,7 + 2,5

200 4 0,8 Умеренная, по ходу 

разреза

+ 1

200 6 0,9 + 1,5

200 8 1

Выраженная

+ 1,8

200 10 1,2 + 2,2

200 12 1,4 + 2,5

200
14–25

1,5–2
Резко 

выраженная
+ 3
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Т а б л и ц а  2

Морфометрические данные зоны коагуляционного 
некроза в ткани печени свиньи при воздействии 

диодным лазером с длиной волны 980 нм

Мощность 

лазерного 

воздействия, Вт

Экспозиция, с Ширина, мкм Глубина, мкм 

Непрерывный режим

4 – 1008,88 895,8

6 – 1023,98 955,91 

8 – 1482 1030,15

10 – 1538,5 1078,58

Импульсный режим

24 0,03 543,53 674,09

25 0,03 571,77 742,45

4 0,04 684,84 794,93 

6 0,04 815,04 804,61

8 0,04 963,41 814,47

10 0,04 1046,48 829,80

12 0,04 1104,01 851,09

14 0,04 1180,14 875,06

16 0,04 1232,08 894,03

18 0,04 с 1468,17 906,04

4 0,05 828,18 802,38

6 0,05 955,93 836,62

8 0,05 1047,73 845,02

10 0,05 1084,2 859,76

12 0,05 1206,77 870,29

14 0,05 1478,41 882,03

16 0,05 1520,47 929,14

4 0,1 892,64 821,24

6 0,1 994,5 854,78 

8 0,1 1093,17 865,97 

10 0,1 1168,9 875,83 

12 0,1 1365,7 931,8

14 0,1 1492,78 947,01

16 0,1 1534,79 983,34

4 0,2 1096,22 864,13

6 0,2 1495,01 946,37

 

чена линия разреза-деструкции ткани белесоватого 

цвета, без карбонизации, с шириной зоны коагуля-

ционного некроза 0,5 мм и глубиной разреза около 

0,7 мм. 

При работе в импульсном режиме на мощно-

сти 4 Вт длительностью 40 мс мы получили линию 

с зоной коагуляционного некроза 0,8 мм и такой же 

глубиной. Такие же показатели были получены при 

длительности воздействия 50 и 100 мс. Отличием 

между этими тремя экспериментами была лишь 

степень выраженности карбонизации ткани: 40 мс – 

карбонизации не было, 50 мс – точечная карбониза-

ция по ходу линии разреза, 100 мс – карбонизация 

на всем протяжении линии разреза (рис. 6–8). 

При дальнейшем исследовании импульсного 

режима длительностью 40 мс, начиная с 6 Вт и за-

канчивая 25 Вт, отмечалось равномерное увеличе-

ние как ширины коагуляционного некроза (с 1 мм 

на 6 Вт до 2 мм на 20–25 Вт), так и глубины разреза 

(с 0,8 мм на 6 Вт до 1,5 мм на 25 Вт). Та же тенденция 

отмечалась и при длительностях импульса 50, 100 и 

200 мс (рис. 7–9). При этом максимальные показа-

тели ширины и глубины термического повреждения 

были выше по сравнению с предыдущими режима-

ми. Например, ширина коагуляционного некроза 

при длительности импульса 50 и 100 мс достигала 

уже 2 мм на мощности 18 Вт, а при длительности 

импульса 200 мс – на 10 Вт. Показатели глубины ко-

агуляционного некроза в основном были в пределах 

нашего критерия выбора (до 1 мм) и существенно 

изменялись лишь на максимальных мощностях. При 

длительности импульса 50 мс глубина повреждения 

достигала 1,5 мм на мощностях 20–25 Вт. При дли-

тельности импульса 100 мс глубина некроза увели-

чивалась до 1,7 мм (с 18 до 25 Вт). А при длитель-

ности импульса 200 мс она выходила за границы 

критерия выбора уже с 10 Вт. Таким образом, зна-

чительные термические повреждения при длитель-

ности импульса 200 мс наступают уже на мощности 

8 Вт. Более подробные данные визуального исследо-

вания всех режимов лазерного излучения наглядно 

представлены в табл. 1. 

По результатам визуальной оценки для морфо-

логического исследования ткани печени по задан-

Рис. 10. Печень свиньи. Окраска гематоксилином и эозином: а – ×100 (импульсный режим 25 Вт, 30 мс); б –  ×100 (непрерыв-

ный режим 4 Вт); в – ×40 (импульсный режим 6 Вт, 50 мс)

а)                                                                               б)                                                                                 в)
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ным ранее критериям были выбраны 30 препаратов 

с наименьшей зоной коагуляционного некроза, по 

5 образцов для каждого воздействия. Всего иссле-

довано 150 препаратов. Помимо визуального опре-

деления выраженности обратимых и необратимых 

изменений в ткани печени проведено морфометри-

ческое исследование, с помощью которого оцени-

вали глубину и ширину лазерного некроза (мкм). 

Полученные результаты представлены в табл. 2. 

На рис. 10 представлены микрофотографии пе-

чени при воздействии лазером в разных режимах. 

Исследование показало, что воздействие лазера не-

зависимо от использованного режима вызывало 

однотипные морфологические изменения в ткани пе-

чени. В участках непосредственного воздействия ла-

зера выявлено формирование зоны некроза, которая 

была представлена детритом с отдельно лежащими 

вне ткани гепатоцитами с явлениями кариолизиса 

и кариопикноза. От нормальной ткани зону некроза 

отделяет зона ишемии, которая была представлена 

в виде бледной полосы. При морфологическом ис-

следовании в данной зоне выявлены дистрофиче-

ские и деструктивные изменения гепатоцитов, что 

приводило к нарушению гистархитектоники пече-

ни. Морфометрическое исследование показало, что 

воздействие лазером в импульсном режиме 25 Вт, 

30 мс вызывало наименьшие повреждения ткани 

(рис. 3, слева) как по глубине, так и по ширине зоны 

повреждения и составило в среднем 742,45±15,6 и 

571,77±18,2 мкм соответственно. Кроме того, дан-

ный режим отличается и формированием наимень-

шей зоны ишемии. В то же время использование 

лазера в непрерывном режиме 4 Вт обладало наи-

большим повреждающим действием и приводило к 

увеличению повреждения ткани печени по ширине 

зоны воздействия в 1,35, а по глубине – в 1,21 раза.

Выводы
При экспериментальном исследовании диодного лазера 980 нм установлено, что при полу-

чении заданной деструкции ткани (0,5–1 мм) наименьшие термические повреждения окружа-

ющих биологический тканей отмечаются при использовании импульсного режима. Так, в не-

прерывном режиме зона карбонизации отчетливо выражена на всех исследуемых мощностях, 

а при импульсном режиме она отсутствует или незначительная. А зона повреждения окружаю-

щих тканей как по глубине, так и по ширине больше в непрерывном режиме.

Данные визуальной, морфологической и морфометрической оценки свидетельствуют, что 

при воздействии диодного лазера 980 нм на изучаемую биологическую ткань оптимальным ре-

жимом воздействия (щадящим и наиболее эффективным) является импульсный режим с дли-

тельностью импульса 30 мс и мощностью 24–25 Вт.
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В статье обсуждается развитие рака гортани на фоне целиакии у больных с полным отсутствием 

предрасполагающих факторов развития онкологических заболеваний. Представлены клинические слу-
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Множество современных работ высказывают 

мнение о том, что иммунная система играет важную 

роль в патогенезе как аутоиммунных заболеваний, 

так и хронических воспалительных заболеваний, 

более того, в развитии злокачественных новооб-

разований. Так как в последнее время развивается 

использование иммуномодулирующей терапии при 

раковых и аутоиммунных заболеваниях, необходи-

мо понять всю широту функциональных особен-

ностей иммунной системы [11]. Также необходимо 

понять и доказать возможность использования ле-

чения аутоиммунных заболеваний как профилак-

тику развития злокачественных новообразований. 

Изучив большое количество литературы, мы можем 

с уверенностью говорить о связи между аутоиммун-

ными заболеваниями, хроническими воспалитель-

ными заболеваниями и развитием злокачественных 

новообразований. Понимание этой взаимосвязи 

играет важную роль в предупреждении заболеваний 

злокачественных новообразований или профилак-

тики рецидивов. Некоторые данные [11] подтверж-

дают, что отдельные части иммунной системы могут 

генерировать противораковые ответные реакции, 

а другие, наоборот, могут способствовать развитию 

рака. Постоянная стимуляция таких иммунных ме-

диаторов, как цитокины, хемокины и свободные 

радикалы, может первоначально вызывать повреж-

дение тканей, что впоследствии приведет к хрони-

ческому воспалению и будет являться фактором 

высокого риска канцерогенеза [24, 27, 28]. Важно 

подчеркнуть, что продолжающаяся стимуляция 

иммунных медиаторов провоцирует быструю про-

лиферацию клеток иммунной системы и это может 

способствовать злокачественной лимфопролифера-

ции [14, 22]. Несомненно, пусковым механизмом 

канцерогенеза могут явиться и другие факторы, по-

ражающие иммунную активность, такие как гене-

тические мутации, воздействие окружающей среды 

и иммуномодулирующее лечение [14, 22, 27]. 

В противоположность вышесказанному необхо-

димо отметить тот факт, что иммунная система из-

начально стремится защитить организм человека от 

опухолевого роста [29]. Только в том случае, если 

иммунная система не справляется со злокачествен-

ным ростом, опухоль проявляет себя клинически 

[20]. Таким образом, иммунная система может одно-

временно и придерживать, и провоцировать канце-

рогенез. Так, по данным клинических наблюдений 

и исследований на клеточном уровне A. L. Franks и 

соавторов, можно сказать, что малигнизация может 

стимулировать антиопухолевый иммунный ответ и 

что воспалительный процесс может явиться причи-

ной развития рака [11]. Антигены, которые экспрес-

сируются опухолью, обычно являются специфичны-

ми и мутированными, но иногда представлены и 

нормальным собственным белком с неподдающейся 

регуляции экспрессией [14]. В ответ на взаимодей-

ствие с опухолево-ассоциированными антигенами 

лимфоциты, инфильтрирующие опухоль, могут про-

дуцировать эффекторные молекулы, включающие 

гранзимы, перфорины, цитокины и интерферон-�, 

которые цитотоксичны для опухолевых клеток. Так 

G. P. Dunn с коллегами в своем исследовании [9] 

приходят к выводу, что обнаружение инфильтриру-

ющих опухоль лимфоцитов напрямую связано с бла-

гоприятным прогнозом и выживаемостью в целом. 

Более того, эти ученые уверены, что воздействие 

инфильтрирующих опухоль лимфоцитов должно 
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элиминировать опухоль. Рост опухоли может на-

блюдаться в том случае, если индуцирован эффек-

торный иммунный ответ, который является толе-

рантным к самой опухоли. Специфические FOXP3+, 

CD25+, CD4+ регуляторные Т-клетки, подавляя им-

мунную активность и мигрируя в опухолевую ткань 

и дренирующие лимфатические узлы, ослабляют 

таким образом антиопухолевый иммунный ответ. 

Снижение же количества регуляторных Т-клеток 

усиливает антиопухолевый иммунный ответ [26]. 

В ином случае адекватный антиопухолевый иммун-

ный ответ может дать перекрестную реакцию с нор-

мальными тканями, теряя при этом толерантность к 

антигенам собственного организма. Следовательно, 

если уровень иммунного ответа продолжает расти, 

то может развиться воспалительное или аутоим-

мунное заболевание [31]. Клинические наблюдения 

и исследования многих авторов говорят о том, что 

воспалительные процессы могут способствовать 

развитию рака и что взаимосвязь аутоиммунных и 

хронических воспалительных заболеваний с разви-

тием злокачественных новообразований, несомнен-

но, существует. 

Нами был изучен большой спектр работ, в ко-

торых обсуждается взаимосвязь злокачественных 

заболеваний и целиакии. G. P. Dunn с соавторами в 

своем исследовании [9] определили, что среди всего 

перечня аутоиммунных и хронических воспалитель-

ных заболеваний именно целиакия оказывает самое 

сильное провоцирующее воздействие на развитие 

раковых заболеваний. Целиакия – это необратимая 

аутоиммунная энтеропатия, проявляющаяся при 

употреблении пищи, содержащей глютен (глиадин) 

[8]. Глютен – это группа белков пшеницы, ржи и яч-

меня, которые при запекании придают тесту необ-

ходимые хлебопекарные свойства [2]. Целиакия ха-

рактеризуется воспалением и атрофией кишечных 

ворсинок тонкого кишечника и в результате прояв-

ляется мальабсорбцией витаминов и питательных 

веществ [19]. Это заболевание поражает тонкий ки-

шечник у генетически предрасположенных детей и 

взрослых. Отношение женщин к мужчинам состав-

ляет 2 : 1 [2]. Диагноз обычно подтверждается после 

биопсии 12-перстной кишки, хотя в некоторых слу-

чаях бывает достаточно и высокочувствительных и 

специфичных анализов, включающих определение 

антител к трансглутаминазе (чувствительность те-

ста 93%, специфичность более 99%) и антиэндоми-

зиальных антител (EMA) (чувствительность теста 

93%, специфичность более 98%) [19]. Другие тесты, 

к примеру антитела к антиглиадину (AGA), не отли-

чаются особой чувствительностью или специфич-

ностью [19]. Этот показатель иммунного ответа 

на глиадин может выявлять больных целиакией, у 

которых отсутствует какая-либо клиническая сим-

птоматика. Давно известно, что целиакия ассоции-

рована с высоким риском развития лимфомы [30]. 

Заболевание целиакией в три раза повышает риск 

развития неходжскинской лимфомы [19]. Работы 

C. G. Loftus и других авторов доказывают наличие 

высокого риска развития злокачественных образо-

ваний желудочно-кишечного тракта, в частности 

тонкого кишечника, в том числе и ротоглотки [18]. 

В последнее время все больше встречается работ, 

касающихся развития рака груди [6, 21] у больных 

целиакией, однако причины данной взаимосвязи 

остаются невыясненными. Кроме того, T. R. Card с 

коллегами показали взаимосвязь между больными 

целиакией и развитием рака легких [7]. J. Askling 

отметил риск развития рака легких при поздней 

диагностике целиакии [6]. J. West и другие авторы 

опубликовали данные о группе больных с диагно-

стированным раком легкого, у которых возникнове-

ние этого заболевания может быть связано только с 

наличием недиагностированной целиакии [21]. 

Пациенты, у которых подтвержден диагноз це-

лиакии, должны строго придерживаться аглютено-

вой диеты в течение всей жизни [18, 20, 25]. Это 

поможет им избавиться от основных симптомов за-

болевания. В ряде научных работ отмечено влияние 

аглютеновой диеты на дальнейшее развитие злока-

чественных процессов, в частности на частоту реци-

дивов и снижение агрессивности опухоли. Так, R. F. 

Logan и его коллеги продемонстрировали частоту 

снижения встречаемости злокачественных новооб-

разований у больных с установленным диагнозом 

целиакии на фоне строгой аглютеновой диеты [23]. 

Если в течение длительного периода своей жизни 

больные не придерживались строгих ограничений 

в питании, то поздняя диагностика целиакии – это 

фактор риска развития злокачественных новообра-

зований, утверждает G. K. Holmes с коллегами [20]. 

Представляем два клинических наблюдения, 

в которых четко прослеживается взаимосвязь раз-

вития рака гортани и целиакии. Обращает на себя 

внимание отсутствие каких-либо предрасполагаю-

щих факторов [10] развития рака гортани (курения, 

употребления алкоголя, дефицита питательных ве-

ществ, гастроэзофагеального рефлюкса, голосовых 

нагрузок, хронического ларингита, воздействия 

древесной пыли, асбестоза, воздействия радиации, 

воздействия вируса папилломы человека). В обоих 

случаях рак гортани наблюдался у молодых жен-

щин, несмотря на то что раком гортани болеют пре-

имущественно мужчины (80–95%), а женщины в 

15–20 раз реже [31].

Больная Р., 31 год, поступила в клинику отори-

ноларингологии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова 

10.02.2014 г. с жалобами на осиплость и диском-

форт в горле. Из анамнеза болезни известно, что 

вышеуказанные жалобы появились за 1,5 года до об-

ращения, на 8-м месяце беременности. Обращалась 

к врачу-оториноларингологу, получала лечение по 

поводу острого ларингита, без эффекта. На про-

тяжении нескольких месяцев получала лечение у 

фониатра по поводу осиплости, без эффекта. Из 

анамнеза жизни обращают на себя внимание: факт 

отсутствия курения в жизни больной; отсутствие 

приема алкогольных напитков (до беременности, 

в период беременности, период грудного вскармлива-

ния на момент госпитализации); питание в домаш-

них условиях; отсутствие хронических заболеваний 
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ЛОРорганов; отсутствие голосовых нагрузок; от-

сутствие профессиональных вредностей. При посту-

плении в клинику: состояние удовлетворительное, 

дыхание самостоятельное, свободное, частота ды-

хания в покое – 19 в минуту. Температура тела, АД, 

ЭКГ в пределах нормы. Лабораторные показатели 

крови: умеренное снижение содержания лейкоцитов, 

процентное и абсолютное снижение содержания 

нейтрофилов, процентное повышение содержания 

лимфоцитов при нормальном абсолютном их содер-

жании, СОЭ – 5 мм/ч. При трансназальной видеофи-

броларингоскопии обнаружено: вход в гортань свобо-

ден, надгортанник не изменен, слизистая оболочка 

гортани гиперемирована, отечна. Имеются при-

знаки фаринголарингеального рефлюкса: слизистая 

оболочка задней стенки гортани гиперемирована, 

отечна, складчата. Голосовые складки белесые, под-

вижны. В области передней комиссуры визуализи-

руется объемное округлое образование на широком 

основании с мелкобугристой поверхностью, около 

3–4 мм. Подвижность гортани сохранена в полном 

объеме, голосовая щель для дыхания достаточная. 

Слизистая оболочка подголосового отдела гортани 

не гиперемирована, не отечна. Больной в условиях 

наркоза было удалено новообразование при помощи 

лазерной техники. Гистологическое заключение: 

умеренно-дифференцированный плоскоклеточный 

рак. Учитывая радикальное удаление опухоли, ре-

шили не проводить курс лучевой терапии. Далее 

изучали возможные причины развития рака горта-

ни у столь молодой больной при абсолютном от-

сутствии вредных привычек и предрасполагающих 

факторов. На основании исследований различных 

авторов [1, 3, 11, 12, 15, 31] было выдвинуто пред-

положение о непосредственной связи фаринголарин-

геального рефлюкса (ФЛР) и развития рака гортани. 

Выполнена фиброэзофагогастродуоденоскопия, по 

данным которой выявлен хронический поверхност-

ный гастрит, вне обострения, данных о наличии га-

строэзофагеальной рефлюксной болезни не получено. 

Затем исследован спектр инфицирования вирусом 

папилломы человека (ВПЧ) эпителиальной ткани 

гортани [5, 15] – данных о ВПЧ не получено. Далее 

на основании данных о наличии ФЛР, обнаруженном 

при фиброларингоскопии, литературных данных о 

взаимосвязи ФЛР и целиакии [17], жалоб больной на 

диспепсические расстройства выполнено исследова-

ние в генетическом профиле. При HLA-типировании 

выявлены гены DQ2 и DQ8, которые являются от-

ветственными за предрасположенность к целиакии. 

В сыворотке крови количество иммуноглобулинов 

класса G по отношении к глиадину было повышено. 

Больная была проконсультирована гастроэнтероло-

гом, установлен диагноз целиакия, бессимптомное 

течение. Больной рекомендовано лечебное строгое 

аглютеновое питание. При нашем динамическом 

наблюдении, проведении фиброларингоскопическо-

го исследования области злокачественного новооб-

разования ежемесячно признаков рецидива опухоли 

на фоне строгого соблюдения аглютеновой диеты 

не наблюдалось. Обращает на себя внимание эпи-

зод выраженной воспалительной реакции в области 

оперативного вмешательства. При сборе анамнеза 

установлен факт нарушения назначенного лечения 

целиакии. В условиях госпитализации на фоне аглю-

тенового питания наблюдалось быстрое восстанов-

ление слизистой оболочки и купирование признаков 

воспаления в течение 2 суток, признаков рецидива 

опухоли не обнаружено.

Больная Н., 28 лет, поступила в клинику ото-

риноларингологии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова 

21.04.2011 г. с жалобами на осиплость, дискомфорт 

в горле при глотании, длительный субфебрилитет. 

Из анамнеза болезни известно, что жалобы нарас-

тали в течение 8 месяцев, к врачам не обращалась, 

лечения не получала. Из анамнеза жизни обращают 

на себя внимание: факт отсутствия курения в жиз-

ни больной; отсутствие систематического приема 

алкогольных напитков; наличие пищевой аллергии. 

При поступлении в клинику: состояние удовлетвори-

тельное, дыхание самостоятельное, свободное, ча-

стота дыхания в покое – 18 в минуту. Температура 

тела, АД, ЭКГ в пределах нормы. Лабораторные по-

казатели крови: умеренное повышение содержания 

лейкоцитов, процентное повышение содержания 

лимфоцитов, СОЭ – 6 мм/ч, умеренное повышение 

содержания общего белка. При трансназальной ви-

деофиброларингоскопии обнаружено: вход в гортань 

свободен, надгортанник не изменен, слизистая обо-

лочка гортани гиперемирована, отечна. Имеются 

признаки фаринголарингеального рефлюкса: слизи-

стая оболочка задней стенки гортани гиперемиро-

вана, отечна, складчата. На левой голосовой складке 

в передней ее трети имеется розовое мелкобугри-

стое образование диаметром 3–4 мм. Подвижность 

гортани сохранена в полном объеме, голосовая щель 

для дыхания достаточная. Подголосовой отдел 

гортани без особенностей. С учетом клинической 

картины, столь молодого возраста больной, от-

сутствия предрасполагающих факторов новооб-

разование гортани было расценено как папиллома. 

Интраоперационно: в условиях наркоза, ВЧИВЛ через 

ларинготрахеальный катетер выполнена прямая 

опорная микроларингоскопия. Обнаружено: розовое 

мелкобугристое легко кровоточащее образование 

плотной консистенции на широком основании, зани-

мающее переднюю треть левой голосовой складки. 

Удалено новообразование полупроводниковым лазе-

ром на мощности 7 Вт. Интраоперационно сложи-

лось впечатление об инфильтративном характере 

роста опухоли. Гистологическое исследование: пло-

скоклеточный умеренно-дифференцированный рак 

с мелкими участками ороговения. После получения 

результатов гистологического исследования боль-

ной выполнена микроэндоларингеальная резекция 

гортани с последующей фотодинамической терапи-

ей. Далее исследовали возможные причины развития 

рака гортани у столь молодой больной при абсолют-

ном отсутствии вредных привычек и предраспола-

гающих факторов. Изучен спектр инфицирования 

вирусом папилломы человека (ВПЧ) эпителиаль-

ной ткани гортани [5] – данных о ВПЧ не получе-
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но. Поскольку больная жаловалась на выраженные 

диспепсические явления в течение длительного вре-

мени, ей было выполнено УЗИ органов брюшной по-

лости – патологии не обнаружено. Однако из-за на-

личия ФЛР, выявленного при фиброларингоскопии 

[17], и наличия выраженных диспепсических явлений 

у больной был исследован генетический профиль и 

выявлены гены DQ2 и DQ8, ответственные за пред-

расположенность к целиакии. После консультации 

гастроэнтеролога, установлен диагноз целиакии 

латентной формы. Больной рекомендовано лечебное 

строгое аглютеновое питание. 

При нашем динамическом наблюдении в тече-

нии 3,5 года признаков рецидива рака гортани на 

фоне строгого соблюдения аглютеновой диеты не 

наблюдалось. 

Выводы
Вероятнее всего, у пациентов с целиакией существует риск развития рака гортани. 

Рассмотрение фаринголарингеального рефлюкса как одного из признаков целиакии требу-

ет дообследования и исключения целиакии.

Возможность профилактики рецидивов рака гортани и снижения агрессивности заболева-

ния на фоне лечения целиакии.
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КРИТЕРИИ ОБЪЕМА ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ РАКЕ ГОРТАНИ ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
Е. Е. Пособило

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский медицинский университет 
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(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко) 

CRITERIA FOR DIFFERENT EXTENT OF OPERATIONAL INTERVENTION 
FOR PATIENTS WITH LARYNGEAL CANCER ACCORDING TO 
THE DATA OF COMPUTED TOMOGRAPHY
E. E. Posobilo

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

 
В статье обсуждаются критерии объема оперативного вмешательства при раке гортани по данным 

компьютерной томографии (КТ). Представлен литературный обзор по принципам стадирования рака 

гортани. Авторы приходят к выводу, что необходимо точно сформулировать все вопросы рентгенологам 

при описании данных КТ больным с раком гортани для точного стадирования и определения объема 

оперативного вмешательства, в частности возможности применения органосохраняющих эндоларин-

геальных хирургических методик. 

Ключевые слова: рак гортани, компьютерная томография, фиброларингоскопия, эндоларингеаль-

ные органосохраняющие операции, ларингэктомия.

Библиография: 19 источников.

The article discusses the criteria for different extent of operational intervention in patients with laryngeal cancer 

according to the data of computed tomography (CT). It also gives a literature review on the principles of staging the 

laryngeal cancer. The authors conclude that there is a need to accurately formulate all the questions to radiologists in 

the description of CT in patients with laryngeal cancer for accurate staging and determining the extent of operational 

intervention, in particular the possibility of using preserving endolaryngeal surgical methods.

Key words: laryngeal cancer, computed tomography, fiberoptic laryngoscopy, endolaryngeal preserving 

surgery, laryngectomy.
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 Тот факт, что смертность при злокачественном 

поражении органов головы и шеи занимает второе 

место в мире [11], указывает на то, что эта пробле-

ма не утрачивает своей актуальности. Гортань и 

гортаноглотка по частоте поражения являются ос-

новными локализациями среди органов головы и 

шеи. В России рак гортани по частоте встречаемо-

сти вышел на 5-е место. В 2000 г. число заболевших 

раком гортани составило 7,8 на 100 000 населения 

Российской Федерации, из которых 65,8% больных 

были трудоспособного возраста. Опухоли гортани 

выявляли у мужчин в 21 раз чаще, чем у женщин. 

Наиболее часто рак гортани имели люди в возрасте 

65–74 лет [10]. В структуре онкологической заболе-

ваемости России злокачественные новообразова-

ния головы и шеи составляют 4,4%; для мужского 

населения – 7,9%. [10]. Несмотря на усовершенство-

вание функциональных возможностей диагности-

ческой аппаратуры, заболеваемость раком гортани 

продолжает расти. 

Во всем мире, по данным D. M. Cohan и со-

авторов [15], ежегодно диагностируются около 

650 000 больных с раком головы и шеи и более 

270 000 больных умирает от этого заболевания. 
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Это свидетельствует о том, что попытки улучшить 

раннюю диагностику рака гортани в последние 

годы не увенчались успехом, а интерес к этой про-

блеме не утрачивает своих позиций. У большин-

ства больных впервые диагностируется III–IV ста-

дия злокачественного процесса, что по данным 

П. В. Васильева и др., составляет 50–67% [2]. Из 

этого числа у 55–60% больных лучевая терапия вы-

ступает в качестве самостоятельного метода лече-

ния. Комбинированное лечение получают 20–25% 

больных раком гортани, только хирургическое 

12–15% пациентов, а остальные 8–10% – химиоте-

рапию. Эти цифры, судя по литературе, остаются 

стабильными на протяжении последних лет [9]. 

В ранней стадии выявляют лишь в 28–43% на-

блюдений, в 96,9% при локализации опухоли в 

пределах голосовых складок [7]. Инвалидизация 

больных, высокий уровень смертности, общая тен-

денция роста этого заболевания должны изменить 

подход врачей-оториноларингологов, особенно 

амбулаторного звена, к данной проблеме. Только 

свое-временное распознавание начальных призна-

ков заболевания, дифференциальная диагностика 

с хроническими воспалительными заболеваниями, 

доброкачественными новообразованиями и дру-

гими схожими процессами поможет определить 

предопухолевые или опухолевые процессы на ран-

них стадиях. На ранней стадии преинвазивный рак 

(рак in situ) можно удалить, например, с помощью 

лазера. Без лечения происходит его трансформация 

в истинный рак и дальнейшее распространение. 

Необходимо отметить, что если в ведущих онколо-

гических клиниках Российской Федерации количе-

ство резекций гортани, при которых ее функции ча-

стично сохраняются или могут быть восстановлены 

в ходе реконструктивных операций, приблизитель-

но равно количеству ларингэктомий, то в большин-

стве онкологических стационаров и ЛОР-отделений 

городских и областных больниц при раке гортани, 

как правило, выполняют ларингэктомию. Это про-

исходит даже тогда, когда имеются показания к ор-

ганосохраняющим операциям [9].

В настоящее время разработано и широко ис-

пользуется большое количество различных ор-

ганосохраняющих операций. Данные методи-

ки позволяют сохранить функции гортани и тем 

самым исключить инвалидизацию больного. 

Несомненно, основным методом лечения больных 

местно-распространенным раком гортани остает-

ся комбинированный, который включает в разной 

последовательности хирургический, лучевой и хи-

миотерапевтический этапы [4]. Результаты лечения, 

особенно у больных без регионарных метастазов, 

являются вполне удовлетворительными, 5-летняя 

выживаемость при распространенности процесса 

IIIA достигает 80% [1]. Исследования эффективно-

сти лучевого, хирургического и комбинированного 

лечения [5] показали, что при раке вестибулярного 

отдела гортани и распространенности опухолевого 

процесса Т1N0M0 следует отдавать предпочтение 

лучевой терапии, учитывая то, что высок процент 

излечения (95%) и сохраняются все функции горта-

ни. По данным В. С. Ушакова и соавторов [9], при 

раке гортани с поражением голосовой складки в 

стадии Т1N0M0 лечение, как правило, начинается 

с лучевой терапии. При распространенности опухо-

ли на переднюю комиссуру или вторую голосовую 

складку показано выполнение операции в объеме 

резекции гортани, так как отдаленные результа-

ты в этом случае выше, чем при лучевом лечении. 

При распространенности опухоли Т2N0M0 данной 

локализации показано выполнение хирургическо-

го вмешательства – органосохраняющей операции. 

Применение химиотерапии не улучшает результаты 

лечения рака гортани в стадии Т1N0M0–Т2N0M0. 

При лечении рака гортани в стадии Т3N0M0–

Т4N0M0 использование комбинированного мето-

да лечения с различной последовательностью вы-

полнения лучевого и хирургического компонентов 

получило наибольшее признание, однако при этом 

традиционно выполняется ларингэктомия, которая 

приводит к инвалидизации больного [9]. 

На сегодняшний день, учитывая уровень низ-

кой диагностики рака гортани на ранних стадиях, 

наиболее распространенным объемом хирургиче-

ского лечения является полное удаление гортани – 

ларингэктомия. Удаление гортани, сопровожда-

ющееся полной потерей голоса и формированием 

постоянной трахеостомы, психологически весьма 

тяжело переносится больными. Обсуждая проблему 

ранней диагностики и вариантов органосохраняю-

щих операций, важно подчеркнуть возможность 

применения хирургического лазера. По данным 

авторов, использующих хирургический лазер для 

лечения злокачественных новообразований горта-

ни [6, 8, 16], эта методика имеет примерно такие 

же онкологические и функциональные показатели, 

что и лучевой, и хирургический метод. По сравне-

нию с традиционной хирургией операция проходит 

быстрее, при применении прямой опорной ларин-

госкопии нет необходимости в наружных разрезах 

кожи и хряща. Во время удаления опухоли эффек-

ты лазерного излучения обеспечивают коагуляцию 

сосудов, а следовательно, уменьшают кровотече-

ние и повышают степень абластики. Однако важно 

понимать, что стандартизированных показаний к 

эндоларингеальным органосохраняющим опера-

циям и органосохраняющим операциям гортани 

наружным доступом на сегодняшний день нет. 

Расширение показаний к органосохраняющим 

операциям произошло за счет больных с распро-

страненностью процесса Т3N0M0 при определен-

ных вариантах локализаций и распространения 

опухолевого процесса, а также за счет пациентов, у 

которых выявлен рецидив опухоли после лучевого 

лечения ограниченного рака. В связи с этим появи-

лась возможность радикального удаления опухоли 

с сохранением максимально возможного функцио-

нального резерва гортани [1, 9]. 

Исходя из всего вышесказанного важно под-

черкнуть следующее: подтверждение диагноза и 

точное стадирование рака гортани влияет на такти-
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ку лечения и возможности сохранения гортани. Из 

всех рентгендиагностических методов в настоящее 

время КТ является ведущим методом диагностики. 

Так, методом лечения пациентов с раком гортани 

Т1N0M0–Т2N0M0 может стать либо органосбере-

гающая эндоларингеальная хирургия, либо радио-

терапия. Всегда целью лечения рака гортани на 

ранних стадиях будет являться выздоровление, со-

хранение голоса и функций гортани. При стадирова-

нии злокачественного процесса Т3N0M0–Т4N0M0, 

больному показана ларингэктомия. Поэтому в прак-

тической работе хирурга очень важно подчеркнуть 

роль результатов КТ в планировании объема опера-

тивного вмешательства. 

Наша цель – оценить точность критериев КТ, 

описанных рентгенологами для хирургов до при-

нятия решения об объеме оперативного вмеша-

тельства, а также сопоставить данные КТ, фиброла-

рингоскопической картины и интраоперационной 

картины. Известно, что при КТ хрящевой скелет 

гортани является сложной для интерпретации 

зоной. Ранее считалось, что инвазия опухоли в 

хрящ не может быть достоверно определена при 

КТ, так как, во-первых, асимметричность нор-

мальной оссификации щитовидного хряща не 

позволяет отличить ее от вызванного опухолью 

склероза, а во-вторых, плотности неоссифициро-

ванного хряща и опухолевой ткани совпадают на 

КТ. Совершенствование оборудования и приобре-

тение опыта позволили оценивать более детально 

состояние хрящей. Так, M. Becker с соавторами в 

1997 г. на основании сопоставлений морфологиче-

ских и КТ данных 412 гортаней делают вывод, что 

КТ может использоваться для выявления инвазии 

опухоли в хрящ. В более поздней работе в 2008 г. 

M. Becker [12] выдвигает четыре критерия, указы-

вающих на инвазию опухоли в хрящ: эрозия, лизис, 

склероз и распространение опухоли за пределы 

гортани. При этом асимметричный склероз щи-

товидного хряща без признаков эрозии или лизи-

са не может быть интерпретирован как инвазия, 

а является признаком воспаления в зоне хряща 

[13]. Каждый из признаков соответствует опреде-

ленным морфологическим изменениям. При ис-

пользовании комбинации различных критериев 

поражения истинная чувствительность КТ в вы-

явлении инвазии хрящей гортани достигает 91% 

[12]. Ложно-положительные результаты могут быть 

связаны с наличием реактивного воспалительного 

процесса в хрящах. Так, J. Beitler и соавторы [18] 

выделяют пять состояний щитовидного хряща по 

данным КТ: нормальное (без изменений), скле-

роз, инвазия, пенетрация и недетерминированное. 

Инвазия рассматривается ими как деструкция толь-

ко внутреннего края щитовидного хряща при со-

хранение наружного, пенетрация – как деструкция 

и внутреннего слоя, и наружного. При поражении 

черпаловидных хрящей и перстневидного катего-

рии инвазии и пенетрации объединены в единую 

категорию деструкции хряща. Из этого следует, что 

состояние черпаловидных и перстневидного хря-

щей делится на четыре категории: нормальное (без 

изменений), склероз, деструкция и недетерминиро-

ванное. На основании данных КТ важно также выде-

лять и экстраларингеальное распространение опу-

холи. В целом множество работ сфокусировано на 

данных, касающихся инвазии хрящей гортани. Так, 

в исследовании A. Munoz и др. [14] ретроспективно 

доказано, что у 46% больных обнаружение склероза 

перстневидного или щитовидного хрящей являет-

ся опознавательным признаком инвазии опухоли в 

хрящ. С другой точки зрения подходили P. Zbären с 

коллегами [19], акцентируя внимание на состоянии 

перстневидного хряща. По их данным, поражение 

перстневидного хряща – прямое показание к ла-

рингэктомии. Только 7-й пересмотр Американского 

объединенного онкологического комитета [11] внес 

определенную ясность, разделяя опухоли Т4 как 

опухоли, поражающие и внутренний, и наружный 

слои щитовидного хряща, в противовес опухолям 

Т3, при которых поражается только внутренний 

слой щитовидного хряща. Все хирурги согласятся, 

что необходимо точное описание поражения щито-

видного хряща по данным КТ у всех больных с ги-

стологически подтвержденным раком гортани для 

определения объема оперативного вмешательства. 

Имеется проблема, которая требует от нас, клини-

цистов, точно сформулировать все вопросы рентге-

нологам при описании данных КТ больных раком 

гортани, а также понять определенные недостатки и 

ограничения. Таким образом, критерии КТ, данные 

фиброларингоскопии [3] и их сопоставление будут 

являться решающими в определении необходимо-

сти ларингэктомии или возможности органосбере-

гающих методов ле-чения. 

Пациенты и методы исследования. Нами были 

обследованы 33 больных с диагнозом рак гортани. 

Из них 9 женщин и 24 мужчины. Возраст больных ва-

рьировал от 25 до 77 лет. Все больные находились на 

лечении в клинике оториноларингологии ПСПбГМУ 

им. И. П. Павлова. У 83% больных впервые был вы-

явлен рак гортани Т3 и Т4. В нашем исследовании 

чаще всего злокачественный процесс в гортани ло-

кализовался в области голосовых складок – 80,7%; 

реже в вестибулярном отделе – 12,9% и в подголо-

совом отделе – 6,4%. У 5 больных был диагностиро-

ван рецидив рака гортани после предшествующего 

лечения. Обследование каждого больного включало 

непрямую ларингоскопию, фиброларингоскопию, 

прямую опорную микроларингоскопию, гистологи-

ческое исследование, КТ органов шеи. Для стадиро-

вания опухолевого роста были проанализированы 

все диагностические методы. Решение об объеме 

хирургического лечения принимали на основании 

сопоставления данных фиброларингоскопии и дан-

ных КТ, позже эти данные сопоставляли и с интрао-

перационной картиной. Представляем два клиниче-

ских наблюдения, в которых объемы оперативного 

вмешательства радикально различались, а критери-

ем объема хирургического вмешательства являлось 

именно сопоставление фиброларингоскопических 

данных и данных КТ гортани. 
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Больной К., 57 лет, с жалобами на осиплость и 

дискомфорт в горле, с длительным стажем курения 

(со слов больного около 50 лет) поступил в клинику 

оториноларингологии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 

30.09.2014 г. При фиброларингоскопии обнаружено: 

вход в гортань свободен, надгортанник не изменен, 

слизистая оболочка гортани умеренно гиперемиро-

вана, отечна; имеются признаки фаринголаринге-

ального рефлюкса: слизистая оболочка задней стенки 

гортани гиперемирована, складчатая; в области ле-

вой голосовой складки с переходом на переднюю стен-

ку подголосового пространства визуализируется 

мелкобугристая ткань с участками фибрина; голо-

совые складки подвижны в полном объеме, голосовая 

щель широкая, подвижность гортани не нарушена. 

Данные КТ (рис. 1) от 06.10.2014 г.: в подскладковом 

отделе гортани с распространением на переднюю 

стенку перстневидного хряща отмечается неравно-

мерное утолщение слизистой оболочки максималь-

ной толщиной до 0,7 см на протяжении примерно 1,5 

см; просвет подскладкового отдела гортани на этом 

уровне сужен до 1,5×1,5 см, деформирован; структура 

слизистой оболочки на этом уровне неоднородная из-

за наличия поверхностного дефекта; убедительных 

КТ-данных, подтверждающих за деструкцию хрящей 

гортани, не получено. Интраоперационно: в условиях 

наркоза, ВЧИВЛ через ларинготрахеальный катетер 

выполнена прямая опорная микроларингоскопия по 

О. Клейнзассер, обнаружено: левую голосовую склад-

ку, подскладковое пространство по передней стенке 

заполняют плотные бугристые разрастания, по-

крытые фибрином. Произведена инцизионная биоп-

сия из разных участков новообразования, оставша-

яся ткань аблирована при помощи лазерных лучей. 

Гистологическое исследование № 1409671-2: плоско-

клеточная папиллома с гиперкератозом. 

В данном случае обращают на себя внимание 

данные КТ о распространение на переднюю стенку 

перстневидного хряща, несоответствующие фибро-

ларингоскопической картине и данным гистологи-

ческого исследования.

Больной В., 52 года, с жалобами на осиплость, 

чувство давления, боль в области шеи с иррадиа-

цией на заднюю поверхность шеи, на кашель с при-

месью крови в мокроте поступил в клинику ото-

риноларингологии ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 

23.09.2014 г. Вышеуказанные жалобы нарастали в 

течение года. При фиброларингоскопии обнаруже-

но: вход в гортань свободен, надгортанник изменен, 

инъецирован, пастозен, слизистая оболочка горта-

ни гиперемирована. В области правой вестибуляр-

ной складки, передней комиссуры визуализируется 

экзофитное образование с бугристой поверхностью, 

распространяющееся на правую голосовую складку 

и подскладковое пространство, суживающее про-

свет дыхательного пути, при фонации неподвиж-

ность правой половины гортани. В условиях наркоза 

больному была выполнена биопсия новообразования.

По результатам гистологического исследования 

№ 1409124-2 (от 30.09.2014 г.): умеренно-диффе-

ренцированный плоскоклеточный рак. Данные КТ 

(рис. 2) от 02.10.2014 г.: определяются патологи-

ческие мягкотканые массы, заполняющие нижние 

отделы правого грушевидного синуса, надгортанник 

и преднадгортанную жировую клетчатку, правую 

преддверную и голосовую складки, подскладковое 

пространство; отмечаются переход патологиче-

ских масс на переднюю комиссуру и левую голосовую 

складку, разрушение пластин щитовидного хряща в 

передних отделах с инфильтрацией мышц передней 

поверхности шеи и подкожной жировой клетчатки; 

определяется сужение просвета гортани до 6×4 мм. 

Учитывая фиброларингоскопические данные, на-

личие гистологически верифицированного рака гор-

тани Т4N0M0 и данные КТ, больному 17.10.2014 г. 

в условиях наркоза была выполнена ларингэктомия. 

Интраоперационно: при ларингэктомии опухоль за-

полняла нижние отделы правого грушевидного сину-

са, надгортанник, правую вестибулярную и правую 

голосовую складки, подскладковое пространство, 

что визуализировалось по данным фиброларингоско-

пии. Прорастание опухолью пластин щитовидного 

хряща в передних его отделах соответствовало дан-

ным КТ.  Однако не было обнаружено инфильтрации 

опухолью мышц передней поверхности шеи и под-

кожной жировой клетчатки, описанных при выпол-

нении КТ.

Рис. 1. Больной К., 57 лет. Подозрение на рак гортани. По дан-

ным гистологического заключения: папилломатоз гортани. 

МСКТ, аксиальный срез.

Рис. 2. Больной В., 52 года. Рак гортани Т4N0M0. МСКТ, акси-

альный срез.
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Заключение. Необходимы определения и при-

нятие четких критериев стадирования рака гортани 

и признаков, на основании которых будут приме-

няться эндоларингеальные органосохраняющие хи-

рургические методики. 

Решение о показаниях к органосохраняющей 

операции или к ларингэктомии при раке гортани 

должно приниматься только на основании сопостав-

ления данных фиброларингоскопической картины и 

данных КТ. 
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ДЕНСИТОМЕТРИЯ РЕНТГЕНОВСКОГО ИЗОБРАЖЕНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПАРАНАЗАЛЬНЫХ СИНУСИТОВ
С. И. Пужаев

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

г. Ростов-на-Дону, Россия 

(Зав. каф. болезней уха, горла и носа – засл. врач РФ, проф. А. Г. Волков)

DENSITOMETRY OF X RAY IMAGE IN DIAGNOSTICS 
OF PARANASAL SINUSITIS
S. I. Puzhaev

Rostov State Medical University 

Количество больных с воспалительными заболеваниями околоносовых пазух сохраняется на высо-

ком уровне в мире и нашей стране, несмотря на разработку и внедрение новых методов диагностики 

и лечения заболеваний. Можно отметить, что в последние годы уменьшилась выраженность клиниче-

ской картины экссудативных синуситов: отсутствие либо слабая выраженность локальной боли, неред-

ко ошибочные данные дополнительных методов исследования – диафанографии, рентгенографии, КТ- и 

ЯМР-томографии при постановке диагноза.

Ключевые слова: денситометрия, острый синусит, диафаноскопия.

Библиография: 10 источников.

The number of patients with inflammatory diseases of paranasal bosoms remains high enough in the world 

as well as in our country despite the development and introduction of new methods of diagnostics and treatment 

of the diseases. The intensity of a clinical picture of sinusitis has decreased recently: lack or weak intensity 

of topalgia, erroneous data of additional methods of research – diaphanography, rentgenography, computed 

tomography as well as nuclear magnetic resonance tomography in the process of establishing diagnosis.

Key words: densitometry, acute sinusitis, diaphanoscopy.

Bibliography: 10 sources.

За последние десятилетия заболеваемость пара-

назальными синуситами (ПНС) в мире увеличилась в 

2–3 раза [6, 9]. Частота хронических ПНС остается на 

высоком уровне и до настоящего времени не имеет 

тенденции к снижению, отмечается ежегодный при-

рост заболеваемости на 1,5–2,0% [2, 8].

Хронический бактериальный риносинусит 

обычно сопровождается изменениями в соустьях 
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придаточных пазух и составе микробной флоры. 

Антибиотикотерапия не всегда эффективна, что не-

редко предусматривает хирургическое лечение дан-

ного заболевания [9]. 

В диагностике ПНС существует определенное 

количество проблем. Особое место занимает ранее 

выявление формы синусита в целях дальнейшего 

своевременного лечения заболевания и предотвра-

щения возможных осложнений [10].

Интерпретация результатов рентгеновских ис-

следований зависит от качества снимков и ква-

лификации врача-рентгенолога [4]. Обзорные 

рентгенограммы позволяют подтвердить диагноз 

максиллярного синусита или фронтита, только ко-

гда в полости пазухи четко удается выявить наличие 

содержимого.

Рентгеновское исследование – простой и обще-

доступный метод диагностики заболеваний около-

носовых пазух (ОНП), который по настоящее время 

остается ведущим. Из-за сложности анатомического 

строения лицевой части скелета и основания чере-

па, суперпозиции костных структур, наложения те-

невых и тканевых компонентов [6] рентгеновская 

картина этой области довольно трудна для интер-

претации данных исследования, что объясняет ин-

терес к изучению возможностей новых методов рас-

познавания рентгенограмм при ПНС.

Цель исследования. Оценить эффективность 

денситометрии рентгеновских снимков в помощью 

разработанной нами компьютерной программы 

DialPRO (уведомление ФИПС, входящий № 050909, 

регистрационный № 2014131689 от 30.07.2014 г.) 

и сравнить ее с данными цифровой диафанографии 

лобных пазух (рис. 1) [7]. 

Пациенты и методы исследования. Под на-

шим наблюдением находилось 40 больных с вос-

палительной патологией околоносовых пазух. На 

исследование получено добровольное согласие па-

циентов или их законных представителей.

Для сравнения двух методов исследования нами 

выполнены денситометрия рентгеновского изобра-

жения ОНП посредством программы DialPRO и циф-

ровая диафанография лобных пазух с соблюдением 

методики исследования [3]. Показатели диафано-

графии сравнивали с эталоном (табл.).

При поступлении в стационар больным выпол-

нялась рентгенография ОНП в носоподбородочной 

проекции, цифровая диафанография, а также денси-

тометрия полученного изображения с применением 

компьютерной программы DialPRO. Полученные ре-

зультаты сравнивали и анализировали данные двух 

методов исследования: прямого – цифровая диафа-

нография (рис. 1) и опосредствованного – денсито-

метрия данных рентгенограммы.

Клинический пример. Больная А., 40 лет, по-

ступила с жалобами на локальную боль в области 

правой надбровной дуги, затрудненное носовое дыха-

ние в течение 5 дней, насморк, светобоязнь. Из анам-

неза: заболела остро 8 дней назад, самостоятельно 

не лечилась; в связи с ухудшением общего состояния 

и появлением локального болевого симптома об-

ратилась за помощью в приемный отделение боль-

ницы. Объективно отмечено: умеренная болезнен-

ность при пальпации и перкуссии передних стенок 

лобных пазух, преимущественно справа. При перед-

ней риноскопии – гиперемия, отек и инфильтрация 

слизистой оболочки полости носа. Правый средний 

носовой ход закрыт вследствие отека и инфильтра-

ции слизистой оболочки средней носовой раковины, 

после анемизации появилось небольшое количество 

слизистого отделяемого, слева отделяемого нет. 

При визуальной интерпретации рентгенограммы 

определяется (сомнительное?) неравномерное сни-

Т а б л и ц а 

Результаты цифровой диафанографии 
и их интерпретация

Значения коэффициента освещенности 
Трактовка полученных 

данных

КЕ > 75,0% (0,5%) Норма

КЕ = 63,1% (0,62%) ÷67,60% (0,41%) Отечно-инфильтра-

тивная форма

КЕ = 31,2% (0,21%)÷53,25% (0,06%) Экссудативная 

форма

Рис. 1. Внешний вид устройства для диафанографии (Грош-

ков К. К., 2008).

 Рис. 2. Рентгенограмма ОНП больной А., 40 лет.
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жение прозрачности правой лобной пазухи, не ис-

ключается наличие экссудата в правой лобной па-

зухе» (рис. 2). Остальные ЛОРорганы без патологии. 

Был поставлен диагноз: острый правосторонний 

фронтит?

Проведена цифровая диафанография и вычисле-

ны коэффициенты освещенности (Ке) для каждой 

лобной пазухи. Полученные данные представлены на 

рис. 3.

В результате проведенной цифровой диафано-

графии и сравнения полученных данных с эталоном 

выявлено наличие экссудата в правой лобной пазухе.

Далее нами выполнена денситометрия каждой 

лобной пазухи на этой же рентгенограмме посред-

ством программы DiaLPRO (рис. 4, 5).

В результате проведенной денситометрии 

рентгеновского изображения определены денсито-

метрические показатели для каждой лобной пазу-

хи: 93,38% – для левой лобной пазухи; 77,74% – для 

правой. Показатели сопоставлены с эталоном. 

Значения математического диапазона денсито-

метрических показателей на рентгенограммах с 

Рис. 3. Цифровая диафанография лобных пазух больной А., 40 лет.

Рис. 4. Денситометрия левой лобной пазухи, по данным рент-

генограммы, больной А., 40 лет.

 

Рис. 5. Денситометрия левой лобной пазухи, по данным рент-

генограммы, больной А., 40 лет.
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отсутствием патологии ОНП составляют 90,8–

100,0%. Отечно-инфильтративной форме ПНС со-

ответствуют числовые значения денситометрии 

в диапазоне от 87,2 до 92,0%. В экссудативной фор-

ме – значения показателей в диапазоне 50,9–85,3 %. 

Показатели 75,2–85,3% соответствуют наличию 

серозно-слизистого экссудата, 60,5–73,3% – слизи-

стого, 50,9–60,0% – гнойного [2]. Полученные пока-

затели свидетельствуют о наличии серозно-слизи-

стого экссудата в правой лобной пазухе.

Через 7 ч после госпитализации больной и по-

становки окончательного диагноза под местной 

анестезией проведена трепанопункция правой лоб-

ной пазухи, во время которой при промывании пазу-

хи был получен серозно-слизистый экссудат. 

Достоверность нашего исследования была под-

тверждена данными инструментального осмотра, 

цифровой диафанографией, рентгенографией ОНП, 

на которой воспалительный процесс отображался 

довольно сомнительно, денситометрией изображе-

ния лобных пазух и результатами хирургического 

вмешательства. 

Полученные результаты денситометрии рент-

генограммы полностью совпали с данными цифро-

вой диафанографии, но в данном случае благодаря 

разработанной нами компьютерной программе не 

только выявлено наличие экссудата, но и определен 

его характер, что позволяет более качественно и 

эффективнее проводить необходимое лечение. 

Согласно данному алгоритму проведена денси-

тометрия рентгеновского изображения ОНП у 40 

больных. В 97,5% случаев (39 больных) имело место 

совпадение результатов цифровой диафанографии 

как прямого способа исследования состояния лоб-

ных пазух, и денситометрии рентгенограмм ОНП 

как косвенного способа их исследования, что дока-

зывает объективность и высокую информативность 

разработанного нами способа диагностики воспа-

лительной патологии околоносовых пазух по дан-

ным их рентгенограмм.

 Выводы
В 97,5% случаев имело место совпадение результатов денситометрии рентгеновского изо-

бражения околоносовых пазух (ОНП) и данных цифровой диафанографии.

Применение компьютерной программы DialPRO позволяет не только определить наличие 

или отсутствие воспалительного процесса в лобных и верхнечелюстных пазухах, но и выявить 

характер экссудата в ОНП, что не всегда возможно с применением цифровой диафанографии.
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АКУСТИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГОЛОСА В РАЗНЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ 
ПЕРИОДЫ У ВЗРОСЛЫХ И ИХ ПРОГНОЗИРОВАНИЕ
В. В. Румянцева, О. С. Бестолкова 

ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздрава РФ, г. Ярославль, Россия

(Ректор – проф. А. В. Павлов)

ACOUSTIC PARAMETERS OF VOICE IN DIFFERENT AGE PERIODS 
IN ADULTS AND FORECASTING
V. V. Rumyantseva, O. S. Bestolkova

Yaroslavl State Medical Academy

Авторами обследовано 125 относительно здоровых лиц без навыков вокального и хорового пения 

в возрасте 21–83 лет, которые были разделены на три возрастные группы: группа I (40) – лица молодо-

го возраста 21–43 лет, группа II (43) – средний возраст 44–59 лет, группа III (42) – пожилой и старче-

ский возраст 60–85 лет. Состояние голосовой функции оценивали методом акустического анализа на 

стандартизированной программе The LingWaves Phonetogramm Pro. Устойчивость голоса к голосовым 

нагрузкам исследовали при помощи голосового нагрузочного теста в режиме непрерывного чтения 

текста в течение 30 мин с разной громкостью: 65, 80  и вновь 65 дБ. В целях прогнозирования возмож-

ных изменений параметров певческого профиля с увеличением возраста применена обработка данных 

с помощью математического метода наименьших квадратов с использованием пакета прикладных про-

грамм символьного исчисления Maxima, a Computer Algebra System, Version 5.32.1. Женщины молодого 

и среднего возраста демонстрировали объективно лучшие показатели голосовой функции по сравне-

нию с мужчинами. Со старением организма наблюдалось ухудшение всех акустических параметров 

голоса. Понижение тональности отмечалось у лиц обоего пола, однако у женщин эти изменения более 

существенные. Устойчивость голоса к голосовой нагрузке с возрастом значительно снижалась, однако в 

большей степени это также выражено у женщин.

Ключевые слова: пресбифония, акустический анализ голоса, голосовой нагрузочный тест.

Библиография: 5 источников.

Authors have examined 125 relatively healthy people without any skills of vocal and choral singing at 

the age of 21 –83 years, who were divided into three age groups: group I – 40 young people from 21 to 43, 

group II – 43 people of middle age of 44 –59 years and group III – 42 patients of elderly and senile age 60–

85 years. The condition of vocal function was assessed by acoustic analysis with the help of the standardized 

program „The LingWaves Phonetogramm Pro“ (v.1.0). Resistance of voices to voice stress was studied by means 

of a voice strain test in a continuous reading of a text within 30 min with different volume: 65, 80 and 65 dB. 

In order to predict possible changes in the parameters of singing profile with increasing age the data was 

processed with the help of a mathematical method of least squares using the software package of symbolic 

calculus, i.e. Maxima, a Computer Algebra System, Version 5.32.1. Women of young and middle age objectively 

demonstrated better indicators of vocal function than men. In the process of aging of the organism almost all 
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acoustic voice parameters were deteriorating. Lowering the tone was noted in both sexes; however women had 

more significant changes. Resistance of voices to voice load was significantly reduced when getting older, but it 

was also more prominent in women.

Key words: presbyphonia, acoustic voice analysis, voice strain test.

Bibliography: 5 sources.

Известно, что с возрастом происходят опреде-

ленные изменения качества голоса. Считается, что 

у пожилых людей и лиц старческого возраста голос 

становится грубым, хриплым, нестабильным по 

силе и частоте, тихим, с придыханием, диапазон го-

лоса резко сужается. В голосе слышно дрожание, от-

мечается изменение тональности, появляются доба-

вочные призвуки. Существует даже мнение, что по 

тембру голоса можно с легкостью оценить возраст 

человека [3, 4].

Физиологические, возрастные изменения го-

лоса, связанные со старением организма человека, 

принято называть пресбифонией. Степень выра-

женности этих изменений голоса зависит от много-

го, в частности от образа жизни, конституциональ-

ной и расовой принадлежности, общего состояния 

организма, наследственных, экологических и соци-

альных факторов. 

В отношении акустических параметров голоса 

при пресбифонии единого мнения до сих пор не су-

ществует. Большинство авторов склоняются к тому, 

что с возрастом интенсивность голоса падает, частот-

ный диапазон суживается, Jitter нарастает. Частота 

основного тона (ЧОТ) у женщин снижается, у муж-

чин, наоборот, повышается, причем даже значитель-

но [5]. Однако имеются работы, свидетельствующие 

о противоположном: у мужчин ЧОТ либо не меняет-

ся, либо повышается только после 70 лет [1, 2].

Таким образом, изучение состояния голосо-

вой функции в пожилом и старческом возрасте 

по-прежнему остается актуальным. Кроме того, 

в литературе мы не встретили работ, посвященных 

прогнозированию возможных изменений акустиче-

ских параметров голоса с возрастом.

Цель исследования. Изучить акустические па-

раметры голоса в различных возрастных группах и 

динамику этих показателей по мере старения.

Клинические наблюдения и методы исследо-
вания. Нами обследовано 125 относительно здоро-

вых лиц в возрасте от 21 до 83 лет включительно: 

60 мужчин и 65 женщин. Критерии включения в 

исследование: отсутствие навыков вокального и 

хорового пения и какой-либо патологии гортани и 

других ЛОРорганов. Критерии исключения: хрони-

ческие средние отиты, тугоухость, глухота, заболе-

вания гортани, эндокринная патология (инсулино-

зависимый сахарный диабет, болезни щитовидной 

железы), бронхиальная астма, гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь и прочие заболевания желудоч-

но-кишечного тракта в стадии обострения, курение, 

прием глюкокортикостероидов.

Обследованные были разделены на три возраст-

ные группы (по классификации ВОЗ): 

– группа I – 40 человек молодого возраста от 21 

до 43 лет (20 женщин и 20 мужчин);

– группа II – 43 человека среднего возраста от 44 

до 59 лет (20 мужчин и 23 женщины);

– в группе III – 42 человека пожилого и старче-

ского возраста от 60 до 85 лет (20 мужчин и 22 жен-

щины). 

Визуальное и функциональное состояние горта-

ни у включенных в исследование оценивали методом 

оптической ларингостробоскопии с использованием 

жесткого ларингоскопа и портативного стробоскопа 

«Пульсар». Состояние голосовой функции оценивали 

методом акустического анализа на стандартизиро-

ванной программе The LingWaves Phonetogramm Pro 

(v.1.0) с записью фонетограммы. Проанализированы 

следующие показатели певческого профиля: ЧОТ, 

Jitter, время максимальной фонации (ВМФ), индекс 

дисфонии (DSI), максимальная (SPLmax) и мини-

мальная (SPLmin) интенсивность голоса, частотный 

(Fdelta) и динамический (SPLdelta) диапазоны. 

Устойчивость голоса к голосовым нагрузкам 

исследовали при помощи голосового нагрузочного 

теста с использованием той же программы в режи-

ме непрерывного чтения текста в течение 30 мин с 

разной громкостью: 65, 80 и вновь 65 дБ по 10 мин 

в каждом режиме. Регистрировали следующие па-

раметры: процент прохождения теста (attended), 

средний голосовой объем (volume average) и про-

цент периода, когда уровень интенсивности голоса 

снижался ниже требуемого значения (below).

Статистическую обработку полученных резуль-

татов осуществляли с помощью программ Statistica 

(версия 8.0) и Primer of Biostatistics (версия 4.03). 

При оценке акустических параметров и для провер-

ки статистических гипотез использовали: анализ 

соответствия вида распределения значений при-

знака закону нормального распределения с помо-

щью критерия Шапиро–Уилка, метод описательной 

статистики, двусторонний т-тест для независимых 

переменных, параметрический анализ вариаций. 

При сравнении групп достоверными считали разли-

чия, если полученное значение p для исследуемого 

критерия было ниже критического уровня значи-

мости � = 0,05. В целях прогнозирования возмож-

ных изменений параметров певческого профиля с 

увеличением возраста была применена обработ-

ка данных с помощью математического метода 

наименьших квадратов с использованием пакета 

прикладных программ символьного исчисления 

Maxima, a Computer Algebra System, Version 5.32.1. 

Данная программа позволяет выполнить аппрок-

симацию, т. е. провести замену табличных данных 

непрерывной функциональной зависимостью, ко-

торая имеет характеристические свойства, похожие 

на исходные опытные показатели. 

Результаты исследования и обсуждение. Все 

обследованные в группе III отметили, что их голос с 
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возрастом стал более низким, им комфортнее гово-

рить тише. У 17 женщин (77,3%) изменился тембр 

голоса, он стал грубым или сиплым. Отмечалось по-

кашливание, быстрая утомляемость голоса к вечеру, 

ощущение «набегания» слизи в гортани при голо-

совой нагрузке. Две женщины (9,1%) жаловались 

на поперхивание при приеме пищи. Утомляемость 

и слабость голоса, покашливание и чувство «набе-

гания» слизи в гортани при разговоре отмечали все 

опрошенные мужчины пожилого и старческого воз-

раста. Так же как и женщины, они жаловались на 

дрожание голоса. 

Подобные жалобы у лиц молодого и зрелого воз-

раста отсутствовали. При стробоскопии гортани у 

них особой патологии не выявлено. Однако у лиц 

пожилого и старческого возраста голосовые складки 

находились в гипотонусном состоянии, отмечалось 

«зияние» гортанных желудочков, неполное смыка-

ние голосовых складок при фонировании гласных 

звуков, голосовая щель имела веретенообразную 

форму. Голосовые складки выглядели атрофичны-

ми, имели желтоватый оттенок. Наблюдались ос-

лабление и асинхронность вибраторных колебаний 

свободного края голосовых складок при фонации, 

снижение амплитуды колебаний и асимметрия сли-

зистой волны.

При акустическом анализе голоса получены дан-

ные, представленные в табл. 1 и 2. Сравнительный 

анализ акустических параметров голоса у мужчин и 

женщин в группе I показал достоверные различия в 

отношении показателей ВМФ, Jitter и DSI (р � 0,05). 

Так, мужчины молодого возраста демонстрировали 

большее ВМФ, чем женщины. Однако голоса женщин 

отличались меньшей нестабильностью по частоте и 

более широким частотным диапазоном. Jitter у них 

оказался более чем в 2 раза ниже, чем у мужчин, 

а – частотный диапазон почти на 100 Гц шире. Хотя 

в отношении Fdelta различия были статистически не-

достоверными. DSI у женщин группы I находился в 

пределах положительных значений – в среднем 2,4, у 

мужчин в большинстве случаев был отрицательным – 

минус 1,3. Однако SPLdelta не имел существенных по-

ловых различий, также как и другие параметры ин-

тенсивности голоса: SPLmax и SPLmin (р � 0,05).

Все лица молодого возраста прошли нагру-

зочный тест успешно. Параметр attended соста-

вил 100%, общий volume average – 72,7, у женщин 

этот параметр составил 74,0 дБ, у мужчин – 76,6 дБ 

(р �  0,05). Среднее значение процента периода, ког-

да уровень интенсивности голоса падал ниже требу-

емого значения (below) – 32,3%, у женщин – соста-

вило 23,2%, у мужчин – почти на 10% ниже – 13,6% 

(р � 0,05).

Анализ акустических параметров голоса у муж-

чин и женщин в группе II показал отсутствие по-

ловых различий в отношении большинства пока-

зателей (табл. 1, 2). Однако женщины этой группы 

имели достоверно лучшие значения DSI, Fdelta и 

SPLmin, чем мужчины (р � 0,05). При сравнении по-

казателей голоса у женщин I и II групп установлено, 

Т а б л и ц а  1

Акустические параметры голоса у женщин разного возраста

Акустический параметр Молодой возраст 20–43 лет Зрелый возраст 44–59 лет
Старческий и пожилой 

возраст 60–85 лет

F0, Гц 227±18 212±24 192±14

MPT, с 12,0±3,8 10,2±4,7 8,4±4,9

Jitter, % 0,9±0,7 1,9±1,1 3,2±2,6

DSI 2,4±2,5 0,3±2,3 (-)3,7±4,5

Fdelta, Гц 423±107 296±32 186±85

SPLmax, дБ 84,6±7,9 85,9±7,7 79,3±7,7

SPLmin, дБ 52,8±8,2 55,9±3,5 59,1±7,7

SPLdelta, дБ 31,8±12,3 29,9±8,3 20,2±8,7

Т а б л и ц а  2

Акустические параметры голоса у мужчин разного возраста

Акустические параметры Молодой возраст 20–43 лет Зрелый возраст 44–59 лет
Старческий и пожилой 

возраст 60–85 лет

F0, Гц 167±29 173±25 156±35

MPT, с 18,1±4,2 14,3±6,9 7,8±2,1

Jitter, % 2,5±1,7 2,2±1,2 3,5±3,2

DSI –1,3±1,8 –2,5±2,3 –5,0±4,9

Fdelta, Гц 335±198 190±3 98±24

SPLmax, дБ 90±4 88±5 81±9

SPLmin, дБ 60,9±4,4 60,9±4,3 55,7±3,0

SPLdelta, дБ 30,1±4,6 27,9±3,3 25,9±10,6
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Рис. 1. Графическая зависимость ВМФ от возраста.

Рис. 2. Графическая зависимость Jitter от возраста.

что в среднем возрасте наблюдались достоверное 

повышение Jitter, уменьшение DSI и сужение частот-

ного диапазона почти на 120 Гц, р � 0,05 (табл. 1). 

У мужчин среднего возраста по сравнению с муж-

чинами молодого возраста статистически значи-

мые изменения касались только DSI и Fdelta, р � 0,05 

(табл. 2). 

При проведении голосового нагрузочного те-

ста у лиц II группы наблюдалось снижение про-

цента прохождения теста до 96,2%. Volume average 

по сравнению с группой I уменьшился до 67,4 дБ, 

below – до 62,6% (р  � 0,05). Причем мужчины сред-

него возраста имели незначительное преимущество 

относительно женщин по показателю аttended: 100 

и 94,6% соответственно. В остальном половые раз-

личия отсутствовали.

При проведении фонетографии у лиц пожило-

го и старческого возраста половые различия прак-

тически отсутствовали. Однако женщины все же 

имели лучшие показатели DSI и Fdelta, чем мужчины 

(р  � 0,05). При сравнении акустических параметров 

голоса у лиц пожилого и старческого возраста с ли-

цами молодого возраста отмечена заметная тенден-

ция к ухудшению абсолютно всех показателей, при-
Рис. 3. Трехмерная реконструкция зависимости ВМФ и Jitter 

от возраста.
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чем как у мужчин, так и у женщин. У женщин эти 

изменения особенно сильно касались Jitter, DSI и 

Fdelta, р � 0,05 (табл. 1). ЧОТ у них сместилась в сто-

рону низких частот более чем на 30 Гц.

У мужчин ЧОТ по сравнению с первой группой 

существенно не менялась (р � 0,05), однако почти 

в 2 раза стало короче ВМФ (р � 0,05). Наблюдалось 

резкое сужение частотного диапазона, р � 0,05 

(табл. 2). 

При проведении голосового нагрузочного теста 

у лиц группы III зафиксировано значительное сни-

жение процента прохождения теста (attended) до 

76,8%, среднего голосового объема – до 64,0 дБ, по-

казателя below – до 80,5%. Различия по сравнению 

с группами I и II достоверны (р  � 0,05). Следует от-

метить, что мужчины пожилого и старческого воз-

раста значительно лучше справлялись с голосовым 

нагрузочным тестом. Показатель attended составил 

100%, у женщин – лишь 67% (р � 0,05). Показатель 

below у мужчин составил 78,6%, у женщин – 81,3% 

(р � 0,05). Половые различия показателя средне-

го голосового объема также отсутствовали: 66,4 и 

63,1 дБ соответственно (р � 0,05).

В процессе обработки данных зависимости ВМФ 

(МРТ) от возраста, показателя Jitter и Fdelta для сум-

марной выборки мужчин и женщин в виде полиномов 

2-й и 3-й степеней стало очевидно, что с увеличением 

возраста до 40-летней отметки наблюдается плавное 

убывание показателя ВМФ, а после 40 лет – его стаби-

лизация (рис. 1). Начиная с 35-летнего возраста ВМФ 

характеризуется падением каждые 5 лет на 1–2 с.  

Критическим возрастом для резкого изменения это-

го параметра является 50 лет. Минимальное значе-

ние ВМФ, соответствующее 4,2 с, фиксируется как у 

мужчин, так и у женщин при Jitter от 4 до 5% (рис. 2). 

При сокращении ВМФ в пределах от 19 до 7 с харак-

терным для обоего пола является сужение частотного 

диапазона с 400 до 80 Гц. Критическим возрастом для 

Jitter и Fdelta являются соответственно 38 и 45 лет.

Функциональная зависимость ВМФ от характе-

ристики Fdelta в исследуемой области показала, что 

изменение частотного диапазона возможно при уве-

личении ВМФ почти в 3,5 раза. Полученные поли-

номиальные функции трех указанных показателей 

позволяют исследовать обобщенные зависимости 

ВМФ относительно двух других параметров (Jitter и 

Fdelta). В частности, на рис. 3 представлена трехмер-

ная поверхность, описывающая ВМФ в зависимости 

от возраста и Jitter. Данная трехмерная реконструк-

ция может быть использована как для анализа уже 

существующих данных, так и для прогноза течения 

болезни.

Выводы
Женщины молодого и среднего возраста демонстрируют объективно лучшие показатели 

голосовой функции по сравнению с мужчинами. Однако с возрастом эти различия стираются.

Со старением организма наблюдается ухудшение всех акустических параметров голоса, в 

том числе и частота основного тона. Понижение тональности голоса отмечается у лиц обоего 

пола, однако у женщин эти изменения более существенные.

Устойчивость голоса к голосовой нагрузке с возрастом значительно снижается, однако в 

большей степени это также выражено у женщин.

Современные математические программы предоставляют новые возможности для прогно-

зирования изменений акустических характеристик голоса в будущем.
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ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ НОСА, ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ И НОСОГЛОТКИ
М. Ю. Улупов

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

им. акад. И. П. Павлова», Санкт-Петербург, Россия

(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко)

PHOTODYNAMIC THERAPY OF SINONASAL 
AND NASOPHARYNGEAL MALIGNANT NEOPLASMS
M. J. Ulupov

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

Фотодинамическая терапия (ФДТ) – это современная и перспективная методика противоопухолево-

го лечения, основанная на активации специфического светочувствительного вещества, предваритель-

но введенного в опухоль, светом с определенной длиной волны. Развивающиеся в результате фотохими-

ческие реакции ведут к гибели опухолевых клеток посредством некроза или апоптоза. В существующей 

на настоящий момент литературе крайне мало данных об использовании ФДТ для лечения злокаче-

ственных новообразований носа, околоносовых пазух и носоглотки. В этой статье представлены три 

клинических случая такого применения ФДТ с отечественным фотосенсибилизатором фотодитазином. 

Цилиндрома носоглотки, веретеноклеточный рак полости носа и околоносовых пазух и переходнокле-

точный рак носоглотки были пролечены с паллиативной целью с использованием данной методики. 

У 2 пациентов был достигнут полный регресс опухоли. У 3-го пациента спустя 7 месяцев после хирурги-

ческого уменьшения объема опухоли и ФДТ был выявлен продолженный рост веретеноклеточного рака 

полости носа и околоносовых пазух. Последующие 3 сеанса ФДТ привели к стабилизации опухолевого 

роста и уменьшению частоты носовых кровотечений. Представленные клинические наблюдения про-

демонстрировали безопасность и эффективность ФДТ в паллиативном лечении злокачественных ново-

образований полости носа, околоносовых пазух и носоглотки. 

Ключевые слова: клинический случай, фотодинамическая терапия, злокачественные образования 

полости носа, околоносовых пазух и носоглотки.
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Photodynamic therapy (PDT) is a modern and perspective method of antitumor treatment based on 

activation of specific photosensitive agent previously introduced into tumor with the light of appropriate 

wavelength. Following photochemical reactions lead to tumor cells death via necrosis or apoptosis. There is very 

little data on the PDT for sinonasal and nasopharyngeal neoplasms in modern literature. Three medical cases of 

such PDT application with Russian photosensitizer Fotoditazin are represented in this paper. Nasopharyngeal 

adenoid cystic carcinoma, spindle cell sinonasal carcinoma and transition cell carcinoma of the nasopharynx 

were treated with palliative intent using this treatment modality. Complete tumor resolution was obtained in 

two patients (follow-up periods were 30 and 6 months). In the third patient advanced sinonasal spindle cell 

carcinoma recurred 7 months after surgical debulking and PDT. Next three PDT sessions led to stabilization 

of tumor growth and reduction in epistaxis frequency. These three clinical cases showed that PDT is safe and 

effective modality in palliative treatment of sinonasal and nasopharyngeal malignancies.

Key words: medical case, photodynamic therapy, nose cavity malignancies, paranasal sinus and 

nasopharynxes.
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Введение. Фотодинамическая терапия (ФДТ) – 

это современная методика, в основном применяе-

мая для лечения злокачественных новообразова-

ний. Разрушение опухоли происходит в результате 

воздействия высокоактивного синглетного кислоро-

да, который образуется в ходе фотохимических ре-

акций, развивающихся при взаимодействии свето-

чувствительного вещества (фотосенсибилизатора) 

со светом с определенной длиной волны. Возможны 

системный или местный пути введения фотосенси-

билизатора (ФС) в опухоль. Системное введение в 

большинстве случаев осуществляется при помощи 

внутривенной капельной инфузии, местное – путем 

аппликации ФС в форме геля. Световое облучение 

опухоли производится через определенный проме-

жуток времени после введения ФС, который необхо-

дим для избирательного его накопления в ткани опу-

холи. Длительность этого интервала зависит от вида 

ФС и может варьировать от нескольких минут до 

2–4 суток. Клетками-мишенями, накапливающими 

ФС, могут быть как собственно опухолевые клетки, 

так и эндотелий сосудов. Соответственно разруше-

ние новообразования может достигаться как за счет 

прямого цитотоксического воздействия продуктов 

фотохимических реакций, так и опосредованно, за 

счет поражения сосудистой стенки и последующего 

тромбоза питающих опухоль сосудов. Длина волны 

и количество световой энергии, необходимой для 

запуска фотохимических реакций, зависят от вида 

ФС. Чаще всего используется красный свет с длиной 

волны от 630 до 665 нм, для которого наиболее про-

ницаемы биологические ткани. Самым удобным и 

распространенным в настоящее время источником 

монохроматического света является лазер. Его излу-

чение может передаваться по гибкому кварцевому 

оптическому волокну, что делает возможным про-

ведение ФДТ в самых труднодоступных областях че-

ловеческого организма. Анализируя современную 

научную литературу, посвященную ФДТ, можно вы-

делить такие преимущества данной методики над 

традиционными методами противоопухолевого ле-

чения, как:

– малая токсичность ФС;

– селективность воздействия на опухоль;

– отсутствие резистентности при неоднократ-

ном повторении;

– возможность сочетания с другими методами 

лечения;

– хорошие функциональные и косметические 

результаты. 

К недостаткам ФДТ можно отнести:

– относительно высокую стоимость оборудова-

ния и ФС;

– сложность точного расчета дозы излучения и 

равномерного распределения световой энергии в 

полых органах со сложной геометрией поверхности 

[1, 2].

Злокачественные новообразования полости 

носа, околоносовых пазух и носоглотки из-за осо-

бенностей анатомического строения, близости жиз-

ненно важных структур, недоступности для осмотра 

без специальных инструментов и оборудования, ма-

лосимптомного течения на начальных стадиях забо-

левания нередко трудны как для диагностики, так и 

для лечения. Радикальное хирургическое удаление 

опухоли возможно далеко не во всех случаях или 

приводит к стойким и выраженным косметическим 

дефектам, значительно ухудшающим качество жиз-

ни больных. Химиотерапия и лучевое лечение не-

редко осложняются цитопенией, электролитными 

нарушениями, мукозитом, хондрорадионекрозом.

По данным современной литературы ФДТ редко 

используется в лечении злокачественных опухолей 

новообразований носа, околоносовых пазух и носо-

глотки. Преобладают работы, посвященные палли-

ативному лечению рака носоглотки. Так, G. Succo с 

соавторами [3] провели ФДТ с паллиативной целью 

6 пациентам с рецидивами или продолженным ро-

стом рака носоглотки. В качестве ФС использовал-

ся препарат из группы хлоринов – Фоскан, который 

вводился внутривенно за 4 суток до облучения. 

Суммарная энергия облучения составляла 20 Дж/см2. 

У 4 пациентов с новообразованиями, локализую-

щимися преимущественно на задней стенке носо-

глотки, облучение проводилось дистанционно через 

нос под контролем риноскопа. У оставшихся двоих, 

с крупными опухолями на боковой стенке, был ис-

пользован внутритканевой вариант облучения с 

доступом через ротовую полость. В результате про-

веденного лечения 2 пациентов с небольшими опу-

холями наблюдались без признаков рецидива в те-

чение 38 и 71 месяца. У 2 через 16 месяцев возник 

рецидив. Один из них умер от прогрессии опухоли, 

второму был выполнен еще один сеанс ФДТ, в резуль-

тате которого был достигнут частичный регресс. Из 

пациентов, которым проводилась интерстициаль-

ная ФДТ, один умер от отдаленных метастазов, но 

без местного рецидива, второй был жив в течение 

21 месяца после рецидива и повторной ФДТ. Авторы 

делают вывод о том, что ФДТ может играть очень 

важную роль в некоторых случаях рецидива или 

продолженного роста рака носоглотки.

S. Abbas с коллегами [6] в 2012 г. представили се-

рию из 7 клинических случаев паллиативной ФДТ с 

Фосканом у пациентов с обширными рецидивными 

злокачественными опухолями носоглотки. Во всех 

случаях был использован внутритканевой вариант 

лазерного облучения. По данным контрольной МРТ 

регресс опухоли на 50% и более был достигнут у 

всех пациентов. Также у всех пациентов отмечалось 

уменьшение выраженности ассоциированных с опу-

холью симптомов: боли, тризма жевательной му-

скулатуры, затруднения носового дыхания, носовых 

кровотечений, снижения слуха, головной боли. По 

мнению авторов, ФДТ оказалась крайне успешной в 

паллиативном лечении рака носоглотки.

H. J. Nyst с соавт. [5] провели лечение рециди-

вов рака носоглотки при помощи методики ФДТ у 

22 пациентов, прошедших ранее курс радикальной 

лучевой терапии. Особенностью данного исследова-

ния было проведение ФДТ под местной анестезией 

в амбулаторных условиях. Облучение проводилось 
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дистанционно. Толщина опухоли не превышала 10 

мм (глубина эффективного действия ФДТ с фоска-

ном). Все пациенты хорошо перенесли процедуру. У 

17 из 22 пациентов через 40 недель по данным мор-

фологического исследования биопсийного материа-

ла отсутствовали признаки рецидива. Предлагаемая 

авторами методика, по их мнению, проста и эффек-

тивна в паллиативном лечении рака носоглотки. 

В научной литературе имеются лишь единич-

ные сообщения о ФДТ других новообразований по-

лости носа, носоглотки и околоносовых пазух. Так, 

B. Karakullukcu с коллегами [4] успешно провели 

ФДТ экстрамедуллярной плазмацитомы носоглотки 

у пациента 61 года. Новообразование диаметром 

около 3 см не уменьшилось в размерах после ради-

кального курса лучевой терапии, которая является 

основным методом лечения таких опухолей. Было 

принято решение о нерадикальной эндоскопиче-

ской резекции образования с последующей ФДТ 

с фосканом через 2 недели. Пациент хорошо перенес 

лечение и наблюдался авторами в течение 6 лет без 

признаков рецидива.

Инвертированная папиллома, хотя и относится 

по гистологическому строению к доброкачествен-

ным опухолям, обладает схожей со злокачествен-

ными новообразованиями способностью к инва-

зивному росту, а также часто рецидивирует после 

удаления. Y. Zhang с соавторами [7] применили 

ФДТ с 5-аминолевулиновой кислотой у 3 пациен-

тов с инвертированной папилломой полости носа. 

Количество сеансов ФДТ варьировало от 1 до 3. 

Полный регресс был достигнут во всех случаях. За 

время наблюдения (от 6 до 8 месяцев) признаков ре-

цидива не было ни у одного пациента.

Таким образом, в современной литературе край-

не мало работ, посвященных ФДТ злокачественных 

новообразований носа, околоносовых пазух и но-

соглотки. Однако имеющиеся данные говорят о 

перспективности исследований в данном направле-

нии.

На кафедре оториноларингологии ПСПбГМУ с 

2006 г. изучаются возможности ФДТ с отечествен-

ными ФС хлоринового ряда (радахлорин и фото-

дитазин) в лечении злокачественных и доброка-

чественных новообразований ЛОРорганов. За это 

время ФДТ была проведена 3 пациентам со злокаче-

ственными новообразованиями носа и носоглотки. 

У одной пациентки была цилиндрома (аденокистоз-

ный рак) носоглотки, еще у одного пациента – вере-

теноклеточный рак полости носа, у последнего па-

циента – переходноклеточный рак носоглотки. 

Клинический случай. У пациентки У., 62 года, 

через 1 год после хирургического удаления гистологи-

чески подтвержденной цилиндромы носоглотки был 

выявлен местный рецидив, а через 1,5 месяца после 

повторного удаления – продолженный рост. Опухоль 

находилась на задней стенке носоглотки справа, в об-

ласти розенмюллеровой ямки. Из-за отказа больной 

от химиолучевого лечения было принято решение 

о проведении ФДТ. С интервалом 1 месяц выполне-

но 2 сеанса ФДТ с ФС фотодитазин в дозе 0,8 мг/кг. 

Под общей анестезией через 2 ч после введения ФС 

под контролем ригидного эндоскопа было выполнено 

дистанционное лазерное облучение светом с длиной 

волны 662 нм. Суммарная энергия облучения соста-

вила 250 Дж/см2. Послеоперационный период проте-

кал без осложнений, болевой синдром был выражен 

минимально. В результате проведенного лечения до-

стигнут полный регресс опухоли. Больная находит-

ся под наблюдением в течение 2,5 года (по настоя-

щее время) без признаков рецидива.

Клинический случай. Пациент Ш., 86 лет, был 

госпитализирован в ЛОР-клинику Первого СПбГМУ 

им. акад. И. П. Павлова в феврале 2013 г. с рециди-

вом веретеноклеточного рака полости носа после 

двукратного хирургического эндоназального удале-

ния новообразования в мае 2011 и сентябре 2012 гг. 

В лучевом и химиотерапевтическом лечении больно-

му было отказано в связи с сопутствующей пато-

логией и возрастом. По данным мультиспиральной 

компьютерной томографии рецидивная опухоль 

полностью занимала левую половину полости носа 

в средних и задних ее отделах, прорастала в левую 

верхнечелюстную пазуху и клетки решетчатого ла-

биринта. Больной предъявлял жалобы на рецидиви-

рующие носовые кровотечения, головную боль, зало-

женность носа. В условиях наркоза было произведено 

максимально возможное удаление опухоли с интрао-

перационной ФДТ с фотодитазином (0,8 мг/кг за 3 

ч до облучения). Полость носа облучали при помощи 

цилиндрического рассеивающего наконечника длиной 

3 см. Энергия светового облучения составила 300 Дж 

на 1 см длины рассеивающего наконечника. В после-

операционном периоде наблюдались выраженный 

отек и кровоизлияния в слизистую оболочку поло-

сти носа, которые разрешились лишь через 6 недель. 

Болевой синдром был незначителен. После стихания 

реактивных воспалительных явлений визуальных 

признаков опухолевого роста при осмотре полости 

носа эндоскопом не было. Через 7 месяцев больной 

снова обратился с жалобами на заложенность носа 

и повторяющиеся носовые кровотечения. При рино-

скопии был выявлен продолженный рост опухоли. 

Новообразование на 2/3 заполняло левую половину 

полости носа. В связи с наличием противопоказаний 

к хирургическому лечению под общей анестезией с 

паллиативной целью больному было выполнено три 

сеанса ФДТ новообразования полости носа с интер-

валом 1,5 месяца. ФДТ с фотодитазином выполняли 

под местной анестезией. Энергия облучения соста-

вила 250–300 Дж/см. 

Противоопухолевый эффект заключался в яв-

ном замедлении роста опухоли и уменьшении часто-

ты и интенсивности носовых кровотечений.

Клинический случай. Больной Р., 40 лет, по-

ступил в ЛОР-клинику ПСПбГМУ в феврале 2014 г. 

с жалобами на отсутствие дыхания через правую 

половину носа, затруднение – через левую, периоди-

ческое стекание крови по задней стенке глотки, го-

ловную боль в затылочной области, снижение слу-

ха на правое ухо. Стекание крови по задней стенке 

глотки больной впервые отметил в 2010 г. В 2011 г. 
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в связи с затрудненным носовым дыханием больно-

му была выполнена септум-операция, которая при-

вела к некоторому улучшению носового дыхания. В 

последующие 2 года больной отмечал учащающиеся 

носовые кровотечения и прогрессирующее ухудшение 

носового дыхания. В последние месяцы присоедини-

лась головная боль, снизился слух на правое ухо. При 

эндоскопии полости носа и носоглотки определялось 

розовое мелкобугристое образование, которое за-

нимало всю носоглотку и кровоточило при малей-

шем прикосновении. Результат гистологического 

исследования – переходноклеточный рак умеренной 

степени дифференцировки с признаками продук-

тивного воспаления по типу межуточного в под-

лежащей строме. На компьютерных томограммах 

околоносовых пазух определялось новообразование 

носоглотки с признаками деструкциии тела клино-

видной кости. По результатам дообследования при-

знаков регионарных и отдаленных метастазов не 

было. Поставлен диагноз рака носоглотки T4N0M0. 

С учетом стадии заболевания, не подразумевающей 

радикального хирургического лечения, больному был 

проведен курс лучевой терапии в дозе 60 Гр. От хи-

миотерапевтического лечения больной отказался. 

В результате лучевого лечения был достигнут пол-

ный регресс опухоли, оставалось лишь небольшое 

резидуальное образование на задней стенке носо-

глотки. Через 2 месяца после лучевой терапии была 

проведена ФДТ носоглотки. В условиях общей ане-

стезии через 3 ч после внутривенного введения фо-

тодитазина в дозе 0,7 мг/кг выполнено дистанци-

онное лазерное облучение задней стенки носоглотки. 

Суммарная энергия облучения составила 450 Дж/

см2. В послеоперационном периоде больной предъяв-

лял жалобы на выраженную боль, которая с трудом 

купировалась приемом ненаркотических анальгети-

ков, обильные выделения из носа. Зона облучения за-

живала под плотным налетом фибрина, который 

самостоятельно отошел лишь спустя 2 месяца. Под 

налетом оказалась нормальная слизистая оболочка, 

т. е. ФДТ, несмотря на выраженную воспалитель-

ную реакцию в послеоперационном периоде, не при-

вела к избыточному рубцеванию. Болевой синдром 

также полностью прошел лишь спустя 2 месяца. На 

момент написания статьи у больного отсутству-

ют эндоскопические и рентгенологические признаки 

рецидива опухоли.

Заключение. Представленные клинические 

наблюдения, несмотря на малое их количество, по-

казывают эффективность и безопасность фотоди-

намической терапии в качестве дополнительного 

метода лечения злокачественных новообразований 

полости носа и носоглотки. 

Небольшие новообразования (не более 1–1,5 см) 

могут быть полностью разрушены под действием 

ФДТ, при более крупных новообразованиях целесо-

образно предварительное удаление основной массы 

опухолевой ткани.
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RISK FACTORS FOR POST STEM CELL TRANSPLANT SINUSITIS
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В статье рассмотрены факторы риска синусита у детей и подростков после трансплантации гемопо-

этических стволовых клеток. Проведен анализ частоты развития синусита при различных видах транс-

плантации.
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The article discusses the risk factors of sinusitis in children and teenagers after hematopoietic stem cell 

transplantation. The analysis of the incidence of sinusitis in the various types of transplantation is presented.
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Трансплантация гемопоэтических стволовых 

клеток (ТГСК) применяется в лечении различных ге-

матологических и онкологических заболеваний [1, 

6, 7, 10, 13, 23, 24]. Несмотря на последние достиже-

ния в профилактике ТГСК – связанных осложнений, 

инфекции являются одним из значительных препят-

ствий к успеху трансплантации. Реципиенты алло-

генной ТГСК (алло-ТГСК) имеют более высокий риск 

оппортунистических инфекций, что связано с за-

держкой реконструкции клеточного и гуморального 

иммунитета, реакцией трансплантат против хозяина 

(РТПХ), системной иммуносупрессивной терапией 

для профилактики и лечения РТПХ [23, 24]. 

Синусит – инфекционное осложнение, которое 

часто встречается до и после ТГСК [2, 7, 16, 19, 23–

25, 29–31]. Диагноз базируется на изменениях в око-

лоносовых пазухах (ОНП) на рентгенограмме или 

компьютерной томографии и симптомах синусита, 

включающих головную боль, лихорадку, гнойные 

выделения из носа [23, 24]. Согласно европейским 

рекомендациям по лечению риносинусита и поли-

поза (EPOS) ряд зарубежных исследователей при 

диагностике риносинусита руководствуются только 

жалобами и данными, полученными при эндоскопи-

ческом исследовании полости носа [33]. 

В целях снижения частоты синусита после ТГСК 

необходимо выявить пациентов с повышенным ри-

ском поражения ОНП. В настоящее время проведено 

несколько ретроспективных исследований по изуче-

нию факторов, увеличивающих риск возникнове-

ния поражения ОНП после ТГСК. Среди них режим 

кондиционирования, облучение, наличие РТПХ, 

иммуносупрессивная терапия, длительная нейтро-

пения, вирусные инфекции [3–5, 11, 12, 19, 21, 24, 

26, 34, 35]. У пациентов с нормальным состоянием 

иммунной системы лечение синусита включает на-

значение деконгестантов, противовоспалительной 

и антибактериальной терапии [23]. Синуситы у ре-

ципиентов ТГСК опасны орбитальными и внутриче-

репными осложнениями [23]. Такие потенциально 

опасные состояния требуют своевременной диагно-

стики и лечения. 
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Цель исследования. Изучить факторы, ассоци-

ированные с риском возникновения синусита у де-

тей и подростков после ТГСК.

Пациенты и методы исследования. В исследо-

вание включены 525 пациентов в возрасте от 0 до 

21 года, перенесших аутологичную (n = 174) и ал-

логенную ТГСК (n = 351) в период с 2008 по 2013 г. 

в НИИ детской онкологии, гематологии и транс-

плантологии им. Р. М. Горбачевой. Критериями 

включения в исследование были любой вид ТГСК, 

возраст пациентов до 21 года. Также учитывали ос-

новное заболевание, тип донора, режим кондицио-

нирования, наличие острой и хронической РТПХ. 

Основными методами диагностики синусита 

являлись: сбор жалоб и анамнеза, эндоскопический 

осмотр полости носа, рентгенологическое исследо-

вание околоносовых пазух и компьютерная томо-

графия (КТ).

Критерии диагностики синусита, которыми мы 

руководствовались, включали симптомы назальной 

обструкции, наличие выделений из носа, головная 

боль, лихорадка. Все случаи синусита в исследова-

нии подтверждены рентгенограммой или КТ ОНП. 

Изменения ОНП на КТ были классифицированы 

с использованием модифицированного варианта 

метода V. J. Lund с соавт. [15], в котором признакам 

поражения ОНП дали оценку от 0 до 2. Оценка 0 со-

ответствовала отсутствию патологии ОНП, 1 – ча-

стичное затенение или утолщение слизистой обо-

лочки ОНП, 2 – тотальное затенение или уровни 

жидкости ОНП. Остиомеатальные комплексы были 

оценены в 0 или 2 балла, свободные или блокиро-

ванные соответственно. Согласно такой оценке из-

менений ОНП на КТ выделены группы пациентов с 

отсутствием синусита (0 баллов), минимальными 

изменениями (от 1 до 3 баллов), средней степенью 

тяжести (от 4 до 10 баллов) и тяжелым течением за-

болевания (от 11 до 20 баллов). 

Статистический анализ выполнен в програм-

ме Statistica version 10.0 с использованием непара-

метрических методов, сопряженных таблиц, теста 

Фишера и метод Каплан–Мейера.

Результаты исследования. В структуре основ-

ного заболевания преобладал острый лимфобласт-

ный лейкоз (ОЛЛ) – 161 пациент (30,6%), острый 

миелобластный лейкоз (ОМЛ) – 101 пациент (19,2%), 

лимфомы – 50 пациентов (9,5%), 48 пациентов 

(9,1%) – с саркомой Юинга, нейробластома – 34 паци-

ента (6,4%), злокачественные опухоли – 32 пациента 

(6,0%), миелодиспластический синдром – 25 пациен-

тов (4,7%), медулобластома – 18 пациентов (3,4%), 

апластическая анемия – 17 пациентов (3,2%), хро-

нический миелолейкоз – 10 (1,9%), острый бифено-

типический лейкоз – 6 пациентов (1,1%), прочие за-

болевания – 23 пациента (4,4%). Миелоаблативный 

режим кондиционирования использовали у 321 

(61,1%) пациента, режим кондиционирования со 

сниженной интенсивностью доз – у 204 пациентов 

(38,9%). В 66,8% случаев была выполнена алло-ТГСК, 

в 33,2% – ауто-ТГСК. Алло-ТГСК от родственного до-

нора в 165 случаях, от неродственного – 186. 

Эндоскопия полости носа проведена всем паци-

ентам (81) с диагнозом синусит. Гиперемия и вы-

раженный отек слизистой оболочки носа выявлен у 

14 (17,2%) пациентов, бледная и отечная слизистая 

оболочка с серозным отделяемым – у 37 (45,6%), не-

кроз – в 2 (2,4%) случаях, гнойное отделяемое – в 2 

(2,4%), бледность слизистой оболочки без отделяе-

мого – в 26 (32%) случаях.

Компьютерная томография ОНП выполнена 

только в 55% (43) случаев, что связано с технически-

ми проблемами и тяжелым состоянием пациентов. 

У 21 пациента изменения в пазухах были средней 

степени выраженности и у такого же числа пациен-

тов наблюдались тяжелые изменения, у 1 пациента – 

минимальные изменения. Медиана возникновения 

синусита после всех видов ТГСК составила 3 месяца 

(1–1091 день). 

До ТГСК частота синусита у пациентов кандида-

тов на ТГСК составила 3,4% (18 пациентов). После 

всех видов ТГСК частота синусита составила 15,4% 

(81 случай). В группе пациентов без поражения 

ОНП (507 человек) до ТГСК у 74 (14,5%) выявлен 

синусит: 3 случая после ауто-ТГСК и 71 случай после 

алло-ТГСК (р < 0,01). Из 18 пациентов с синуситом 

до алло-ТГСК 14 (77,7%) имели поражение ОНП по-

сле алло-ТГСК.

После алло-ТГСК частота синусита выше по срав-

нению с ауто-ТГСК (22% vs 1,7% р < 0,01). Режим 

кондиционирования для проведения алло-ТГСК вли-

яет на возникновение синусита после алло-ТГСК: 

режим со сниженной интенсивностью доз получили 

204 пациента, из них у 45 (22%) выявлен синусит, 

при миелоаблативном режиме у 321 пациентов – 36 

(11,2%) случаев, р = 0,004. 

Частота острой РТПХ в нашем исследовании со-

ставила 52,9%, хронической РТПХ – 32,7%. Наличие 

острой РТПХ не влияет на возникновение синусита. 

У 186 пациентов с острой РТПХ выявлено 24 (12,9%) 

случая синусита, без острой РТПХ – у 15 (9%) из 165 

пациентов, р = 0,531.

Однако пациенты с хронической РТПХ име-

ют более высокий риск развития синусита по 

сравнению с пациентами без РТПХ (30,8 vs 10,2% 

р = 0,001). 

В качестве источника трансплантата исполь-

зовали костный мозг (КМ) 334 пациента, перифе-

рические стволовые клетки крови (ПСКК) – 143, 

комбинацию КМ и ПСКК – 48. Источник ГСК не вли-

яет на частоту синусита после любого вида ТГСК 

(14,7, 17,4, 12,5%, р = 0,98) 

Результаты и обсуждение. Увеличение числа 

пациентов с иммуносупрессией в результате повы-

шения лечения онкологических, аутоиммунных и 

гематологических заболеваний создает огромный 

опыт в управлении иммунодефицитным состояни-

ем. Пациенты, перенесшие трансплантацию, пере-

живают тяжелый подготовительный этап и остаются 

в иммуносупрессии в течение длительного времени 

после ТГСК [7, 18, 19, 24]. 

В нашем исследовании частота синусита после 

алло-ТГСК достоверно выше, чем после ауто-ТГСК 
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(р < 0,01), что совпадает с зарубежными данными 

[19, 23, 24, 30]. Частота возникновения поражения 

ОНП после алло-ТГСК совпадает со средними миро-

выми данными и составляет 22% [14, 18, 19, 24]. 

Передняя риноскопия недостаточна для пол-

ной оценки состояния слизистой оболочки носа у 

пациентов после ТГСК. Осмотр полости носа с при-

менением жестких эндоскопов является значимым 

методом для ранней диагностики риносинусита до 

и после ТГСК. Эндоскопический осмотр поможет 

оценить характер отделяемого и изменения слизи-

стой оболочки носа. Таким образом, можно пред-

положить этиологический фактор (бактериальный, 

грибковый или вирусный), что позволит провести 

раннее лечение поражения ОНП. Наличие при эндо-

скопии некроза или коричневой либо серой слизи-

стой оболочки, главным образом в области среднего 

носового хода и передних отделах перегородки носа, 

может указывать на развитие инвазивной грибко-

вой инфекции [7, 17, 18, 28, 32, 33]. 

Компьютерная томография (КТ) ОНП у реци-

пиентов ТГСК является определяющим методом 

исследования для оценки осложнений синусита, 

таких как деструкция костной ткани при инвазив-

ных микозах, и решения вопроса об оперативном 

лечении. Однако этот метод менее чувствителен для 

определения характера отделяемого (серозное или 

гнойное). Также при КТ ОНП отсутствуют специфи-

ческие признаки инвазивного микоза в начальной 

стадии заболевания [9, 20, 22, 27]. 

В литературных данных присутствуют спор-

ные мнения о выполнении КТ ОНП до проведения 

ТГСК. K. R. Bilings с соавт. (2000) полагали, что КТ-

исследование ОНП до ТГСК у детей может быть по-

лезным для профилактики синусита после ТГСК 

[27]. Однако, S. Arulrajan с соавт. (2012) утвержда-

ют, что такие симптомы синусита, как выделения 

из носа, кашель и заложенность носа не менее важ-

ны, чем результаты КТ-исследования. И в выполне-

нии КТ ОНП нет необходимости, если эти симпто-

мы присутствуют [22]. В исследовании K. A. Kasow 

с соавт. (2009) сообщается о выполнении КТ ОНП 

детям до ТГСК в целях обнаружения каких-либо из-

менений ОНП, не связанных с наличием симптомов 

у ребенка [9]. 

E. Ortiz с соавт. (2010) полагают, что КТ ОНП до 

ТГСК не может предсказать развитие синусита после 

ТГСК, анатомические особенности также не являют-

ся предрасполагающими факторами к развитию ри-

носинусита, но вносят определенную насторожен-

ность в отношении патологии ОНП после ТГСК [20]. 

Поэтому выполнение КТ ОНП до ТГСК предлагают 

только тогда, когда у пациента есть анатомические 

предпосылки или уже был острый риносинусит с не-

благоприятным течением. После ТГСК это исследо-

вание следует проводить в случаях, рефрактерных к 

терапии, или при наличии осложнений грибковой 

либо бактериальной природы, а также при подозре-

нии на инвазивный процесс [28].

Частота острой и хронической РТПХ в нашем ис-

следовании составила 52,9 и 32,7% соответственно, 

что совпадает с данными в доступной литературе (до 

50%) [8, 18]. Такие пациенты были более предраспо-

ложены к синуситу, что также согласуется с литера-

турой [7, 8, 14, 18, 19, 24]. В зарубежных исследова-

ниях есть данные, указывающие на то, что наряду с 

иммуносупрессией при РТПХ имеются микроскопи-

ческие изменения в ультраструктуре респираторно-

го мерцательного многорядного эпителия и на его 

поверхности, такие как плоскоклеточная метапла-

зия и фиброз [8, 14, 28]. Таким образом, могут быть 

изменения мукоциллиарного клиренса, что пред-

располагает к развитию синусита [8, 14, 28].

Заключение. Воспаление околоносовых пазух 

является частым инфекционным осложнением пост-

трансплантационного периода у детей и подростков. 

Пациенты с поражением околоносовых пазух 

(ОНП) до трансплантации гемопоэтических стволо-

вых клеток (ТГПСК) имеют более высокий риск раз-

вития синусита после ТГСК. 

Тип трансплантации влияет на частоту синуси-

та: после алло-ТГСК риск поражения ОНП выше, чем 

после ауто-ТГСК. 

Режим кондиционирования, наличие хрониче-

ской реакции трансплантат против хозяина повы-

шают вероятность развития синусита после ТГСК.
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В статье освещены вопросы о микробном пейзаже слизистой оболочки полости носа у пациентов 

с гормональным ринитом на фоне дисфункции щитовидной железы. Основными представителями ми-

крофлоры у обследованных являются Staphylococcus, которые, вероятно, снижают мукоцилиарную ак-

тивность и способствуют развитию хронического воспаления в полости носа у пациентов с тиреоидной 

патологией. 
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The article is devoted to the problem of themicrobial landscape of the mucous membrane of nasal cavity in 

patients with hormonal rhinitis in the setting of thyroid dysfunction. The main representatives of the microflora 

of the examined patients are Staphylococcus, which probably reduces mucociliary activity and contribute to the 

development of chronic inflammation in the nasal cavity of patients with thyroid pathology. 
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Устойчивость слизистой оболочки (СО) поло-

сти носа к различным патогенам обеспечивается 

сбалансированной деятельностью мукоцилиарной 

системы и секрецией муцина, лизоцима, которые 

обладают бактерицидным действием. Поэтому 

большинство ученых указывают на довольно огра-

ниченное представительство микробов, участву-

ющих в формировании ассоциаций [5, 8]. В состав 

нормальной микрофлоры входят многие виды бак-

терий, которые разделены на три группы. К первой 

группе относится постоянно обитающая индиген-

ная микрофлора, ко второй – факультативные бак-

терии, которые занимают промежуточное место 

между микроорганизмами первой группы и пред-

ставителями третьей – транзиторной (пассажной) 

микрофлоры. Современная микробиологическая 

диагностика позволяет культивировать и иденти-

фицировать большинство представителей нормаль-

ной микрофлоры. Несмотря на это, анализ ситуации 

этиологически значимых возбудителей патологиче-

ского процесса – важная задача современной клини-

ческой микробиологии. Индигенными обитателями 

слизистой оболочки полости носа являются коагу-

лазоотрицательные стафилококки (S. epidermidis, 

S. album, S. lentus, S. haemolyticus, S. warneri) и грам-

положительные палочки рода Corynebacterium. Реже 

выделяются нейссерии (N. subflava, N. sicca), зеленя-

щие и негемолитические стрептококки (S. sangius, 

S. mitis, S. salivarius), грамотрицательная палочка 

Haemophilius influenzae, грампозитивные кокки рода 

Micrococcus и палочки рода Bacillus. Также к факуль-

тативной группе относятся представители семей-

ства Enterobacteriacea и пневмококки (Streptococcus 

pneumoniae). Из анаэробной микрофлоры эпизоди-

чески обнаруживаются анаэробные стрептококки 

(Peptostreptococcus spp.) [1, 3, 5, 7]. 

При анализе частоты встречаемости микроорга-

низмов на слизистой оболочке носа было выявлено, 

что у больных с хроническим ринитом (ХР) и хрони-

ческим синуситом (ХС) наиболее часто встречается 

грамположительная кокковая флора с явным пре-

обладанием микроорганизмов рода Staphylococcus. 

У больных ХС и ХР стафилококки были обнару-

жены в количестве 82 и 78% соответственно. 

Второе место по частоте у больных ХР и ХС зани-

мали грамотрицательные микроорганизмы семей-

ства Enterobacteriacea – соответственно 32 и 21%. 

Остальные микроорганизмы высевались значитель-

но реже – менее чем в 19% случаев [5]. Традиционно 

принято считать, что микроорганизмы, входящие в 
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состав нормофлоры и выделяемые в больших кон-

центрациях (выше 104 КОЕ/мл), могут являться 

причиной воспалительных заболевания СО верх-

них отделов дыхательных путей [3]. Однако в груп-

пе больных ХР с концентрацией выше 104 КОЕ/мл 

выделялись только стафилококки (37,5%), стрепто-

кокки (15%) и микрококки (7,5%). При этом у 12% 

пациентов с ХР выявлялись штаммы S. aureus и у 

10% – S. haemolyticus. Все вышеуказанные микроорга-

низмы были выделены в концентрации 106 КОЕ/мл. 

В развитии ХС и ХР принимают участие грамположи-

тельные кокки рода Staphylococcus. Увеличение кон-

центрации бактерий семейства Enterobacteriacea, 

которые являются представителями условно пато-

генной микрофлоры, может свидетельствовать о 

дисбиотическом состоянии слизистой оболочки но-

совых ходов, а также об их возможной роли в разви-

тии воспаления [5]. Кроме того, некоторые авторы 

отмечают угнетающее действие на мерцательный 

эпителий СО полости носа неклостридиальной ана-

эробной флоры [6] и высокую встречаемость хла-

мидийной инфекции у пациентов с вазомоторным 

ринитом [4]. 

Среди большого перечня функциональных на-

рушений и патологий различных органов и систем, 

оказывающих влияние на состояние СО полости 

носа, важное место занимают эндокринные за-

болевания, в частности дисфункция щитовидной 

железы. Сочетание вазомоторного ринита с тире-

оидной патологией встречается у 83% больных, 

преимущественно страдающих гипотиреозом [2]. 

К сожалению, в литературе отсутствуют данные о 

микробном пейзаже СО полости носа у пациентов с 

гормональным ринитом на фоне тиреоидной пато-

логии, что определяет актуальность изучения дан-

ного вопроса.

Цель исследования. Изучить микрофлору по-

лости носа у пациентов с гормональным ринитом на 

фоне тиреоидной дисфункции. 

Пациенты и методы исследования. В иссле-

довании принимали участие 57 пациентов женско-

го пола (основная группа) с гипотиреозом (53%) и 

эутиреозом (47%) в возрасте от 21 до 74 лет. Среди 

заболеваний щитовидной железы встречались ауто-

иммунный тиреоидит (АИТ) (35,0%), узловой зоб 

(33,3%), послеоперационный гипотиреоз (21%), 

редко – диффузное увеличение щитовидной же-

лезы (3,5%) и врожденный гипотиреоз (1,75%) 

(р < 0,001). Группу сравнения составили 24 риноло-

гически здоровые женщины. 

Использовали специально составленную анкету-

опросник, предназначенную для  уточнения харак-

тера субъективных ощущений и оценки (в баллах) 

выраженности симптомов, обусловленных состоя-

нием носового дыхания. Для клинической оценки 

выраженности назальной обструкции использова-

ли дифференциацию показателей в зависимости от 

степени их отклонения от референтных значений по 

данным передней активной риноманометрии [9]. 

В целях оценки мукоцилиарной активности при-

меняли сахариновый тест. Материал для бактери-

ологического исследования брали из полости носа 

с помощью стерильного ватного тампона под кон-

тролем передней риноскопии и высевали методом 

Гоулда на плотные питательные среды – питатель-

ный агар с дефибринированной кровью, желточно-

солевой агар, среды Эндо и Сабуро. Возбудителей 

выделяли в соответствии с приказом от 22.04.85 г. 

№ 535 «Об унификации микробиологических (бак-

териологических) методов исследования, применя-

емых в клинико-диагностических лабораториях». 

Резистентность к антибактериальным препаратам 

(методом серийных разведений) определяли на по-

луавтоматическом анализаторе AutoScan4 System. 

Антибиотикорезистентность выделенных штаммов 

оценивали согласно МУК 4.2.1890-04 от 04.03.2004 г. 

Результаты исследования. Результаты анкети-

рования свидетельствовали о разнообразии субъек-

тивной ринологической симптоматики у пациентов 

с патологией щитовидной железы. У большинства 

обследованных регистрировали жалобы на нару-

шение носового дыхания, обоняния, выделения 

из носа. Среди пациентов с симптомами назаль-

ной обструкции примерно с одинаковой частотой 

встречались АИТ, узловой зоб и послеоперацион-

ный гипотиреоз (р ≥ 0,05). Лидирующее положе-

ние среди оториноларингологических симптомов 

у обследованных с тиреоидной дисфункцией зани-

мали симптомы назальной обструкции, которые от-

метили 91,8% обследованных (р < 0,001). Средние 

значение МЦТ у лиц с тиреоидной патологией со-

ставили 16,7±1,56 мин., что было выше, чем в груп-

пе сравнения 11,3 ± 0,36 (р ≤ 0,01). Микрофлора 

определялась у 94,2% обследованных с гормональ-

ным ринитом, преимущественно в виде монофло-

ры (96 ± 2,8%), микробные ассоциации встреча-

лись реже, чем в контрольной группе (р ≤ 0,001). 

Подавляющее большинство микроорганизмов было 

представлено грамположительными аэробами 

(90,7 ± 4,2%), среди которых лидирующее положе-

ние занимали стафилококки (77,3%), стрептококки 

(22,7%) (р ≤ 0,001). Самым распространенным при 

посеве из полости носа у обследованных с гормональ-

ным ринитом был представитель нормальной ми-

крофлоры – Staphylococcus epidermidis (70,8 ± 6,6%) 

(р ≤ 0,01). Грамотрицательные неспоробразующие 

бактерии (Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae), 

которые являются факультативными анаэробами, 

встречались с одинаковой частотой (4,2%) в нети-

пичной для них среде обитания. У обследованных с 

тиреоидной патологией без нарушения дыхательной 

функции носа микробный пейзаж определялся лишь 

в 33,3% случаев и был представлен монофлорой 

Staphylococcus epidermidis (100%). 

Заключение. У пациентов с гормональным ри-

нитом на фоне дисфункции щитовидной железы в 

носовой полости определяется преимущественно 

грамположительная монофлора, представленная 

стафилококками (77,3%). Вероятно, такой видо-

вой состав микрофлоры косвенно свидетельствует 

о снижении физиологических механизмов защиты 

слизистой оболочки полости носа, что создает пред-
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посылки к развитию здесь вторичных инфекционно-

воспалительных изменений. 

Кроме того, нарушения одной из важнейших за-

щитных систем СО полости носа – мукоцилиарного 

транспорта – создают реальные условия для акти-

вации микрофлоры, вегетирующей в полости носа, 

и запуска инфекционного механизма воспаления 

СО, что в известной степени может определять вы-

раженность и тенденции хронического воспаления 

в носовой полости на фоне тиреоидной патологии.
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LASER PROCEDURE SELECTION FOR NASAL POLYPOTOMY
N. A. Schumilova

First Pavlov State Medical University, St. Petersburg, Russia

Изучены биологические эффекты лазеров с длиной волны 810, 970, 980 и 1470 нм, радиочастотно-

го скальпеля на биологических тканях с различными оптическими свойствами. Оценены ширина зон 

абляции и  коагуляции линейного разреза, масса образцов до и после точечного воздействия, глубина 

кратера. Подобраны оптимальные режимы воздействия радиочастотным скальпелем и лазерным излу-

чением на биологические ткани с различными оптическими свойствами. Дистантное применение лазе-

ра с длиной волны 980 нм мощностью более 20 Вт при полипотомии носа значительно сокращает время 

лазерного этапа оперативного вмешательства.

Ключевые слова: полипы полости носа, лазер, абляция, коагуляция.
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Biological effects of lasers with 810, 970, 980 and 1470 nanometers wavelengths and radio frequency knife 

on biological tissues with different optical properties were studied. The width of ablation and coagulation 

zones after linear incision as well as the weight of tissue samples before and after LITT, incision depth were 

measured. Optimal conditions of lasers and radiofrequency knife effects on biological tissues with different 

optical properties were selected. Remote using of laser with 980 nanometers wavelengths (power > 20 W) 

decreased operation time of polypotomy.

Key words: nasal polyps, laser, ablation, coagulation. 
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Введение. Методика удаления полипов поло-

сти носа посредством излучения высокоэнергети-

ческого лазера предложена в 1986 году M. Ohyama. 

Основные методы хирургического лазерного 

воздействия на полипозную ткань разработаны 

М. С. Плужниковым [8, 9]. Выделены следующие ва-

рианты действия высокоэнергетическим лазерным 

излучением:

– контактная лазерная полипотомия, заключа-

ющаяся в тотальной коагуляции полипозной ткани;

– этапная коагуляция, проводимая через не-

сколько дней после традиционной полипотомии для 

удаления остатков полипозной ткани;

– отсечение ножки полипа; 

– лазерная интерстициальная термотерапия по-

липов носа. 

Преимуществами лазерного удаления полипов 

полости носа в сравнении с петлевой полипото-

мией являются бескровность воздействия и корот-

кий восстановительный период, что позволяет про-

водить оперативное вмешательство соматически 

отягощенным больным (с бронхиальной астмой, па-

тологией сердечно-сосудистой системы, нарушени-

ями свертывающей системы крови), осуществлять 

ряд вмешательств в амбулаторном режиме, в ранние 

сроки после операции начать интраназальное ис-

пользование топических глюкокортикостероидов.

По данным разных исследований, частота реци-

дивирования полипозного процесса принципиаль-

но не меняется ни от объема операции (с вскрытием 

околоносовых пазух или без), ни от методики удале-

ния полипов – петлей, микродебридером или лазе-

ром. Щадящих методик удаления полипов полости 

носа много, однако каждая имеет недостатки и не 

обеспечивает ремиссии заболевания. Даже при тща-

тельно выполненном оперативном вмешательстве 

процент рецидивирования полипозного риносину-

сита (ПРС) высок – от 20–40 до 60–80% [1, 7, 13]. По 

данным проспективного рандомизированного ис-

следования отдаленные результаты хирургического 

и консервативного лечения 90 больных хроническим 

риносинуситом (спустя 6 месяцев и 1 год) достовер-

ных различий не имели [14]. Конечно, удаление по-

липов полости носа значительно улучшает качество 

жизни больных с ПРС. Однако необходимость вы-

полнения оперативного вмешательства на околоно-

совых пазухах у данной категории больных является 

спорной. Стремительное развитие лазерных техно-

логий и появление новой лазерной аппаратуры с но-

выми длинами волн привели к модификации выше 

описанных методов лазерного воздействия на по-

липозную ткань, большинство из которых получили 

историческое значение. Основными направления-

ми в развитии методик лазерной полипотомии носа 
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являются сокращение длительности оперативного 

вмешательства и выбор оптимального режима ла-

зерного воздействия, обеспечивающего формирова-

ние адекватного гемостатического эффекта наряду с 

минимальным повреждением окружающих тканей, 

что имеет особое значение для обонятельной обла-

сти полости носа. 

Конечно, по скорости воздействия лазерная по-

липотомия уступает применению микродебридера 

(шейвера), однако последний не может обеспечить 

надежного гемостаза. В среднем 9 больным из 45 

при выполнении полипотомии носа с помощью 

микродебридера требуется тампонада полости носа 

в конце оперативного вмешательства [6]. Именно 

бескровность лазерного воздействия во многих слу-

чаях определяет выбор лазерной методики поли-

потомии носа как для хирурга, так и для пациента. 

Известен опыт использования для удаления поли-

позной ткани радиочастотной петли [10, 11], кото-

рое обеспечивает требуемый гемостаз, однако не 

удаляет остатки полипозной ткани, мелкие полипы, 

полипы, локализующиеся в труднодоступных обла-

стях, например позади гребня перегородки носа.

В настоящее время для удаления полипов по-

лости носа применяется лазерное излучение в диа-

пазоне длин волн 0,81–10,6 мкм [2, 3, 5, 8, 9, 12]. 

Режим воздействия лазером в ряде случаев выбира-

ют эмпирически, что увеличивает риск осложнений 

в результате нанесения непрогнозируемого воздей-

ствия [4]. Повреждение интактной слизистой обо-

лочки полости носа, в частности,  может привести 

к денервации рецепторных полей, нарушению обо-

нятельной функции. Биологические эффекты лазе-

ра зависят от длины волны лазерного излучения, 

оптических и механических свойств ткани. Полипы 

полости носа характеризуются высоким содержани-

ем воды и полным отсутствием пигментов, что не 

позволяет прогнозировать биологические эффекты 

лазерного воздействия на основании опыта работы 

с другими тканями (например, слизистой оболоч-

кой). Оптимальные режимы лазерного воздействия, 

обеспечивающие минимальное повреждение окру-

жающих тканей наряду с надежным гемостазом, 

могут быть рекомендованы только на основании ре-

зультатов экспериментальных исследований. 

Цель исследования. Изучить особенности дей-

ствия лазерным излучением с длинами волн 810, 

970, 980, 1470 нм и радиочастотным скальпелем на 

полипы и другие ткани полости носа.

Материал и методы исследования. В качестве 

биологических объектов, подвергаемых лазерному 

воздействию, выбраны: удаленные полипы полости 

носа, печень крупного рогатого скота, мышечная 

ткань курицы, удаленный хрящ перегородки носа. 

Потребность в исследовании на биологических тка-

нях с разными оптическими свойствами объясня-

ется необходимостью в ряде случаев выполнения 

воздействий на разные ткани в рамках одного опе-

ративного вмешательства. Например, полипотомия 

носа может быть сопряжена с операцией на пере-

городке носа, удалением новообразований полости 

носа, в том числе сосудистых и обильно пигменти-

рованных, которые по оптическим свойствам более 

всего напоминают ткань печени крупного рогатого 

скота.

Для оценки абляции и коагуляции на образец 

биологической ткани наносили линейный разрез. 

Проводили стандартизацию скорости воздействия 

посредством подвижной равномерно двигающейся 

ленты самописца. Лазерное волокно фиксировали 

с помощью штативов под углом 60° относительно 

поверхности по ходу выполнения разреза. Скорость 

нанесения воздействий на ткани – 2 мм/с – наибо-

лее часто используемая в клинических условиях. 

Ширину зоны абляции и боковой зоны коагуляции 

измеряли с помощью окуляр-микрометра при уве-

личении х40. Глубину образовавшегося кратера 

оценивали на мышечной ткани курицы путем вы-

полнения поперечных срезов относительно линии 

разреза с последующим измерением в условиях 

микроскопии выше описанным способом. В целях 

оценки степени вапоризации производили точечное 

воздействие на образец биологической ткани в тече-

ние 5 с. Лазерное волокно фиксировали с помощью 

штативов под углом 90° к поверхности ткани. До и 

после точечного воздействия взвешивали образцы 

биологической ткани на весах с диапазоном измере-

ний 0–1000 мг.

Биологические эффекты лазерного излучения с 

длинами волн 810, 970, 1470 нм оценивали в кон-

тактном режиме воздействия, эффекты лазерного 

излучения с длиной волны 980 нм (с максимальной 

мощностью 30 Вт) – в контактном режиме и дис-

тантном при радиусе пятна 2 мм. Действие радио-

частотного скальпеля (РЧС) оценивали в режимах 

«Разрез» (полностью фильтрованная волна), «Разрез 

и коагуляция» (частично выпрямленная волна), 

«Коагуляция» (полностью выпрямленная волна) при 

мощности  3 и 6 усл. ед. (диапазон мощности при-

бора составляет 30 – 90 Вт, что соответствует услов-

ным единицам от 1 до 9).

Результаты и обсуждение. По результатам ис-

следования контактное действие лазерного излу-

чения с длиной волны 970 и 980 нм в сравнении с 

лазером длиной волны 810 нм обеспечивает форми-

рование более широкой зоны коагуляции, что имеет 

преимущества при воздействии на биологические 

ткани с обильным кровоснабжением (табл.). Для 

выполнения разреза оптимальной для лазеров с дли-

нами волн 810, 970 и 980 нм является мощность 7 

Вт. При более низких мощностях линейного воздей-

ствия со скоростью 2 мм/с формируется неравно-

мерный по ширине кратер в результате налипания 

ткани к лазерному волокну, что увеличивает веро-

ятность кровотечения при отсоединении волокна от 

ткани. В случае лазерного излучения с длиной волны 

1470 нм оптимальной является мощность не менее 

2 Вт, которая исключает возможность налипания 

ткани на конец волокна и приводит к формирова-

нию менее широкого и глубокого разреза (в срав-

нении с действием лазера с длиной волны 810 нм 

мощностью 7 Вт) наряду с сопоставимыми гемоста-
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Т а б л и ц а 

Ширина зоны абляции и зоны коагуляции при воздействии на различные ткани лазерным излучением и 
радиочастотным скальпелем, разница в массе до и после точечного воздействия

Показа-

тель
Прибор, режим

Мощность, Вт 

(усл. ед.)

Печень крупного 

рогатого скота

(группа 1)

Мышечная ткань 

курицы

(группа 2)

Полип полости носа

(группа 3)

Хрящ перегородки 

носа

(группа 4)

Ш
и

р
и

н
а

 к
р

а
те

р
а

, 
м

к
м

Лазер

1,47 мкм

1 294±65 588±85 70±11 343±13

2 756±31 1232±65 147±13 707±13

3 1302±30* 1295±40* 126±14* 798±30*

4 1393±36 1477±23 700±22 854±14

5 1505±46* 1610±66* 301±26* 994±18

Лазер

0,98 мкм

контактно

3 658±33 875±37 0 0

5 917±67 819±79 665±73* 616±18*

7 1057±37* 1043±82 973±37 805±29

9 1078±57* 1078±45 1029±66 833±25*

15 1386±68 1337±58 1309±21 840±22

20 1491±78 1323±83 1260±59 861±15

25 1652±49 1365±80 1071±109 910±17

30 1526±84 1393±77 1029±130 1106±19

Лазер

0,97 мкм

3 994±36* 949±36 494±84* 476±33*

5 959±39 1033±45 753±19* 805±25

7 1155±27 1225±50 935±17 823±26

9 1260±22 1333,5±46* 1180±31 910±36

Лазер

0,81 мкм

3 700±72 893±10 0 294±14

5 1068±117 1005±17 910±18 854±21

7 1225±56 1057±32 998±28 875±14

9 1278±55 1075±23 1071±76 980±9

РЧС «Резка»
(3) 1610±172 1005±58 0 0

(6) 2958±98* 1530±84* 473±36* 305±9*

РЧС «Резка–

коагуляция»

(3) 1225±154 441±26 0 0

(6) 2639±188* 1470±90* 700±45* 399±30*

РЧС 

«Коагуляция»

(3) 1750±53 525±17 0 0

(6) 2198±138* 1194±81 280±11* 0

Ш
и

р
и

н
а

 б
о

к
о

в
о

й
 з

о
н

ы
 к

о
а

гу
л

я
ц

и
и

, 
м

к
м

Лазер

1,47 мкм

1 336±36 189±9 0 0

2 385±19 308±34 0 0

3 406±32* 371±14* 0 0

4 448±30 364±14 161±28 0

5 476±38* 364±18 301±34* 0

Лазер

0,98 мкм

контактно

3 329±29* 224±12 0 98±4*

5 420±26* 413±28 119±5* 105±6*

7 574±59* 497±27 196±10* 119±5*

9 588±30* 539±63 252±14* 126±4*

15 812±54 623±43 224±15 133±3

20 840±70 742±63 168±21 140±0

25 826±51 686±47 175±18 133±3

30 770±19 798±52 182±15 151±3
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Показа-

тель
Прибор, режим

Мощность, Вт 

(усл. ед.)

Печень крупного 

рогатого скота

(группа 1)

Мышечная ткань 

курицы

(группа 2)

Полип полости носа

(группа 3)

Хрящ перегородки 

носа

(группа 4)

Ш
и

р
и

н
а

 б
о

к
о

в
о

й
 з

о
н

ы
 к

о
а

гу
л

я
ц

и
и

, 
м

к
м

Лазер

0,98 мкм

дистантно

5 455±49* 0

Выраженная 

деформация ткани

0

9 1960±142* 370±30 0

15 2440±235 395±42 0

20 2570±238 525±30 0

25 2795±277 775±39 0

30 3860±306 1035±43 0

Лазер

0,97 мкм

3 350±13* 333±14 0 105±6*

5 368±9* 473±9* 140±18* 105±6*

7 403±14* 543±10* 263±24* 105±6*

9 578±8* 613±20* 298±19* 140±11*

Лазер

0,81 мкм

3 224±10 280±26 0 70±6

5 315±9 364±29 35±6 70±6

7 294±10 420±23 70±6 70±3

9 403±9 455±26 175±6 70±6

РЧС «Резка»
(3) 490±14 175±18 0 0

(6) 294±21 329±16* 91±10 35±6*

РЧС «Резка–

коагуляция»

(3) 469±35 245±14 0 0

(6) 574±15* 336±20* 91±10 18±6*

РЧС 

«Коагуляция»

(3) 455±11 210±11 0 0

(6) 245±26 280±11* 105±11* 0

Р
а

зн
и

ц
а

 в
 м

а
сс

е
 д

о
 и

 п
о

сл
е

 т
о

ч
е

ч
н

о
го

 в
о

зд
е

й
ст

в
и

я
, 

м
г

Лазер

1,47 мкм

1 1 2 1 2

2 6 2 3 3

5 11 10 16 15

Лазер

0,98 мкм

контактно

7 9 8 14 2

20 14 15 12 8

30 24 34 22 17

Лазер

0,98мкм

дистантно

20 5 5 0,5 2

30 13 14 8 7

Лазер

0,97 мкм

3 1 5 4 0

9 14 6 16 4

Лазер

0,81 мкм

3 6 2 3 1

9 13 5 8 4

РЧС «Резка–

коагуляция»
(6) 1 0 8 0

Гл
у

б
и

н
а

 к
р

а
те

р
а

, 
м

к
м

Лазер

1,47 мкм

1 – 163±12 – –

5 – 338±12 – –

Лазер

0,98 мкм

контактно

7 – 523±13 – –

30 – 978±64 – –

Лазер

0,97 мкм
7 – 609±40 – –

Лазер

0,81 мкм
7 – 525±20 – –

РЧС «Резка–

коагуляция»
(6) – 1267±106*

* Различия в группе достоверны в сравнении с действием лазера с длиной волны 810 нм той же мощностью для лазерного излучения и 

мощностью 7 Вт для радиочастотного скальпеля (р < 0,05).
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тическими свойствами. Вапоризационные свойства 

лазера с длиной волны 1470 нм мощностью 2 Вт вы-

ражены в меньшей степени по сравнению с другими 

лазерами, однако образование менее глубокого кра-

тера позволяет рекомендовать его для полипотомии 

носа, коагуляции эктазированных сосудов.

Воздействие РЧС при мощности 6 усл. ед. сопо-

ставимо с действием лазерного излучения по режу-

щему эффекту, уступает по коагуляционным свой-

ствам. Однако глубокое рассечение подлежащих 

тканей и в ряде случаев значительное расхождение 

краев раны ограничивают использование РЧС в ма-

лоинвазивной хирургии. В случае применения РЧС 

с наконечником в виде петли плоскость прохожде-

ния высокочастотных волн, вызывающих форми-

рование режущего эффекта, находится в плоскости 

петли, представляющей собой активный электрод. 

В связи с этим высокочастотная электрическая вол-

на направлена в глубь объекта, находящегося в пет-

ле, не затрагивая окружающие ткани. Это приводит 

к быстрому отсечению ткани, находящейся в петле 

наряду с формированием небольшого термического 

повреждения окружающих тканей. Таким образом, 

использование радиочастотного скальпеля с нако-

нечником в виде петли приводит к быстрому отсе-

чению ткани и обеспечивает умеренно выраженный 

гемостатический эффект.

Применение высоких мощностей лазерного 

изучения с длиной волны 980 нм (более 20 Вт) в 

контактном режиме ограничивается явлениями 

взрывной абляции. Нивелирует возникновение ми-

кровзрывов погружение лазерного волокна в толщу 

ткани, например полипа, обеспечивая быстрое его 

сморщивание и сохранность окружающих тканей. 

Однако при этом происходит горение лазерного во-

локна, что делает воздействие на ткани неконтроли-

руемым.

Использование лазерного излучения с длиной 

волны 980 нм в дистантном режиме при высоких 

мощностях (до 30 Вт) не позволяет получить адек-

ватный разрез, однако имеет преимущества при не-

обходимости вапоризации объемных образований. 

Высокая скорость деструкции тканей  и неглубокое 

воздействие делают привлекательным применение 

дистантного лазерного воздействия высокой мощно-

сти для полипотомии носа. Следует уточнить, что не-

обходимым условием работы с лазером в дистантном 

режиме является наличие очищенного кончика ла-

зерного волокна. Даже небольшое загрязнение зна-

чительно уменьшает скорость тканевой деструкции. 

Преимущество дистантного лазерного воздействия 

на ткани в сравнении с контактным заключается 

также в отсутствии необходимости очищать кончик 

лазерного волокна от образуемого нагара, что также 

укорачивает время оперативного вмешательства.

Таким образом, для выполнения разреза опти-

мальным является использование в контактном ре-

жиме лазерного излучения с длинами волн 810, 970 и 

980 нм мощностью 7 Вт и  лазерного излучения с дли-

ной волны 1470 нм мощностью 2–3 Вт. При этом сле-

дует учитывать, что излучение с длинами волн 980 и 

970 нм обладает более выраженными гемостатиче-

скими свойствами. Особенностью лазера с длиной 

волны 1470 нм является неглубокое воздействие на 

ткани, что позволяет рекомендовать его при выпол-

нении поверхностных воздействий, в том числе коа-

гуляции сосудистых образований. Быстрое отсечение 

объемных образований обеспечивает использование 

РЧС в режиме «Резка–коагуляция» при мощности 

6 усл. ед. Вапоризацию тканей, в том числе полипоз-

ной, в контактном режиме следует проводить при 

мощности 5–7 Вт указанными диодными лазерами 

и не менее 2 Вт – лазером с длиной волны 1470 нм. 

Для вапоризации полипов перспективным является 

дистантное применение лазера с длиной волны 980 

нм мощностью более 20 Вт, при котором значитель-

но сокращается время лазерного этапа оперативного 

вмешательства. 

Выводы
 На основании результатов экспериментального исследования разработаны оптимальные 

режимы воздействия на ткани лазерами с длинами волн 810, 970, 980 и 1470 нм, а также РЧС. 

Лазерное излучение в диапазоне длин волн от 810 до 1470 нм может быть успешно исполь-

зовано для бескровного удаления полипов, но для каждой длины волны должны быть выбраны 

соответствующие параметры воздействия. Перспективным является дистантное применение 

лазеров высокой мощности для полипотомии носа, что позволяет значительно сократить время 

оперативного вмешательства.
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К ЮБИЛЕЮ ДЕТСКОГО ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 
КРЫМСКОГО РЕСПУБЛИКАНСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 
«ДЕТСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА»

Л. В. Гуляева, М. А. Золотарева

Республика Крым, г. Симферополь

Укрепление здоровья нации в целом, и детского 

населения в частности – один из приоритетов госу-

дарства. Большое внимание уделяется вопросам по-

вышения качества оказания помощи, в том числе 

оториноларингологами, маленьким пациентам. Это 

программы «Здоровый ребенок», «От сердца к серд-

цу», «Услышь мир», «Слух».

Министерство Здравоохранения Республики 

Крым особое внимание уделяет программе по кох-

леарной имплантации. В Крыму все нуждающиеся 

дети прооперированны в рамках данной програм-

мы, 132 ребенка направлены в реабилитационный 

центр г. Троицка.

Детскую оториноларингологическую службу 

Республики Крым 25 лет возглавляет заслуженный 

врач Республики Крым, Украины, заведующая от-

делением Крымского республиканского учрежде-

ния «Детская клиническая больница» (КРУ «ДКБ») 

Людмила Васильевна Гуляева.

В лечебно-профилактических учреждениях, 

подведомственных МЗ Крыма работает 48 детских 

оториноларингологов, из них в городах – 29, в рай-

онах – 19. 

Обеспеченность кадрами на 10 000 детского на-

селения 1,03.

Однако в шести регионах Крыма отсутствуют 

детские оториноларингологи.

Уровень аттестованности детских оторинола-

рингологов составляет 77,0%.

По линии программы «Здоровый ребенок», ЛОР-

отделение получило современное сурдологическое 

оборудование:

1. Двухканальный аудиометр «Maico M-52».

2. Акустический импендансметр «Интеракустикс 

235Н».

3. Аппарат «Audera» для регистрации отоакусти-

ческой эмиссии, коротколатентных слуховых вы-

званных потенциалов, стационарных слуховых вы-

званных потенциалов.

Такое оснащение позволило нам полноценно 

включиться в республиканскую программу «Слух», 

своевременно диагностировать и реабилитировать 

детей с нарушениями слуха с периода новорожден-

ности, определять показания для проведения кохле-

арной имплантации.

В настоящее время детское население 

Республики Крым получает специализированную 

стационарную и амбулаторно-поликлиническую по-

мощь в полном объеме.

Стационарная помощь представлена 85 кой-

ками, из них 40 коек ЛОР-отделение КРУ «ДКБ», 

45 коек развернуто в межрайонных ЛОР-отделениях. 

Обеспеченность койками на 10 тысяч детского насе-

ления составляет 2,59.

В целом детская ЛОР-служба работает стабильно:

• высокий оборот койки;

• низкий средний койко-день;

• высокая хирургическая активность, что гово-

рит о рациональном использовании стационарной 

койки и соответствии ее работы с лечебно-диагно-

стическими стандартами.

ЛОР-отделение КРУ «ДКБ» является организа-

ционно-методическим центром детской оторинола-

рингологической службы Крыма. В отделении рабо-

тают 8 врачей, аттестованных на высшую и первую 

врачебные категории, двое окончили клиническую 

ординатуру. 

Поликлиническое отделение представлено: ото-

риноларингологом, фониатром, сурдологом, лого-

педом, сурдопедагогом, психоневрологом.

ЛОР-отделение КРУ «ДКБ» – база кафедры ото-

риноларингологии государственного учреждения 

«Крымский государственный медицинский универ-

ситет им. С. И. Георгиевского», заведующий кафе-

дрой болезней уха, горла, носа, доктор медицинских 

наук, профессор А. В. Завадский. Сотрудники кафе-

дры ведут лечебную, консультативную и научную 

работу.

За 25 лет работы отделения накоплен достаточ-

но большой опыт в оказании плановой и экстренной 

помощи детям. 

Весь объем хирургической работы проводится 

под внутривенным многокомпонентным наркозом с 

интубацией трахеи с использованием современных 

анестетиков. Хирургия уха и гортани осуществля-

ется под контролем операционного и смотрового 

микроскопа. 

Диапазон проводимых в отделении хирургиче-

ских вмешательств весьма широк. Внедрена эндо-

скопическая диагностика и хирургическое лечение 

заболеваний ЛОРорганов, в том числе эндоскопиче-

ская органосохраняющая аденотомия.

Особое внимание мы уделяем восстановлению 

носового дыхания у детей. Благодаря квалификации 

врачей, а также высококлассному анестезиологиче-

скому обеспечению в отделении проводятся симуль-

танные операции в полости носа и параназальных 

синусах с 4–5-летнего возраста, по показаниям.

На базе ЛОР-отделения КРУ «ДКБ» в течение по-

следних 10 лет ежегодно проводятся постоянно дей-

ствующие семинары (ПДС). Особое место по эффек-

тивности, наглядности и прикладной значимости в 

рамках ПДС имеют семинары, организованные по 

типу мастер-класса. Благодаря таким мероприятиям 
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был, в частности, переосмыслен подход к лечению 

детей с холестеатомой уха. Также было установле-

но, что дети с хроническим эпитимпанитом должны 

санироваться по выявлению заболевания, а не нахо-

диться на «Д» учете в течение нескольких лет.

К одному из важных направлений в хирургиче-

ской работе мы относим лечение детей с ювениль-

ным респираторным папилломатозом гортани (ПГ). 

Учитывая, что сегодня мы знаем этиопатогенез за-

болевания и биологию вируса, а именно, что ПГ – 

это имунно- и экстрогензависимая опухоль, в про-

токол лечения включены не только иммунотерапия, 

но и препараты, которые блокируют пролиферацию 

инфицированных клеток. 

Благодаря адекватному анестезиологическому 

обеспечению нами разработана оригинальная ме-

тодика оперативного вмешательства на гортани без 

постоянного присутствия интубационной трубки, 

а это, в свою очередь, имеет целый ряд преимуществ 

при проведении операции. 

Необходимо отметить, что увеличилось коли-

чество детей с постинтубационными рубцовыми 

стенозами гортани. В нашей больнице имеется реа-

нимационное отделение, где выхаживаются дети с 

момента рождения до 30-го дня. Большинство паци-

ентов данного отделения находится на аппаратном 

дыхании, и количество таких детей растет, так как 

сегодня жизнеспособным считается ребенок с массой 

тела от 500 г. Нами предложена и проводится кон-

трольная прямая ларингоскопия всем детям, находя-

щимся на аппаратном дыхании более 5 дней.

Отделение имеет достаточно большой опыт в 

тактике ведения и хирургического лечения больных 

с риногенными орбитальными и внутричерепными 

осложнениями. Необходимо отметить, что количе-

ство таких осложнений за последние годы значи-

тельно уменьшилось в связи с ранней диагностикой 

и своевременным восстановлением носового дыха-

ния. По этому вопросу мы имеем ряд печатных ра-

бот и выступлений.

Количество детей с аллергическими заболева-

ниями верхних дыхательных путей имеет тенден-

цию к росту. Поиски эффективных методов пред-

отвращения «аллергического марша» продолжают-

ся. В настоящее время уже не вызывает сомнения 

эффективность метода, который способен изменить 

характер иммунного ответа, – специфическая аллер-

говакцинация. Своевременное проведение специ-

фического лечения особенно актуально у детей 

младшего возраста. Имея небольшой стаж заболе-

вания они не обладают широким спектром сенсиби-

лизации, и у этих детей есть перспектива предотвра-

щения более тяжелых проявлений аллергии, таких 

как бронхиальная астма.

В лечении и реабилитации больных с ЛОР-

патологией мы широко используем санаторно-ку-

рортное лечение, направленное на повышение 

защитных сил организма, развитие десенсибилизи-

рующего эффекта, подавление активности воспали-

тельного процесса, стимулирование и повышение 

функциональных способностей организма. 

Детские оториноларингологи Республики Крым 

постоянно повышают свой профессиональный 

уровень. Принимают активное участие в конфе-

ренциях и съездах оториноларингологов Украины, 

Российской Федерации, где регулярно выступают с 

докладами. 

В настоящее время активно реформируется 

здравоохранение Республики Крым в связи с перехо-

дом в формат Российского здравоохранения. Наша 

задача не только сохранить, но и улучшить ото-

риноларингологическую службу для детей на всех 

уровнях оказания медицинской помощи населению 

и продолжить готовить квалифицированные кадры 

ЛОР-врачей.

Несмотря на сложности и проблемы, детские 

оториноларингологи с оптимизмом смотрят в буду-

щее. Мы продолжаем совершенствовать свою рабо-

ту на благо здоровья детского населения Республики 

Крым.

Сотрудники ЛОР-отделения Крымской республиканской детской больницы. В центре снимка главный детский 

оториноларинголог Республики Крым, заслуженный врач Украины Людмила Васильевна Гуляева
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ВЫШЛА В СВЕТ КНИГА

Богданов В. Вас., Завадский А. В., Богданов В. Вл. 
Современные подходы к диагностике и лечению периферических нарушений 

обоняния / Учебно-методическое пособие по оториноларингологии. Симферополь: 

Издательство «ДОЛЯ», 2014. – 112 с.

Учебно-методическое пособие предназначено для студентов, врачей-интернов, 

клинических ординаторов, слушателей факультета последипломного образования, 

отоларингологов, отоневрологов, невропатологов, судебно-медицинских экспертов, 

семейных врачей.

Данное пособие рекомендовано для использования в учебном процессе 

Центральным методическим советом ГУ «Крымский государственный медицинский 

университет имени С. И. Георгиевского.

По вопросам приобретения обращаться в редакцию журнала «Российская ото-

риноларингология».
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