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СПОСОБ ФИКСАЦИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОГО КАБЕЛЯ АКТИВНОГО 
ИМПЛАНТА СРЕДНЕГО УХА VIBRANT SOUNDBRIDGE 
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ВИБРОПЛАСТИКИ У БОЛЬНЫХ, 
ПЕРЕНеСШИХ РАДИКАЛЬНУЮ ОПЕРАЦИЮ НА СРЕДНЕМ УХЕ
Аникин И. А., Астащенко С. В., Сугарова С. Б., Хамгушкеева Н. Н., Канафьев Д. М.

ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи» Минздрава России,  
190013, Санкт-Петербург, Россия  
(Директор – член-корр. РАН, проф. Ю. К. Янов)

THE METHOD OF ATTACHMENT OF THE CONNECTING CABLE OF MIDDLE EAR 
ACTIVE IMPLANT “VIBRANT SOUNDBRIDGE” DURING VIBRATION PLASTIC 
RECONSTRUCTION IN PATIENTS AFTER THE MIDDLE EAR RADICAL SURGERY
Anikin I. A., Astaschenko S. V., Sugarova S. B., Khamgushkeeva N. N., Kanaf’ev D. M.

Federal State Budgetary Institution “Saint-Petersburg Scientific Research Institute  
of Ear, Throat, Nose and Speech”, Saint-Petersburg, Russia 

В статье представлен новый способ фиксации соединительного кабеля активного импланта средне-
го уха vibrant soundbridge при выполнении вибропластики у больных, перенесших радикальную опера-
цию на среднем ухе. Данное хирургическое вмешательство заключается в фиксации кабеля в костной 
борозде, которая создается от внутренней стенки шпоры в сторону нижней костной стенки наружного 
слухового прохода. Борозда огибает трепанационную полость, отступя на 2–3 мм от ее края, и, не заходя 
в нее, доходит до задней стенки сосцевидного отростка, где формируют углубление для избытка кабеля. 
Вся операция сопровождается интраоперационным мониторингом лицевого нерва методом игольчатой 
электромиографии при непрерывной стимуляции с бормашины.

Представленным способом прооперировано 6 пациентов. Срок наблюдения составил от 1 года до 
2  лет после оперативного вмешательства. Данный вариант фиксации показал свою эффективность, 
обеспечивает изоляцию соединительного кабеля от трепанационной полости и дает возможность пред-
упредить такие осложнения, как его экструзия и миграция. Проведение мониторинга, в свою очередь, 
минимизирует вероятность развития пареза лицевого нерва.

Ключевые слова: хронический гнойный средний отит, полость после радикальной операции, ви-
бропластика, активный имплант среднего уха, мониторинг лицевого нерва.

Библиография: 9 источников.

The paper presents a new method of attachment of the connecting cable of middle ear active implant 
“vibrant soundbridge” during vibration plastic reconstruction in patients after the middle ear radical surgery. 
This type of surgery involves cable attachment in the bone transverse, made from the inner wall of the spur 
towards the lower bone wall of the external auditory canal. The transverse envelopes trepanation cavity, 
departing for 2–3 mm from its edge, and without entering it, reaches the rear wall of the mastoid, where a cavity 
is generated for excess cable. The whole surgery is accompanied by intraoperative monitoring of the facial nerve 
by the needle electromyography method under continuous stimulation with a drilling machine.

Six patients have been operated on by this method. The follow-up term constituted 1 year to 2 years after 
surgery. This attachment option has proven it effectiveness, providing the connecting cable insulation from 
the trepanation cavity and making it possible to prevent such complications as its extrusion and migration. 
Monitoring, in turn, minimizes the probability of the facial nerve paresis development.

Key words: chronic suppurative otitis media, cavity after radical surgery, vibration plastic reconstruction, 
active middle ear implant, facial nerve monitoring.

Bibliography: 9 sources.
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До сих пор остается сложной и не до кон-
ца решенной проблема реабилитации больных 
хроническим гнойным средним отитом, пере-
несших радикальную операцию на среднем ухе. 
Это связано с тем, что эти пациенты страдают 
смешанной формой тугоухости с выраженным 
сенсоневральным компонентом и повторная ре-
конструктивная операция может не только не 
привести к положительному результату, но и вы-
звать усугубление сенсоневрального компонента 
тугоухости вплоть до глухоты [1]. В то же время 
традиционные слуховые аппараты, несмотря на 
хорошее усиление звука, зачастую не могут быть 
использованы пациентами после радикальных 
операций на среднем ухе из-за риска возникно-
вения гноетечения [2]. Помимо этого, пациенты 
с наличием трепанационной полости в большей 
степени страдают от искажения звука и феноме-
на обратной связи [3, 4]. Поэтому для повышения 
качества слухоречевой реабилитации и умень-
шения количества осложнений в послеопераци-
онном периоде, у данной категории больных все 
чаще применяется вибропластика. 

Вибропластика – это новейший метод хирур-
гического лечения сенсоневральной, смешанной 
и некоторых форм кондуктивной тугоухости. 
Техника операции сочетает установку внутрен-
него компонента системы Vibrant Soundbridge и 
тимпанопластику [3–5]. 

Вибропластика является безопасным и эффек-
тивным способом лечения, в результате которого 
наружный слуховой проход остается свободным 
и, следовательно, не возникает проблем, как при 
использовании слухового аппарата. Однако часто 
встречаемыми осложнениями у пациентов, пере-
несших радикальную операцию на среднем ухе, 
являются экструзия соединительного кабеля че-
рез эпителиальную выстилку мастоидальной по-
лости, миграция процессора и смещение катушки 
импланта [6].

Помимо этого, при установке активного им-
планта среднего уха существует риск травмиро-
вания лицевого нерва. Поэтому для предупреж-
дения такого осложнения, как парез (паралич) 
мимических мышц, вибропластика сопровожда-
ется интраоперационным мониторингом лицево-
го нерва методом игольчатой электромиографии 
при непрерывной стимуляции с бормашины [7]. 

Данный способ используют при удалении 
костной ткани в области окна улитки, поскольку 
на этом участке лицевой нерв может быть случай-
но поврежден зубцами фрезы, что особенно акту-
ально при установке FMT-катушки. 

При вибропластике основной задачей являет-
ся установка катушки импланта в максимальном 
соприкосновении с мембраной окна улитки, от 
этого зависит функциональный результат опера-
ции. Поэтому нужно быть уверенным в надежной 

фиксации не только самой катушки, а также со-
единительного кабеля, так как при смещении ка-
беля существует вероятность дислокации самой 
катушки импланта. 

В современной литературе описано несколько 
способов вибропластики у пациентов, перенес-
ших санирующие операции на среднем ухе [5, 8, 
9]. Однако все эти способы имеют существенный 
недостаток, связанный с тем, что фиксация со-
единительного кабеля осуществляется в мастои-
дальном сегменте трепанационной полости. Как 
показала практика, такая фиксация не является 
надежной и часто в отдаленном послеоперацион-
ном периоде приводит к экструзии соединитель-
ного кабеля с развитием массивного воспали-
тельного процесса в трепанационной полости и, 
следовательно, со снижением функционального 
результата, что влечет за собой повторное опера-
тивное вмешательство.

Учитывая вышесказанное, вопрос о разработ-
ке новых способов фиксации соединительного 
кабеля активного импланта среднего уха у паци-
ентов, перенесших радикальную операцию, оста-
ется актуальным.

Цель исследования. Уменьшение количества 
осложнений, связанных с экструзией соедини-
тельного кабеля в раннем и позднем послеопера-
ционных периодах, у пациентов после вибропла-
стики, перенесших ранее радикальную операцию 
на среднем ухе.

Пациенты и методы исследования. Иссле- 
дование проводилось на базе Санкт-Петер-
бургского НИИ уха, горла, носа и речи в 2013–
2015 гг.

Всего обследовано 6 больных в возрасте от 21 
до 63 лет, перенесших в прошлом радикальную 
операцию на среднем ухе по поводу хронического 
гнойного среднего отита. У всех пациентов про-
цесс носил двусторонний характер. Ни у одного из 
обследуемых на момент проведения вибропласти-
ки не было признаков обострения заболевания.

Всем пациентам на этапе обследования, по-
мимо сбора жалоб и анамнеза заболевания, про-
водились оториноларингологический осмотр, 
полное аудиологическое и рентгенологическое 
обследование, консультации сурдолога, отонев-
ролога, аудиолога, терапевта и невролога. 

Отологическое исследование включало ото-
скопию, отомикроскопию хирургическим ми-
кроскопом с 12- и 24-кратным увеличением. 
Проводилась оценка выстилки тимпанальной и 
мастоидальной частей трепанационной полости 
(ТП) после РО, соотношения эпидермальной и 
слизистой выстилки, состояния слуховой трубы.

Аудиологическое обследование включало 
проведение тональной пороговой аудиометрии, 
ультразвукового исследования слуха, речевой  
аудиометрии в свободном звуковом поле. 
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Рентгенологическое обследование заключа-
лось в проведении компьютерной томографии 
(КТ) височных костей, по данным которой оцени-
вались состояние воздухоносных полостей сред-
него уха, сохранность анатомических структур 
среднего и внутреннего уха, наличие патологиче-
ского содержимого.

Всем пациентам выполнялась магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) головного мозга и 
внутреннего уха. Выполнялась трехмерная рекон-
струкция улитки в целях оценки размеров окна 
улитки, так как во всех случаях катушка импланта 
устанавливалась на мембрану окна улитки. МРТ 
головного мозга выполнялось пациентам перед 
операцией в связи с тем, что данное исследование 
крайне нежелательно после имплантации Vibrant 
Soundbridge из-за возможности демагнитизации 
импланта и смещения катушки. 

После прохождения пациентами обследо-
вания проводилось хирургическое вмешатель-
ство (вибропластика) в условиях многокомпо-
нентной анестезии с интубацией трахеи. Все 
оперативное вмешательство сопровождалось 
интраоперационным мониторингом лицевого 
нерва методом игольчатой электромиографии 
при непрерывной стимуляции с бормашины. 
Выполнялся S-образный разрез в заушной обла-
сти. Были сформированы кожный и мышечно-
надкостничные лоскуты, открыли трепанацион-
ную полость. 

Далее подготавливалось воспринимающее 
ложе: при наличии остатков барабанной пере-
понки выделяют барабанное фиброзное коль-
цо, в  случае отсутствия остатков барабанной 
перепонки отслаивали кожу передней стенки 
наружного слухового прохода до обнаружения 
барабанного костного кольца для укладки ауто-
фасциального лоскута. Производилась ревизия 
тимпанального устья слуховой трубы.

Из заушного разреза осуществлялся забор  
аутофасции височной мышцы большой площади. 
Большая площадь лоскута в данном случае обе-
спечивает лучшую васкуляризацию и быстрое 
приживление трансплантата. 

Затем делали разрез эпидермальной выстил-
ки по шпоре ближе к мастоидальной части трепа-
национной полости в сторону окна улитки. 

Выполнялась отслойка эпидермальной вы-
стилки от шпоры, канала лицевого нерва, окон 
лабиринта. Нишу окна улитки расширяли за счет 
удаления костных навесов и subiculum алмазным 
бором 1,0–1,3 мм на низких оборотах. Для того 
чтобы удостовериться, что размер ниши доста-
точен для прохождения катушки, проводили про-
верку пробником. 

Далее укладывали фасцию височной мышцы 
диаметром 2 мм и толщиной 0,1–0,2 мм (в не-
которых случаях применяют перихондрий) на 

мембрану окна улитки, после чего устанавливали 
катушку активного импланта до плотного сопри-
косновения с ней. Для профилактики смещения 
катушки в послеоперационном периоде после ее 
установки выполнялась дополнительная фикса-
ция хрящевыми аутотрансплантатами или ауто-
фасциальным лоскутом. 

Режущими борами малого диаметра (1,5 мм) 
у заднего края мастоидального сегмента трепа-
национной полости была сформирована костная 
борозда, в неизмененной патологическим про-
цессом кости, шириной 2,5 мм, высотой 2,0 мм. 

Борозду создавали от внутренней стенки шпо-
ры в сторону нижней костной стенки наружного 
слухового прохода. Борозда огибает трепанаци-
онную полость, отступя на 2–3 мм от ее края, и, 
не заходя в нее, доходит до задней стенки сосце-
видного отростка, где формируют углубление для 
избытка кабеля (рис.).

После размещения соединительного кабеля  
борозду заполняют аутокостной стружкой.

Борами подготавливалось ложе для импланта, 
после чего он фиксировался в ложе нерассасыва-
ющимися нитями. Далее проводили заключи-
тельный этап – тимпанопластику: аутофасциаль-
ный лоскут большой площади укладывали на 
воспринимающее ложе с закрытием тимпаналь-
ного устья слуховой трубы. Поверх лоскута рас-
правляли остатки барабанной перепонки и кожу 
передней стенки наружного слухового прохода.

Выполняли пластику наружного слухово-
го прохода. Заушную рану ушивали послойно. 
В  ране установили дренаж. Наложили асептиче-
скую давящую повязку.

Рис. Формирование костной борозды: 
1 – барабанное костное кольцо; 2 – кожа передней стенки наружного 
слухового прохода; 3 – шпора; 4 – тимпанальная часть трепанационной 
полости; 5 – окно улитки; 6 – канал лицевого нерва; 7 – FMT-катушка; 
8 – мастоидальный сегмент трепанационной полости; 9 – борозда для 
соединительного кабеля; 10 – нижняя костная стенка наружного слухо-

вого прохода; 11 – углубление для избытка кабеля.
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Тампоны из наружного слухового прохода 
удалялись на 7-е сутки после операции, швы – на 
10-е.

Пациенты выписывались на 14-е сутки после 
операции. При выписке признаков пареза мими-
ческой мускулатуры нет. Отомикроскопическая 
картина оперированного уха: в мастоидальном 
сегменте было небольшое количество раневого 
отделяемого, неотимпанальная мембрана была 
умеренно отечная, состоятельная. Заушная рана 
заживала первичным натяжением. Признаков экс-
трузии соединительного кабеля выявлено не было.

Результаты исследования. Срок наблюдения 
пациентов составил с 1 года до 2 лет.

При контрольном осмотре на 30-е сутки: тре-
панационная полость хорошо обозрима, неот-
импанальная мембрана серо-розовая, признаков 
экструзии соединительного кабеля нет.

Через 1–1,5 месяца со дня операции пациенты 
поступали на подключение импланта. При осмо-
тре: отомикроскопия – трепанационная полость 
хорошо обозрима, эпидермизирована. Признаков 
экструзии соединительного кабеля также не вы-
явлено.

В отдаленном периоде у пациентов не наблю-
дался рецидив болезни (ХГСО), трепанационная 
полость была хорошо обозрима, приживаемость ло-
скута оценивалась как отличная. Соединительный 
кабель полностью был прикрыт и не визуализиро-
вался через неотимпанальную мембрану. Не было 
признаков дислокации и экструзии кабеля. В за-
ушной области пальпировался корпус импланти-
рованной части Vibrant Soundbridge.

При обследовании через 4–6 месяцев и через 
1 год также не было выявлено рецидива болезни, 

отсутствовали признаки миграции и экструзии 
электрода. 4 пациента были обследованы также 
через 2 года после хирургического вмешатель-
ства. При осмотре трепанационная полость была 
полностью эпидермизирована, соединительный 
кабель также был полностью прикрыт, не про-
свечивал через неотимпанальную мембрану при 
отомикроскопии. Признаков экструзии и мигра-
ции соединительного кабеля и катушки импланта 
не было.

После подключения данные тональной поро-
говой аудиометрии были схожими с данными при 
поступлении, что свидетельствует о том, что опе-
рация не повлияла на функцию внутреннего уха, 
в частности на остаточный слух.

Данные речевой аудиометрии в свободном 
звуковом поле до (без аудиопроцессора) и после 
операции (с аудипроцессором (АП)) представле-
ны в таблице. На второе ухо проводилась маски-
ровка шумом.

Как видно из данной таблицы, у всех пациен-
тов, которым была произведена вибропластика 
вышеуказанным способом, наблюдалась значи-
тельная прибавка разборчивости речи.

Помимо этого, выполнялась электроокулогра-
фия в до- и послеоперационном периодах для ис-
ключения влияния оперативного вмешательства 
на вестибулярную функцию. У всех пациентов, 
которые вошли в исследование, при сопоставле-
нии с результатами дооперационного электро-
окулографического обследования выявлены 
признаки сохранения характера хронической 
вестибулярной дисфункции, что свидетельствует 
о том, что оперативное вмешательство не повли-
яло на функцию вестибулярного аппарата. 

Т а б л и ц а 
Данные речевой аудиометрии в свободном звуковом поле до и после операции

Гром-
кость,

дБ

Пациенты, %

I без АП I с АП
II без 

АП
II с АП

III без 
АП

III с АП
IV без 

АП
IV c АП

V без 
АП

V с АП
VI без 

АП
VI с АП

70 3,8 97,5 5,2 98 4,5 95,3 4,8 95 5,5 97,2 4 93,7

60 0,8 82,4 1,7 88,2 1 82,8 1,5 82,2 2 87,5 1 82,6

50 0 52,6 0 58,3 0 53 0 52,4 0 56 0 55

 Выводы 
Применение нового способа фиксации соединительного кабеля активного импланта 

среднего уха vibrant soundbridge у лиц, перенесших ранее радикальную операцию на сред-
нем ухе, позволяет избежать экструзии и дислокации соединительного кабеля в раннем и 
позднем послеоперационных периодах. Тем самым повышается эффективность вибропла-
стики и исключается необходимость повторных оперативных вмешательств.
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Проблема терапии хронического полипозного риносинусита (ХПР) на фоне полиморбидной сердеч-
но-сосудистой патологии (ПССП) актуальна. Комплексное исследование биохимических, сердечно-со-
судистых, лучевых и эндоскопических показателей пациентов с ХПР на фоне ПССП позволило предполо-
жить наличие механизмов нарушений центральных и периферических систем регуляции, приводящих 
к возникновению «трудного», клинически «плохо» контролируемого течения ХПР.

Ключевые слова: 6-сульфатоксимелатонин, хронический полипозный риносинусит, полиморбид-
ная сердечно-сосудистая патология, непсихотические тревожно-депрессивные расстройства, фотодина-
мическая терапия.
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The problem of chronic rhinosinusitis poliposa (CRP) associated with multimorbid cardiovascular pathol-
ogy (MCVP) is pressurizing. A complex evaluation of biochemical, cardiovascular, Xray and endoscopic param-
eters in patients with CRP and MCVP made it possible to assume the existence of mechanisms of central and pe-
ripheral regulation systems abnormalities resulting in “difficult” and clinically “poorly” controlled CRP course.

Key words: 6sulfatoxymelatonin, chronic rhinosinusitis poliposa, multimorbid cardiovascular pathology, 
nonpsychotic anxiety and depressive disorder, photodynamic therapy.
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Хронический полипозный риносинусит (ХПР) 
является полиморбидной, многофакторной, гете-
рогенной патологией, характеризующейся дли-
тельным воспалением слизистой оболочки носа 
и околоносовых пазух (ОНП) с полипозной деге-
нерацией. Этиология и патогенез данного забо-
левания до сих пор остаются областью активного 
исследования [1]. За последнее время предложе-
ны шесть основных гипотез, объясняющих все 
или часть клинических симптомов ХПР. Все они 
отражают концепцию возникновения ХПР вслед-
ствие дисфункции центральных регуляторных 
систем под действием экзогенных (эндогенных) 

факторов. Грибковая, суперантигенная, микро-
биомная и гипотеза биопленок подчеркивают 
ключевые экзогенные факторы. Эйкозаноидная 
гипотеза и иммунная описывают специфические 
эндогенные факторы. Присутствие в структуре 
ХПР артериальной гипертензии (АГ), ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) и метаболического 
синдрома (МС) подтверждает полиморбидный 
характер патологии [2]. Последние исследования 
показали отягощение ХПР непсихотическими 
псхическими расстройствами (НПР) тревожного 
(депрессивного) типа. При применении совре-
менных стандартных протоколов консерватив-
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ного (оперативного) ведения у большинства па-
циентов с ХПР в 49% случаев не удается добиться 
стойкой ремиссии. Это объясняется полиморбид-
ностью ХПР и наличием ассоциированных НПР 
[3]. Эти пациенты остаются «трудными», клини-
чески «плохо» контролируемыми и имеют низкое 
качество жизни. В настоящее время определены 
достоверные клинические и лучевые методы, по-
зволяющие верифицировать диагноз ХПР и по-
казания к оперативному лечению [4]. Выявлены 
многочисленные биологические маркеры, с из-
вестной этиопатогенетической ролью при ХПР, 
повышающиеся при манифестации или рецидиве 
полипоза [5]. Все они являются маркерами состо-
яния эффекторных систем [слизистой оболочки 
носа и (ОНП)] при ХПР. Однако они не отража-
ют состояния центральных регуляторных систем, 
влияющих на эндогенные факторы. Это затрудня-
ет раннюю верификацию и рецидивы полипоза.

В настоящее время в роли такого показателя 
предположительно может выступать гормон-по-
средник системы циркадианных биоритмов ме-
латонин (МТ). МТ является интегральным по-
казателем центральных регуляторных систем, 
обладающих типовыми механизмами действия в 
большинстве систем организма и реализующих 
свои эффекты на уровнях: сердечно-сосудистой, 
дыхательной, пищеварительной и других эффек-
торных систем.

Цель исследования. Показать особенности 
метаболизма МТ при фотодинамической терапии 
пациентов с хроническим полипозным риноси-
нуситом (ХПР) на фоне полиморбидной сердеч-
но-сосудистой патологии (ПССП) [ИБС, гиперто-
ническая болезнь (ГБ), метаболический синдром 
(МС)]. 

Пациенты и методы исследования. В ис-
следование включено: 70 пациентов мужского и 
женского пола (средний возраст 36,9±5,6 года, 
35,7% – женщин, 64,3% – мужчин) с ПССП (ИБС, 
стенокардия I–II ФК, ГБ II стадии, степень 3, риск 
2–3, МС), НПР тревожно-депрессивного типа; 20 
условно здоровых добровольцев (средний возраст 
35,4±5,4 года, 35% – женщин, 65% – мужчин).

В исследовании использовали: комплекс пси-
хологических (опросники HADS, CES-D), инстру-
ментальных [суточное мониторирование арте-
риального давления (СМ АД) и ЭКГ (СМ ЭКГ)] и 
лабораторных (общеклинический анализ крови, 
биохимическое исследование уровня глюкозы, 
креатинина, мочевины, общего белка, протеино-
грамму, липидограмму) методов исследования.

Оценка мукоцилиарного транспорта выпол-
нялась с помощью нанесения «пылевой камерой» 
частиц-метчиков (угольная пыль) на слизистую 
оболочку полости носа. Расчет скорости пере-
мещения частиц производился по формуле: v = 
L/T, где L – длина пройденного пути, см; T – вре-

мя прохождения пути L в секундах, v – скорость. 
Референсные значения: женщины (18–55  лет) 
скорость МЦ 3,4–8,5 мм/с, мужчины (18–55 лет) – 
2,5 до 5,0 мм/с.

Оценка обоняния производилась моди-
фицированным методом Эльсберга и Леви. 
Промежуток времени между исследованиями 
составлял 1–2  минуты. Референсные значения: 
0 баллов – запах не ощущается; 1 балл – запах ощу-
щается, но не идентифицируется; 2 балла – запах 
ощущается, идентифицируется как родственный 
запах; 3 балла – запах ощущается, идентифициру-
ется правильно.

Наличие или отсутствие полипоза, регистри-
ровалось в соответствии с балльной эндоскопи-
ческой системой Lund–Mackay. Референсные зна-
чения: 0 – нет полипоза; 1 – в пределах среднего 
носового хода; 2 – ниже среднего носового хода; 
оценка 3 – тотальный/обтурирующий полипоз 
(4  мм, 0/45 градусов эндоскоп).

Лучевая оценка производилась в соответствии 
с балльной лучевой системой Lund–Mackay для 
верхнечелюстной, передней/задней решетчатой, 
клиновидной, лобной пазух и остиомеатального 
комплекса. Референсные значения: 0 – нет затене-
ния, 1 – частичное, 2 – полное. Остиомеатальный 
комплекс: 0 – нет затенения, 2 – тотальное. Общая 
оценка: 0 до 24.

Балльная оценка хирургического лечения 
производилась отдельно для каждой стороны с 
учетом объема вмешательства, выполненного от-
носительно крючковидного отростка (передняя 
этмоидотомия, задняя этмоидотомия, максилло-
томия, фронтотомия, сфеноидотомия, полипо-
томия выше/ниже средней носовой раковины). 
Референсные значения: 0 – процедура не прово-
дится, 1 – процедура проводилась, 0–7 баллов для 
стороны, в общей сложности 14 для обеих.

Клиническая оценка симптомов ХПР произво-
дилась по системе Lund–Mackay (визуально-ана-
логовый метод (ВАМ)).

6-сульфатоксимелатонин (6-СОМТ) представ-
ляет собой основной метаболит МТ экскретиру-
емый с мочой. Определение концентрации про-
водилось методом иммуноферментного анализа 
(ИФА). Суточная моча собиралась каждые четыре 
часа не позднее третьего дня от момента госпи-
тализации. Пробы, собранные с 22.00 до 2.00 и с 
2.00 до 6.00, принимались за одну (опасность на-
рушения ритма сна пациентов, отсутствие позы-
вов мочеиспускания). Объем мочи записывался,  
а для дальнейшего исследования моча дозиро-
ванно разливалась в пробирки типа эппендорф 
объемом 5,0 мл. До аналитического исследова-
ния пробы хранилась в низкотемпературном 
холодильнике при температуре – 75 °С. Все па-
циенты находились на палатном режиме и были 
адаптированы к схеме сон/бодрствование 8/16 
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заранее, уровни освещения и его длительность 
контролировались с помощью микроконтроллера 
ламп дневного света c учетом времени пробужде-
ния (06:00) и засыпания (22:00) (соответствующей 
световому режиму дня в клинике). Средняя продол-
жительность сна пациентов в группах: 8,1±0,5  ч. 
У  пациентов 3-й группы использовался режим с 
депривацией дневной инсоляции. Пациентам разъ-
яснялся экспериментальный характер исследова-
ния. Все пациенты в обязательном порядке под-
писывали информированное согласие на участие 
в исследовании и оперативное лечение.

Исследуемые группы составили:
– 1-я группа (n = 22, средний возраст 

37,6±5,3  года, 27,27% – женщин, 72,73% – муж-
чин) – пациенты с хроническим полипозным ри-
носинуситом на фоне ПССП (ИБС, Стенокардия 
I-II ФК., ГБ II стадии, степень 3, Риск 2-3, МС ), по-
лучавшие в комплексе стандартной терапии ХПР, 
ИБС, ГБ II 8-недельную терапию антибактериаль-
ными препаратами;

– 2-я группа (n = 25, средний возраст 
35,8±6,6 года, 40% – женщин, 60% – мужчин) – 
пациенты с хроническим полипозным риносину-
ситом на фоне ПССП (ИБС, Стенокардия I–II ФК., 
ГБ II стадии, степень 3, Риск 2–3, МС ), получав-
шие в комплексе стандартной терапии ХПР, ИБС, 
ГБ II 8-недельную терапию антибактериальными 
препаратами и антагонистами лейкотриеновых 
рецепторов;

– 3-я группа (n = 23, 37,3±5,7 года, 39,13% – 
женщин, 60,87% – мужчин)) – пациенты с хрони-
ческим полипозным риносинуситом на фоне ПССП 
(ИБС, Стенокардия I–II ФК., ГБ II стадии, степень 3, 
Риск 2–3, МС), получавшие в комплексе стандарт-
ной терапии ХПР, ИБС, ГБ II 8-недельную терапию 
антибактериальными препаратами, антагониста-
ми лейкотриеновых рецепторов и сеансы фотоди-
намической терапии околоносовых пазух;

– 4-я группа (n = 20, средний возраст 
35,4±5,4 года, 35% – женщин, 65% – мужчин) – 
практически здоровые добровольцы.

Диагноз ХПР устанавливался врачом-отори-
ноларингологом по совокупности данных клини-
ческого исследования и результатов КТ ОНП на 
основе общепринятых критериев, разработанных 
целевой группой по риносинуситу американской 
академии оториноларингологии – хирургии голо-
вы и шеи (Lanza и др.), ИБС и ГБ в соответствии 
с  национальными клиническими рекомендация-
ми по кардиологии, НПР тревожного/депрессив-
ного типа устанавливался психиатром-консуль-
тантом по совокупности данных жалоб, анамнеза 
заболевания и психологического тестирования, 
где показатели шкал были: CES-D >18, HADS > 8. 

Лечение ХПР проводилось в соответствии 
с  клиническими рекомендациями по лечению 
хронического полипозного риносинусита [6], 

ИБС и ГБ в соответствии с национальными кли-
ническими рекомендациями по кардиологии [7], 
НПР в соответствии с национальным руковод-
ством по психиатрии [8].

Стандартная терапия ХПР включала:
– оперативное лечение в объеме «полисинусо-

томия» с навигационным контролем (Karl Storz);
– интраназальные глюкокортикостероиды: 

мометазона фуроат, беклометазон, будесонид, 
спрей 100 мг в каждую половину носа 2 раза в сут-
ки, курс 8 месяцев;

– преднизолон, внутрь 0,5–1 мг/кг в сутки, 
курс 8 дней; с постепенным снижением дозы (на 
5 мг ежедневно) до полной отмены; дексаметазон 
в/в капельно 8–12 мг на 200 мл физиологическо-
го р-ра 2 раза в сутки, курс 6 дней;

– антибактериальная терапия макролидами 
в течение 8 недель [14-членные (эритромицин, 
рокситромицин, кларитромицин)] 400 мг в сут-
ки, в 1–3-й группах;

– антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
[монтелукаст (сингуляр)] в течение 8 недель во 
2-й, 3-й группах;

– ирригационная терапия (изотонический 
раствор поваренной соли) с положительным дав-
лением в полости носа.

Пациентам 3-й группы в составе комплекс-
ной терапии проводились сеансы фотодинами-
ческой терапии околоносовых пазух (ФТ ОНП). 
ФТ ОНП – селективная экспозиция лазерного 
излучения на объекты ФТ ОНП (слизистая обо-
лочка ОНП, бактерии, дрожжевые и филаментоз-
ные грибы) посредством фотосенсибилизатора и 
лазерного излучения соответствующего спектра. 
Рассеивающий электрод устанавливался в ОНП 
через патологические соустья верхнечелюстных, 
лобных и клиновидных пазух, а также в трепана-
ционную полость решетчатого лабиринта.

Все исследования проводили в стандарт-
ных условиях, по единым методикам. В иссле-
дование не были включены пациенты с вы-
раженными нарушениями функции почек и 
печени, с инфекционными и онкологическими 
заболеваниями, синдромом обструктивного 
ночного апноэ. Статистическая обработка ре-
зультатов исследования проводилась с исполь-
зованием программ MicrosoftExcel 2010, Statsoft 
Statistica 10.0. При сравнении групп для выборок 
с нормальным распределением использовался 
t-критерий Стьюдента, для непараметрических 
выборок – U-критерий Манна–Уитни, W-критерий 
Вилкоксона использовался для сравнения пар-
ных связанных групп, если распределение по-
казателей хотя бы в одной группе отличалось от 
нормального. Оценка нормальности распределе-
ния проводилась с помощью теста Колмогорова–
Смирнова. Для оценки корреляции использовал-
ся коэффициент ранговой корреляции Спирмена.
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Результаты исследования и их обсужде-
ние. Результаты клинической оценки пациентов 
(Lund–Mackay, ВАМ) с указанием конкретных 
симптомов до и после лечения представлены в 
табл. 1. Клинические данные подтверждают вли-
яние ХПР на снижение качества жизни пациен-
тов и трудности элиминации клинической сим-
птоматики, несмотря на санирование процесса в 
полости носа и ОНП. Результаты балльных шкал 
по Lund–Mackay (лучевая, хирургическая, сим-
птоматическая, эндоскопическая) приведены в 
табл.  2. Выявлена высокая степень корреляции 
между значениями лучевой и эндоскопической 
шкал (Lund и Mackay). Определена высокая кор-
реляция между значениями хирургической, лу-
чевой и эндоскопической шкал (Lund и Mackay). 
Несмотря на распространенность, окончатель-
ные диагностические критерии для санации ХПР 
остаются спорными. Однозначно использование 
лучевой и эндоскопической оценки носа (пред-
почтительно фото-, видеорегистрация) должны 
быть частью подготовки к любому оперативно-
му лечению (клиническому исследованию), по-
скольку обеспечивают большинство объектив-
ных данных о ХПР [9–14].

Выявлена смена патологических non-dip-
per, night-peaker паттернов на dipper (табл. 3). 
Наблюдался переход пациентов из паттерна non- 
dipper 65,3%-» 61,3%; 81,5%-» 33,8%; 79,8%-» 
18,8% в «dipper» 5,8%-» 13%; 4,9%-» 53,3%; 8,2%-» 
69,4%, динамика паттерна «night-peaker» 28,9%-»  
25,7%; 13,6%-» 12,9%; 12%-» 11,8% (1, 2, 3-я 
группы до и после лечения соответственно). Это 
объясняется компенсацией эндокринно-гумо-
ральных факторов, а также снижением эндотели-
альной дисфункции, однако данные изменения 
требуют дальнейшего изучения, поскольку ци-
токины и вегетативная система связывают па-
тогенез ХПР с эндогенными опиоидами, гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой системой, 
гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной системой, 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системой 
(РААС) и многими вазоактивными (констрикто-
рами/дилятаторами) пептидами [15–17].

Низкие уровни ночной экскреции 6-СОМТ на-
блюдались у всех пациентов до лечения (табл. 4). 
Механизм снижения экскреции 6-СОМТ при ХПР 
до сих пор неизвестен. Снижение может быть свя-
зано с нарушением сна, воспалением, быстрым 
метаболизмом во время стресса, вызванным про-

Т а б л и ц а   1
Клинические симптомы у пациентов с ХПР [целевая группа по риносинуситу американской академии 

оториноларингологии – хирургии головы и шеи (Lanza и др.)]

Большие симптомы

Частота, %

1-я группа 2-я группа 3-я группа
4-я группа

До После До После До После

Назальная обструкция 85 15 84 11 87 19 7

Постназальная ринорея 33 18 40 21 35 17 15

Выделения из носа 42 24 39 21 40 19 16

Лицевая боль или давление 15 3 11 2 13 1 1

Гипосмия (аносмия) 7 5 9 6 6 6 1

Головная боль 86 6 82 8 90 11 2

Примечание: данных за наличие малых симптомов не получено.

Т а б л и ц а   2
Результаты балльных шкал по Lund–Mackay

Группа Лучевая шкала Хирургическая шкала
Симптоматическая 

шкала
Эндоскопическая 

шкала

1-я 24 14 30 6,0

2-я 20 10 22 5,5

3-я 28 12 25 4,0

4-я 6 – 7,5 –
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грессированием ХПР. Данные зарубежных авто-
ров подтверждают низкие уровни мелатонина 
при воспалительных заболеваниях со схожим с 
ХПР патогенезом. Достоверно значимые различия 
в смене экскреции 6-СОМТ выявлены у пациентов 
всех групп 621±65-»; 765±71; 589±76-» 789±57; 
476±57-» 825±41 [1, 2, 3-я группы до и после 
лечения соответственно (табл.  4)]. Увеличение 
экскреции 6-СОМТ после лечения может быть 
связано с нормализацией архитектуры сна, цир-
кадного ритма АД [18], кортизола [19], глюкозы 
[20], интерлейкинов [21]. Максимальное увели-
чение ночной экскреции после терапии отмече-
но у пациентов 3-й группы (табл. 4) объясняется 
особым режимом инсоляции, улучшением микро-
циркуляции (стимуляцией синтеза простагланди-
на Е2, простациклина) на фоне ФТД. 

Оценивая данные клинических шкал CES-D, 
HADS в 1, 2, 3-й группах получены данные под-
тверждающие наличие «тяжелой депрессии», 

«клинической тревоги» у пациентов до лечения 
(табл. 5). У всех пациентов после лечения на-
блюдалась смена типа НПР «тяжелая депрессия», 
«клиническая тревога» на «легкая депрессия», 
«субклиническая тревога» (табл. 5). Снижение 
ночной экскреции МТ (ночной паттерн экскре-
ции) достоверно коррелировало с наличием 
«тяжелой депрессии», «клинической тревоги» 
у  пациентов до лечения, а увеличение ночной 
экскреции после терапевтических мероприятий 
достоверно связано с переходом к типам «легкая 
депрессия», «субклиническая тревога».

Также в работе нами оценивались изменения 
мукоцилиарного транспорта, где на фоне ком-
плексной терапии отмечено достоверное дости-
жение целевых средних значений у пациентов 3-й 
группы после лечения 12,5-» 10,5; 11,5-» 9,5; 9,5-» 
4,75 (мм/с; 1, 2, 3-я группы до и после лечения 
соответственно). Результаты оценки обоняния 
свидетельствуют о достоверно положительных 

Т а б л и ц а   3
Показатели корреляции между лучевыми, хирургическими, симптоматическими и эндоскопическими 

шкалами Lund–Mackay

Шкала Лучевая шкала Хирургическая шкала
Симптоматическая 

шкала
Эндоскопическая 

шкала

Лучевая шкала 1 0,391
(p < 0,001)

0,342
(p < 0,001)

0,476
(p < 0,001)

Хирургическая шкала 0,402 
(p < 0,001)

1 0,125
(p = 0,158)

0,369
(p = 0,001)

Симптоматическая шкала 0,386
(p < 0,001)

0,153
(p = 0,158)

1 0,326
(p < 0,001)

Эндоскопическая шкала 0,497
(p < 0,001)

0,376
(p = 0,001)

0,435
(p < 0,001)

1

Т а б л и ц а   4
Ночная и дневная экскреция 6-СОМТ (нг/ч), хронотипы в исследуемых группах до и после терапии

Группа

До лечения После лечения

Ex6-СОМТ (нг/ч) Хронотип Ex6-СОМТ (нг/ч) Хронотип

Ночь День % Ночь День %

1-я группа 621±65 379±57 D: 5,8;
ND: 65,3;
NP: 28,9

765±71 456±62 D: 13;
ND: 61,3;
NP: 25,7

2-я группа 589±76 276±48 D: 4,9;
ND: 81,5;
NP: 13,6

789±57 463±38 D: 53,3;
ND: 33,8;
NP: 12,9

3-я группа 476±57 263±28 D: 8,2;
ND: 79,8;

NP: 12

825±41 427±78 D: 69,4;
ND: 18,8;
NP: 11,8

4-я группа 842±45 399±267 D: 100 842±45 399±267 D: ‘100

Примечание: Ex6-СОМТ – экскреция 6-сульфатоксимелатонина; D – dipper; ND – non-dipper; NP – night-peaker.
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результатах у пациентов 3-й группы 0-» 1; 0-» 2; 
0-» 3 (баллов; 1, 2, 3-я группы до и после лечения 
соответственно), однозначно применение ФДТ 
в комплексном лечении ХПР улучшает функцио-
нальные показатели полости носа и ОНП. 

Заключение. Использование лучевой и эн-
доскопической оценки полости носа и ОНП у 
пациентов с ХПР (Lund и Mackay) позволяет до-
стоверно точно спланировать терапевтические 
мероприятия и объем оперативного лечения. 

Для пациентов с хроническим полипозным 
риносинуситом на фоне полиморбидной сердеч-
но-сосудистой патологии характерно снижение 
ночной экскреции 6-СОМТ, сопровождающееся 
сменой нормального dipper-паттерна на non-
dipper и night-peaker. Использование фотодина-
мической терапии в послеоперационном периоде 
у пациентов с ХПР позволяет достичь референс-
ных значений функциональных показателей по-
лости носа и ОНП. 

Т а б л и ц а   5
Верификация тяжести НПР тревожного/депрессивного типа до и после терапии

Группа

Тяжесть НПР

До лечения После лечения

% CES-D HADS % CES-D HADS

1-я группа 70,2% «тяжелая депрессия»
46,3% «клиническая тре-
вога» (p < 0,001)

49±7 Т:19 ± 2
Д: 17 ± 3

81,4% «легкая депрессия»
39,5% «субклиническая 
тревога» (p < 0,001)

23±3 Т:9 ± 1
Д: 9 ± 1

2-я группа 85,7% «тяжелая депрессия»
62,8% «клиническая тре-
вога» (p < 0,001)

43±8 Т: 18 ± 3
Д: 15 ± 4

49,2% «легкая депрессия»
44,1% «субклиническая 
тревога» (p < 0,001)

24±2 Т: 9 ± 1
Д: 9 ± 1

3-я группа 73,8% «тяжелая депрессия»
55,4% «клиническая тре-
вога» (p < 0,001)

54±3 Т: 20 ± 1
Д: 16 ± 4

16,2% «легкая депрессия»
23,4% «субклиническая 
тревога» (p < 0,001)

25±1 Т: 9 ± 1
Д: 9 ± 1

4-я группа Без актуальной патологии – – Без актуальной патологии – –

Примечание: НПР – непсихотические психические расстройства; Т – тревога; Д – депрессия.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО  
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ТОНЗИЛЛИТА 
Блоцкий А. А., Антипенко В. В.

ГБОУ ВПО «Амурская государственная медицинская академия» Минздрава России,  
675000, г. Благовещенск, Россия

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE LONG-TERM RESULTS
OF NON-SPECIFIC CHRONIC TONSILLITIS SURGICAL TREATMENT
Blotskii A. A., Antipenko V. V.

Amur State Medical Academy, Blagoveshchensk, Russia

Хронический тонзиллит является одним из распространенных заболеваний ЛОРорганов. Это забо-
левание способно приводить к развитию интоксикации организма, его аллергизации и нередко к инва-
лидизации пациента.

Были предложены варианты хирургического лечения хронического тонзиллита с использованием 
высокоэнергетического лазера. Был разработан метод абляции лимфоидной ткани в миндаликовых ни-
шах после предшествующей традиционной тонзиллэктомии. Методики показали свою эффективность 
в сравнении с хирургическим лечением холодным инструментом и позволили избежать развития реци-
дивов и осложнений заболевания в отдаленном периоде.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, хирургическое лечение, высокоэнергетический лазер.
Библиография: 16 источников.

Chronic tonsillitis is one of the common ENT-organs diseases. This disease can cause the development of 
intoxication of the organism, its sensitization and frequently even of the patient’s disablement.

The authors offered the options of chronic tonsillitis surgical treatment using high-energy laser device and 
developed a method of ablation of lymphoid tissue in tonsillar fossa after preceding traditional tonsillectomy. 
The methods proved to be effective compared with cold tool surgical treatment and made it possible to avoid 
the development of relapse and the disease complications in the long term.

Key words: chronic tonsillitis, surgical treatment, high-energy laser device.
Bibliography: 16 sources.

Хронический тонзиллит (ХТ) является одним 
из распространенных патологических состояний 
ЛОРорганов, что объясняется не только его ча-
стой встречаемостью как среди взрослого насе-
ления (5–10%), так и среди детского контингента 
(12–15%) [1–4], но и социальной значимостью 
данного патологического состояния, приводяще-
го в стадии декомпенсации к развитию интокси-
кации, аллергизации и нередко инвалидизации 
пациента. Исследованием различных сторон этой 
патологии занимаются не только оториноларин-
гологи, но и терапевты, педиатры, невропатоло-
ги, дерматологи, гематологи, микробиологи, эн-
докринологи. Общепринятой тактикой лечения 
декомпенсированной формы хронического тон-
зиллита после проведенных неэффективных 2–3 
курсов комплексной консервативной терапии яв-
ляется тонзиллэктомия [1, 2, 5–7]. 

Развитие высокотехнологичного оборудова-
ния позволяет использовать для хирургического 
удаления небных миндалин: коблатор, ультразву-
ковой скальпель, технологию «термической свар-
ки» с использованием для отсечения разогретых 

ножниц, радиоволновой скальпель, высокоэнер-
гетический лазер [3, 4, 7–14]. 

Физические свойства высокоэнергетическо-
го лазера более изучены и позволяют рассекать, 
препарировать, коагулировать, карбонизировать 
ткани, обеспечивая отсутствие кровопотери, со-
кращение времени оперативного вмешательства, 
асептичность и абластичность, хороший функци-
ональный и косметический результат, сокращая 
тем самым количество осложнений [8, 11, 14].

В последние годы широкое направление в ла-
зерной хирургии небных миндалин занимают 
лазерная лакунотомия и аблация. Такие виды 
вмешательств зарекомендовали себя как функци-
ональные, малоинвазивные, быстрые и экономи-
чески выгодные, позволяющие избежать интра- 
и послеоперационных осложнений, что делает 
возможным осуществление операций в амбула-
торных условиях [2–4, 7, 14, 16]. Однако данные 
методики неприменимы к декомпенсированным 
формам и не исключают возможность рецидивов 
заболевания, так как отсутствует принцип ради-
кальности ввиду наличия остатков лимфоэпите-
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лиального органа, а следовательно, и развития 
сопряженных заболеваний. Оставление частей 
небных миндалин в нише после операции в даль-
нейшем становится проблемой не только для 
больного, но и для врача в техническом аспекте 
решения этой проблемы [2–5]. 

В оториноларингологии до настоящего вре-
мени продолжается поиск новых методов лечения 
ХТ, что подтверждает актуальность данной про-
блемы и побуждает нас к разработке собственно-
го варианта лазерной тонзиллэктомии и абляции 
лимфоидной ткани в миндаликовых нишах по-
сле предшествующей традиционной тонзиллэк- 
томии.

Цель исследования. Проведение анализа эф-
фективности хирургического лечения декомпен-
сированной формы ХТ при выполнении инстру-
ментальной тонзиллэктомии и тонзиллэктомии 
с использованием хирургического лазера в отда-
ленные сроки.

Пациенты и методы исследования. За пери-
од с 2010 по 2014 год 40 пациентам с декомпен-
сированной формой ХТ была выполнена тонзилл-
эктомия, все пациенты были разделены на две 
группы. В первую группу вошли 20 пациентов, 
которым оперативное вмешательство выполня-
лось с применением высокоэнергетического по-
лупроводникового лазера, из них 15 пациентам 
выполнена лазерная тонзиллэктомия и 5 – лазер-
ное удаление остатков небных миндалин. Вторую 
группу составили 20 пациентов, которым выпол-
нена инструментальная тонзиллэктомия.

Обе группы были равнозначны и включали 
пациентов с местными проявлениями деком-
пенсации [рецидивы ангин (3 и более раз в год), 
развитие паратонзиллярных и окологлоточных 
абсцессов] и пациентов с метатонзиллярной пато-
логией. Первая группа, которой выполнялось хи-
рургическое лечение с применением высокоэнер-
гетического лазера, также включала 5 пациентов 
(25%), перенесших ранее инструментальную тон-
зиллэктомию, которая явилась малоэффективной 
вследствие рецидивов ангин и паратонзиллитов 
вокруг остатков миндаликовой ткани.

Тонзиллэктомия с использованием хирурги-
ческого лазера выполнялась как под местной, так 
и под общей анестезией. 15 пациентам выпол-
нена лазерная двусторонняя тонзиллэктомия по 
предложенной нами методике (патент на изобре-
тение № 2364369 от 20.08.2009 г.), а 5 пациентам 
с остатками миндаликовой ткани после ранее вы-
полненной инструментальной тонзиллэктомии 
аналогичным образом выполнялась лазерная 
аблация остатков небных миндалин (патент на 
изобретение № 2364368 от 20.08.2009 г.). 

Послеоперационный период протекал обыч-
но, без осложнений, пациенты выписывались из 
ЛОР-отделения на 10–11-е сутки после традици-

онной тонзиллэктомии и на 7–8-е сутки после 
лазерной тонзиллэктомии на амбулаторное на-
блюдение. Трудоспособность восстанавливалась 
полностью в первом случае к 14–16-м суткам, во 
втором – к 12–13-м суткам после операции, после 
чего больные в течение 5–6 дней наблюдались ам-
булаторно. Контрольный осмотр в клинике про-
изводился через 2 недели и через месяц. Кроме 
того, все пациенты наблюдались нами и в отда-
ленные сроки (не менее 1 года с момента тонзилл- 
эктомии) на предмет рецидивов местных прояв-
лений и усугубления сопряженной соматической 
патологии. 

Результаты и их обсуждение. В 1-й группе 
пациентов рецидивов местных осложнений вы-
явлено не было. У всех 20 пациентов отмечен 
хороший эффект оперативного лечения, кото-
рый нами расценивался как клиническое выздо-
ровление, и через 6 месяцев эти пациенты были 
сняты с  диспансерного учета у ЛОР-врача. В эту 
же группу вошли 5 пациентов, которым была вы-
полнена лазерная аблация остатков небных мин-
далин после инструментальной тонзиллэктомии. 
В подгруппе пациентов с метатонзиллярной па-
тологией также отмечены хорошие результаты. 
У пациента с ревматизмом в течение 2 лет наблю-
дения не было отмечено «ревматических атак», у 
2 пациенток с ревматоидным артритом в течение 
2 лет не отмечалось обострения суставного син-
дрома, лабораторные показатели воспалительно-
го процесса находились в пределах границ нор-
мы. У пациентов с эндокринными нарушениями 
гормональные показатели возвращались к нор-
мальным в  течение 6–15 месяцев, наблюдались 
восстановление менструальной функции и нор-
мализация уровня тиреотропного гормона и гор-
монов щитовидной железы. Наблюдаемый в этой 
группе пациент с бронхиальной астмой инфекци-
онного генеза и течением средней тяжести отме-
тил урежение частоты приступов в течение года 
наблюдения, переход в легкую форму, что также 
нами было расценено как хороший результат. Из 
5 пациентов с миокардиодистрофией, развившей-
ся на фоне неоднократно перенесенных миокар-
дитов, 4 пациента отмечали улучшение общего 
состояния, уменьшение или исчезновение карди-
алгического синдрома и улучшение показателей 
доплеровского исследования сердца, в частности 
повышение функционального сердечного выбро-
са (ФСВ). И только у 1 пациента с миокардиоди-
строфией и недостаточностью кровообращения 
I степени, сохранялись жалобы на повышенную 
утомляемость, периодическую одышку, и по дан-
ным ЭхоКГ улучшения ФСВ не отмечалось.

Во 2-й группе пациентов зафиксированы 
2  случая возникновения рецидива паратонзил-
лярного абсцесса. У 1 пациента с рецидивами 
ангин в анамнезе через 11 месяцев после тон-
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зиллэктомии возник правосторонний пара-
тонзиллярный абсцесс, связанный с наличием 
остатка миндаликовой ткани в области верхнего 
полюса, у второго пациента с паратонзиллитами 
в анамнезе через 18 месяцев также возник лево-
сторонний нижний паратонзиллярный абсцесс. 
Что касается подгруппы с сопряженными сома-
тическими заболеваниями здесь у большинства 
больных отмечается положительный эффект от 
лечения. Однако у 1 пациента с тиреотоксикозом 
нормализации гормональных показателей в те-
чение полутора лет наблюдения не произошло, 
что требовало постоянной медикаментозной кор-
рекции. У 1 пациента с ревматизмом, несмотря 
на хирургическую коррекцию тонзиллита, через 
13 месяцев после тонзиллэктомии возникла по-
вторная «ревматическая атака» с выраженным су-
ставным синдромом после перенесенного ОРВИ. 
У остальных пациентов отмечалась либо стойкая 
ремиссия хронической патологии, либо нормали-
зация гормональных нарушений, либо переход в 
легкую форму течения. Учитывая полученные ре-
зультаты, нами проведен анализ эффективности 
примененных хирургических методов по каждой 
из групп. В первой группе пациентов после вы-

полнения лазерной тонзиллэктомии и лазерной 
аблации остатков небных миндалин эффектив-
ность хирургического лечения составила 95%,  
а  в группе пациентов после инструментальной 
тонзиллэктомии – всего 80%, в подгруппах с мест-
ными осложнениями – 100 и 75% соответственно, 
в подгруппах с сопряженными заболеваниями  – 
91,7 и 83,3% соответственно.

Учитывая полученные отдаленные результа-
ты, можно сделать вывод, что в случае хирурги-
ческой коррекции декомпенсированного тонзил-
лита только с местными проявлениями в глотке 
лазерная методика более эффективна. Что касает-
ся эффективности тонзиллэктомии в отношении 
связанных с ХТ заболеваний отдаленных органов, 
то показатели ее различны, что зависит от харак-
тера связи этих заболеваний с данным патоло-
гическим процессом, стадии процесса, развития 
«порочного круга», усугубляющего течение ХТ [5, 
6, 14]. 

В нашем исследовании в подгруппах с сопря-
женными заболеваниями отдаленный эффект от 
хирургического лечения был выше при приме-
нении хирургического лазера и составил 91,7 и 
83,3% соответственно.

Выводы 
Применение высокоэнергетического лазерного излучения в хирургии небных минда-

лин имеет ряд преимуществ перед традиционной инструментальной тонзиллэктомией. 
Методика позволяет избежать развития рецидивов и осложнений заболевания в отда-

ленном периоде, тем самым способствует улучшению медико-социальной адаптации паци-
ентов в более короткие сроки по сравнению с традиционной тонзиллэктомией.
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Авторами проведено изучение и выявление дисбиотических изменений состояния микрофлоры ки-
шечника как фактора риска рецидивирования полипозного риносинусита. Проведенные исследования 
показали необходимость коррекции дисбиотического состояния кишечника у больных полипозным ри-
носинуситом как одного из фактора рецидивов полипов носа.
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The authors carried out the examination and identification of disbiotic changes of intestinal microflora state as a 
risk factor for recurrence of polypoid rhinosinusitis. The research has shown the need for correction of disbiotic intes-
tinal microflora condition in patients with rhinosinusitis polypous as one of the factors of the nasal polyps recurrence.
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Несмотря на длительное изучение проблемы 
полипозного риносинусита (ПР), до настоящего 
времени нет единого взгляда на этиопатогенез 
этого сложного заболевания. Существует большое 
количество теорий и мнений, однако ни одна из 
них не может до конца объяснить механизм раз-
вития данного заболевания [1, 2]. Этиопатогенез 
ПР пытаются трактовать как проявление хро-
нического воспаления слизистой оболочки по-
лости носа и околоносовых пазух, как следствие 
атопической и инфекционной аллергии, аутоим-
мунных процессов. По данным разных авторов, 
полипоз носа часто сочетается с рядом других ал-
лергических и неаллергических заболеваний: ва-
зомоторным ринитом, аллергическим ринитом, 
кистозным фиброзом, гранулематозом Вегенера, 
непереносимостью аспирина, бронхиальной аст-
мой, гипогаммаглобулинемией, хроническим 
риносинуситом. Таким образом, делается вывод 
о роли множественных иммунологических меха-
низмов в полипообразовании [3, 4].

Пациенты с ПР составляют неоднородную 
группу больных, и у большей части из них полипы 
являются только одним из симптомов системного 
заболевания. Данные о распространенности ПР у 
разных авторов разнятся, и, вероятно, это являет-
ся лишь следствием недостаточной осведомлен-

ности населения о состоянии своего здоровья. 
Реальная распространенность ПР с учетом докли-
нических форм значительно выше [5–7]. 

Практически ни один из предложенных ме-
тодов лечения не приводит к регрессированию 
полипозной ткани и превращению ее в нормаль-
ную слизистую оболочку. Согласно современным 
принципам лечения ПР хирургическое лечение 
должно быть непременным начальным этапом. 
Следует отметить, что хирургическое лечение 
пациентов (эндоскопическая полипоэтмоидо-
томия) – это один из этапов комбинированного 
лечения ПР, и оно не должно занимать ведущего 
положения. Предпочтение нужно отдавать меди-
каментозному лечению в послеоперационном и 
межприступном периодах в целях предупрежде-
ния роста полипозной ткани [3]. 

На сегодняшний день применение назальных 
кортикостероидных препаратов (мометазон фу-
роат) в послеоперационном периоде (эндоскопи-
ческая полипэтмоидотомия) без сомнения можно 
назвать самыми эффективными противоаллерги-
ческими средствами, которые позволяют снизить 
рецидивирование полипов носа, но это не реша-
ет проблему противорецидивного лечения [8, 9]. 
Вопрос дальнейшего изучения ПР является глав-
ной задачей современной оториноларингологии. 
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Цель исследования. Изучить и выявить из-
менения состояния микрофлоры кишечника как 
фактора риска рецидивирования полипов носа. 

Прежде всего следует сказать о нормобиоци-
нозе и дисбактериозе кишечника (ДК). Вся ми-
крофлора кишечника подразделяется:

– на облигатную (главная микрофлора – бакте-
роиды, бифидобактерии, лактобактерии, кишеч-
ная палочка, энтерококки, более 90% от общего 
количества, доступного для культивирования); 

– факультативную (условно патогенная и са-
профитная микрофлора – пептострептококки, 
клостридии, протеи, стафилококки, кампилобак-
тер, дрожжеподобные грибы и др., менее 10% от 
общего количества, доступного для культивиро-
вания); 

– транзиторную (случайные микроорганиз-
мы – синегнойная палочка, грибы рода Candida, 
патогенные энтеробактерии и др., в норме отсут-
ствуют) [10, 11].

Под дисбактериозом кишечника понимают 
клинико-лабораторный синдром, связанный с из-
менением качественного и количественного со-
става микрофлоры с последующим развитием 
метаболических и иммунологических наруше-
ний. Соотношение разнообразных популяций 
микробов отдельных органов и систем, поддер-
живающих биохимическое, метаболическое и 
иммунологическое равновесие, необходимое для 
сохранения здоровья человека, называют нор-
мофлорой [12]. 

Существует три степени микробиологических 
нарушений при дисбактериозе кишечника:

– 1-я степень дисбактериоза характеризуется 
снижением количества бифидобактерий, лакто-

бактерий или тех и других вместе на 1–2 порядка; 
возможно снижение или повышение кишечных 
палочек с появлением небольших титров изме-
ненных их форм (не более 15%); 

– 2-я степень дисбактериоза определяется при 
наличии одного вида условно-патогенных микро-
организмов или при обнаружении ассоциаций ус-
ловно-патогенных бактерий в небольших титрах; 

– 3-я степень дисбактериоза регистрируется 
при выявлении в анализе условно-патогенных 
микроорганизмов в высоких титрах как одного 
вида, так и в ассоциациях. 

Пациенты и методы исследования. Нами 
было обследовано 103 человека в возрасте от 20 
до 60 лет: 47 больных полипозным риносинуси-
том (ПР), из них 27 женщин, 20 мужчин, 36 боль-
ных полипозно-гнойным риносинуситом (ПГР), 
из них 14 женщин, 22 мужчин, 20 – контрольная 
группа здоровых, из них 12 женщин, 8  мужчин). 
Исследование микрофлоры кишечника проводи-
ли биохимическим экспресс-методом определения 
протеолитической активности супернатантов фе-
калий. У всех обследованных больных и здоровых 
контрольной группы не было хронических заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта.

Результаты и их обсуждение. Среди обследо-
ванных больных с ПР у 43 из 47 выявлен ДК раз-
ной степени (91%). У 17 больных – ДК 1-й степени 
(36%), у 23 больных – ДК 2-й степени (49%), у 3 
больных – ДК 3-й степени (6%), у 4 больных ДК не 
выявлен (9%). Среди обследованных больных с 
ПГР у 31 из 36 выявлен ДК разной степени (83%). 
Среди обследованных контрольной группы у 13 
дисбактериоз не выявлен (65%), у 4 – ДК 1-й сте-
пени (20 %), у 3 – ДК 2-й степени (15%). 

Т а б л и ц а  1 
Распределение больных ПР, ПГР, здоровых волонтеров контрольной группы по полу

 Группа
 Мужчины
 (п = 50)

 Женщины
 (п = 53)

 Всего
 (п = 103)

Больные полипозным риносинуситом  20 27 47

Больные полипозно-гнойным риносинуситом 22  14 36

Контрольная группа здоровых волонтеров 8 12 20

Т а б л и ц а  2
Состояние микрофлоры кишечника у больных ПР, ПГР и здоровых волонтеров

 Группа
 ДК

1-я ст. 
 ДК

2-я ст. 
 ДК

3-я ст. 
 ДК не

выявлен
Всего

(п = 103)

Больные полипозным риносинуси-
том

 17 (36%)  23 (49%)  3 (6%)  4 (9%)  47

Больные полипозно-гнойным рино-
синуситом

 12 (33%)  15 (41%)  4 (11%)  5 (15%)  36

Контрольная группа здоровых во-
лонтеров

 4 (20%)  3 (15%) –  13 (65%)  20
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 Выводы
 Таким образом, у больных полипозным риносинуситом дисбактериоз кишечника 

встречается достоверно чаще, чем в среднем в популяции. Проведенные нами исследова-
ния показывают необходимость коррекции дисбиотического состояния кишечника у боль-
ных ПР в комплексном противорецидивном лечении как одного из важнейших факторов 
риска рецидивирования этого патологического процесса. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО СИНУСА ПРИ ПЕРФОРАЦИИ ЕГО ДНА ВО ВРЕМЯ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
Кошель И. В.

ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
355017, г. Ставрополь, Россия  
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MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF MUCOUS MEMBRANE
OF MAXILLARY SINUS IN ITS BOTTOM PERFORATION
DURING DENTAL INTERFERENCE
Koshel’ I. V.

Stavropol State Medical University Ministry of health of Russia, Stavropol, Russia 

Cтатья посвящена исследованию патологических изменений в слизистой оболочке верхнечелюст-
ного синуса при нарушении его целостности при хирургических и эндодонтических стоматологических 
вмешательствах. Проведено обследование и лечение 129 больных с перфорацией дна гайморовой па-
зухи на основании рентгенологического и патогистологического исследований. Установлено, что мор-
фологические изменения при воспалении слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи носят хрони-
ческий характер, что объясняет невозможность самоизлечения развившегося диффузного гайморита 
и позволяет теоретически обосновать необходимость удаления при оперативном вмешательстве изме-
ненной слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи. 

Ключевые слова: синус, слизистая оболочка, перфорация, гайморит.
Библиография: 21 источник.

The article is devoted to the study of pathological changes in the mucosa of the maxillary sinus in case of 
solution of its continuity during surgical and endodontic dental procedures. The authors performed examination 
and treatment of 129 patients with perforation of the maxillary sinus bottom based on the radiological and 
histopathological studies. The authors established that morphological changes in inflammation of the maxillary 
sinus mucous membrane are chronic, which explains the impossibility of autotherapy of the developed diffuse 
sinusitis and allows to provide theoretical substantiation of the need of extraction during surgical intervention 
of the altered mucous membrane of the maxillary sinus.

Key words: sinus, mucosa, perforation, sinusitis.
Bibliography: 21 sources.

Экспериментальной и клинической оценке 
патологического процесса, возникающего и про-
грессирующего в верхнечелюстном синусе при 
перфорации его дна во время стоматологических 
вмешательств, посвящено достаточно много ра-
бот [1–4]. Однако лишь отдельные авторы пред-
принимали патоморфологическое изучение из-
менений слизистой оболочки гайморовой пазухи 
в случаях прободения ее дна, возникшего при 
операции удаления зуба [5–8], а в имеющихся 
морфологических исследованиях не дана долж-
ная интерпретация обнаруженным изменени-
ям [9–13]. Кроме этого, ряд авторов отмечают, 
что риногенная инфекция нередко обостряет 
скрытно протекающий одонтогенный процесс, 
а такое сочетание источников инфицирования 
может привести к гематогенной диссеминации 
инфекции с поражением отдельных органов и 
систем организма [14–17]. Проведение только 
консервативного лечения при одонтогенном гай-
морите, развившемся в результате нарушения 

целостности стенок верхнечелюстного синуса, не 
обеспечивает полного выздоровления больного, 
более того, после физиотерапевтических проце-
дур у большей части пациентов наблюдалось уси-
ление болевого синдрома и обострение клиниче-
ских проявлений [8, 15, 19–21].

Нами изучались патогистологические изме-
нения в тканях верхнечелюстной пазухи в случа-
ях перфорации ее дна, при различных проявлени-
ях и протяженности воспалительного процесса и 
уточнялась связь между обнаруженными морфо-
логическими изменениями и особенностями кли-
нического проявления заболевания.

Цель исследования. Оценка патологических 
изменений в слизистой оболочке верхнечелюст-
ного синуса при нарушении целостности его дна 
во время хирургических и эндодонтических сто-
матологических вмешательствах.

Пациенты и методы исследования. Прове-
дено клиническое обследование и лечение 129 
больных с перфорацией дна верхнечелюстного 
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синуса. Больные обращались в клинику в раз-
личные сроки от начала заболевания. У одних 
проявления воспалительных изменений в верх-
нечелюстном синусе развивались сразу или в 
ближайшее время после удаления зуба, у других – 
через несколько месяцев. Клиническое обследо-
вание пациентов начинали с подробного рентге-
нологического исследования, при необходимости 
выполняли компьютерную томографию (КТ), что 
позволяло точно определить месторасположение 
и размер инородного тела, находящегося в синусе.

У 42 больных имелись (по данным анамнеза) 
воспалительные изменения в верхнечелюстной 
пазухе еще до удаления зуба. Всем 129 больным 
произведены различные по объему хирургиче-
ские вмешательства на верхнечелюстном синусе: 
122 больным одновременно осуществлено пла-
стическое закрытие перфорационного отверстия, 
у 7 больных перфорационное отверстие в дне си-
нуса закрылось самопроизвольно. Выбор метода 
пластического закрытия ороантрального дефекта 
зависел от его размеров (табл.). 

В интра- и послеоперационном периоде про-
водили эндоскопический осмотр оперируемой 
пазухи с помощью жесткого эндоскопа с углами 
обзора 0, 30, 70° и диаметром рабочей трубки 
4  мм. Указанные характеристики прибора по-
зволяли визуально оценить состояние слизистой 
оболочки верхнечелюстного синуса, эндоскопи-
ческая картина фиксировалась в видео-, фоторе-
жимах (рис. 1). 

Удаленные ткани подвергали патогистоло-
гическому исследованию. Препараты окрашива-
ли гематоксилином и эозином, пикрофуксином 
по Ван Гизон, по Маллори, метиловым зеленым 
пиронином по Браше, проводили серебрение по 
Футу. 

В зависимости от характера и протяженности 
изменений слизистой оболочки гайморовой пазу-
хи все больные разделены на две группы. 

К 1-й группе отнесены 56 больных, у которых 
рентгенологически определялось утолщение сли-
зистой оболочки гайморовой пазухи: у 24 из них 
эти изменения носили ограниченный характер 
(подгруппа 1α), у 32 наблюдалось распространен-

ное (диффузное) утолщение слизистой оболочки 
(подгруппа 1β).

Во 2-ю группу включено 73 больных с поли-
позными изменениями слизистой оболочки гай-
моровой пазухи: у 34 на ограниченном участке 
(подгруппа 2α) и у 39 (подгруппа 2β) – распро-
страненные (диффузные).

Клинические исследования проведены на 
базе ЛОР-клиники («Доктор Кит», г. Ставрополь), 
ЛОР-отделения Ставропольской краевой клини-
ческой больницы (ГБУЗ СК «СККБ»), патогисто-
логические исследования выполнены в лаборато-
рии гистопатологии Ставропольского аграрного 
университета.

Результаты исследования. У 17 больных 
(30,3%), отнесенных к подгруппе 1α (1-я группа) 
при наличии изменений в гайморовой пазухе не-
большой протяженности, как правило, жалоб на 
боли и наличие воспалительных изменений не 
регистрировалось, но отмечалось прохождение 
воздуха и жидкой пищи через лунку удаленного 
зуба, у 5 больных (8,9%) временами появлялись 
боли невралгического характера. При обследова-
нии больных этой группы определялось наличие 
перфорации в области удаленного зуба. На рент-
генограмме пазухи обнаруживалось утолщение 
слизистой оболочки на ограниченном протяже-
нии.

У больных этой же группы, но отнесенных 
нами к подгруппе 1β, при распространенном утол-
щении слизистой оболочки верхнечелюстной па-
зухи имелись обильные выделения с неприятным 
запахом (обычно через перфорационное отвер-
стие или из носа), больные испытывали чувство 
тяжести и боль в области верхней челюсти, жало-
вались на головную боль, прохождение жидкости 
и воздуха через отверстие на месте удаленного 
зуба. При передней риноскопии выявляли гипе-
ремию и отек носовых раковин, иногда наличие 
слизисто-гнойного секрета и корок в  носовых  
ходах.

Патогистологическое исследование слизи-
стой оболочки гайморовой пазухи у больных 1-й 
группы дало различную картину в случаях огра-
ниченного и распространенного ее воспаления. 

Т а б л и ц а 
Методы пластического закрытия ороантральных перфораций

в зависимости от их размеров (n = 122)

Метод пластики дефекта
Дефект костной ткани, мм 

< 5 5–7 > 7

Ушивание мягких тканей под перфо-
рацией

45 23 0

Трапециевидный лоскут с преддве-
рия полости рта

0 30 24

Всего 45 (36,9%) 53 (43,4%) 24 (19,7%)
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Рис. 1. Больной С. а – компьютерная томограмма, визуализирующая выстояние корней 27 зуба (отмечены стрелкой) 
в верхнечелюстном синусе; б – тот же больной, эндоскопическое исследование, визуализация слизистой оболочки 

верхнечелюстного синуса в проекции переднего щечного (1) и небного корня (2) 27 зуба.

Рис. 2. Микропрепараты для патогистологического исследования слизистой оболочки верхнечелюстного синуса 
больных 1-й (а, б) и 2-й (в, г) групп: а – ограниченное поражение слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи 
(1), увеличение количества бокаловидных клеток (2). Окраска гематоксилином и эозином; ок. 20, об. 20; б – ме-
таплазия покровного эпителия в кубический, групповое расположение бокаловидных клеток (1), инфильтрация 
(2) и отек (3) стромы лимфоидными и плазматическими клетками; окраска гематоксилином и эозином; ок. 10, 
об. 10; в – дистрофические изменения эпителиоцитов слизистой оболочки верхнечелюстного синуса (отмечены 
стрелками); окраска по Маллори; ок. 10, об. 20; г – некроз стенки кровеносного сосуда (отмечен стрелками) с вы-

потом фибрина и форменных элементов крови; окраска гематоксилином и эозином, ок. 10, об. 20.
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Так, при ограниченном поражении слизистой 
оболочки пазухи изменения характеризовались 
утолщением ее в сочетании с увеличением коли-
чества бокаловидных клеток (рис. 2, а). Базальная 
мембрана обычно без изменений; в ней опреде-
лялись продольные нежные коллагеновые во-
локна, субэпителиальный слой отечный, крайне 
бедный клеточными и соединительно-тканными 
элементами, волокна которых раздвинуты отеч-
ной жидкостью. В строме выявлялись сосуды ка-
либра артериол и в небольшом количестве более 
крупные; они умеренно полнокровные, эндоте-
лий их местами набухший, округленной формы. 
Отмечалась фуксинофилия тонких, нежных воло-
кон стромы и стенок сосудов.

При гистохимическом исследовании слизи-
стой оболочки отмечено, что нейтральные му-
кополисахариды равномерно распределялись 
в  поверхностных слоях эпителия и в меньшей 
степени в строме. Наличие рибонуклеиновой 
кислоты отмечено в основном в местах пролифе-
рации эпителия, в клетках, расположенных у ос-
нования и в клетках поверхностных его отделов. 
В отечной строме тучные клетки практически не 
встречались.

У больных, отнесенных к подгруппе 1β 1-й 
группы (при распространенной форме воспа-
лительного процесса) отмечались микроскопи-
ческие изменения в слизистой оболочке верх-
нечелюстных пазух несколько иного характера. 
Кроме утолщения покровного эпителия, в не-
которых участках наблюдалась метаплазия его 
в кубический эпителий. Базальная мембрана со-
ответственно этим местам разрыхлена, нередко 
бокаловидные клетки располагались группами 
(рис. 2, б). Наряду с отеком стромы отмечалась 
то резко, то умеренно выраженная инфильтрация 
ее лимфоидными и плазматическими клетками с 
большей или меньшей примесью эозинофильных 
и нейтрофильных лейкоцитов. Расположенные 
здесь сосуды преимущественно тонкостенные, 
их просвет превосходил размеры капилляров. 
На отдельных участках прослеживалось разрас-
тание грубоволокнистой фиброзной ткани, рас-
полагавшейся в нижних отделах стромы. В этих 
местах клеточная инфильтрация почти полно-
стью отсутствовала. Железы, имеющиеся в стро-
ме, переполнены слизью и кистозно растянуты. 
Фуксинофилия особенно четко выражена в стен-
ках сосудов и участках разрастания фиброзной 
ткани.

При гистохимическом исследовании отме-
чено наличие нейтральных мукополисахари-
дов в эпителии, базальной мембране и участках  
отечной стромы. Их количество резко возрастало 
в тех отделах слизистой оболочки, где бокаловид-
ные клетки сливались в группы. Кислых муко-
полисахаридов в базальной мембране не обна-

ружено. В секрете и эпителии желез отмечалось 
их заметное увеличение. Тучные клетки опре-
делялись в значительном количестве среди по-
лиморфно-клеточных инфильтратов, вдоль сосу-
дов и в самой ткани. Они, как правило, исчезали 
в  местах обострения воспалительного процесса. 
Увеличение числа тучных клеток пропорциональ-
но степени выраженности пролиферативных из-
менений. Рибонуклеиновая кислота содержалась 
в большом количестве в клетках утолщенного 
эпителия, плазматических клетках и молодых со-
единительно-тканных клетках.

Больных, отнесенных к подгруппе 2α 2-й груп-
пы (46,6%), при наличии полипозных изменений 
в гайморовой пазухе на небольшом протяжении 
чаще всего беспокоило лишь длительное наличие 
свищевого хода в области удаленного зуба и пери-
одическое попадание жидкости изо рта в полость 
носа. При обследовании определялось перфора-
ционное отверстие, которое у 12 (16,4%) больных 
заполнено полипом или грануляционной тканью, 
у остальных перфорация небольших размеров – 
до 3 мм в диаметре. Воздух через отверстие пре-
имущественно проходил в одном направлении – 
при надувании щек.

У больных этой же группы, отнесенных к под-
группе 2β (53,4%), при распространенном поли-
позном изменении слизистой оболочки верхне-
челюстной пазухи имелись гнойные выделения 
из одной половины носа или из носоглотки, не-
приятные ощущения в области верхней челюсти, 
тупые головные боли, ощущение мягкого выбу-
хания из лунки удаленного зуба. При сморкании 
воздух в большинстве случаев через перфораци-
онное отверстие не проходил; чаще наблюдалось 
попадание жидкости и воздуха из полости рта 
в полость носа. При передней риноскопии у 22 
больных данной подгруппы (56,4%) отмечались 
гиперемия и утолщение носовых раковин, а у 9 
(23,0%) определялось гнойное отделяемое из-под 
средней носовой раковины.

У больных подгруппы 2α 2-й группы при па-
тогистологическом исследовании измененных 
участков слизистой оболочки гайморовой пазухи 
отмечалось наличие крипт с участками утолщен-
ного покровного эпителия, в котором отмечены 
эпителиоциты с явлениями дистрофии (рис. 2, в).  
Базальная мембрана представлена более компакт-
но расположенными коллагеновыми волокнами. 
Строма бедна соединительно-тканными элемен-
тами и клеточными инфильтратами, представлена 
нежной сеточкой, построенной главным образом 
из аргирофильной ткани. Наблюдался отек тонко-
фибриллярной стромы. Сосуды здесь немногочис-
ленны, в их стенках резче выражена примесь фи-
брозной ткани. В некоторых участках полипозно 
измененной слизистой оболочки проходят толсто-
стенные сосуды со звездчатым просветом.
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При гистохимическом исследовании кислые 
мукополисахариды определялись в зрелых и от-
торгающихся клетках эпителия. Нейтральные 
мукополисахариды в основном распределялись 
в строме и клетках мерцательного эпителия. 
Рибонуклеиновая кислота особенно резко выра-
жена в криптах утолщенного эпителия и распре-
делялась диффузно.

У больных подгруппы 2β 2-й группы (при 
распространенном полипозном изменении сли-
зистой оболочки гайморовой пазухи) наряду с 
большим количеством крипт с участками утол-
щенного покровного эпителия часто имели место 
десквамация и метаплазия его в кубический и 
многослойный плоский. В отдельных случаях рост 
эпителия носил погружной характер. Базальная 
мембрана выглядела огрубевшей, местами утол-
щенной и разволокненной; в некоторых участках 
она терялась в подлежащих аргирофильных во-
локнах. В подслизистом слое отмечалось наличие 
многочисленных сосудов как кавернозных, так и 
толстостенных с неправильным просветом, кото-
рые располагались главным образом в глубоких 
слоях стромы. В более поверхностных ее слоях на-
блюдались зоны формирования капилляров. При 
диффузной форме полипоза преобладали также 
продуктивные явления, характеризующиеся на-
личием инфильтратов из плазматических клеток 
различной степени зрелости. Аргирофильные во-
локна стромы толще и располагались более ком-
пактно. На отдельных участках отмечались бес-
порядочные разрастания грубых аргирофильных, 
а также коллагеновых волокон. В строме часто 
обнаруживались кристаллы гемосидерина, что, 
по-видимому, свидетельствует о бывших крово-
излияниях (рис. 2, г), наряду с этим встречались 
гигантские многоядерные клетки. Железы слизи-
стой оболочки гайморовой пазухи значительно 
растянуты и кистозно расширены.

При гистохимическом исследовании в эпите-
лии желез и криптах покровного эпителия опре-
делялось большое количество нейтральных муко-
полисахаридов. Количество РАБ положительного 
вещества заметно уменьшалось в местах, где эпи-
телий подвергся метаплазии в кубический, и 
совершенно исчезало при видоизменении его 
в плоский. В зонах формирования капилляров 
отмечалось накопление кислых мукополисаха-
ридов. В строме наблюдалось значительное ко-
личество тучных клеток с довольно грубой зер-
нистостью в протоплазме; на некоторых участках 

удавалось проследить выход этой зернистости 
за пределы клетки. Рибонуклеиновая кислота 
в  значительном количестве содержалась в крип-
тах цилиндрического эпителия, плазматических 
клетках, эпителии желез и полностью исчезала 
в местах его метаплазии.

Заключение. Таким образом, на основании 
полученных данных можно считать, что у всех 
больных морфологические изменения слизистой 
оболочки верхнечелюстной пазухи убедительно 
свидетельствовали о хроническом характере вос-
паления. Обилие инфильтратов из лимфоидных 
и плазматических клеток, а также примесь эози-
нофилов являются проявлением местных иммун-
ных процессов. Последнее обстоятельство имеет 
двойное значение: в одном случае воспалитель-
ный процесс предшествует удалению «больного» 
зуба и после удаления его сразу же разворачивает-
ся картина воспаления, которое не носит острого 
характера. Можно полагать, что воспалительный 
процесс слизистой оболочки верхнечелюстного си-
нуса в этом случае предопределен существованием 
патологического очага в проекции верхушки зуба. 
В другом же случае воспаление развивается через 
более или менее длительный срок после удаления 
зуба, что можно объяснить постепенным инфи-
цированием верхнечелюстного синуса с последу-
ющим развитием типичной картины гайморита. 
Под влиянием постоянно действующих факторов 
происходит гипертрофия всей слизистой оболочки 
пазухи в виде выростов-полипов и резкая гипер-
плазия клеток покровного эпителия, в том числе и 
бокаловидных клеток. Таким образом, возникает 
диффузное поражение слизистой оболочки верх-
нечелюстного синуса. Увеличивается общая секре-
тирующая поверхность эпителия, что клинически 
выражается наличием постоянно отделяемого 
из пазухи. Развивается своеобразный «порочный 
круг»: воспаление верхнечелюстного синуса – ги-
пертрофия клеток эпителия – усиление секреции – 
новое инфицирование в связи с наличием перфо-
рационного отверстия. 

Изложенное выше обстоятельство объясня-
ет невозможность самоизлечения развившего-
ся диффузного гайморита и позволяет теоре-
тически обосновать необходимость удаления 
при оперативном вмешательстве измененной 
слизистой оболочки верхнечелюстного синуса. 
Клинические наблюдения убедительно показали 
нецелесообразность лечения таких больных кон-
сервативными методами.
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В статье представлены результаты экспериментального исследования на животных по уточнению 
характера клинико-морфологических изменений в тканях верхнечелюстного синуса при воспалитель-
ном процессе одонтогенной этиологии. Эксперименты проведены на 30 морских свинках, у каждой из 
которых правая верхнечелюстная пазуха являлась опытной, а левая использовалась в качестве контро-
ля. Установлено, что экспериментально смоделированный очаг одонтогенной инфекции в тканях паро-
донта верхней челюсти вызывает гнойные воспалительные процессы в придаточных пазухах носа с обе-
их сторон как у интактных, так и у сенсибилизированных животных, причем у сенсибилизированных 
животных патологический процесс в слизистой оболочке приводит к формированию кистоподобных 
образований.
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The article presents the results of animal experiments on clarification of the nature of clinical and 
morphological changes in maxillary sinus tissues during inflammatory process of odontogenic etiology. The 
experiments were performed on 30 guinea pigs, in each of them the right maxillary sinus was experimental, 
and the left one was used as a control one. It has been established that experimentally simulated lesion of 
odontogenic infection in the maxillary periodontal tissues causes purulent inflammation in paranasal sinuses 
at both sides both in intact and in sensibilized animals, and in sensitized animals the pathological process in the 
mucous membrane results in generation of cystiform formations.

Key words: maxillary sinus, mucous membrane, odontogenic sinusitis.
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В настоящее время подавляющее большинство 
отечественных и зарубежных ученых рассматри-
вают одонтогенный верхнечелюстной синусит 
(одонтогенный гайморит) как результат распро-
странения инфекционного процесса из периапи-
кальных тканей лимфогенным, гематогенным или 
контактным путем в область слизистой оболочки 
верхнечелюстного синуса [1–4]. Ключевым фак-
тором, способствующим распространению инфек-
ционного процесса, считают близкое соседство 
верхушек корней зубов верхней челюсти с дном 
верхнечелюстного синуса (рис. 1). 

Кроме этого, не исключена вероятность суще-
ствования иного механизма развития патологи-
ческого процесса в верхнечелюстном синусе – под 
влиянием очаговой одонтогенной инфекции [5–
8]. Ряд авторов считает, что одонтогенный очаг 
вблизи дна верхнечелюстного синуса может вы-
звать острый перифокальный гайморит [9–12]. 

По мнению других исследователей, одонто-
генные гаймориты в большинстве случаев могут 

быть хроническими, поскольку накапливающий-
ся в полости синуса экссудат может играть роль 
неспецифического раздражителя и аллергена, 
способного вызвать сенсибилизацию организма 
и слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи, 
ослабляя местный тканевый иммунитет [13–16]. 
В случае обострения воспаления в процесс мо-
гут включаться сразу два патогенных фактора: 
инфекционное начало (инфицирование сенси-
билизированной слизистой оболочки полости из 
одонтогенного очага инфекции – корневого ка-
нала периодонтитного зуба) и общая сенсибили-
зация организма [17–20]. Вместе с этим некото-
рые патофизиологические механизмы развития 
инфекционного одонтогенного верхнечелюстно-
го синусита, включая этапы вовлечения в воспа-
лительный процесс слизистой оболочки синуса, 
остаются не выясненными и требуют дальнейше-
го изучения. 

Цель исследования. Уточнение характера 
клинико-морфологических изменений в тканях 
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Рис. 1. Компьютерная томография. Слева: верхушки корней 16-го зуба, проникающие в верхнече-
люстной синус (отмечены стрелкой); справа – одонтогенная киста, проникающая в левый верхне-
челюстной синус (1), гипертрофия и отек слизистой оболочки правого верхнечелюстного синуса в 

месте контакта с верхушкой корня периодонтитного зуба (2).

Рис. 2. Микропрепараты на 5 (1), 10 (2), 20 (3) и 45-е (4) сутки эксперимента. Первая (1), вторая (2) и третья (3, 4) серии экспе-
римента: 1 – увеличение числа бокаловидных клеток (одиночные стрелки), умеренный отек, венозное полнокровие, клеточная 
инфильтрация в подэпителиальной зоне (двойные стрелки). Окраска гематоксилином и эозином, об. 10, ок. 10; 2 – очаговое на-
бухание базальной мембраны эпителия, умеренная гиперемия, отек стромы, поля деструкции и десквамации эпителиального 
пласта (отмечено стрелками), окраска гематоксилином и эозином, об. 10, ок. 20; 3 – гиперемия и инфильтрация подэпителиаль-
ного слоя и межжелезистой стромы клетками лимфогистиоцитарного характера (отмечено стрелками), окраска по Маллори, 
об. 10, ок. 20; 4 – формирование ложных кистоподобных образований (отмечено стрелками), окраска по Маллори, об. 10, ок. 20.
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верхнечелюстного синуса при воспалительном 
процессе одонтогенной этиологии.

Материалы и методы исследования. Для 
решения поставленной цели проведены экспери-
менты на экспериментальных животных – взрос-
лых морских свинках (возраст – 2–3 года). Выбор 
в качестве экспериментальной модели верхне-
челюстной пазухи морских свинок обусловлен 
анатомо-топографическими особенностями ее 
строения, к которым, в частности, относится от-
сутствие у данных животных (так же, как и у кро-
ликов) передней стенки, что значительно облег-
чает оперативный доступ к слизистой оболочке 
синуса. Эксперимент включал три серии опытов: 

– 1-я серия  –  сенсибилизация   животных 
стафилококковым аллергеном (лабораторный 
штамм G1908); 

– 2-я – создание очага одонтогенной инфек-
ции у интактных животных с исследованием 
тканей верхнечелюстного синуса опытной и кон-
трольной стороны верхней челюсти; 

– 3-я – создание очага одонтогенной инфек-
ции у сенсибилизированных животных с исследо-
ванием тех же тканей. 

Эксперименты проведены на 30 морских свин-
ках, у каждой из которых правая верхнечелюст-
ная пазуха являлась опытной, а левая использова-
лась в качестве контроля. Для морфологического 
исследования брали слизистую оболочку верхне-
челюстного синуса, которую фиксировали в 10%-
ном забуференном формалине в течение 3 суток, 
с последующей проводкой по банкам спиртов 
восходящей плотности, промывкой, заливкой в 
целлоидин и получением супертонких серийных 
срезов на микротоме Malex по методике А. Dole 
(2010). Срезы окрашивали гематоксилином и  
эозином и по Маллори. 

В 1-й серии опытов (10 животных) сенсиби-
лизацию проводили путем внутрикожных инъек-
ций стафилококкового аллергена по схеме: 1-я и 
2-я инъекции – по 3 кожные дозы аллергена, 3-я 
и 4-я – по 4 кожные дозы, 5-я инъекция – 5 кож-
ных доз. Интервал между инъекциями – 4 суток. 
Появление стойкой гиперемии в месте введения 
аллергена расценивали как наступление сенсиби-
лизации организма. Животных выводили из экс-
перимента в день очередной инъекции аллергена 
и спустя 20 суток после завершения сенсибилиза-
ции.

Во 2-й серии опытов (10 животных) произ-
водили трепанацию коронки 1-го жевательного 
зуба верхней челюсти (корни которого наиболее 
близко располагаются к верхнечелюстному сину-
су) и после витальной экстирпации пульпы по-
лость зуба оставляли открытой. 

В 3-й серии опытов (10 животных) произво-
дили сенсибилизацию животных стафилококко-
вым аллергеном с последующей (на 10-е сутки) 

трепанацией зуба по методике второй серии экс-
перимента. Животных выводили из эксперимен-
та передозировкой эфира на 5, 10, 20 и 45-е сутки 
после трепанации зуба.

Все оперативные вмешательства проводили 
под общим обезболиванием (Zoletil 50), экспе-
римент на животных проведен в соответствии 
с  принципами надлежащей лабораторной прак-
тики (Национальный стандарт «Принципы над-
лежащей лабораторной практики» ГОСТ Р 53434-
2009) и положительным заключением этического 
комитета СГАУ от 12.03.2014 г. № 34.

Полученный экспериментальный материал 
обрабатывали методами вариационной статисти-
ки с использованием t-критерия Стьюдента с по-
мощью пакета программ медицинской статисти-
ки Exсel 2007, Statistica for Windous 5.0. Результаты 
представлены в виде средней арифметической 
и ее стандартной ошибки (М±m). Научно-
исследовательская работа проведена в рамках 
Государственного задания Министерства здраво-
охранения Российской Федерации на научные ис-
следования и разработки по теме «Изучение ме-
ханизмов регенерации при использовании новых 
биоинженерных конструкций на основе аутоло-
гичных мезенхимальных стволовых клеток и ма-
териалов-матриксов различного происхождения» 
совместно со Всероссийским НИИ овцеводства и 
козоводства и Ставропольским государственным 
аграрным университетом

Результаты исследования. При анализе 
гистологического материала в 1-й группе жи-
вотных обнаружено, что к 5-м суткам от начала 
сенсибилизации в эпителии слизистой оболочки 
придаточных пазух носа увеличивается число 
бокаловидных клеток. В подэпителиальной зоне 
наблюдаются умеренный отек и расширение лим-
фатических щелей, резкое венозное полнокровие, 
клеточная инфильтрация из лимфоцитов, гистио-
цитов и плазматических клеток (рис. 2-1). К 10-м 
суткам из носовых ходов появляются серозные 
выделения. К 20-м суткам количество отделяемо-
го увеличивается, оно приобретает гноевидный 
характер. Микроскопически в эпителии в этот 
срок выявляются зоны деструкции эпителиально-
го покрова, в подэпителиальном слое – обильная 
клеточная инфильтрация из лейкоцитов, макро-
фагов, гистиоцитов и плазматических клеток. 
Встречаются очаговые кровоизлияния. Таким об-
разом, развивается катарально-десквамативный 
гайморит с ярко выраженным геморрагическим 
компонентом.

К 45-м суткам от начала сенсибилизации вос-
палительные явления в гайморовых пазухах про-
должают нарастать, выделения из носа приоб-
ретают гнойный характер. При бактериоскопии 
мазков микрофлоры не обнаружено. При микро-
скопическом исследовании в эпителии выявлены 
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значительное увеличение числа бокаловидных 
клеток, поля изъязвления с густой инфильтрацией 
подлежащих тканей лейкоцитами, плазматиче-
скими клетками, макрофагами. Сосуды микроцир-
куляторного русла расширены, вокруг них густая 
клеточная инфильтрация с примесью лейкоцитов, 
что соответствует картине гнойно-десквамативно-
го воспаления придаточных пазух носа.

Таким образом, сенсибилизация организма 
стафилококковым аллергеном является актив-
ным провоцирующим фактором в возникнове-
нии верхнечелюстного синусита. Убедительных 
данных, свидетельствующих о том, что именно 
микробный фактор играет решающую роль в на-
растании тяжести процесса, не получено.

Во второй серии опытов к 5-м суткам в слизи-
стой оболочке придаточных пазух носа появляет-
ся умеренная сосудистая реакция с периваскуляр-
ным скоплением лимфоцитов, более выраженным 
на опытной (правой) стороне. К 10-м суткам вы-
являются резкое очаговое набухание базальной 
мембраны эпителия, умеренная гиперемия, отек 
стромы, поля деструкции и десквамации эпители-
ального пласта (рис. 2-2). Аналогичная картина 
наблюдается и в слизистой оболочке придаточ-
ных пазух носа с противоположной (контроль-
ной) стороны.

К 20-м суткам как на опытной, так и на кон-
трольной стороне верхней челюсти воспалитель-
ные явления нарастают. Увеличивается число бо-
каловидных клеток в эпителии, нарастают отек 
соединительно-тканной стромы и инфильтрация 
ее гистиоцитами, плазматическими клетками и 
лимфоцитами с небольшой примесью лейкоцитов.

К 45-м суткам из левого носового хода (кон-
трольная сторона) появляются выделения сероз-
но-гнойного характера. В правой (опытной) верх-
нечелюстной пазухе обнаруживаются гнойные 
массы. Микроскопически в слизистой оболочке 
синуса на стороне депульпированного зуба вы-
явлены увеличение числа бокаловидных клеток, 
расширение сосудов микроциркуляторного русла 
с отеком всех слоев слизистой оболочки, обиль-
ная инфильтрация железистой соединительной 
ткани лимфоидными клетками. Выводные про-

токи слизистых желез расширены и заполнены 
секретом. Изменения слизистой оболочки при-
даточных пазух носа с противоположной (кон-
трольной) стороны также соответствуют картине 
гнойного гайморита. 

Таким образом, при открытой пульповой ка-
мере зуба с развитием периодонтита возникает 
сочетанная воспалительная реакция в прилежа-
щей слизистой оболочке верхнечелюстной пазу-
хи, в более ранние сроки (на 5-е сутки) она разво-
рачивается на пораженной стороне, к 10-м суткам 
оказывается вовлеченной в процесс и противопо-
ложная (контрольная) верхнечелюстная пазуха. 
Воспалительный процесс приобретает характер 
хронического к 45-суткам опыта одновременно 
с двух сторон верхней челюсти.

В третьей серии опытов на 5-е сутки после 
витальной экстирпации пульпы в слизистой обо-
лочке придаточных пазух носа правой и левой 
сторон наблюдается сосудистая реакция в виде 
гиперемии, скопления макрофагов и лимфоци-
тов. К  10-м суткам отмечены серозно-гнойные 
выделения из носа, при аутопсии в левой полови-
не носа животного и придаточных пазухах обна-
ружено гнойное содержимое. При микроскопиче-
ском исследовании слизистой оболочки правой 
верхнечелюстной пазухи (опытной) установлено, 
что в эпителии увеличивается количество бока-
ловидных клеток, перегруженных слизью и что 
ядра некоторых из них находятся в состоянии 
пикноза. В эпителиальном пласте определяются 
множественные внутриэпителиальные кисты. 

К 20-м суткам в слизистой оболочке придаточ-
ных пазух носа противоположной (контрольной) 
стороны выявлены дефекты эпителиального по-
крова с воспалительной реакцией стромальных 
клеток. В рыхлой отечной подэпителиальной 
ткани обнаружены лимфоидные инфильтраты. 
Подэпителиальный слой и межжелезистая строма 
резко гиперемированы и инфильтрированы боль-
шим количеством клеток лимфогистиоцитарного 
характера (рис. 2-3).

К 45-м суткам после витальной экстирпации 
пульпы зуба острые воспалительные явления сти-
хают и микроскопическая картина приобретает 

Т а б л и ц а 
Морфометрический анализ, %, состояния костной ткани дна верхнечелюстного синуса опытной стороны 

верхней челюсти животных в 3-й серии эксперимента

Параметр
Срок наблюдения, сутки

5 10 20 45

Объем трабекулярной кости 28,2 23,7 18,9* 7,8*

Поверхность общей резорбции 13,2 23,9 11,5* 14,8**

Поверхность остеокластной ре-
зорбции

11,3** 13,7 14,6** 28,9**

* Значения достоверны по сравнению с показателями контрольной стороны животных 2-й серии эксперимента, р < 0,05. 
** Значения достоверны по сравнению с показателями опытной стороны животных 2-й серии эксперимента, р < 0,05.
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черты, характерные для хронического воспале-
ния. При этом наиболее выраженные патологи-
ческие изменения наблюдаются в слизистой обо-
лочке придаточных пазух носа, расположенных в 
непосредственной близости к депульпированно-
му зубу, более умеренные – на противоположной 
(контрольной) стороне верхней челюсти. В пато-
логический процесс вовлекается и костная ткань 
дна верхнечелюстного синуса с рарефикацией 
кости (табл.) и формированием ложных кистопо-
добных образований (рис. 2-4).

Таким образом, очаговая одонтогенная ин-
фекция на фоне предварительной сенсибилиза-
ции животных вызывает двусторонний воспали-
тельный процесс, завершающийся переходом в 
хроническую его форму с образованием внутри-
эпителиальных кист, начиная с 5-х суток экспери-
мента.

Заключение. В результате сенсибилизации 
стафилококковым аллергеном в придаточных 
пазухах морских свинок развиваются патомор-
фологические изменения, которые по своему 
характеру соответствуют изменениям, наблюда-
ющимся в верхнечелюстных пазухах при хрони-
ческих одонтогенных гайморитах, а также при 
полипах носа у больных неизолированной аллер-
гической риносинусопатией. Экспериментально 
смоделированный очаг одонтогенной инфекции 
в тканях пародонта верхней челюсти вызывает 
гнойные воспалительные процессы в придаточ-
ных пазухах носа с обеих сторон как у интактных, 
так и у сенсибилизированных животных, причем 
у сенсибилизированных животных патологиче-
ский процесс в слизистой оболочке приводит к 
формированию ложных кистоподобных образо- 
ваний.
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ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ ИНВАЛИДИЗАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ОТОРИНОСИНУСОГЕННЫМИ ВНУТРИЧЕРЕПНЫМИ 
ОСЛОЖНЕНИЯМИ
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PERIOPERATIVE DISABLEMENT FACTORS IN THE TREATMENT  
OF PATIENTS WITH OTORHINOSINUSOGENIC INTRACRANIAL 
COMPLICATIONS
Krivopalov A. A.1, Yanov Yu. K.1, Shcherbuk A. Yu.2

1 Federal State Budgetary Institution “Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech”,  
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Рост частоты оториносинусогенных внутричерепных гнойно-воспалительных осложнений в субъек-
тах Российской Федерации, а также больничной летальности при данной патологии определяет актуаль-
ность настоящего исследования.

Пациенты и методы. В исследование были включены 303 пациента, 199 мужчин и 104 женщины, 
в возрасте от 15 до 85 лет (39,3±17,4 года), оперированных по поводу оториносинусогенных внутри-
черепных гнойно-воспалительных осложнений на базе многопрофильных стационаров субъектов РФ 
за период 2000–2014 гг. В 62 (24,1%) случаях произошло развитие инвалидизации. В целях выявления 
предикторов инвалидизации у пациентов были проанализированы различные предоперационные (де-
мографические, социальные, организационные, лечебно-диагностические) и операционные факторы.

Результаты. Множественный логистический регрессионный анализ предикторов инвалидизации 
больных с оториносинусогенными внутричерепными осложнениями показал наличие именно на дого-
спитальном этапе наибольшего количества факторов, влияющих на исход лечения, в том числе ошибок, 
повлекших удлинение предоперационного периода и увеличение риска неблагоприятного исхода.

Выводы. Разработка алгоритма лечебно-диагностической помощи данной категории больных по-
зволит минимизировать многочисленные ошибки, относящиеся как к организации медицинской по-
мощи, так и к лечебно-диагностическому процессу.

Ключевые слова: оториноларингологическая специализированная помощь, нейрохирургическая 
специализированная помощь, отогенные и риносинусогенные внутричерепные осложнения.

Библиография: 6 источников.

The increase in frequency otorhinosinusogenic intracranial pyoinflammatory complications in the subjects of 
the Russian Federation as well as hospital mortality in this pathology determines the relevance of the present study.

Patients and methods. The study included 303 patients, 199 men and 104 women, at the age of 15 to 85 
(39.3±17.4 years in average), operated for otorhinosinusogenic intracranial pyoinflammatory complications in 
general in-patient hospitals of the Russian Federation subjects at the period of 2000–2014. In 62 (24.1%) cases 
early development of disablement occurred. To identify disablement predictors in patients, the authors analyzed 
various pre-surgical (demographic, social, organizational, therapeutic and diagnostic) and surgical factors.

Results. Multiple logistic regression analysis of patients disability predictors revealed the majority of factors 
affecting the therapy outcome at pre-hospital stage, including the mistakes that had caused the extension of 
pre-surgical period and the increase of the risk of negative outcome.

Conclusions: The development of an algorithm for diagnosis and treatment of this category of patients will 
provide minimization of the numerous mistakes incident to the problem of medical care arrangement and the 
diagnosis and treatment process.

Key words: ENT specialized care, neurosurgical specialized care, otogenic and rhinosinusogenic intracra-
nial complications.

Bibliography: 6 sources.
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Рис. 1. Алгоритм оказания медицинской помощи пациентам 
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с оториносинусогенными внутричерепными осложнениями.
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Устойчивая тенденция роста частоты отори-
носинусогенных внутричерепных гнойно-вос-
палительных осложнений (ВЧО) в субъектах 
Российской Федерации, а также больничной ле-
тальности при данной патологии определяет ак-
туальность настоящего исследования [1, 2].

Цель исследования. Выявление предопера-
ционных и интраоперационных предрасполага-
ющих факторов (предикторов) инвалидизации 
у пациентов с оториносинусогенными внутри-
черепными гнойно-воспалительными осложне- 
ниями.

Пациенты и методы исследования. Харак-
теристика пациентов. В исследование были 
включены 303 пациента, 199 мужчин и 104 жен-
щины, в возрасте от 15 до 85 лет (39,3±17,4 года), 
оперированных по поводу оториносинусогенных 
ВЧО на базе многопрофильных стационаров субъ-
ектов РФ за период 2000–2014 гг. К старшей воз-
растной группе (более 60 лет) отнесен 41 паци-
ент. Группа из числа трудоспособного населения 
составила 180 пациентов. К возрастной группе 
до 24 лет отнесено 82 пациента. У 177 пациентов 
наблюдались отогенные ВЧО, у 100 – риносинусо-
генные, тогда как 26 пациентов были проопериро-
ваны по поводу ВЧО смешанного генеза. Острый 
характер инфекционного процесса имел место 
у 152 больных, хронический – у 139, сочетание 
острого и хронического – у 12. Сопутствующая 
патология в виде фоновых инфекций, невроло-
гической, психоневрологической и соматической 
патологии была выявлена у 233 пациентов. Более 
подробная демографическая, этиологическая и 
клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в табл.  1. Стратификация риска опера-
тивного лечения, а также объективная оценка 
степени тяжести пациентов при поступлении в 
специализированный стационар проводилась по 
шкалам SOFA, APACHE II [3, 4]. 

Характеристика алгоритма оказания ме-
дицинской помощи пациентам с оториносину-
согенными внутричерепными гнойно-воспали-
тельными осложнениями представлена на рис. 1. 
Настоящий алгоритм предназначен для улучше-
ния дифференциальной диагностики изучаемой 
патологии на этапах медицинской эвакуации, 
улучшения качества лечебно-диагностической 
помощи на уровне многопрофильного специали-
зированного стационара. В рамках настоящего 
исследования данный алгоритм послужил осно-
вой организации процесса лечения 81 (26,7%) 
пациента. 

Характеристика исследования. Исследование 
ретроспективное – «случай–контроль». Конечная 
точка исследования – инвалидизация пациента, 
развившаяся в результате основного заболевания 
и связанных с ним осложнений. В целях выявле-
ния предикторов реализации инвалидизации па-

циентов были проанализированы различные пре-
доперационные (демографические, социальные, 
организационные, лечебно-диагностические) и 
операционные факторы. Их выбор проводился 
с  учетом особенностей организации медицин-
ской помощи пациентам, социального статуса 
больных, а также основных качественных и коли-
чественных характеристик специализированной 
оториноларингологической и нейрохирургиче-
ской помощи. 

Статистический анализ. Для сравнения 
данных в группах пациентов, соответствую-
щих нормальному распределению, использо-
вался t-критерий Student для независимых вы-
борок, а для не соответствующих нормальному 
распределению – U-критерий Mann–Whitnеy. 
Индивидуальную статистическую оценку воз-
можности влияния каждого из изучаемых факто-
ров (параметров) на конечные точки проводили 
с помощью χ2-теста Pearson. Множественный ло-
гистический регрессионный анализ проводился 
по методике прямого пошагового включения (for-
ward LR) каждого из отобранных параметров. Все 
из построенных логистических регрессионных 
моделей по результатам ROC-анализа отличались 
хорошей прогностической значимостью и согла-
совались с реальными данными применительно к 
критерию Hosmer–Lemeshow [5, 6].

Результаты исследования. Развитие инва-
лидизации пациентов (стойкий неврологический 
дефицит, зрительные, когнитивные нарушения) 
произошло в 62 (24,1%) случаях. 

Результаты первичной индивидуальной оцен-
ки влияния всех предоперационных факторов 
на процесс инвалидизации пациентов при ле-
чении в условиях специализированного стаци-
оанара представлены в табл. 1. По результатам 
множественного логистического регрессионного 
анализа предоперационными предикторами ин-
валидизации в лечении больных с оториносину-
согенными гнойно-воспалительными ВЧО явля-
лись:

– увеличение расстояния от места прожива-
ния пациента до специализированного стациона-
ра на каждые 50 км, увеличивавшее вероятность 
развития инвалидизации в 1,0 раз (р = 0,002);

– низкий уровень социальной защищенности 
и асоциальный образ жизни пациентов, стати-
стически значимо увеличивавший вероятность 
инвалидизации в 2,2 (р = 0,035) и 4,3 раза (р = 
0,002) соответственно;

– наличие у больных очаговой мозговой сим-
птоматики при поступлении, статистически зна-
чимо увеличивавшей вероятность развития инва-
лидизации в 4,5 раза (р = 0,007);

– наличие у больных инфекционной деструк-
ции тканей, распространяющейся до твердой 
мозговой оболочки, статистически значимо уве-
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Т а б л и ц а  1 
Результаты первичной индивидуальной оценки влияния предоперационных факторов на процесс 

инвалидизации

Фактор (параметр)
Общее количество 

выживших пациентов 
(%)/ М±SD

Количество без инвали-
дизации (%) / М±SD

Количество с инвалиди-
зацией (%)/ М±SD

Р1

Количество пациентов 257 (100) 195 (75,9) 62 (24,1)

Социально-демографические факторы

Возраст 39,2±17,2 37,7±16,9 38,3±15,4 0,764

Мужчины 171 (66,5) 130 (50,6) 41 (16,5)
0,938

Женщины 86 (33,5) 65 (25,3) 21 (8,2)

Жители сельской местности 183 (71,2) 138 (53,7) 45 (17,5) 0,784

Расстояние от места жительства 
до стационара

157±202 148,3±183,2 188,8±263,7 0,176

Низкий уровень социальной за-
щищенности

164 (63,8) 128 (49,8) 36 (14,0) 0,280

Асоциальный образ жизни 35 (13,6) 21 (8,2) 14 (5,4) 0,018

Клинические факторы

Отогенные ВЧО 153 (59,5) 120 (46,7) 33 (12,8) 0,421

Риносинусогенные ВЧО 86 (33,4) 61 (23,7) 25 (9,7) 0,245

Сочетанные ВЧО 18 (7,0) 14 (5,4) 4 (1,6) 0,189

Полисинусит 74 (20,6) 53 (12,4) 21 (8,2) 0,093

Пансинусит 31 (12,1) 21 (8,2) 10 (3,9) 0,311

Острый отит с перфорацией ба-
рабанной перепонки

27 (10,5) 21 (8,2) 6 (2,3) 0,274

Острый отит без перфорации ба-
рабанной перепонки

45 (17,5) 37 (14,4) 8 (3,1) 0,273

Холестеатома среднего уха 65 (25,3) 46 (17,9) 19 (7,4) 0,266

ЛОР-операции в анамнезе 66 (25,7) 50 (19,7) 16 (6,2) 0,979

Поражения головного мозга 135 (52,7) 92 (35,8) 43 (16,7) 0,002

Супратенториальные 99 (38,5) 70 (27,2) 29 (11,3) 0,003

Субтенториальные 28 (10,9) 19 (7,4) 9 (3,5) 0,125

Супрасубтенториальные 9 (3,5) 4 (1,6) 5 (1,9) 0,293

Распространение деструкции до 
твердой мозговой оболочки

198 (77,0) 152 (59,1) 46 (17,9) 0,540

Эпи- и субдуральные абсцессы 65 (25,3)  52 (20,2) 13 (5,1) 0,369

Энцефалит 48 (18,7) 31 (12,1) 17 (6,6) 0,043

Мозговые абсцессы 53 (20,6) 33 (12,8) 20 (7,8) 0,009

Кровоизлияние в головной мозг 4 (1,6) 2 (0,8) 2 (0,8) 0,223

Синус-тромбоз 27 (10,5) 13 (5,1) 15 (5,4) <0,001

Множественное поражение го-
ловного мозга

57 (22,2) 31 (12,1) 26 (10,1) <0,001

Сочетанное поражение головно-
го мозга

44 (17,1) 29 (4,3) 15 (5,8) 0,090

Глазничные осложнения 38 (14,8) 22 (8,6) 16 (6,2) 0,005

Локальные гнойные осложнения 170 (66,1) 123 (47,9) 47 (18,3) 0,065

Наличие очаговой мозговой 
симптоматики

19 (7,4) 10 (3,9) 9 (3,5) 0,014
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Фактор (параметр)
Общее количество 

выживших пациентов 
(%)/ М±SD

Количество без инвали-
дизации (%) / М±SD

Количество с инвалиди-
зацией (%)/ М±SD

Р1

Судорожный синдром 30 (11,7) 21 (8,2) 9 (3,5) 0,424

Длительность заболевания до 
первичного врачебного осмотра

11,7 ± 11,6 14,5 ± 13,9 18,3 ± 15,1 0,137

Длительность заболевания до 
поступления в стационар

14,64 ± 13,72 11,6 ±11,4 14,4 ±13,8 0,066

Сопутствующая и фоновая патология

Заболевания ССС, ДС, ЗК, СД2 172 (66,9) 129 (50,2) 43 (16,7) 0,640

Фоновые инфекции3 96 (37,4) 75 (29,2) 21 (8,2) 0,515

Последствия нейротравмы4 32 (12,5) 23 (8,9) 5 (3,5) 0,572

Переохлаждение5 56 (21,8) 47 (18,3)  9 (3,5) 0,111

Организационные и лечебно-диагностические факторы

Диспансерное наблюдение паци-
ента

65 (25,3) 54 (21,0) 11 (4,3) 0,116

Амбулаторное лечение у ЛОР-
врача 

94 (36,6) 72 (37,7) 22 (8,6) 0,838

Осмотр ЛОР-врачом до госпита-
лизации в спецстационар

121 (47,1) 97 (37,7) 24 (9,3) 0,129

Осмотр неврологом до госпита-
лизации в спецстационар

102 (39,7) 75 (29,2)  27 (10,5) 0,476

Госпитализация до поступления 
в спец. стационар

118 (45,9) 98 (38,1) 20 (7,8) 0,013

Установление ЛОР-диагноза до 
госпитализации в спецстацио-
нар

125 (48,6) 102 (39,7) 23 (8,9) 0,037

Ошибки в организации меди-
цинской помощи до госпитали-
зации в спецстационар6

132 (51,4) 87 (33,9) 45 (17,5) <0,001

Лечебно-диагностические ошиб-
ки до госпитализации в спецста-
ционар6

131 (51,0) 87 (33,9) 44 (17.1) 0,001

Стратификация риска, оценка исходной тяжести состояния

Шкала SOFA [3] 3,1 ± 3,0 2,1 ± 2,0 2,5 ± 2,2 0,188

Шкала APACHE II [4] 8,7 ± 7,9 6,4 ± 5,8 8,0 ± 6,7 0,072

Применение авторского лечебно-организационного алгоритма

Применение алгоритма 77 (30,0) 62 (24,1) 15 (5,8) 0,255

1 Критический уровень значимости для T-критерия Student или Mann–Whitney для количественных данных и критерия χ2 

Pearson – для качественных данных.
2 Заболевания сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, заболевания крови, сахарный диабет.
3 ОРВИ, гепатит, ВИЧ, туберкулез.
4 Анамнестические данные о ЗЧМТ, ОЧМТ.
5 Анамнестические данные о переохлаждении.
6 Ошибки диагноза, непрофильная госпитализация и медицинская эвакуация пациента.

Продолжение табл. 1
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Т а б л и ц а  2 
Результаты первичной индивидуальной оценки влияния операционных и лечебных факторов  

на процесс инвалидизации

Фактор (параметр)
Общее количество 
выживших пациен-

тов (%)/М±SD

Количество
без инвалидизации 

(%)/ М±SD

Количество с инва-
лидизацией (%)/ 

М±SD
Р1

Количество пациентов 257 (100) 195 (75,9) 62 (24,1)

Хирургические факторы

Количество операций на этапе лечения в 
спецстационаре:

1 операция
2 операции
более 2 операций

148 (56,8)
76 (24,6)
35 (13,6)

118 (45,9)
53 (20,6)
24 (9,3)

28 (10,9)
23 (8,9)
11 (4,3)

0,110
0,036
0,142

ЛОР-операции 244 (94,9) 187 (72,8) 57 (22,2) 0,219

Экстраназальные (радикальные) опера-
ции

53 (20,6) 58 (14,8) 15 (5,8) 0,328

Функциональная эндоскопическая рино-
синусохирургия

29 (11,3) 20 (7,8) 9 (3,5) 0,436

Комбинированная (экстраназальная/эн-
доскопическая) хирургия околоносовых 
пазух

12 (4,7) 10 (3,9) 2 (0,8) 0,363

Обнажение твердой мозговой оболочки 
при ЛОР-операции

161 (62,6) 127 (49,4) 34 (13,2) 0,152

Поисковые пункции головного мозга 44 (17,1) 26 (10,1) 18 (7,0) 0,005

Дренирование мозговых абсцессов через 
ЛОР-доступы

78 (25,8) 72 (23,8) 6 (2,0) 0,068

Нейрохирургические операции 64 (24,9) 52 (20,2) 12 (4,6) 0,581

Удаление мозговых абсцессов нейрохи-
рургическим доступом

38 (14,8) 31 (12,1) 7 (2,7) 0,139

Использование нейронавигации 26 (10,1) 21 (8,2)  5 (1,9) 0,531

Лечебно-диагностические факторы

Применение антибиотиков на догоспи-
тальном этапе

121 (47,1) 90 (35,0) 31 (12,1 0,597

Длительность применения антибиотиков 
на догоспитальном этапе

0,7 ± 0,9 0,6 ± 0,7 1,0 ± 1,5 0,015

Внутриартериальная перфузия антибио-
тиков

53 (20,6) 44 (17,1) 9 (3,5) 0,167

Длительность пребывания в ОАРИТ 5,6 ± 5,3 5,1 ± 4,3 6,4 ± 6,1 0,073

Длительность ИВЛ 2,4 ± 4,1 1,6 ± 2,8 2,4 ± 3,7 0,099

Лечебные ошибки на этапе спецстацио-
нара2

107 (41,7) 75 (29,2) 32 (12,5) 0,061

Применение алгоритма оказания медицинской помощи

Применение алгоритма 77 (30,0) 62 (24,1) 15 (5,9) 0,246

1 Критический уровень значимости для T-критерия Student или Mann–Whitney для количественных данных и критерия χ2 

Pearson – для качественных данных.
2 Ошибки тактики, медикаментозной терапии, хирургического лечения.
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личивавшей вероятность развития инвалидиза-
ции в 2,9 раза (р = 0,011);

– наличие у больных инфекционного тромбо-
за внутричерепных венозных синусов, статисти-
чески значимо увеличивавшего вероятность раз-
вития инвалидизации в 3,8 раза (р = 0,006);

– множественное и сочетанное поражение го-
ловного мозга, статистически значимо увеличи-
вавшее вероятность развития инвалидизации в 
3,2 раза (р = 0,002);

– ошибки в организации медицинской помо-
щи данной категории больных на догоспитальном 
этапе статистически значимо увеличивавшие ве-
роятность инвалидизации в 3,7 раза (р < 0,001);

– возрастание значения шкалы APACHE II на 
каждый 1 балл при поступлении в специализиро-
ванный стационар, статистически значимо уве-
личивавшее вероятность инвалидизации в 1,06 
раза (р < 0,047);

– применение при оказании медицинской по-
мощи алгоритма ведения больных оториносину-
согенными ВЧО, снижавшее вероятность разви-
тия инвалидизации в 0,426 раза (р = 0,037). 

Результаты первичной индивидуальной оцен-
ки влияния операционных и лечебных факторов 
на процесс инвалидизации представлены в табл. 2. 
Статистически подтвержденными операционными 
предикторами наступления инвалидизации на эта-
пе лечения в специализированном многопрофиль-
ном стационаре по результатам множественного 
логистического регрессионного анализа стали:

– необоснованное удлинение времени анти-
бактериальной терапии до очага инфекции, на 
каждые 1 сутки увеличивавшее вероятность ин-
валидизации в 1,1 раза (р = 0,024);

– задержка поисковой (диагностической) 
пункции при абсцессах головного мозга, увели-
чивавшая вероятность инвалидизации в 4,1 раза 
(р = 0,001);

– распространение инфекционной деструк-
ции тканей до твердой мозговой оболочки, ста-
тистически значимо увеличивавшее вероятность 
инвалидизации в 2,4 раза (р = 0,014).

Заключительная индивидуальная оценка 
прогностической способности каждого из вы-
явленных предикторов инвалидизации с ис-
пользованием ROC-анализа показала хорошую 
прогностическую значимость всех выявленных 
факторов (предикторов) развития инвалидиза-
ции и высокую прогностическую ценность мно-
жественного и сочетанного поражения головного 

мозга, организационных, лечебно-диагностиче-
ских ошибок на догоспитальном этапе. 

Обсуждение. Множественный логистиче-
ский регрессионный анализ показал, что леталь-
ность больных с оториносинусогенными ВЧО 
главным образом обусловлена исходной тяже-
стью общего состояния, синдромом системной 
воспалительной реакции, тяжелым сепсисом, тя-
желым воспалительным поражением головного 
мозга (шкала SOFA, APACHE II), фоновыми ин-
фекциями, сопутствующими локальными гной-
ными осложнениями.

На уровне специализированного многопро-
фильного стационара наибольшее влияние на 
исход лечения оказывают интраоперационные 
и терапевтические факторы. Применение же со-
временных методов нейровизуализации и нейро-
хирургического доступа при оперативном лече-
нии оториносинусогенных абсцессов головного 
мозга существенно снижало вероятность леталь-
ности и инвалидности. На этапе интенсивного 
лечения эффективная адекватная антибактери-
альная терапия, а особенно применение внутри-
артерильной инфузии препаратов, эффективно 
преодолевающих гематоэнцефалический барьер, 
значительно снижает риск летального исхода.

На рост вероятности неблагоприятного исхо-
да существенное влияют многочисленные ошиб-
ки в оказании медицинской помощи пациентам 
с оториносинусогеными ВЧО, относящиеся к не-
правильной организации как медицинской помо-
щи, так и к лечебно-диагностического процесса. 

Предложенный алгоритм оказания медицин-
ской помощи данной категории больных предна-
значен для исполнения на всех уровнях оказания 
медицинской помощи: первичный, районный, го-
родской, специализированный. Четкие дифферен-
циально-диагностические критерии, заложенные 
в настоящий алгоритм, позволяют быстро устано-
вить первичный диагноз, являющийся основани-
ем для экстренной медицинской эвакуации в мно-
гопрофильный специализированный стационар. 
Применение предложенного организационного 
и лечебно-диагностического алгоритма, основан-
ного на использовании современных методов до-
казательной медицины как на этапе медицинской 
эвакуации, так и на специализированном уровне, 
позволило существенно повысить эффективность 
лечения пациентов с оториносинусогенными ВЧО, 
статистически значимо уменьшить число леталь-
ных исходов и инвалидизацию пациентов.

 Вывод
 Для успешного внедрения и эффективного применения разработанного организа-

ционного и лечебно-диагностического алгоритма, основанного на современных методах 
доказательной медицины, на всех уровнях оказания медицинской помощи при оторино-
синусогенных внутричерепных гнойно-воспалительных осложнениях необходимо исполь-
зовать периоперационные статистически достоверные предикторы летальности и инвали-
дизации пациентов.
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КЛАПАННЫЙ МЕХАНИЗМ ВЕНТИЛЯЦИИ БАРАБАННОЙ ПОЛОСТИ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ  
СРЕДНИМ ОТИТОМ С ЭПИДЕРМИЗАЦИЕЙ
Михалевич А. Е., Корвяков В. С., Диаб Х. М., Дайхес Н. А., Пащинина О. А.,  
Кондратчиков Д. С., Умаров П. У., Сулейманов Ю. Б.

ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии» ФМБА России,  
123182, Москва, Россия  
(Директор – проф. Н. А. Дайхес)

THE VALVE MECHANISM OF TYMPANIC CAVITY VENTILATION
IN PATIENTS WITH CHRONIC OTITIS MEDIA WITH EPIDERMIZATION
Mikhalevich A. E., Korvyakov V. S., Diab Kh. M., Daikhes N. A., Pashchinina O. A.,  
Kondratchikov D. S., Umarov P. U., Suleimanov Yu. B.

Federal State Budgetary Institution “Clinical Research Centre for Otorhinolaryngology  
to the Federal Medico-Biological Agency of the Russian Federation”, Moscow, Russia 

Цель работы: повышение эффективности лечения пациентов с хроническим средним отитом с эпи-
дермизацией. Авторами разработан новый метод вентиляции вновь созданной барабанной полости при 
выраженной стойкой дисфункции слуховой трубы, при котором воздух из наружного слухового прохо-
да в барабанную полость поступает порционно в обход слуховой трубы при снижении давления в ней. 
Данный метод применен у 22 больных с полной или частичной эпидермизацией барабанной полости. 
В статье представлены варианты использования разработанной методики в зависимости от степени со-
хранности звукопроводящей системы среднего уха. Отмечено, что создание в барабанной полости усло-
вий, аналогичных здоровому уху, способствует более быстрому восстановлению слизистой оболочки в 
местах ее отсутствия, что значительно снижает риск повторных заращений барабанной полости.

Ключевые слова: хронический средний отит, дисфункция слуховой трубы, эпидермизация бара-
банной полости.

Библиография: 23 источника.

The objective of this study was to improve the effectiveness of the treatment of patients with chronic 
otitis media with epidermization. The authors have developed a new ventilation method of the newly created 
tympanum with severe persistent dysfunction of the auditory tube under which the air from the external auditory 
canal enters the tympanic cavity in portions, bypassing the auditory tube, in which the pressure decreases. This 
method is applied in 22 patients with complete or partial tympanum epidermization. The article presents the 
options for using the developed technique, depending on the degree of preservation of soundconducting system 
of the middle ear. It has been pointed out that the creation of the tympanic cavity conditions, similar to the 
healthy ear, provides more rapid recovery of the mucous membrane in the places without mucous membrane, 
thus significantly reducing the risk of recurrent imperforation of tympanic cavity.

Key words: chronic otitis media, auditory tube dysfunction, tympanum epidermization.
Bibliography: 23 sources.

У пациентов с хроническим средним отитом, 
протекающим на фоне длительной стойкой вы-
раженной дисфункции слуховой трубы исходом 
патологических процессов в среднем ухе может 
являться частичная или полная эпидермизация 
барабанной полости [1].

Особенностью этой патологии является за-
ращение барабанной полости с отсутствием ее 
воздушности и визуально различимой слизи-
стой оболочки. Следствие ателектаза барабанной 
перепонки – полная эпидермизация барабанной 
полости (рис. 1, а), следствие хронического вяло-
текущего мукозита с фиброзированием – частич-
ная эпидермизация (рис. 1, б). Отсюда следует, 

что при хирургическом лечении такой патологии 
требуется создать воздушную барабанную по-
лость, которая сохранялась бы на протяжении 
длительного периода, что, в свою очередь, со-
пряжено с определенными трудностями. Они свя- 
заны:

– с полным или частичным отсутствием сли-
зистой оболочки в барабанной полости, которая 
замещается эпидермисом с остатков барабанной 
перепонки (при ателектазе) или эпидермисом 
кожи слухового прохода, вросшего в барабанную 
полость, как правило, либо по рукоятке молоточ-
ка вследствие ее медиализации и контакта с мы-
сом (рис. 2, а), либо со стенок слухового прохода 
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а)                                                                                                                     б)

Рис. 1.  Полная эпидермизация барабанной полости (а) и частичная эпидермизация барабанной полости (б). 

а)                                                                                                       б)

Рис. 2. Врастание эпидермиса в барабанную полость по рукоятке молоточка вследствие ее медиализации и контакта с мысом 
(а) и врастание эпидермиса в барабанную полость со стенок слухового прохода при невыраженном фиброзном кольце (б).

при условии полного или частичного отсутствия 
фиброзного кольца (рис. 2, б); 

– отсутствием барабанной перепонки и до-
вольно часто фиброзного кольца; 

– стойкой выраженной дисфункцией слухо-
вой трубы.

Как известно, для достижения поставленных 
отохирургом целей в лечении пациентов с хрони-
ческим средним отитом одним из необходимых 
условий является нормализация функций слухо-
вой трубы.

Предлагаемый в последнее время способ 
баллонной дилятации слуховой трубы, пока еще 
мало освещаемый в специальной литературе, не 
нашел широкого применения ввиду относитель-
ной сложности проведения данной хирургиче-

ской манипуляции, проводимой под общим обез-
боливанием и требующей финансовых затрат, 
ресурсов и времени, так как данная процедура 
более эффективна при неоднократном проведе-
нии [2–4]. Описанный зарубежными исследова-
телями способ хирургического вмешательства на 
мышцах, открывающих глоточное устье слуховой 
трубы, также пока не нашел широкого примене-
ния как раз ввиду сложности проведения данной 
операции, проводимой в условиях наркоза под 
эндоскопическим контролем и возможных ос-
ложнений в виде рубцовых изменений самой тру-
бы [5].

Поэтому нами была поставлена задача – соз-
дать условия для среднего уха, максимально 
приближенные к нормальным, чтобы воздух по-
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Рис. 3. Подготовленная для установки силиконовая трубка 
с  вырезанным окном и вставленным в ее просвет подготов-

ленным тефлоновым поршнем.

ступал во вновь созданную воздушную барабан-
ную полость в обход слуховой трубы, но при этом  
поступление его должно быть порционным, что, 
в свою очередь, является физиологичным в отли-
чие от постоянного при использовании вентиля-
ционных катушек, предложенных еще Armstrong, 
и дренажных трубок, которые оказывают вначале 

положительное, а затем отрицательное влияние 
при длительном их использовании [6–12].

Проведя подробный анализ последних дан-
ных зарубежной и отечественной литературы 
[13–18], а также на основании собственного опы-
та мы установили, что для выполнения постав-
ленной задачи – создания механизма, позволяю-
щего порционно пропускать воздух в барабанную 
полость в обход слуховой трубы, – необходимы 
определенные условия: 

– наличие сохранной задней стенки наружно-
го слухового прохода; 

– наличие сохранных подвижных структур 
среднего уха, а именно наковальни и (или) стре-
мени. 

Решение данного вопроса мы нашли в создании 
трубки с клапанным механизмом, которая должна 
была отвечать как минимум трем требованиям:

– она должна пропускать воздух в одном на-
правлении, т. е. из наружного слухового прохода 
в барабанную полость, а не в обратном направле-
нии;

Рис. 4. Клапанный механизм вентиляции барабанной полости: а – клапан открыт; б – 
клапан закрыт;

1 – стремя; 2 – длинный отросток наковальни; 3 – перихондрий; 4 – поршень из тефлона; 5 – вы-
резанное окно; 6 – внутренний просвет трубки; 7 – костное ложе в задней стенке наружного слухо-

вого прохода; 8 – наружный слуховой проход.

Рис. 5. Конечный этап операции: а – трубка фиксирована в сформированном костном ложе в задней стенке на-
ружного слухового прохода; б – сформирована неотимпанальная мембрана с использованием аутохрящевых по-
лупластинок; трубка, фиксированная в задней стенке наружного слухового прохода, размещена под неотимпа-

нальной мембраной.

а)                                                                                 б)

а)                                                                                                      б)
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– воздух должен проходить через трубку толь-
ко при снижении давления в барабанной полости 
(по данным динамической тимпанометрии сни-
жение давления в барабанной полости нормаль-
ного уха происходит в пределах от 25 до 125 мин, 
в среднем около 45 мин, что свидетельствует о до-
статочно быстрых процессах газообмена) [19–
23];

– относительная простота установки трубки и 
максимальная атравматичность при ее длитель-
ном использовании.

И такой способ был создан [Решение о выдаче па-
тента на изобретение РФ № 2015116110/14(025096) 
от 28.04.2015 г. «Способ вентиляции барабанной 
полости»], который нами был применен у 22 
больных с хроническим средним отитом с эпи-
дермизацией барабанной полости. Заключается 
он в следующем: заранее подготавливается си-
ликоновая трубка с диаметром внутреннего про-
света 1 мм (рис. 3), в которой вырезается окно 
размерами 1 мм2 на расстоянии около 1 мм от 
рабочего конца, в который устанавливается 
тефлоновый протез, используемый при стапедо-
пластике, выполняющий роль поршня, который 
плотно прилегает к внутренней стенке трубки и 
за счет хорошей омыляемости свободно смещает-
ся в ней. Длина поршня около 2 мм, при этом он 
полностью закрывает вырезанное окно в трубке 
таким образом, что его свободный край доходит 
до верхней границы окна. Другой конец поршня 
подготовлен для закрепления его к длинному от-
ростку наковальни. 

На завершающем этапе операции для пор-
ционной вентиляции вновь созданной воздуш-
ной полости мы в задней стенке наружного слу-
хового прохода, в специально сформированном 
костном ложе (для хорошей фиксации в целях 
ее неподвижности) устанавливаем силиконовую 
трубку, обращенную рабочим концом с тефлоно-
вым поршнем к длинному отростку наковальни; 
тефлоновый поршень крепится к длинному от-
ростку наковальни (дополнительно используется 
перихондрий для фиксации в виде муфты), что 
позволяет ему свободно смещаться вслед за на-
ковальней, тем самым открывая (закрывая) вы-
резанное в трубке окно. При снижении давления 
в барабанной полости неотимпанальная мембра-
на смешается в сторону барабанной полости, тем 
самым смещая слуховую цепь: длинный отросток 
наковальни и стремя смещаются в сторону пред-
дверия; фиксированный к наковальне поршень 
также смещается в трубке, тем самым открывая 
окно (рис. 4. а) для прохождения воздуха из на-
ружного слухового прохода в тимпанальную по-
лость, давление при этом выравнивается с атмо- 
сферным, после чего неотимпанальная мембрана, 
стремя с длинным отростком наковальни занима-
ют исходное положение, поршень смещается в об-

ратном направлении, закрывая вырезанное окно, 
клапан закрывается. (рис. 4, б).

Интраоперационно проверить функциональ-
ность клапанного механизма довольно просто: 
после установки трубки (рис. 5. а, б), как опи-
сывалось выше, в барабанную полость вводится 
отсосная игла, меатотимпанальный лоскут укла-
дывается на место, в выстоящий в слуховой про-
ход конец трубки заливается раствор суспензии 
гидрокортизона; далее отсосной иглой в барабан-
ной полости создается отрицательное давление, 
при этом видно, как неотимпанальная мембрана 
втягивается и раствор в трубке начинает сме-
щаться в сторону барабанной полости. Данная 
проба подтверждает, что клапанный механизм 
работает.

Следует отметить, что не во всех случаях мож-
но установить данный клапанный механизм. При 
ревизии барабанной полости нередко приходится 
сталкиваться с разрушением слуховых косточек 
(кариозно измененные молоточек, наковальня) 
или вовсе с их отсутствием. При отсутствии нако-
вальни использование вышеописанного способа 
уже невозможно, так как тефлоновый поршень 
некуда крепить. Однако при сохранности супра-
структуры стремени возможно использование 
модифицированного нами способа вентиляции 
барабанной полости, отличающегося тем, что 
фиксированная в костном ложе задней стенки 
наружного слухового прохода силиконовая труб-
ка подведена рабочим концом со специальным 
вырезом к стремени таким образом, что роль 
клапана выполняет задняя ножка стремени, кото-
рая открывает (закрывает) вырез при смещении 
стремени в преддверие.

При полном отсутствии оссикулярной (зву-
копроводящей) системы использование разрабо-
танного нами способа вентиляции барабанной 
полости невозможно. В таких случаях задачей 
отохирурга является создание оптимальных усло-
вий в среднем ухе (добиться полной санации всех 
отделов среднего уха) для последующей электро- 
акустической коррекции слуха (подбор и ноше-
ние цифровых слуховых аппаратов), что в боль-
шинстве случаев достаточно для нормальной 
адаптации пациентов в обществе.

Следует отметить, что использование данного 
механизма для вентиляции барабанной полости 
не решает основную проблему – стойкую дис-
функцию слуховой трубы, поэтому в послеопера-
ционном периоде основные усилия направлены 
на устранение нарушенных ее функций: катете-
ризация слуховой трубы с введением в ее просвет 
и барабанную полость лекарственных средств и 
ферментов, а также применение разработанно-
го Р. Г. Антоняном способа электростимуляции 
глоточных мышц, ее открывающих, в дополне-
ние физиолечение с использованием флюктуи-
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рующих токов. В среднем на нормализацию или 
улучшение функции слуховой трубы по нашим 
наблюдениям, требуется порядка 3–6 месяцев, за 
этот период пациенты наблюдаются у отохирурга 
с периодичностью 2–4 недели. За этот период во 
вновь созданной воздушной барабанной полости 
регенерирует слизистая оболочка (вероятнее все-
го за счет использования клапанного механизма, 
как при нормально функционирующей слуховой 
трубе) в основном из мест, где она была сохра-
нена до операции (чаще всего это тимпанальное 
устье слуховой трубы и ретротимпанум), что под-
тверждается при ревизии барабанной полости, 
которую мы проводили не ранее 6 месяцев после 
первой операции. 

В заключение следует отметить, что данный 
способ вентиляции барабанной полости не может 
решить всех проблем в отохирургии, но при его ис-
пользовании с уверенностью можно утверждать, 
что создание в барабанной полости условий, анало-
гичных здоровому уху, способствует более быстрому 
восстановлению слизистой оболочки в местах ее от-
сутствия, что значительно снижает риск повторных 
заращений барабанной полости. Относительная 
несложность создания и установки данного меха-
низма, отсутствие осложнений, а также атравматич-
ность делают этот способ методом выбора в лечении 
пациентов с хроническим средним отитом с эпидер-
мизацией барабанной полости, и он может стать 
объектом дальнейших исследований.
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LARYNX LESIONS IN RHEUMATOID ARTHRITIS
Mustafaev D. M., Egorov V. I.

Moscow Regional Research Clinical Institute named after M. F. Vladimirsky, Moscow, Russia

Ревматоидный артрит является одной из многочисленных деструктивных системных заболеваний 
организма, который имеет прогрессивный характер, характеризуется периодами ремиссий и обостре-
ний. Около 3% взрослого населения земного шара страдает ревматоидным артритом с преимуществен-
ным поражением мелких периферических суставов. У 20% пациентов с ревматоидным артритом наблю-
даются внесуставные ревматоидные поражения в различных органах организма. Гортанные проявления 
ревматоидного артрита могут быть в виде: миозита, невропатии возвратного гортанного нерва, грану-
лем, артрита перстнечерпаловидных суставов и ревматических подслизистых узелков. В статье авторы 
представляют обзор литературы поражения гортани при ревматоидном артрите (клинические симпто-
мы, диагностика и лечение), приводят описание клинического случая из собственной практики.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, гортань, лечение, обзор.
Библиография: 19 источников.

Rheumatoid arthritis is one of the numerous destructive systemic diseases of the organism, characterized 
with progressive nature and the periods of remissions and relapses. About 3% of the adult population suffer 
from rheumatoid arthritis, mainly affecting small peripheral joints. 20% of patients with rheumatoid arthritis 
have rheumatoid extraarticular lesions in various organs of the body. Laryngeal manifestations of rheumatoid 
arthritis may have the form of myositis, neuropathy of the recurrent laryngeal nerve, granulomas, arthritis 
of the cricoarytenoid joints and rheumatic submucosal nodules. In this article the authors present a review 
literature devoted to laryngeal lesions in rheumatoid arthritis (clinical symptoms, diagnostics and treatment) 
and provide a description of a clinical case from their own practice.

Key words: rheumatoid arthritis; larynx, treatment, review.
Bibliography: 19 sources.

Ревматоидный артрит – системное заболева-
ние соединительной ткани с преимущественным 
поражением мелких суставов по типу эрозивно-
деструктивного полиартрита неясной этиологии 
со сложным аутоиммунным патогенезом [1, 2].

Во взрослой популяции заболевание поража-
ет 3% населения, среди детей регистрируют до 35 
случаев на 100 тыс. детского населения [1, 3].

Для ревматоидного артрита характерно по-
явление воспалительных инфильтратов в сино-
виальной оболочке суставов, состоящих из моно-
нуклеарных клеток, в основном Т-лимфоцитов,  
а также активированных макрофагов и плазма-
тических клеток, часть из которых вырабатыва-
ют ревматоидный фактор. Синовиальные клетки 
усиленно пролиферируют, синовиальная оболоч-
ка набухает, утолщается, образует выросты в под-
лежащие ткани [1, 3].

Поражения верхних отделов дыхательных пу-
тей при ревматоидном артрите встречаются ча-
сто [4, 5].

Гортанные проявления ревматоидного артри-
та могут быть в виде: миозита, невропатии воз-
вратного гортанного нерва, гранулем, артрита 
перстнечерпаловидных суставов и ревматиче-
ских подслизистых узелков [2, 3, 6, 7].

Артриты хрящей гортани и ревматоидные 
узелки в голосовых складках могут вызывать об-
струкцию верхних отделов дыхательных путей 
[8–10].

В течение последних десятилетий прошлого 
века частота поражения гортани при ревматоид-
ном артрите увеличилась с 31 до 75%, что, скорее 
всего, связано с улучшением диагностики. При 
аутопсии этот показатель достигает 90% [11–13].

В ранних стадиях заболевания больные от-
мечают чувство распирания или напряжения, 
ощущение инородного тела в горле, в поздних 
стадиях появляются охриплость, дисфагия, боль, 
кашель и одышка [2–5].

По данным E. Murano и его соавторов, изме-
нение качества голоса может быть первым про-
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явлением заболевания до установления диагноза 
ревматоидный артрит [14].

Изменение голоса появляется при наличии 
ревматических узелков в голосовых складках или 
при поражении перстнечерпаловидного суста-
ва. Наличие ревматических узелков в голосовых 
складках нарушают их колебания, таким обра-
зом, меняется тембр и амплитуда голоса. Иногда 
изменение голоса наблюдается при одновремен-
ном поражении голосовых складок ревматиче-
скими узлами и артрите перстнечерпаловидного 
сустава [15].

При поражении перстнечерпаловидного су-
става отмечаются дисфония, дисфагия, отек соот-
ветствующей области гортани. Данное состояние 
отличается от нейрогенного поражения (неврит 
или травма соответствующего возвратного не-
рва) тем, что слизистая оболочка в области черпа-
ловидного хряща гиперемирована, отечна, конту-
ры хряща сглажены. Голосовая складка при этом 
занимает либо промежуточное положение между 
положениями при ее отведении и приведении 
(интермедиальное положение), либо положение, 
приближающееся к срединному (парамедиаль-
ное положение). Если возникает двустороннее 
поражение перстнечерпаловидного сустава, то 
при парамедиальном положении наступают яв-
ления удушья, нередко требующие экстренной 
трахеотомии (при всех стенозах гортани воспа-
лительно-инфекционного генеза, требующих экс-
тренной помощи, проводят нижнюю трахеото-
мию, желательно на уровне 3–4-го кольца трахеи, 
подальше от очага воспаления, чтобы не вызвать 
инфицирования трахеостомы). При стихании 
воспалительного процесса подвижность голосо-
вой складки может остаться ограниченной, при 
исходе в анкилоз сустава возникает полная его 
неподвижность. После исчезновения острых яв-
лений область сустава остается еще некоторое 
время отечной, его подвижность − ограниченной, 
что сказывается на фонаторной функции горта-
ни. При возникновении постоянного анкилоза 
пораженного сустава наблюдается феномен ре-
перкуссионного ослабления функции возвратно-
го нерва на стороне поражения в результате атро-
фии нервно-мышечного аппарата от «отсутствия 
деятельности» [2, 3, 7–12].

Поражение перстнещитовидного сустава 
встречается реже. При надавливании на боковые 
пластины щитовидного хряща возникает резкая 
болезненность в глубине гортани. Такая же боль 
возникает при фонации высоких звуков. Боль при 
этом может иррадиировать в соответствующую 
половину шеи, иногда в ухо. Эндоскопически вы-
являются признаки воспаления в соответствую-
щей половине гортани в области перстнечерпало-
видного сустава и черпалонадгортанной складке 
[16].

Диагностика поражения суставов гортани при 
ревматоидных артритах основывается на общих 
и местных признаках основного заболевания. От 
нейромускулярной дисфункции при односторон-
нем поражении возвратного нерва анкилоз пер-
стнечерпаловидного сустава дифференцируют на 
основании того, что в первом случае голосовой 
отросток хряща расположен косо книзу в направ-
лении просвета гортани и движется при движе-
ниях противоположной голосовой складки, в то 
время как при анкилозе сустава движения черпа-
ловидного хряща невозможны. Отсутствие дви-
жений в перстнечерпаловидном суставе может 
быть установлено попыткой приведения в движе-
ние черпаловидного хряща при прямой ларинго-
скопии [11, 15, 16].

Гистологические исследования пораженных 
суставов гортани показали синовиальную про-
лиферацию, с отложением фибрина на ранних 
стадиях заболевания, анкилоз и облитерацию 
суставов в поздних стадиях. Также выявляются 
подслизистые кистозные образования, ревма-
тические узелки в голосовых складках. При ги-
стологическом исследовании в области узелков 
обнаруживаются участки фокального некроза и 
отложения соли [17].

Несмотря на то что частота встречаемости рев-
матического поражения гортани достаточно высо-
ка, его своевременная диагностика запаздывает, 
а в некоторых случаях требует мультидисциплинар-
ного подхода и использования сложных лучевых 
исследований. С этой целью используют обычное 
рентгенографическое исследование или компью-
терную томографию шеи и гортани. Высокое раз-
решение компьютерной томографии позволяет 
обнаружить начальные стадии поражения перстне-
черпаловидного сустава. От уровня подъязычной 
кости до перстнечерпаловидного сустава использу-
ют 0,5-миллиметровые срезы, от голосовых складок 
до трахеи – 0,7-миллиметровые [1, 11, 18].

Магнитно-резонансная томография может 
быть использована для дальнейшей оценки изме-
нений мягких тканей гортани у пациентов с рев-
матоидным артритом [18].

Ранняя диагностика и вовремя начатое ле-
чение имеют решающее значение, так как пред-
упреждают возникновение деформаций суставов.

Лечение состоит главным образом из при-
менения высоких доз стероидов системно или 
локально в перстнечерпаловидный сустав. 
Инъекции в перстнечерпаловидный сустав про-
водятся дополнительно к системной кортикосте-
роидной терапии [7, 19].

Для улучшения голоса при наличии ревмати-
ческих узлов в голосовых складках иногда прово-
дится их удаление при прямой микроларингоско-
пии. При этом нужно учитывать частые рецидивы 
ревматических узлов [6].
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Рис. 1. Компьютерная томография гортани, бесконтрастное исследование, аксиальные изображения на разных уровнях горта-
ни: в правой черпалонадгортанной складке дополнительное образование пониженной плотности, обтурирующее грушевидный 

синус (стрелки).

Рис. 2. Эндофотография гортани до операции (а) – картина подслизистого новообразования правого грушевидного синуса; 
эндофотография гортани после операции (б) и курса гормональной пульс-терапии: в области операционной раны определяется 

фибринозный налет. Голосовые складки занимают парамедиальное положение.

а)                                                                                                                         б)

В случаях стеноза гортани проводится трахе-
остомия [8–10].

Представляем собственное клиническое на-
блюдение ревматического поражения гортани.

Пациентка Г., 1978 года рождения, в октябре 
2015 г. поступила в отделение оториноларинго-
логии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского 
с жалобами на ощущение инородного тела, дис-
комфорт в горле, охриплость, затруднение дыха-
ния при физической нагрузке, храп.

Из анамнеза: считает себя больной в течение 
года, когда появились жалобы на чувство инородно-
го тела в горле, охриплость. Лечилась консерватив-
но. Охриплость прошла, чувство инородного тела 
в горле сохранялось. Также известно, что пациент-
ка с 2000 г. страдает ревматоидным артритом. 
Наблюдается у ревматолога по месту жительства 
и получает: метипрет 8 мг в день, диклофенак 10 мг 
в день, метотрексат 10 мг в неделю.

Пациентка обследована по месту житель-
ства, проведена КТ гортани: в верхнем и среднем 
отделах гортани справа определяется дополни-
тельное образование овальной формы, неодно-
родной плотности, размерами 1,8х2,0х1,0 см, 
распространяющееся из-под надгортанника до 
нижнего края щитовидного хряща (рис. 1).

В сентябре 2015 г. в Московском областном 
онкологическом диспансере выполнена фиброла-
рингоскопия с пункцией образования гортано-
глотки. Получен гной и с диагнозом киста направ-
лена в МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского.

При поступлении: отмечается выраженная 
деформация суставов кистей рук, резкое огра-
ничение в них при движении. Деформация голе-
ностопных и коленных суставов, искусственный 
тазобедренный сустав слева. Анализ крови на 
«ревматологическую профиль»: АСЛО: 200 Ед/мл, 
СРБ 48 мг/л, РФ 256 Мед/мл.
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Фиброларингоскопия: определяется объем-
ное образование в области правого грушевидного 
синуса с переходом в ретроперстневидное про-
странство. Слизистая оболочка в области черпа-
ловидного хряща с обеих сторон гиперемирована, 
отечна, контуры хрящей сглажены. Голосовые 
складки занимают положение, приближающе-
еся к срединному (парамедиальное положение) 
(рис. 2, а).

Под общей анестезией проведена гипофарин-
госкопия с удалением новообразования право-
го грушевидного синуса. Образование содержало 
примерно 2 мл гноя, без запаха. Операция прово-
дилась с помощью холодноплазменного аппарата 
Coblator II. Заключение гистологического исследо-
вания операционного материла № 41117/21: про-
дуктивное воспаление с образованием гранулем 
типа ревматоидных узелков с некрозом коллагена 
и кистозной трансформацией. Выраженный ксан-
тоиатоз, воспалительная инфильтрация.

Пациентка повторно консультирована рев-
матологом, рекомендована гормональная пульс-
терапия: дексаметазон 142 мг внутривеннно на 
физиологическом растворе капельно через день, 
3 дня.

Фиброларингоскопия через 7 дней после опе-
рации и курса гормональной пульс-терапии: 

в  области операционной раны определяется фи-
бринозный налет. Голосовые складки занимают 
парамедиальное положение (рис. 2, б).

При контрольной компьютерной томогра-
фии через 2 недели после операции и курса гор-
мональной пульс-терапии отмечается явная по-
ложительная динамика, при этом сохраняются 
признаки артрита обоих перстнечерпаловидных 
суставов (рис. 3).

После коррекции лечения и достижения поло-
жительной динамики состояния пациентка вы-
писана под наблюдение ревматолога и оторино-
ларинголога по месту жительства.

Заключение. Поражение гортани при ревма-
тоидном артрите может сопровождаться деструк-
тивными изменениями хрящей и имитировать 
множество заболеваний, как воспалительных, 
так и опухолевых. Правильно интерпретирован-
ные данные клиники, эндоскопического осмотра, 
компьютерной томографии должны сориентиро-
вать врача и нацелить на поиск системной пато-
логии.

Все пациенты, страдающие ревматоидным 
артритом, регулярно должны быть осмотрены 
оториноларингологом для ранней диагностики 
возможного поражения верхних отделов дыха-
тельных путей.

Рис. 3. Компьютерная томография гортани, контрастное ис-
следование, аксиальные изображения гортани после опе-
рации и курса гормональной пульс-терапии: сохраняются 
признаки артрита обоих перстнечерпаловидных суставов 

(стрелки).
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When it was first announced that the 4th Congress of European ORL-HNS would take place 
in Antalya – Turkey, it was our common expectation that you all would have the opportunity to 
experience the outstanding hospitality and organisational skills of the congress team as well as of 
the national Society and Turkey in general.

Our meeting goals are to create synergy and academic vision; this cannot be achieved when a 
mind is not clear of doubts.

Thus, it has been decided to move the congress. After careful deliberation of all input received, 
and a thorough analysis of alternative venues, the choice was made to relocate the 4th Congress of 
European ORL-HNS to Barcelona. The event will take place from October 7–11, 2017.

This decision, we believe, shall attract the highest number of faculty members and attendees. 
We are counting on you to share this important update with your colleagues and society members, 
to ensure that the 4th Congress of European ORL-HNS can enjoy the (scientific) success and 
popularity of our previous meetings.

Kind regards,

Ferhan Öz, M.D. Prof.
Congress President
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APPLICATION OF HEMOSTATIC ADHESIVE COMPOSITIONIN COMPLEX 
TREATMENT OF SINUS CORTICA DEFECTS
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Одним из наиболее частых осложнений, возникающих при удалении зубов верхней челюсти, явля-
ется перфорация дна верхнечелюстной пазухи, что может привести к развитию верхнечелюстного си-
нусита. Основным видом лечения дефектов дна верхнечелюстных пазух является оперативный, задачей 
которого является устранение ороантрального сообщения. При хирургическом лечении дефектов дна 
верхнечелюстной пазухи достаточно частыми осложнениями являются расхождение швов и рецидив 
ороантрального сообщения. В целях улучшения результатов лечения при устранении дефектов исполь-
зована гемостатическая клеевая композиция. Обследовано и прооперировано 100 пациентов в возрасте 
от 15 до 74 лет с различными дефектами дна верхнечелюстной пазухи: 50 больных с острыми перфора-
циями верхнечелюстной пазухи и 50 – с хроническим перфоративным верхнечелюстным синуситом. 
Выявлено, что наиболее часто перфорация локализовалась в области лунок первого и второго моляров. 
Во время операции всегда обнаруживался обширный дефект десны, стенок и дна лунки. Это свидетель-
ствует о том, что причинами перфорации дна верхнечелюстной пазухи являются не только анатоми-
ческие особенности, но и травматичное удаление зуба. Описаны две методики операций. Определены 
показания к гайморотомии. В предоперационном периоде и после хирургического лечения проведен 
курс медикаментозной терапии. Проводился контрольный осмотр больных через 1, 3 и 6 месяцев после 
операции. За период наблюдения рецидивов заболевания не наблюдалось, в том числе в случаях рас-
хождения швов. Хорошие результаты оперативного лечения рекомендуют использование гемостатиче-
ской клеевой композиции при дефектах дна верхнечелюстной пазухи.

Ключевые слова: перфорация верхнечелюстной пазухи, хронический верхнечелюстной синусит, 
гемостатическая клеевая композиция.

Библиография: 17 источников.

One of the most frequent complication of removal of the upper jaw teeth is sinus cortica perforation that may 
cause the development of maxillary sinusitis. The main type of sinus cortica defects treatment is the surgery aimed 
at elimination of oroantral connection. During the surgical treatment of sinus cortica defects, one of the common 
complications is suture line disruption and oroantral connection recurrence. To improve the treatment results, glue 
hemostatic adhesive composition is used for elimination of defects. 100 patients aged 15–74 with various sinus cortica 
defects were examined and operated on; 50 patients had acute maxillary sinus cavity perforation and 50 patients had 
chronic perforative maxillary sinusitis. It has been revealed that in most cases the perforation had been localized 
in the first and second molars’ alveolar sockets areas. During the operation an extensive defect of gum, walls and 
bottom of alveolar sockets had always been found. It indicates that the reason of sinus cortica perforation is not only 
the anatomic features, but also traumatizing tooth removals as well. The article describes two surgery techniques 
and defines indication for maxillary sinusotomy. A course of drug therapy has been performed at the presurgery 
periods and after the surgical treatment. The follow-up examination of patients was performed in 1, 3 and 6 months. 
No disease relapse, including suture line disruption was observed at the follow-up period. Good surgical treatment 
results let us recommend the use of hemostatic adhesive composition in treatment of sinus cortica defects.

Key words: sinus cortica perforation, chronic maxillary sinusitis, hemostatic adhesive composition.
Bibliography: 17 sources.
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Ороантральное сообщение является воро-
тами для проникновения инфекции в верхнече-
люстную пазуху [1–3] и может привести к раз-
витию синусита. Перфорация верхнечелюстных 
пазух занимает в этиологии одонтогенного гай-
морита ведущее место – от 41,2 до 91,7%, [1, 4, 5], 
и тенденции к снижению числа перфораций верх-
нечелюстных пазух, в том числе и осложненных, 
не наблюдается. 

Основным видом лечения дефектов дна верх-
нечелюстных пазух является хирургический, 
задача которого – устранить ороантральное со-
общение [6, 7]. В литературе описано более трех 
десятков способов их закрытия, но статистиче-
ские данные показывают, что рецидивы возника-
ют в 9–50% случаев [8–10]. 

При традиционных методах лечения ушива-
ется только слизистая оболочка, что приводит к 
резкому нарушению формы альвеолярного от-
ростка, а в 10–12% случаев к расхождению кра-
ев раны и формированию стойких свищей [11]. 
Частота рецидива свища после пластики перфо-
рации с одномоментным проведением радикаль-
ного вмешательства на верхнечелюстном синусе 
достигает 15,6% [12]. 

Для заживления первичным натяжением важ-
но, чтобы линия швов не совпадала с самим от-
верстием свища, свободные края лоскута должны 
заходить за предел костного дефекта. Этим устра-
няются провисание линии швов и просачивание 
между швами секрета из верхнечелюстной пазу-
хи. Для устранения указанных недостатков ин-
тересна гемостатическая клеевая композиция. 
Помимо физиологического эффекта гемостаза, 
субстанция обладает высокой адгезивной спо-
собностью, хорошо адгезируется как на ровных, 
так и на бугристых поверхностях, а механиче-
ская стабильность коллагена обеспечивает до-
полнительную защиту. Гемостатическая клеевая 
композиция изначально предназначалась для 
остановки паренхиматозных кровотечений, но в 
дальнейшем начала применяться для пластиче-
ского укрепления хирургических швов [13], за-
живления обширных ран полости рта, пластики 
ликворных свищей, в хирургии легких [14, 15] с 
положительными результатами.

Описано большое количество методик пла-
стического закрытия перфораций, но отсутству-
ют указания на способы, наиболее удобные и 
приемлемые для использования в широкой прак-
тической деятельности, особенно хирурга-стома-
толога на амбулаторном приеме. Следовательно, 
необходим поиск способа устранения ороан-
трального сообщения, который будет малотрав-
матичным, технически простым в исполнении и 
вместе с тем эффективным, так как главным тре-
бованием является надежное изолирование верх-
нечелюстной пазухи от полости рта.

Цель исследования. Повышение эффектив-
ности оперативного лечения больных с дефекта-
ми дна верхнечелюстной пазухи, профилактика 
рецидивов ороантральных сообщений.

Пациенты и методы исследования. В от- 
делении челюстно-лицевой хирургии Респуб-
ликанской клинической больницы г. Нальчика 
и клинике кафедры хирургической стоматоло-
гии и челюстно-лицевой хирургии Кабардино-
Балкарского государственного университета 
им. Х. М. Бербекова в 2011–2015 гг. проведено 
комплексное обследование и лечение 100 боль-
ных с дефектами дна верхнечелюстной пазухи. 
Мужчин было 55%, женщин – 45%. В возрасте от 
15 до 34 лет было 79% больных, в возрасте от 35 
до 54 лет – 11%, в возрасте от 55 до 74 лет – 6%.  
Таким образом, подавляющее большинство боль-
ных находилось в трудоспособном возрасте. 

Пациенты были разделены на две группы. 
В 1-й группе было 48 больных (48%) с перфора-
циями дна верхнечелюстной пазухи, с длительно-
стью заболевания не более 7 дней. Во 2-й группе 
было 52 больных (52%) со свищами верхнече-
люстной пазухи и хроническим синуситом. 

В процессе клинического обследования из-
учали жалобы, анамнез, общее состояние боль-
ного, местные проявления воспалительного про-
цесса. При оценке местного статуса определяли 
наличие отека и болей в области верхней челю-
сти, локализацию и размер перфорационного от-
верстия, состояние мягких тканей альвеолярного 
отростка в зоне дефекта, характер отделяемого из 
носа и верхнечелюстной пазухи, проводили бак-
териологическое исследование отделяемого для 
выявления возбудителя и его чувствительности к 
антибактериальным препаратам.

Для рентгенологического обследования верх-
нечелюстных пазух выполнялись цифровая рент-
генография черепа в полуаксиальной проекции и 
ортопантомография. Оценивали размеры и сте-
пень пневматизации верхнечелюстных пазух, ха-
рактер их поражения, состояние альвеолярного 
отростка, наличие инородных тел. 

Задачами лечения были устранение дефекта 
дна верхнечелюстной пазухи и ликвидация вос-
палительного процесса при его наличии. При 
длительности перфорации 1–2 дня и при удов-
летворительном состоянии местных тканей опе-
ративное вмешательство проводилось в день 
поступления или на следующий день. При дли-
тельно существующих перфорациях и свищах, 
отеке и инфильтрации мягких тканей, окружа-
ющих дефект, проводилась местная и общая ме-
дикаментозная подготовка. Местная терапия 
заключалась в промывании верхнечелюстной 
пазухи через ороантральное сообщение раство-
рами антисептиков (раствор гипохлорита на-
трия, растворы антибиотиков, протеолитических 



67

Научные статьи

ферментов), УЗ аэрозольной обработке полости 
рта. Общая терапия состояла в проведении анти-
бактериальной и противовоспалительной тера-
пии. Предоперационная подготовка зависела от 
сроков поступления, тяжести патологических из-
менений в области дефекта и в пазухе и продол-
жалась в течение 3–7 дней.

После очищения пазухи проводилось хирур-
гическое лечение. На кафедре хирургической 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
КБГУ разработан способ устранения дефектов 
дна верхнечелюстной пазухи с использованием 
гемостатической клеевой композиции, которая 
представляет собой коллагеновую мембрану с на-
несенными на нее лиофилизированными ком-
понентами фибринового клея. В ее состав вхо-
дит лиофилизированный фибриноген человека, 
тромбин из крови быка, коллаген из сухожилий 
лошади, апротинин из легких быка и рибоф-
лавин. Получен патент Российской Федерации 
на изобретение № 2506913 от 20.02.2014 г.  
[17, 18]. 

Применяли два оперативных метода с приме-
нением гемостатической клеевой композиции.

1-й метод. Закрытие дефекта дна верхнече-
люстной пазухи скользящим лоскутом со щеки 
без гайморотомии.

Показаниями к оперативному вмешательству 
являлась перфорация без воспалительного про-
цесса в верхнечелюстном синусе, а также хрони-
ческий синусит без инородного тела и без грубых 
изменений слизистой оболочки верхнечелюстно-
го синуса.

Метод заключался в том, что под инфильтра-
ционной анестезией 4% раствором артикаина в 
количестве 3–5 мл выкраивался трапециевидный 
слизисто-надкостничный лоскут с вестибулярной 
стороны альвеолярного отростка верхней челю-
сти в области ороантрального сообщения осно-
ванием к переходной складке. Лоскут смещался 
вверх (рис. 1). Для увеличения подвижности ло-
скута у его основания рассекалась надкостни-
ца. Производилась ревизия и антисептическая 
обработка лунки удаленного зуба, освежались 
края дефекта, иссекался ороантральный свищ, 
отслаивалась десна с небной стороны на 3–5 мм. 
Устье лунки покрывалось гемостатической кле-
евой композицией, которая вводилась под десну 
с небной стороны и накладывалась таким обра-
зом, что она перекрывала дефект со всех сторон 
на 3–5 мм, затем плотно прижималась к кости в 
течение 3–5 мин (рис. 2). Выкроенный слизисто-
надкостничный лоскут перемещался на область 
дефекта дна пазухи и фиксировался к небному 
краю лунки зуба узловыми и П-образными шва-
ми нитью «викрил». Рана в области альвеолярно-
го отростка с вестибулярной стороны ушивалась 
узловыми швами. 

2-й метод. Закрытие перфорации дна верхне-
челюстной пазухи скользящим лоскутом со щеки 
с гайморотомией. 

Показаниями к оперативному вмешательству 
являлись перфорация с инородным телом (кор-
нем зуба) пазухи и хронический полипозный си-
нусит. Метод заключался в том, что под местным 
обезболиванием проводилась типичная гайморо-
томия с выкраиванием слизисто-надкостничного 
лоскута в области дефекта дна верхнечелюстной 
пазухи. Проводилась ревизия пазухи, удалялись 
патологически измененные ткани и инородное 
тело. Соустье с нижним носовым ходом не накла-
дывалось, для санации в пазуху вводился подклю-

Рис. 1. Дефект дна верхнечелюстной пазухи.

Рис. 2. Дефект дна верхнечелюстной пазухи закрыт гемоста-
тической клеевой композицией.
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чичный катетер № 1.4. Как показано на рис. 3 и 4 
дефект дна и передней стенки пазухи укрывался 
гемостатической клеевой композицией [16, 17]. 

В послеоперационном периоде проводились 
стандартная противовоспалительная и анти-
бактериальная терапия, гипотермия местно, по-
лоскания раствором гипохлорита натрия, УФО 
полости рта. Для хорошего дренирования верх-
нечелюстной пазухи назначались сосудосужива-
ющие капли в нос в течение 2 недель. 

С применением первого метода проопериро-
вано 77 больных (77%), второго – 23 (23%). Как 
отражено в таблице, в первой группе 37 больных 
(77,1%) прооперированы без гайморотомии, 11 
пациентов (22,9%) – с гайморотомией. Во второй 

группе у 26 больных (50%) с ороантральными 
свищами проведена гайморотомия с иссечением 
свища и закрытием дефекта дна пазухи, 50 боль-
ных (50%) были прооперированы без гайморото-
мии.

Для оценки эффективности лечения прово-
дился клинический и рентгенологический осмотр 
через 1, 3 и 6 месяцев. Результаты лечения оцени-
вали, анализируя наличие осложнений, рециди-
вов ороантральных сообщений, необходимость 
в повторных оперативных вмешательствах. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
У пациентов первой группы в день поступления 
основные жалобы сводились на геморрагические 
выделения из носа, попадание жидкой пищи в 
нос, боли и отеки в области удаленного зуба и 
верхней челюсти. Выраженность указанных сим-
птомов зависела от давности перфорации. При 
длительности перфорации более 5–7 дней боли 
были менее выражены, геморрагические выде-
ления сменялись слизистыми, отек десны умень-
шался. Наиболее часто перфорация локализова-
лась в области лунок первого и второго моляров. 
Форма перфорационного отверстия была разно-
образна вследствие значительных дефектов дес-
ны и стенок лунки, возникших во время удаления 
зуба. При обнажении альвеолярного отростка во 
время операции всегда обнаруживался обшир-
ный дефект и дна лунки. Это свидетельствует о 
том, что основной причиной перфорации дна 
верхнечелюстной пазухи являлись не только ана-
томические особенности, но и травматичное уда-
ление зуба. 

На рентгенограммах черепа в полуаксиаль-
ной проекции и ортопантомограммах чаще име-
лось пристеночное затемнение верхнечелюстной 
пазухи, преимущественно в нижней части, что 
было связано с наличием крови и отека слизистой 
оболочки, у 8 больных обнаружен корень зуба.

На следующий день после хирургического 
вмешательства отмечались незначительные боли 
в области операции. При осмотре наблюдал-
ся небольшой отек, гиперемия в области щеки, 
пальпация была малоболезненна, открывание 
рта незначительно затруднено. В области линии 
швов – фибрин, небольшая гиперемия и отек. Из 
полости носа в течение первых 2–3 дней отмеча-

Рис. 3. Дефект дна верхнечелюстной пазухи закрыт гемоста-
тической клеевой композицией.

Рис. 4. Трепанационное отверстие на передней стенке верх-
нечелюстной пазухи закрыто гемостатической клеевой ком-

позицией.

Т а б л и ц а 
Методы оперативного лечения при дефектах дна 

верхнечелюстной пазухи

Операция 1-я группа 2-я группа Итого

Без гайморо-
томии

37 (77,1%) 26 (50%) 77 (77%)

С гайморото-
мией

11 (22,9%) 26 (50%) 23 (23%)

Всего 48 (100%) 52 (100%) 100 (100%)
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лось скудное геморрагическое отделяемое. У  43 
(89,6%) больных послеоперационный период 
протекал гладко, отеки, боли и выделения из носа 
прекратились. Рана зажила первичным натяже-
нием, швы были сняты на 10-е сутки.

У 5 больных (10,4%) на 4–5-е сутки произо-
шло частичное расхождение швов: у 2 при при-
менении первого метода, у 3 – второго, но за 
счет организующейся гемостатической клеевой 
композиции сквозного дефекта не образовалось. 
В течение последующей недели раны самостоя-
тельно эпителизировались без формирования по-
вторного сообщения с верхнечелюстной пазухой 
и развития воспалительных процессов. 

У больных второй группы в день поступления 
жалобы были на слизисто-гнойные выделения из 
носа, попадание жидкой пищи в нос, затруднение 
носового дыхания на стороне поражения, сни-
жение обоняния. В период обострения симпто-
мы были более выражены. Наиболее часто свищ 
локализовался в области лунки первого моляра. 
Устье свищевого хода имело щелевидную или то-
чечную форму. При обнажении альвеолярного от-
ростка во время операции всегда обнаруживался 
обширный дефект стенок и дна лунки. 

На рентгенограммах черепа в полуаксиаль-
ной проекции и ортопантомограммах чаще име-
лось пристеночное затемнение верхнечелюст-
ной пазухи, преимущественно в нижней части, 
у 9 больных обнаружен корень зуба. При проведе-

нии компьютерной томографии обнаруживались 
полипозные изменения слизистой оболочки.

На следующий день после хирургического вме-
шательства отмечались незначительные боли в об-
ласти операции. При осмотре наблюдался неболь-
шой отек, гиперемия в области щеки, пальпация 
была малоболезненна, открывание рта незначи-
тельно затруднено. В области линии швов  – фи-
брин, небольшая гиперемия и отек. Из полости 
носа в течение первых 2–3 дней отмечалось скуд-
ное геморрагическое отделяемое. У  41 (78,8%) 
больных послеоперационный период протекал 
гладко, отеки, боли и выделения из носа прекра-
тились. Рана зажила первичным натяжением, швы 
были сняты на 10-е сутки. У 11 (21,2%) больных 
на 4–7-е сутки произошло частичное расхождение 
швов: у 5 – при применении первого метода, у 6 – 
второго, но в течение последующей недели раны 
самостоятельно закрылись без формирования по-
вторного сообщения с верхнечелюстной пазухой и 
развития воспалительных процессов.

У всех пациентов первой и второй групп бли-
жайшие и отдаленные результаты благоприятны. 
Рецидивов ороантральных сообщений не наблю-
далось. Во время контрольных осмотров через 1, 
3 и 6 месяцев клинических признаков верхнече-
люстного синусита не отмечалось, рентгеноло-
гически наблюдалось незначительное снижение 
пневматизации верхнечелюстных пазух с тенден-
цией к нормализации.

Выводы
Таким образом, использование гемостатической клеевой композиции в комплексном 

лечении дефектов дна верхнечелюстной пазухи клинически эффективно, экономически 
оправдано и может служить методом выбора среди прочих способов пластического закры-
тия ороантрального сообщения.
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Проведено морфометрическое исследование на 200 компьютерных томограммах полости носа и 
околоносовых пазух мужчин и 100 мацерированных паспортизированных мужских черепах, распилен-
ных в сагиттальной срединной плоскости. Разработан новый указатель формы полости носа, который 
характеризует отношение ширины полости носа к ее высоте. Расчет указателя проводился в коронарной 
плоскости, проходящей через решетчатые отростки нижних носовых раковин. По указателю формы по-
лости носа исследуемый материал был разделен на группы: лептокавитальная – до 49,9, мезокавиталь-
ная – от 50,0 до 56,5 и платикавитальная – более 56,6. Выявлены типовые особенности строения вну-
триносовых структур в зависимости от формы полости носа. При увеличении указателя формы полости 
носа отмечается увеличение ширины общего носового хода в переднем отделе, толщины переднего кон-
ца средней носовой раковины, уменьшение ширины среднего носового хода и высоты полости носа в 
переднем ее отделе. Указанные типовые особенности строения полости носа могут оказывать влияние 
на аэродинамику полости носа и околоносовых пазух.

Ключевые слова: указатель полости носа, форма полости носа, морфометрия, внутриносовые 
структуры, компьютерная томография полости носа.
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The authors carried out a morphometric study using 200 computer-aided tomograms of the nasal cavity 
and paranasal sinuses of men and 100 documented macerated male skulls sawed in sagittal plane. The new 
index of the nasal cavity configuration that characterizes the ratio of the nasal cavity width to its height was 
developed. The index calculation was made in coronal plane transversing the ethmoid processes of inferior nasal 
turbinates. According to the nasal cavity configuration, all the material studied was divided into several groups: 
leptocavital – under 49.9, mesocavital –50.0 to 56.5 and platycavital – above 56.6. The authors distinguished 
the typical features of intranasal structures depending on the nasal cavity form. In case of increasing of the nasal 
cavity configuration index there is an increase of general nasal passage width in the anterior, the thickness of 
the front end of the middle turbinate, the decrease of general nasal passage width and nasal cavity height in its 
anterior part. The above-described typical features of the nasal cavity anatomy can affect the aerodynamics of 
the nasal cavity and paranasal sinuses.

Key words: nasal cavity index, nasal cavity form, morphometry, intranasal structures, CT (computed 
tomography) of the nasal cavity.
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В клинической практике оториноларинголог 
встречает большое разнообразие форм полости 
носа и значительное варьирование размеров 

внутриносовых структур. Вполне очевидно, что 
аэродинамика в разных по строению и форме 
структурах будет различаться, и, конечно, это 
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необходимо учитывать при оперативных вмеша-
тельствах в данной области. Существует необхо-
димость в изучении закономерностей строения 
внутриносовых структур при различных формах 
полости носа.

В научных исследованиях последних лет, по-
священных изучению краниометрических харак-
теристик полости носа, наиболее популярным 
было деление черепов по форме мозгового чере-
па – поперечно-продольному указателю (отноше-
ние поперечного к продольному диаметру) [1–5], 
по форме лицевого черепа – верхнему лицевому 
указателю (отношение верхней высоты лица к 
скуловому диаметру) [6, 7] и по форме наружного 
носа – носовому указателю (отношение ширины 
грушевидного отверстия к высоте носа) [8, 9]. Все 
указанные исследования основывались на приме-
нении традиционных указателей (классических) 
[10]. Они весьма информативны в антропологии 
и не всегда однозначны в медицинской краниоло-
гии.

В связи с этим целью данного исследования 
была разработка наиболее информативного ука-
зателя для оценки топографо-анатомических 
отношений внутриносовых структур и формы 
носоглотки, выявление их особенностей при раз-
личных формах полости носа. Следует отметить, 
что именно топографо-анатомические отноше-
ния внутриносовых структур и форма носоглот-
ки определяют индивидуальные характеристики 
аэродинамики в полости носа.

Материалы, пациенты и методы исследо-
вания. Материалом исследования являлись 100 
мацерированных паспортизированных мужских 
черепов, распиленных в сагиттальной срединной 
плоскости, из современной краниологической 
коллекции фундаментального музея кафедры 
нормальной анатомии Военно-медицинской ака-
демии и 200 компьютерно-томографических ис-
следований околоносовых пазух и полости носа 
мужчин 1-го и 2-го периодов зрелого возраста 
(от 22 до 60 лет по возрастной периодизации 
Института возрастной физиологии Российской 
АМН, 1969). 

Компьютерная томография полости носа и 
околоносовых пазух проводилась на мультислай-
совом 4-детекторном спиральном компьютер-
ном томографе Light Speed Plus в медицинском 
центре АО «Современные медицинские техно-
логии». Исследования проводились в аксиаль-
ной плоскости сканирования с толщиной срезов 
0,625 мм, интервалом 0,625 мм, напряжением 
80 кВ, силой тока 150 мА. На рабочей станции, 
входящей в комплектацию томографа, выполня-
лись реконструкции изображений в коронарной 
и сагиттальной плоскостях сканирования. Для 
объективной оценки формы полости носа приме-
нялся разработанный нами указатель формы по-

лости носа, который определялся как отношение 
ширины полости носа (расстояние между решет-
чатыми отростками нижних носовых раковин) к 
высоте полости носа. Измерения высоты и шири-
ны полости носа выполнялись с использованием 
мультипланарной реконструкции в коронарной 
плоскости, в месте расположения решетчатых 
отростков нижних носовых раковин, перпенди-
кулярно ко дну полости носа. Данная плоскость 
была выбрана не случайно, так как она проходит 
через структуры остиомеатального комплекса, 
характеризующего функциональное состояние 
соустьев верхнечелюстных, лобных пазух и пе-
редних ячеек решетчатого лабиринта. 

Для оценки топографо-анатомических отно-
шений внутриносовых структур при различных 
формах полости носа исследованы линейные и 
угловые параметры, представленные в табл. 1.

Результаты исследования. Проведенное ис-
следование размеров полости носа на мацери-
рованных черепах и материалах компьютерной 
томографии позволило распределить материал 
на три группы по форме полости носа: лептокави-
тальную, мезокавитальную и платикавитальную, 
т. е. с узкой, средней и широкой полостью носа. 
При делении исследуемого материала на группы 
был применен принцип определения нижнего и 
верхнего квартилей указателя. Так, лептокави-
тальная группа имела указатель до 49,9, мезока-
витальная – от 50,0 до 56,5, платикавитальная – 
более 56,6. Критерии указателя полости носа при 
различных ее формах и распределение исследуе-
мого материала представлены в табл. 2.

Анализ табл. 2 показал, что среди всех форм 
полости носа преобладает мезокавитальная, она 
составляет 64% из всего числа наблюдений, на 
долю лепто- и платикавитальной группы (край-
них форм полости носа) приходится примерно 
поровну – 19 и 17% .

При оценке корреляционной связи между но-
совым указателем и указателем формы полости 
носа нами выявлена положительная корреляци-
онная связь (r = 0,60; p < 0,05). Выполнение ли-
нейного регрессионного анализа дало уравнение 
линейной регрессии с коэффициентом детерми-
нации 36%, т. е. дисперсия носового указателя 
только на 36% объясняет дисперсию указателя 
формы полости носа. В связи с тем что коэффи-
циент детерминации ниже 50%, можно говорить 
о  низкой информативности носового указателя 
для прогнозирования по нему формы полости 
носа. 

Приведем примеры таких несоответствий. На 
рис. 1 представлена компьютерная томография 
полости носа и околоносовых пазух пациента Д., 
где по форме наружного носа череп относится к 
платиринам (носовой указатель 0,53), а  форма 
полости носа является лептокавитальной (указа-
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Т а б л и ц а  1
Программа исследования морфометрических показателей полости носа и внутриносовых структур  

взрослого человека

№
п/п

Описание признака

1 Высота полости носа, начало (В1) – расстояние от переднего края решетчатой пластинки решетчатой 
кости до дна полости носа

2 Высота полости носа, конец (В2)– расстояние от заднего края решетчатой пластинки решетчатой кости 
до дна полости носа

3 Высота хоан (В3)

4 Высота прикрепления средней носовой раковины, начало (В4)

5 Высота прикрепления средней носовой раковины, середина (В5)

6 Высота прикрепления средней носовой раковины, конец (В6)

7 Высота среднего носового хода по свободному краю средней носовой раковины, начало (В7)

8 Высота среднего носового хода по свободному краю средней носовой раковины, середина (В8)

9 Высота среднего носового хода по свободному краю средней носовой раковины, конец (В9)

10 Длина средней носовой раковины по месту прикрепления (Д1)

11 Ширина нижнего носового хода, начало (Ш1) – расстояние от латеральной стенки полости носа на уров-
не прикрепления нижней носовой раковины, впереди до свободного края нижней носовой раковины

12 Ширина нижнего носового хода, середина (Ш2) – расстояние от латеральной стенки полости носа до 
свободного края нижней носовой раковины. Измерения проводились в коронарной плоскости, перпен-
дикулярной ко дну полости носа и проходящей через решетчатые отростки нижних носовых раковин

13 Ширина общего носового хода на уровне нижней носовой раковины, начало (Ш3) – расстояние от пе-
реднего конца нижней носовой раковины до перегородки полости носа

14 Общая ширина общих носовых ходов на уровне нижней носовой раковины, начало (Ш4) – расстояние 
между передними концами нижних носовых раковин

15 Ширина общего носового хода на уровне нижней носовой раковины, середина (Ш5) – расстояние от нижней 
носовой раковины до перегородки полости носа. Измерения проводились в коронарной плоскости перпен-
дикулярной ко дну полости носа и проходящей через решетчатые отростки нижних носовых раковин

16 Общая ширина общих носовых ходов на уровне нижней носовой раковины, середина (Ш6) – расстояние 
между нижними носовыми раковинами. Измерения проводились в коронарной плоскости, перпендику-
лярной ко дну полости носа и проходящей через решетчатые отростки нижних носовых раковин

17 Ширина переднего конца средней носовой раковины (Ш7)

18 Ширина среднего носового хода, начало (Ш8) – расстояние между латеральной поверхностью средней 
носовой раковины и латеральной стенкой полости носа в начале среднего носового хода

19 Общая ширина общих носовых ходов на уровне средней носовой раковины, начало (Ш9) – расстояние 
между медиальными поверхностями передних концов средних носовых раковин

20 Общая ширина общих носовых ходов на уровне средней носовой раковины, середина (Ш10) – рассто-
яние между медиальными поверхностями средних носовых раковин. Измерения проводились в коро-
нарной плоскости, перпендикулярной ко дну полости носа и проходящей через решетчатые отростки 
нижних носовых раковин

21 Угол наклона ската (У1) – угол между наружной поверхностью базилярной части затылочной кости и 
дном полости носа

22 Угол наклона свободного края средней носовой раковины (У2) – угол между свободным краем средней 
носовой раковины и дном полости носа

Т а б л и ц а  2
Распределение исследуемого материала по форме полости носа

Форма полости носа
Указатель формы полости 

носа
Количество краниологи-

ческого материала
Количество 

КТ-исследований
Распределение, 

%

Лептокавитальная < 49,9 19 38 19

Мезокавитальная 50,0–56,5 66 126 64

Платикавитальная 56,6 > 15 36 17
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тель формы полости носа 0,40). На рис. 2 также 
демонстрируется несоответствие формы наруж-
ного носа и полости носа. В этом наблюдении 
форма носа лепторинная (носовой указатель  – 
0,39), а форма полости носа платикавитальная 
(указатель формы полости носа 0,61).

Как показывают приведенные примеры 
(рис.  1 и 2), использование носового указателя 
для морфометрических характеристик полости 
носа и оценки топографо-анатомических отно-
шений внутриносовых структур не оправдано и 
даже ошибочно. Это особенно важно при выпол-
нении диагностических и высокотехнологичных 
оперативных вмешательств в ринологии.

Комплексная характеристика результатов ис-
следования высотных, широтных, длиннотных 
размеров полости носа, углов наклона ската и 
свободного края средней носовой раковины при 
различной форме полости носа представлена в 
табл. 3. Сравнительный анализ морфометриче-
ских характеристик внутриносовых структур при 

крайних формах полости носа у мужчин (табл. 3) 
выявил значимые типовые различия (р < 0,05) 
для большинства исследованных параметров.

Так, из высотных размеров полости носа, вхо-
дящих в программу исследования, типовые раз-
личия имели: высота полости носа, начало (В1), 
высота хоан (В3), высота прикрепления средней 
носовой раковины, начало (В4) и высота средне-
го носового хода по свободному краю средней 
носовой раковины, начало (В7). Установлено, что 
с увеличением высоты полости носа относитель-
но ее ширины отмечается увеличение высоты по-
лости носа в начале, а передние и средние отделы 
средней носовой раковины будут смещаться к дну 
полости носа. У остальных высотных размеров – 
высоты полости носа, конец (В2), высоты прикре-
пления средней носовой раковины (середина  – 
В5, конец – В6), высоты среднего носового хода 
по свободному краю средней носовой раковины 
(середина – В8, конец – В9) – значимых типовых 
различий не выявлено (р > 0,05).

Рис. 1. Соотношение морфометрических показателей наружного носа и полости носа у пациента Д, мм: а – трехмерная ре-
конструкция костей лицевого отдела черепа (носовой указатель – 0,53 – платирин); б – компьютерная томография около-
носовых пазух в коронарной плоскости, перпендикулярной ко дну полости носа и проходящей через решетчатые отростки 

нижних носовых раковин (указатель формы полости носа – 0,40 – лептокавитальная форма).

а) б)

а) б)

Рис. 2. Соотношение морфометрических показателей наружного носа и полости носа у пациента Н, мм: а – трехмерная ре-
конструкция костей лицевого отдела черепа по данным компьютерной томографии (носовой указатель – 0,39 – лепторин); 
б – компьютерная томография околоносовых пазух в коронарной плоскости, перпендикулярной ко дну полости носа и про-
ходящей через решетчатые отростки нижних носовых раковин (указатель формы полости носа – 0,61 – платикавитальная 

форма).
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Т а б л и ц а  3
Изменчивость краниометрических признаков полости носа у мужчин при различной форме полости носа

№
п/п

Признак
Средние величины признака, мм P

ЛК МК ПК

1 В1 48,5±1,0 46,3±0,5 44,1+0,8 *

2 В2 46,5±0,9 45,2±0,7 43,8±0,7

3 В3 26,0±0,6 25,2±0,5 24,1±0,7 *

4 В4 32,0±1,3 35,4±0,9 36,2±1,9 *

5 В5 37,5±1,5 39,1±1,1 41,2±1,5

6 В6 30,6±1,2 30,9±0,9 28,2±1,5

7 В7 24,1±1,4 27,5±0,9 28,2±0,7 *

8 В8 20,3±0,9 19,7±0,6 18,7±0,9

9 В9 22,3±0,9 22,2±0,7 23,1±1,3

10 Д1 43,9±1,1 39,3±1,1 39,0±1,8 *

11 Ш1 4,4±0,2 4,6±0,3 5,1±0,3 *

12 Ш2 8,6±0,3 9,5±0,3 9,6±0,3 *

13 Ш3 16,7±0,5 18,3±0,5 18,9±0,5 *

14 Ш4 8,8±0,4 8,5±0,4 9,2±0,4

15 Ш5 7,6±0,3 8,2±0,4 9,1±0,5 *

16 Ш6 15,5±0,6 16,3±0,9 18,0±0,7 *

17 Ш7 3,7±0,3 4,2±0,2 4,9±0,6 *

18 Ш8 5,7±0,3 4,8±0,2 4,6±0,5 *

19 Ш9 12,4±0,4 13,1±0,3 13,5±0,4 *

20 Ш10 13,8±0,6 13,4±0,6 12,1±0,8

21 У1 33,5±1,1 37,3±1,9 40,8±1,4 *

22 У2 28,2±1,4 35,0±1,7 36,9±1,9 *

Длина средней носовой раковины по месту ее 
прикрепления (Д1) при лептокавитальной форме 
полости носа будет длиннее, чем при платикави-
тальной. В мезокавитальной группе определяют-
ся промежуточные значения средней величины 
данного признака. 

Наибольшее количество типовых различий 
выявлено у широтных размеров полости носа, 
входящих в программу исследования. Здесь уве-
личение указателя формы полости носа влечет 
за собой увеличение ширины нижнего носового 
хода (начало – Ш1, середина – Ш2), расстояния 
от переднего конца нижней носовой раковины до 
перегородки полости носа (Ш3), ширины общего 
носового хода на уровне нижней носовой ракови-
ны, середина (Ш5), расстояния между нижними 
носовыми раковинами, середина (Ш6), шири-
ны переднего конца средней носовой раковины 
(Ш7), расстояния между медиальными поверх-
ностями передних концов средних носовых рако-
вин (Ш9), а также уменьшение ширины среднего 
носового хода, начало (Ш8). У ширины нижнего 
носового хода, конец (Ш4), и расстояния между 
медиальными поверхностями средних носовых 

раковин, середина (Ш10), статистически значи-
мых типовых различий не выявлено, однако про-
слеживается тенденция к его увеличению от леп-
токавитальной до платикавитальной формы.

Как показали исследования, при увеличении 
ширины полости носа относительно ее высоты 
углы наклона ската (У1) и свободного конца сред-
ней носовой раковины (У2) становятся больше.

Сравнительная характеристика расположе-
ния некоторых внутриносовых структур при 
крайних формах полости носа представлена на 
рис. 3 и 4. 

Таким образом, при лепто- и платикавиталь-
ной формах полости носа очевидны и статистиче-
ски достоверны (р < 0,05) различия длины сред-
ней носовой раковины, угла наклона свободного 
конца средней носовой раковины и угла наклона 
ската.

Обсуждение полученных данных. Оценка 
статистически значимых различий (р < 0,05) 
средних значений краниометрических признаков 
полости носа показала их наличие только между 
крайними ее формами (лепто- и платикавиталь-
ной). Данный факт доказывает адекватность и 
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Рис. 3. Особенности топографо-анатомических отношений внутриносовых структур и строения носоглотки при лептока-
витальной форме полости носа: а – сагиттальный распил мацерированного черепа; б – компьютерная томография полости 
носа (пациент Д.); 1 – длина средней носовой раковины по месту прикрепления (a – 45 мм, б – 42 мм); 2 – угол между сво-
бодным краем средней носовой раковины и дном полости носа (a – 22°, б – 12°); 3 – угол между наружной поверхностью 

базилярной части затылочной кости и дном полости носа (a – 23°, б – 22°). 

Рис. 4. Особенности топографо-анатомических отношений внутриносовых структур и строения носоглотки при платика-
витальной форме полости носа: а – сагиттальный распил мацерированного черепа; б – компьютерная томография полости 
носа (пациент Л.); 1 – длина средней носовой раковины по месту прикрепления(a – 29 мм, б – 28 мм); 2 – угол между сво-
бодным краем средней носовой раковины и дном полости носа (a – 32°, б – 30°); 3 – угол между наружной поверхностью 

базилярной части затылочной кости и дном полости носа (a – 49°, б – 40°).

а) б)

а) б)

информативность выбранного принципа деления 
изучаемого материала по указателю формы поло-
сти носа.

Наибольшее количество типовых различий 
выявлено у широтных размеров полости носа, 
кроме ширины нижнего носового хода в среднем 
его отделе и расстояния между медиальными по-
верхностями средних носовых раковин, середина 
(Ш10). Вероятно, это связано с высоким коэф-
фициентом вариабельности широтных размеров 
нижней и средней носовых раковин [4, 7].

Оценивая результаты проведенного исследо-
вания можно, отметить определенные принципы 
строения полости носа. Так, с увеличением шири-
ны полости носа относительно ее высоты, т. е. пе-
рехода «щелевидной» полости носа к форме «тру-
бы», происходит ограничение воздушного потока 
через средний носовой ход при вдохе (средняя 

носовая раковина занимает более вертикальное 
положение, увеличивается толщина ее переднего 
конца, сужается средний носовой ход, передние 
концы средних носовых раковин смещаются в 
латеральном направлении относительно средних 
отделов средней носовой раковины). Как утверж-
дают J. H. Zhu и соавт. [11] , при такой форме по-
лости носа происходит повышение давления воз-
душного потока в полости носа.

Изучением краниометрических и краниоско-
пических признаков средней носовой раковины 
и ската занимались и ранее [1, 4, 12], но все ис-
следования проводились в зависимости от фор-
мы мозгового черепа и формы наружного носа. 
Так, Н. С. Храппо и Н. В. Тарасова [4] выявили, 
что у долихокранов относительно брахикранов 
средняя носовая раковина длиннее и занимает 
более вертикальное положение относительно 
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дна полости носа. И. А. Бочкарев, С. Г. Григорьев 
[1] отмечали, что у лепторинов средняя носовая 
раковина располагается более горизонтально и 
имеет большую длину относительно платиринов. 
Учитывая, что разработанный нами указатель 
формы полости носа и носовой указатель в нашем 
исследовании имели корреляционную связь силь-
ной степени (r = 0,60), исследования указанных 
выше авторов подтверждают полученные нами 
результаты. В работе О. В. Мареева с совт. выяв-
лена связь между углом наклона ската и лицевым 
углом в разных возрастных группах. Однако авто-
ры не делают никаких указаний о его влиянии на 
форму полости носа [12].

Рассматривая сопоставимость носового ука-
зателя и указателя полости носа, несомненно 
нужно обратить внимание на морфогенез струк-
тур, на основе которых формируются структуры, 
их образующие, – грушевидное отверстие и соб-
ственно полость носа на уровне остиомеаталь-
ных комплексов. Грушевидное отверстие – это 
структура, целиком относящаяся к лицевому че-
репу, а вот структуры собственно полости носа 

относятся как к мозговому черепу (решетчатый 
лабиринт, тело клиновидной кости и базиляр-
ной части затылочной кости), так и к лицевому 
черепу (тело верхней челюсти, нижняя носовая 
раковина и др.). Именно особенностями морфо-
генеза различных структур черепа можно объ-
яснить несоответствие исследуемых указателей. 
Подтверждает данные рассуждения проведен-
ный нами регрессионный анализ, демонстриру-
ющий, что дисперсия носового указателя только 
на 36% объясняет дисперсию указателя полости 
носа. 

Можно полагать, что выявленные особен-
ности топографо-анатомических отношений 
внутриносовых структур при различных формах 
полости носа, будут сказываться на распреде-
лении воздушных потоков при вдохе и выдохе. 
Информация об особенностях аэродинамики по-
лости носа и околоносовых пазух очень важна для 
практической ринологии, так как недостаточная 
или избыточная вентиляция пазухи нарушает 
нормальное функционирование слизистой обо-
лочки данных структур [13].

Выводы
Носовой указатель не является информативным для прогнозирования формы полости 

носа и носоглотки.
При изучении топографо-анатомических отношений структур полости носа и носоглот-

ки деление изучаемого материала по указателю формы полости носа является более целе-
сообразным и информативным как с морфологической, так и с клинической точки зрения.

При различной форме полости носа (лепто-, мезо- и платикавитальной) существуют 
анатомические особенности строения внутриносовых структур и носоглотки, что необхо-
димо учитывать в клинической практике.
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Статья посвящена заболеванию, редко встречающемуся в практике оториноларингологов. Во введе-
нии основное внимание уделяется патогенезу, классификации и клиническому течению AL-амилоидоза, 
который наиболее часто диагностируется при поражении гортани. Приведены три собственных клини-
ческих наблюдения амилоидоза вестибулярного, голосового и подголосового отделов гортани. 
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The article is devoted to a rare ENT disease. The introduction deals with pathogenesis, classification, and 
clinical course of ALamyloidosis, which is in most cases diagnosed in the larynx diseases. The article presents 
three authors’ own clinical cases of vestibular, vocal and sub-vocal larynx amyloidosis.

Key words: laryngeal amyloidosis, ALamyloidosis, rare diseases of the larynx. 
Bibliography: 27 sources.

Амилоидоз относится к группе внеклеточных 
диспротеинозов, проявляется глубоким наруше-
нием белкового обмена и накоплением в ткани 
белково-полисахаридных комплексов (амилоида) 
с характерными физико-химическими свойства-
ми [1–3].

Термин «амилоид» (от лат. amylum – крахмал) 
изначально применялся в ботанике. В клиниче-
скую практику он был введен в середине XIX века. 
Рудольф Вирхов обнаружил в печени больного 
«сальной болезнью» внеклеточный материал, ко-
торый давал положительную реакцию на окраску 
йодом. Это позволило предположить его сходство 
со структурой крахмала и назвать заболевание 
амилоидозом [2].

Позже было выяснено, что основным компо-
нентом амилоида является фибриллярный белок. 
В соединении с двумя другими компонентами, 
глюкопротеидами плазмы крови (Р-компонент) 
и гликозаминогликанами фибриллярный белок 
приобретает специфические биохимические 
свойства, в том числе нерастворимость, устой-
чивость к протеолизу и синее окрашивание при 
взаимодействии с йодом [2, 4, 5].

Физическая структура амилоида всегда оди-
накова, но наличие многочисленных сывороточ-
ных белков-предшественников, различающихся 
по химическому строению, предопределяет мно-
гообразие клинических форм амилоидоза [4–8]. 

Современная классификация амилоидоза по-
строена по принципу специфичности биохимиче-
ской структуры фибриллярного белка амилоида 
[4–7]. 

В обозначении типа амилоидоза на первое 
место ставится буква А (амилоид), на второе – со-
кращенное название конкретного фибриллярно-
го белка амилоида (А – амилоидный А-протеин, 
L – легкие цепи иммуноглобулинов, TTR – транс-
тиретин и т. д.). На сегодняшний день известен 
31 вид внеклеточных белковых фибрилл у людей, 
определяющих тип амилоидоза [5].

Все биохимические типы амилоидоза разли-
чаются по патогенезу и имеют характерные кли-
нические формы с преимущественным пораже-
нием тех или иных органов [4, 5]. 

В клинической классификации различают 
первичный (идиопатический), вторичный (на 
фоне хронических воспалительных и ревматиче-
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ских заболеваний), наследственный и старческий 
амилоидоз. Так, AL-амилоидоз чаще является пер-
вичным, когда причина заболевания неизвестна. 
AA-амилоидоз развивается вторично на фоне хро-
нических воспалительных и ревматических забо-
леваний (туберкулез, хронический остеомиелит, 
болезнь Крона, ревматоидный артрит), а также 
некоторых злокачественных опухолей. ATTR-
амилоидоз наблюдается в виде наследственных 
форм или старческого амилоидоза. Также су-
ществуют характерные формы амилоидоза при 
длительном проведении гемодиализа, сахарном 
диабете и других заболеваниях. По распростра-
ненности процесса выделяют локальные и си-
стемные формы амилоидоза [4, 8, 9].

До настоящего времени окончательные при-
чины изменения первичной структуры белка-
предшественника, приводящие к его нестабиль-
ности и агрегации в амилоидную фибриллу, не 
выяснены. На патогенез оказывает влияние мно-
жество факторов, имеющих большее или мень-
шее значение при разных формах заболевания, 
в том числе воспалительные процессы, возраст, 
иммунологические и генетические особенности, 
диспротеинемия, локальные физико-химические 
условия в тканях [4, 10]. 

Амилоидоз гортани – редкое заболевание, 
развивающееся преимущественно при AL-
амилоидозе [4, 11–15]. Белком-предшественни-
ком при этом типе амилоидоза являются легкие 
цепи иммуноглобулинов, вырабатываемых ано-
мальным клоном плазмоцитов в избыточных ко-
личествах. Одновременно с  этим происходит за-
мена отдельных аминокислот в их вариабельных 
участках, что приводит к нестабильности белка с 
последующей агрегацией в амилоидную фибрил-
лу [4, 5, 7, 16]. 

К клиническим формам AL-амилоидоза отно-
сят [4, 5, 7, 16]:

– первичный (идиопатический) амилоидоз, 
который может протекать как системно, так и 
локально с поражением практически любых ор-
ганов (чаще верхних дыхательных путей, уроге-
нитального или гастроинтестинального тракта, 
кожи, орбиты), за исключением головного мозга; 

– амилоидоз при миеломной болезни и 
В-гемобластозах (болезнь Вальденстрема, В-кле-
точные злокачественные лимфомы и др.).

Амилоидоз гортани в большинстве случаев 
является первичной локальной формой заболева-
ния [12, 13, 15, 17].

Амилоидоз может поражать все отделы гор-
тани, но чаще обнаруживается в вестибулярном 
отделе. В зависимости от локализации и разме-
ров амилоида пациенты жалуются на дискомфорт 
при глотании, осиплость, нарушение функции 
дыхания. Заболевание отличается медленным 
нарастанием клинических проявлений и может 

длительно протекать бессимптомно, особенно 
при поражении вестибулярного отдела гортани 
[7, 8, 11, 12, 15, 18]. 

В зависимости от распространенности про-
цесса в гортани выделяют две формы амилоидо-
за: узловую и диффузную [8]. 

При ларингоскопии отложения амилоида 
выглядят как желтоватые восковидные инфиль-
траты, располагающиеся подслизисто, без изъяз-
вления слизистой оболочки [7, 11, 17]. При лока-
лизации на голосовых складках они могут иметь 
вид атипичных белесоватых полипов на широком 
основании [12]. M. Szőcs и соавт. (2015) описали 
случай амилоида большого объема, распростра-
няющегося из гортани в окологлоточное про-
странство и грушевидный синус [15]. 

Для подтверждения клинического диагноза 
необходимо морфологическое исследование [4, 
6, 11]. Биопсия должна быть глубокой, инцизи-
онной, так как при поверхностном заборе мате-
риала возможен ложноотрицательный результат 
в связи с твердостью амилоида [8, 11, 15]. При 
гистологическом исследовании участки амилои-
да окрашиваются конго красным в розовый цвет. 
Применение поляризационной микроскопии по-
зволяет определить характерное зеленое свече-
ние и двойное лучепреломление [4, 6, 12]. 

В целях определения типа амилоида прово-
дится иммуногистохимический анализ с монокло-
нальными антителами к белкам-предшественни-
кам, однако в настоящее время он малодоступен 
для широкого клинического применения [4–6, 15]. 

Амилоидоз гортани как локальная форма 
первичного амилоидоза характеризуется благо-
приятным прогнозом [8, 12, 17]. Лечение пре-
имущественно хирургическое, эндоскопическим 
доступом. В случае рецидива может возникнуть 
необходимость повторной операции. В связи с 
возможностью поздних рецидивов необходимо 
наблюдение за пациентами не менее 5–7 лет [8, 
17–19]. 

Следует отметить, что амилоидоз гортани 
может сочетаться с поражением трахеобронхи-
ального дерева. Клинически поражение легких 
проявляется кашлем, дыхательной недостаточно-
стью, кровохарканьем. Диагноз подтверждается 
при КТ органов грудной клетки и бронхоскопии 
с выполнением биопсии. Лечение в этом случае 
также хирургическое, но высока вероятность тя-
желого легочного кровотечения [11, 13, 14, 19].

Помимо гортани и трахеобронхиального де-
рева, возможна локализация амилоида в полости 
носа и околоносовых пазухах, что приводит к за-
труднению носового дыхания, рецидивирующим 
синуситам, носовым кровотечениям. При распро-
странении в глотку возникает дискомфорт при 
глотании [14, 20–22]. Встречаются единичные 
случаи амилоидоза ЛОРорганов у детей [22].
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В редких случаях поражение гортани являет-
ся одним из ранних проявлений первичного си-
стемного AL-амилоидоза. Также оно может быть 
вторичным на фоне миеломной болезни или 
В-клеточных опухолей. Поэтому при обнаруже-
нии амилоидоза гортани всегда необходимо ком-
плексное обследование больного терапевтом и 
гематологом [4, 7].

В отличие от благоприятного течения ло-
кальной формы амилоидоза течение системного 
AL-амилоидоза прогрессирующее, прогноз не-
благоприятный в связи с преимущественным по-
ражением сердечно-сосудистой системы и почек 
[4, 7]. 

Средняя продолжительность жизни больных 
системным AL-амилоидозом составляет около 
1 года, 5-летняя выживаемость – 7%, 10-летняя – 
1%. В лечении применяется химиотерапия с ис-
пользованием мелфалана и глюкокортикостерои-
дов [4, 6, 9].

Для исключения системных форм амилоидо-
за, помимо обычных лабораторно-инструмен-
тальных исследований, применяются электро-
форез и иммуноэлектрофорез белков сыворотки 
крови с определением количества легких цепей 
иммуноглобулина. Выполняется биопсия слизи-
стой оболочки полости рта или кожного лоскута 
передней брюшной стенки, в которых обнаружи-
вают депозиты амилоида. Выявить миеломную 
болезнь и другие В-клеточные опухоли можно 
при рентгенографии плоских костей и костей че-
репа и аспирационной биопсии костного мозга 
[6, 19, 23]. 

Поражение почек при системном AL-ами-
лоидозе проявляется протеинурией с последу-
ющим развитием хронической почечной недо-
статочности, особенностями которой является 
отсутствие артериальной гипертензии, редкость 
гематурии и лейкоцитурии, увеличение или со-
хранение размеров почек [4, 23]. Амилоидоз 
сердца приводит к рестриктивной кардиомиопа-
тии с быстро прогрессирующей застойной сер-
дечной недостаточностью. На электрокардио-
грамме определяется инфарктоподобная картина 
при отсутствии поражения коронарных артерий, 
по данным эхокардиографии выявляется утолще-
ние стенок миокарда [6, 9]. 

При системном AL-амилоидозе может на-
блюдаться гепатомегалия, реже спленомегалия. 
Для поражения желудочно-кишечного тракта ха-
рактерны дисфагия (при вовлечении в процесс 
пищевода), изъязвления и перфорации стенок 
желудка и кишечника с возможным кровотечени-
ем, моторная диарея со вторичным нарушением 
всасывания. 

Поражение суставов проявляется в виде не-
стойких артритов, чаще лучезапястных суставов, 
признаков остеопороза. При отложении амилои-

да в поперечно-полосатых мышцах возникает их 
псевдогипертрофия или атрофия, сопровожда- 
ющиеся миалгией и мышечной слабостью. 
Кожные проявления типичны: спонтанные па-
раорбитальные геморрагии напряжения, плот-
ные отеки кожи и подкожной клетчатки [4, 
23]. Характерным признаком системного AL-
амилоидоза является макроглоссия [6, 9].

Вовлечение нервной системы приводит к пе-
риферической полинейропатии, синдрому кар-
пального канала, астенизации, ортостатической 
артериальной гипотонии и вегетативной дис-
функции [4, 24]. 

В фониатрическом отделении СПбНИИЛОР с 
2013 по 2016 г. наблюдались три пациентки с пер-
вичным локальным амилоидозом гортани в воз-
расте от 51 до 64 лет. Одна из них страдала ами-
лоидозом вестибулярного и голосового отдела, 
две – подголосового отдела гортани. Длительность 
заболевания до постановки диагноза составляла 
от 1 до 5 лет, заболевание отличалось медленным 
нарастанием симптоматики. 

Всем пациенткам были проведены видео-
фиброларингоскопия, видеоларингостробоско-
пия и аутофлюоресцентная видеоларингоско-
пия, консультация онколога [25–27]. Данных об 
опухолевой природе заболевания не выявлено. 
Пациентки обследованы терапевтом и гематоло-
гом, выполнены клинический анализ крови, био-
химический анализ крови, общий анализ мочи, 
электрофорез белков сыворотки крови, рентге-
нограмма органов грудной клетки, электрокар-
диография, эхокардиография, ультразвуковое ис-
следование органов брюшной полости и почек. 
Данных о системной форме амилоидоза не полу-
чено. 

Все больные прооперированы, хирургиче-
ское вмешательство осуществлено эндоскопи-
ческим способом при прямой опорной микро-
ларингоскопии под эндотрахеальным наркозом. 
Образование удалено максимально и направлено 
на гистологическое исследование. 

Клинический случай № 1. Пациентка П., 
64 лет, обратилась с жалобами на охриплость и 
ощущение «кома в горле» последние 5 месяцев, до 
этого в течение 5 лет периодически беспокоил 
дискомфорт в глотке. Больная обращалась к ЛОР-
врачу и получала курсы противовоспалительного 
лечения по поводу хронического ларингита, кото-
рое оказалось неэффективным. Сопутствующие 
заболевания – хронический гастрит, гастро- 
эзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический 
холецистит, хронический пиелонефрит, мочека-
менная болезнь, вне обострения.

При видеоларингоскопии выявлено образова-
ние светло-розового цвета, крупнобугристое, за-
нимающее гортанную поверхность надгортанни-
ка и не позволяющее осмотреть просвет гортани 
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а)                                                                                  б) 

Рис. 1. Эндоскопическая картина амилоидоза вестибулярного и голосового отдела гортани па-
циентки П.: а – видеоларингоскопия; б, в – видеофиброларингоскопия; г – аутофлюоресцентная 

видеоларингоскопия.

в)                                                                                    г) 

а)                                                                                        б) 

в)                                                                                        г) 

Рис. 2. Гистологические препараты пациентки П.: а – окраска конго красный, ×400, фрагмент сли-
зистой оболочки с выстилкой многослойным плоским эпителием, с периколлагеновыми отложени-
ями гомогенных, окрашивающихся конго красным масс; б – окраска конго красным, поляризован-
ный свет, ×100, подлежащие отделы слизистой оболочки с характерным свечением масс амилоида;  
в, г – окраска конго красным, поляризованный свет, ×400, характерное свечение периколлагеновых 

масс амилоида в поляризованном свете.
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Рис. 3. Эндоскопическая картина амилоидоза под-
голосового отдела гортани пациентки Н.: а – ви-
деоларингоскопия при дыхании; б – видеоларин-
госкопия при фонации; в – аутофлюоресцентная 

видеоларингоскопия.

Рис. 4. Эндоскопическая картина амилоидоза под-
голосового отдела гортани пациентки А.: а – ви-
деоларингоскопия при дыхании; б – видеоларин-
госкопия при фонации; в – аутофлюоресцентная 

видеоларингоскопия.

а)                       б) 

в)                    

а)                                                                                        б) 

в)                    
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(рис. 1, а). Под местной аппликационной анесте-
зией 10% раствором лидокаина выполнена видео-
фиброларингоскопия: образование распространя-
ется на черпалонадгортанные и вестибулярные 
складки, больше слева (рис. 1, б). Правая голосовая 
складка светло-розовая, по ее медиальному краю 
на границе передней и средней трети определяет-
ся светлое желтовато-розовое округлое гладкое 
образование диаметром 4–5 мм, баллотирующее 
при дыхании. Аналогичное образование исходит из 
левого гортанного желудочка, прикрывая перед-
ние две трети левой голосовой складки (рис. 1, в). 
Подголосовой отдел не изменен. При аутофлюо-
ресцентной видеоларингоскопии интенсивность 
AF-сигнала в области образования не изменена 
(рис. 1, г).

В результате проведенного гистологиче-
ского исследования выявлен амилоидоз гортани 
(рис. 2).

Через 1 год после первой операции выполнено 
повторное удаление остатков амилоида с гор-
танной поверхности надгортанника и гортан-
ных желудочков.

Через 6 месяцев после повторной операции 
больная отметила нарастание осиплости, что 
было связано с появлением амилоида в передних 
2/3 правой голосовой складки и левого гортанно-
го желудочка. Сохранялись локальные отложения 
амилоида в межчерпаловидной области справа, 
на левой черпалонадгортанной складке и крае 
надгортанника. Также имелись минимальные руб-
цовые изменения слизистой оболочки гортанной 
поверхности надгортанника и передних отделов 
вестибулярных складок вследствие предыдущих 
вмешательств. Дыхание и глотание не были на-
рушены. 

В связи с нарастанием осиплости образование 
было удалено. После стихания реактивных явле-
ний пациентка отмечала улучшение голосовой 
функции, продолжается наблюдение с осмотрами 
1 раз в 3 месяца.

Клинический случай № 2. Пациентка Н., 
59  лет предъявляла жалобы на осиплость в те-
чение 5 лет и ощущение нехватки воздуха при 
физической нагрузке последние 6 месяцев. В те-
чение 2 лет наблюдалась по поводу хронического 
ларингита Рейнке–Гайека ЛОР-врачом по месту 
жительства, получала симптоматическое лече-
ние без заметного эффекта. Сопутствующее за-
болевание – диффузно-узловой нетоксический зоб. 

При видеоларингостробоскопии выявлено объ-
емное бугристое образование желтоватого цве-
та, распространяющееся с нижней поверхности 
голосовых складок в подголосовой отдел, без при-
знаков изъязвления. Просвет подголосового отде-
ла не более 5–6 мм (рис. 3, а). Голосовые складки 
подвижны, но образование, располагающееся на их 

нижней поверхности, препятствует смыканию 
при фонации, колебания отсутствуют (рис. 3, б). 
Патологических изменений в вестибулярном от-
деле гортани не выявлено. По данным аутофлю-
оресцентной видеоларингоскопии интенсивность 
AF-сигнала в области образования не изменена 
(рис. 3, в). 

В плановом порядке образование удалено. 
Результат гистологического исследования – ами-
лоидоз гортани. Послеоперационный период про-
текал без особенностей. При выписке дыхание сво-
бодное, голос улучшился. 

При осмотре через 3, 6 и 12 месяцев клиниче-
ская и ларингоскопическая картина без отрица-
тельной динамики.

Клинический случай № 3. Пациентка А., 
51  года, обратилась с жалобами на осиплость в 
течение года, одышку при физической нагрузке 
(подъеме по лестнице, быстрой ходьбе) в течение 
последних 3 месяцев. Начало заболевания связыва-
ла с перенесенным ОРЗ, к врачу не обращалась, ле-
чения не получала. Сопутствующие заболевания – 
хронический тонзиллит, хронический гастрит, 
узловой эутиреоидный зоб, эндометриоз. 

При видеоларингостробоскопии: подголосовой 
отдел циркулярно сужен за счет желтовато-ро-
зового бугристого образования, аналогичного вы-
шеприведенному наблюдению, но более светлого 
оттенка (рис. 4, а). Вестибулярный отдел горта-
ни не изменен, голосовые складки серые, ровные, 
подвижные, при фонации смыкаются плотно, 
колебания симметричные, регулярные, слизистая 
волна хорошо выражена (рис. 4, б). Возможно, бо-
лее светлый цвет отложений амилоида в этом 
случае связан с меньшей длительностью заболе-
вания. По данным аутофлюоресцентной видео-
ларингоскопии интенсивность AF-сигнала в обла-
сти образования не изменена (рис. 4, в). 

Выполнено удаление образования гортани. 
Результат гистологического исследования под-
твердил амилоидоз. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Пациентка наблюдает-
ся в течение 1,5 лет, необходимость в повторном 
хирургическом вмешательстве отсутствует.

Таким образом, характерная клиническая 
картина гортани в сочетании с типичным медлен-
ным прогрессированием заболевания позволяет 
заподозрить амилоидоз при первичном осмотре 
пациента. Знание клинических особенностей те-
чения амилоидоза необходимо для выбора пра-
вильной тактики ведения этих больных.

Учитывая отсутствие эффективных этиопа-
тогенетических методов лечения первичного 
локального амилоидоза гортани, хирургическое 
вмешательство остается единственным способом 
улучшения дыхания, голосовой функции и каче-
ства жизни пациентов.
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Авторы на основании анализа 94 историй болезни больных детей с ювенильным папилломатозом 
гортани в возрасте 2–14 лет, которые в период с 2009 по 2015 г. находились на стационарном лечении 
в ГУ НМЦ дали оценку проблеме ПГ у детей, проанализировав структуру заболеваемости и примерные 
причинно-следственные факторы развития заболевания в условиях республики. Выявлен рост заболе-
ваемости, распространенность ПГ по регионам республики и сделан вывод о необходимости организа-
ции профилактических мероприятий среди населения, направленных на предупреждение возникнове-
ния и рецидива заболевания. 

Ключевые слова: папилломатоз гортани, распространенность, структура, причинно-следственные 
факторы.
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Based on the analysis of 94 medical records of children with juvenile laryngeal papillomatosis aged 
2–14 years old, who underwent in-patient treatment in the State Institution Scientific and Medical Center 
at the period of 2009 through 2015, the authors assessed the problem of laryngeal papillomatosis (LP) in 
children having investigated the morbidity structure and approximate cause and reason factors of the disease 
development in the country. The authors revealed the increased incidence, the prevalence of LP in the regions 
of the Republic and made a conclusion concerning the necessity of preventive measures among the population, 
aimed at avoidance of occurrence and recurrence of the disease.

Key words: laryngeal papillomatosis, prevalence, structure, cause and reason factors.
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Папилломатоз гортани – одно из наиболее 
распространенных опухолевых заболеваний 
верхних отделов дыхательных путей у детей и со-
ставляет 3,5% всех доброкачественных новооб-
разований ЛОРорганов [1–3] и от 20 до 45% всех 
доброкачественных опухолей гортани [1, 2, 4, 5] 
с приблизительно одинаковой частотой пораже-
ния мальчиков и девочек [5–7].

В течение многих десятилетий этой проблеме 
уделяется пристальное внимание со стороны ото-
риноларингологов всего мира. Истинная частота 
респираторного папилломатоза различна. Так, 
распространенность ПГ в США составляет 4,3 на 
100 тыс. детского населения, в Германии – 3,62 на 

100 тыс. детей [2, 5, 7, 8]. Статистические данные 
о частоте папилломатоза гортани у детей в стра-
нах СНГ отсутствуют. Мы в этом направлении 
ведем исследовательскую работу, так как данная 
проблема имеет существенный научный интерес 
и большое практическое значение в связи с ро-
стом заболеваемости в последние годы.

Цель исследования. Дать оценку распро-
страненности ПГ у детей, проанализировать 
структуру заболеваемости и изучить причинно-
следственные факторы развития заболевания 
в условиях Республики Таджикистан. 

Пациенты и методы исследования. С 2009 г. 
в детском ЛОР-отделении ГУ НМЦ под наблюде-
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нием находилось 94 ребенка с папилломатозом 
гортани в возрасте от 2 до 14 лет. В связи с ча-
стым рецидивированием папилломатоза гортани 
большая часть детей в течение указанного срока 
неоднократно была госпитализирована (от 1 до 
10  раз). Рост госпитализации с каждым годом 
растет (от 8 до 20), и это значит, что папилломо-
вирусная инфекция с течением времени больше 
распространяется, а с другой стороны, совершен-
ствуется и диагностика заболеваний. 

Результаты и их обсуждение. При распре-
делении больных по половому признаку преоб-
ладали мальчики – 51 (54,3%), девочек было 43 
(45,7%). Основную массу больных составили 
дети в возрасте от 1 до 7 лет (81,9%). При этом 
в данном диапазоне преимущественно были дети 
возрастной группы 3–5 лет. Средний возраст со-
ставил 3,7 года. Полученные нами данные согла-
суются с результатами других авторов. 

Нами проведен анализ распространенности 
ПГ среди обследованных детей в зависимости от 
пола. Установлено, что на протяжении всего пе-
риода исследования удельный вес мальчиков был 
выше по сравнению с девочками (на 10,6%), что 
согласуется с данными других авторов. 

Среди госпитализированных с первичным па-
пилломатозом было 38 детей, с рецидивирующим 
течением – 56. Из общего количества обследован-
ных, удельный вес городских и сельских составил 
41,5 и 58,5% соответственно. 18 детей госпитали-
зированы в возрасте от 1 года до 2 лет, 35 – от 2 до 
5 лет, 24 – от 5 до 7 лет, 12 – от 7 до 11 лет, 5 боль-
ных – от 9 до 14 лет. 

В ходе исследований отмечается волно- 
образная динамика заболеваемости детского па-
пилломатоза гортани с пиком ее частоты в 2013 
(20 больных) и в 2014 гг. (18 больных). 

Нами проведен анализ распространенности 
ПГ среди обследованных детей в зависимости 
от места их проживания, и распространенность 
папилломатоза гортани из расчета на 100 тыс. 
детского населения в целом составила 9,4±0,6. 
Ниже среднего статистического республиканско-
го показателя цифры наблюдаются в Хатлонской 
и особенно Согдийской областях – 8,47±0,90 и 
3,47±0,68 соответственно. Выше среднего стати-
стического республиканского показателя отме-
чается в РРП (9,69±1,24) и особенно в Душанбе 
(26,96±3,42). Полученные нами данные, видимо, 
объясняются тем, что в Душанбе обеспеченность 
ЛОР-врачами и оснащенность медицинской ап-
паратурой для диагностики намного лучше, что 
влияет на выявление заболеваний. 

Нами также проведен анализ вида трудовой 
деятельности родителей обследованных больных. 
Анализ жизненного уровня обследованных пока-
зал, что 44,7% проживали в удовлетворительных 
материально-бытовых условиях. Определенный 

удельный вес занимали лица, проживающие за 
чертой бедности. Это, возможно, влияло на каче-
ство питания и соответственно на формирование 
и укрепление иммунитета.

При изучении анамнестических данных уста-
новлено, что у 27 детей (28,7%) из 94 обследован-
ных вирус папилломы человека в организме роди-
телей персистировал задолго до рождения, в том 
числе у матерей 10 (10,6%) пациентов в анамнезе 
имел место рецидивирующий кондиломатоз ге-
ниталий, у матерей 2 (2,2%) детей был зареги-
стрирован кондиломатоз в сочетании с кожными 
папилломами, у родителей 15 (15,9%) детей име-
лись указания в анамнезе на кожные проявления 
или папилломные пятна. Таким образом, наслед-
ственный характер был установлен у 28,7% забо-
левших детей. 

Следовательно, в ряде случаев ПГ может но-
сить врожденный характер. Однако следует отме-
тить, что 71,3% детей имели здоровых братьев и 
сестер, в том числе и младших по возрасту. Такое 
расположение свидетельствует о том, что одного 
присутствия вируса в организме ребенка недоста-
точно для развития ПГ.

Нами проведен анализ преморбидного состоя-
ния в различные периоды развития детей. Анализ 
преморбидного состояния, учитывая периоды раз-
вития обследованных детей, показал, что у 25,5% 
матерей имела место железодефицитная анемия, 
токсикозы беременных были выявлены в анамне-
зе у 11 (11,7%) больных, угрожающий выкидыш – 
в анамнезе у 8 (8,5%) обследованных, 6 (6,4%) 
детей родились недоношенными (в срок от 32 до 
36 недель), 4 (4,3%) детей с признаками асфиксии, 
у 3 детей (3,2%) отмечены признаки родовой трав-
мы. Таким образом, отягощенный акушерский 
анамнез имел место у 59,6% обследованных детей.

Папилломатоз гортани чаще развивается у 
первенцев. По нашим данным, 64,9% обследуе-
мых нами детей – перворожденные, 26,6% роди-
лись от 2-й беременности и вторых родов, 6,4% от 
3-й беременности и третьих родов и 2,1% от по-
следующих беременностей и родов. 

В ходе исследований установлено, что боль-
ше половины всех обследованных находились на 
естественном вскармливании до 3 месяцев и ис-
кусственном вскармливании соответственно 30,8 
и 19,1% детей. Следует отметить, что у 32 (68,1%) 
из 47 этих детей ПГ развился в течение первых 
2 лет жизни. 

Первые признаки заболевания в 29 (30,9%) 
случаев появились после перенесенной накануне 
ОРВИ, в 17 (18,1%) случаях – гриппа, в 13 (13,8%) 
случаях – ангины, у 8 (8,5%) пневмонии и у 3 
(3,2%) детей клиническому проявлению заболе-
вания предшествовала травма, и только у 25,5% 
больных нам не удалось выявить предшественни-
ка развития папилломатоза гортани. 
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У 41 (43,6%) пациента при комплексном об-
следовании была выявлена сопутствующая па-
тология. Сочетание одного-двух хронических 
соматических заболеваний диагностировано у 
15,9% пациентов, от двух до трех – у 11,8% детей. 
Сопутствующая патология ЛОРорганов встреча-
лась у 15,9% обследуемых детей. 

Анализ выявленных сопутствующих заболе-
ваний позволяет подозревать возможность имму-

носупрессии или дисбаланса иммунной системы 
у обследуемых детей, что является одной из ос-
новных причин развития папилломатоза гортани 
у детей.

При анализе семейного статуса не выявлено 
существенных различий. Родители основной мас-
сы обследованных пациентов состояли в браке 
(88,3%). Вдовы составляли 4,3%, разведенные – 
7,4%.

Выводы
Папилломатоз гортани у детей – одна из сложных и важнейших проблем среди заболе-

ваний в детской оториноларингологии. 
Изучение структуры заболеваемости и причинно-следственных факторов играет не-

маловажную роль в организации профилактических мероприятий, направленных на пред-
упреждение возникновения и рецидивов заболевания.

Предупреждение распространения папилломавирусной инфекции среди населения яв-
ляется основной задачей современной медицины. 
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СУТОЧНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ  
НОСОВОГО ДЫХАНИЯ
Шиленкова В. В., Федосеева О. В.

ГБОУ ВПО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава РФ,  
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AGE-RELATED SPECIFIC FEATURES OF CIRCADIAN NASAL  
BREATHING VARIATIONS
Shilenkova V. V., Fedoseeva O. V.

State Budget Educational Institution of Higher Vocational Education Yaroslavl State Medical University  
of the Ministry of Healthcare of Russia, Yaroslavl, Russia

Феномен, при котором возникают флюктуации воздушного потока в носовой полости, называют 
носовым циклом (НЦ). Считается, что данный физиологический процесс играет определенную роль в 
обеспечении защитных механизмов слизистой оболочки полости носа от микротравм и воздействия 
различных вредоносных агентов. Цель данной работы заключается в исследовании изменения характе-
ра НЦ с возрастом. Пациенты и методы: проведено наблюдение за колебаниями носового воздушного 
потока в течение 24 часов, в период дневного бодрствования и ночного сна, с использованием порта-
тивного ринофлоуметра «Риноцикл» у 33 здоровых взрослых, в возрасте от 18 до 80 лет, 16 мужчин и 17 
женщин. Полученные данные обрабатывали с помощью штатной компьютерной программы, которая 
позволила получить графическое изображение флюктуаций носового воздушного потока. Кроме того, 
с использованием программы Maxima были получены прогностические зависимости изменения пока-
зателей НЦ с возрастом. Результаты: во время ночного сна у добровольцев в возрасте до 35 лет зареги-
стрированные флюктуации были короче, чем в период дневного бодрствования. Колебания воздушного 
потока в дневное время чаще носили нерегулярный характер (78,8% случаев). Напротив, в период сна 
классический и неклассический НЦ встречались практически с одинаковой частотой (48,5 и 51,2%). 
С возрастом период колебаний носового воздушного потока становился длиннее. Кроме того, наблюда-
лось снижение его объема. Данные изменения в большей степени отмечались у женщин. Выводы: НЦ 
регистрируется у большинства здоровых взрослых мужчин и женщин. Характер флюктуаций носового 
воздушного потока в дневное время имеет существенные отличия от такового в период сна. 

Ключевые слова: носовой цикл, ринофлоуметрия.
Библиография: 6 источников.

The phenomenon of airflow fluctuations in the in the nasal cavity is called the nasal cycle (NC). It is believed 
that the physiological process plays a certain role in the mechanisms of the nasal cavity mucous membrane 
defense from the impact of microtraumas and various malicious agents. The subjective of this investigation was 
to study the age-related NC changes. Patients and methods: a 24-hour monitoring of nasal airflow fluctuations 
was performed at the period of day-time awakeness and night sleep by means of rhinoflowmeter “Rhinocycle” 
in 33 healthy adults (16 men and 17 women) aged 18–80. The data were processed using operational computer 
program which provided a graphical representation of the nasal airflow fluctuations. Furthermore, prognostic 
dependencies of age-related NC changes were obtained using prognostic tools Maxima. Results: during the 
night sleep in the volunteers aged fewer than 35 the registered fluctuation phases were shorter than during the 
day-time awakeness. The airflow fluctuations in most cases were irregular at day time (78.8% of cases). On the 
contrary, classic and non-classic NC had almost equal occurrence (48.5% and 51.2%) during night sleep. With 
aging the period of airflow fluctuations became longer. Besides, its volume decreased. These changes were 
mainly observed in women. Conclusions: NC is registered in most healthy adult men and women. The nature of 
the nasal airflow fluctuations in daytime significantly differs from that during the sleep period.

Key words: nasal cycle; rhinoflowmetry.
Bibliography: 6 sources.

Суточные изменения носового дыхания, за-
ключающиеся в альтернативных колебаниях объ-
ема воздуха, проходящего через обе половины 
полости носа, принято называть носовым циклом 
(НЦ) [1]. Считается, что данный физиологиче-
ский феномен играет определенную роль в обе-
спечении защитных механизмов слизистой обо-

лочки полости носа от микротравм и воздействия 
различных вредоносных факторов: пылевых ча-
стиц, аэроаллергенов, микроорганизмов и других 
инородных агентов [2, 3]. 

В зависимости от характера и периодич-
ности колебаний воздушного потока выделяют 
два вида НЦ: классический и неклассический. 
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Первый отличается строго перемежающимся из-
менением сопротивления слизистой оболочки 
правой и левой половин носа аэродинамической 
струе и одинаковой продолжительностью флюк-
туаций воздушного потока. При неклассическом 
НЦ колебания воздушного потока происходят 
не системно. Среди возможных вариантов не-
классического НЦ выделяют три разновидности: 
двусторонний флюктуирующий НЦ, частично со-
впадающий, частично флюктуирующий НЦ и од-
носторонний флюктуирующий НЦ. Для первого 
варианта характерно наличие флюктуаций воз-
душного потока в обеих половинах носа, однако 
они хаотичные, а длительность отдельных флюк-
туаций различна. При втором варианте в графике 
изменений воздушного потока фиксируются про-
должительные по времени участки совпадения по-
казателей для правой и левой половин носа. При 
третьем варианте флюктуации воздушного потока 
происходят только в одной половине носа [4].

В литературе приводятся сведения о том, что 
колебания аэродинамической струи в полости 
носа в детском возрасте короче, чем у взрослых 
[5]. Однако остается неисследованным вопрос, 
как меняется НЦ у взрослых с возрастом, т. е. по 
мере старения. Среди опубликованных научных 
трудов нам удалось найти единственную работу, 
где на примере всего лишь одного индивидуума 
высказано предположение, что НЦ, скорее всего, 
имеет одни и те же характеристики на протяже-
нии всей жизни человека [6]. 

Цель исследования. Изучение НЦ у здоровых 
лиц в различные возрастные периоды.

Для достижения поставленной цели были 
определены следующие задачи:

– провести суточную регистрацию НЦ у здо-
ровых добровольцев в течение дневного бодр-
ствования и ночного сна;

– определить возрастные особенности колеба-
ний носового воздушного потока в течение суток.

Клинические наблюдения и методы ис-
следования. При помощи ринофлоуметра 
«Риноцикл» проведен суточный мониторинг но-
сового дыхания у 33 добровольцев – 16 мужчин и 
17 женщин. Возраст добровольцев – от 18 до 80 лет. 
Средний возраст мужчин – 37,07±3,10 года, жен-
щин – 41,50±3,74 года. 

Добровольцы были разделены на три возраст-
ные группы: группа 1 – лица молодого возраста от 
18 до 29 лет, 14 человек (7 мужчин, 7 женщин), 
группа 2 – лица среднего возраста от 30 до 59 лет, 
9 человек (5 мужчин, 4 женщины), группа 3  – 
лица пожилого и старческого возраста от 60 до 
80 лет, 10 человек (4 мужчины, 6 женщин).

Ринофлоуметр «Риноцикл» позволяет графи-
чески регистрировать флюктуации носового по-
тока и автоматически определять объем воздуха, 
проходящего через полость носа, в виде показа-

теля относительного объемного потока (ООП), 
который выражается в условных, относительных 
единицах (ОЕ). Каждому добровольцу перед нача-
лом исследования, после подробного объяснения 
цели и методики процедуры, предлагали запол-
нить информированное добровольное согласие. 
Исследование надлежало начать в утренние часы, 
с момента пробуждения добровольца, и закончить 
через 24 ч, причем пациенту следовало все свои 
действия в течение данных суток детально отра-
жать в специальном дневнике с указанием точного 
времени. Прервать запись НЦ разрешалось лишь 
на период принятия гигиенического душа, для 
чего было достаточно извлечь прорезиненный на-
конечник канюли «Риноцикла», соединенный с его 
записывающим устройством, из преддверия носа, 
не выключая сам прибор.

В каждой из исследуемых групп фиксирова-
ли характер НЦ (принадлежность к той или иной 
разновидности), ООП, среднюю продолжитель-
ность флюктуаций воздушного потока. Поскольку 
в ходе исследования установлено, что колебания 
воздушного потока, зарегистрированные в разное 
время суток, имели существенные различия, было 
решено выполнить отдельное представление НЦ и 
оценку ООП для периода бодрствования и перио-
да сна. Период бодрствования включал утренние, 
дневные и вечерние часы с момента пробуждения 
испытуемого и до ночного сна, в среднем с 7:53 до 
22:04 часов. Общая продолжительность периода – 
14,37±3,12 ч. Период сна длился в среднем с 22:04 
до 7:53 часов следующего дня, средняя продолжи-
тельность составила 9,69±0,45 ч.

Полученные в ходе исследования данные ста-
тистически обрабатывали с помощью вычисли-
тельных компьютерных программ МО Exel, Data 
analysis software system (StatSoft, Inc. 2007, вер-
сия 8.0) и Primer of Biostatistics (Stanton A. Glantz, 
McGraw-Hill, Inc., версия 4.03) в среде Windows. 
При сравнении возрастных групп и для определе-
ния половых различий параметров достоверными 
считались различия, если полученное значение p 
для исследуемого критерия было ниже критиче-
ского уровня значимости α = 0,05. Все изучаемые 
признаки были классифицированы как количе-
ственные. Учитывая данный факт, при оценке 
их параметров и для проверки статистических 
гипотез использовали анализ соответствия вида 
распределения значений признака по закону нор-
мального распределения с помощью критерия 
Шапиро–Уилка, метод описательной статистики, 
двусторонний т-тест для независимых перемен-
ных, тест Левена на однородность дисперсий, 
параметрический анализ вариаций. Кроме того, 
с использованием инструмента Maxima было по-
лучено графическое изображение зависимости 
ООП от возраста добровольцев, что предоставило 
возможность выполнить прогнозирование воз-
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растных изменений носового дыхания. В обла-
стях отсутствия экспериментальных данных для 
построения непрерывной зависимости ожидае-
мые показатели были определены в соответствии 
с теорией вероятности.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Отмечено, что ООП воздуха с возрастом прогрес-
сивно снижается (таблица). Так, в  группе 1 дан-
ный показатель составил 74,90±3,32 ОЕ, что на 
27,12% больше, чем в группе 2, где ООП в среднем 
оказался равен 54,60±3,84 ОЕ (р < 0,05). В свою 
очередь, значение ООП в группе 3 составило 
45,29±6,02 ОЕ, данный показатель между груп-
пами 2 и 3 отличался на 17,05% (р < 0,05).

Кроме того, установлено, что наиболее зна-
чимые изменения носового дыхания приходи-
лись на возраст 35 лет (рис. 1). Под графиком на 
рис. 1 приведены формулы, которые описыва-

ют корреляцию ООП в зависимости от возраста  
(v – возраст). Полученные зависимости отражают 
общую тенденцию изменения носового дыхания. 
Так, показатель ООП в молодом возрасте дер-
жится примерно на одном уровне как у мужчин 
(73 ОЕ), так и у женщин (61 ОЕ), незначительно 
снижаясь на 1–2 ОЕ с 18 до 35 лет. Далее данный 
показатель, снижаясь с 35 до 50 лет у мужчин – на 
17 ОЕ, у женщин – на 7 ОЕ, достигает общего для 
мужчин и женщин значения 53 ОЕ. С 50 до 60 лет 
изменения характеристик носового дыхания для 
обоих полов происходят синхронно, ООП снижа-
ется с 53 до 49 ОЕ в среднем. После 60 лет измене-
ния ООП у мужчин происходит более плавно, чем 
у женщин: показатель уменьшается с 49 до 46 ОЕ 
к 70 годам и до 43 к 80 годам. У женщин ООП сни-
жается более резко, с 49 до 45 ОЕ к 70 годам и до 
39 ОЕ к 80 годам.

Т а б л и ц а 
Параметры носового цикла здоровых добровольцев

Период 
исследования

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Относительный объемный поток (в ОЕ)

Бодрствова-
ние

81,55±4,80* 73,75±1,87 62,76±4,02* 53,28±6,32 51,32±4,70* 42,37±4,97

Сон 78,73±3,60* 65,54±2,98 56,54±3,58* 45,79±1,44 48,91±3,90* 38,52±2,76

Весь 80,14±4,20* 69,65±2,43 59,65±3,80* 49,54±3,88 50,12±4,30* 40,45±7,73

Продолжительность одной фазы носового цикла (в минутах)

Бодрствова-
ние

171,68±13,15* 135,08±18,01 153,17±16,05* 148,01±17,90 166,18±18,75* 142,12±29,07

Сон 142,33±28,42* 103,06±21,31 274,15±44,23* 265,30±24,63 306,13±47,25* 278,40±48,11

Весь 157,00±20,79* 119,07±19,66 213,66±30,14* 206,66±21,27 236,16±33,00* 210,26±38,59

* Половые различия достоверны, р ˂ 0,05.

Рис. 1. Функциональная зависимость, отражающая корреляцию ООП воздуха (по вертикали, в ОЕ) с возрастом (по гори-
зонтали, в годах). Цифрой 1 обозначен исследуемый параметр для женщин, цифрой 2 – для мужчин. 
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Во время дневной активности у большин-
ства добровольцев преобладали нерегулярные 
колебания носового потока (78,8% случаев). 
Двусторонний флюктуирующий НЦ зарегистри-
рован у 16 человек (48,5%), односторонний флюк-
туирующий НЦ – у 2 (6,1%), частично совпада- 
ющий, частично флюктуирующий НЦ – у 7 (21,2%). 
Классическая форма НЦ имела место в 7 случаях 
(21,2%). У одного добровольца (3%) НЦ в период 
бодрствования отсутствовал, однако в ночное вре-
мя были зарегистрированы классические колеба-
ния ООП. У женщин группы 1, в отличие от групп 
2 и 3, чаще наблюдался частично совпадающий, 
частично флюктуирующий НЦ – 17,7%. В группе 2 
эта разновидность НЦ имела место в 5,9% случаев, 
в группе 3–5,9% (р < 0,05). У мужчин возрастных 
различий в характере НЦ не выявлено.

Во время ночного сна у 48,5% добровольцев 
НЦ носил характер классического. По-видимому, 
подобные изменения, а именно смена нерегуляр-
ных колебаний носового потока на регулярные, 
были связаны с отсутствием влияния на состо-
яние кавернозной ткани полости носа психоэ-

моциональных, физических и других факторов. 
У  остальных добровольцев (51,5%) колебания 
ООП воздуха по-прежнему оставались некласси-
ческими. Чаще регистрировался двусторонний 
флюктуирующий НЦ (42,4%), реже – односторон-
ний флюктуирующий (6,1%) (р < 0,05). Частично 
совпадающий, частично флюктуирующий НЦ но-
чью не был зафиксирован ни у одного из обсле-
дованных взрослых. Кроме того, у добровольцев 
1-й группы регулярный характер флюктуаций 
ООП воздуха в период сна регистрировался на 
25% чаще, чем в группах 2 и 3: 5 мужчин (31,3%) 
и 6 женщин (37,5%) в возрастной группе 1, 2 муж-
чин (12,5%) и 2 женщины (12,5%) – в группе 2, 
1 мужчина (6,2%) – в группе 3. Различия между 
группами статистически достоверны, р < 0,05. На 
рис. 2–4 представлены графические изображения 
НЦ добровольцев разных возрастных групп.

Интересно, что у добровольцев 1-й группы, 
по сравнению со второй и третьей возрастными 
группами, продолжительность одной фазы НЦ 
в ночное время оказалась короче, чем в дневное 
(табл.). Так, в группе 1 данный показатель соста-

Рис. 2. Носовой цикл у здоровой женщины 25 лет: неклассический, частично совпадающий, частично флюктуирующий во 
время бодрствования и в период сна (участки совпадения ООП воздуха обозначены стрелками). Продолжительность одной 
фазы цикла в ночные часы в 1,5 раза короче, чем днем. По горизонтали ведется отсчет времени, по вертикали – ООП воз-

духа.

Рис. 3. Носовой цикл у здорового мужчины 38 лет: неклассический, частично совпадающий, частично флюктуирую-
щий во время бодрствования (участки совпадения ООП воздуха обозначены стрелками), классический во время сна. 

Продолжительность одной фазы цикла в ночные часы в 1,5 раза длиннее, чем днем. 

Рис. 4. Носовой цикл у здоровой женщины 75 лет: неклассический, двусторонний флюктуирующий во время бодрствова-
ния и в период сна. Длительность одной фазы цикла ночью в 2 раза длиннее таковой днем.
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вил 138,04±20,23 мин, что на 34,31% меньше по 
сравнению с группой 2, где длительность одного 
периода НЦ оказалась равна 210,16±25,70 мин  
(р < 0,05). Данный показатель в группе 3 составил 
223,21±40,59 мин, по сравнению с группой 2 ста-
тистически не достоверные различия (р > 0,05). 
Возможно, подобные изменения обусловлены 
возрастной инволюцией морфологических струк-
тур, обеспечивающих регуляцию НЦ. 

У обследованных лиц 2 и 3 групп показатели 
ООП воздуха в дневное время оказались меньше, 
чем у лиц группы 1. Разница составила 24,64% 
у мужчин и 26,09% у женщин. Подобные изме-
нения зафиксированы и в период сна: у добро-
вольцев группы 1 значения ООП были больше по 
сравнению с пациентами группы 2 и 3 (разница 
составила 33,85% для мужчин и 25,69% – для жен-
щин). Различия между группами статистически 
достоверны, р < 0,05.

Заключение. Носовой цикл (НЦ) регистриру-
ется у большинства здоровых взрослых мужчин и 
женщин. Во время бодрствования периодичность 

изменений объема воздушного потока, проходя-
щего через полость носа, не имеет четкой регу-
лярности. Классический НЦ встречается чрезвы-
чайно редко. Во сне классический НЦ встречается 
чаще, чем в дневное время. 

Возраст 35 лет можно условно считать крити-
ческим в изменении характера и объема носово-
го дыхания. До 35 лет продолжительность отдель-
ных фаз НЦ в ночное время короче, чем в период 
бодрствования, в то время как у лиц старше 35 лет 
отмечается противоположная тенденция. 

Объем воздушного потока, проходящего че-
рез полость носа при дыхании, с возрастом сни-
жается. К причинам данных изменений можно 
отнести инволюцию анатомических структур и 
физиологических процессов не только в слизи-
стой оболочке полости носа, но и в организме 
в целом. Кроме того, менее активный образ жиз-
ни у лиц зрелого, пожилого и старческого возрас-
та также способствует уменьшению объема вды-
хаемого воздуха. 

Конфликт интересов отсутствует.
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В статье отражены особенности патогенеза фиброзирующего и ателектатического среднего отита. 
Рассмотрены вопросы лечения пациентов с данной патологией. Намечены перспективные направления 
в решении проблемы рецидивов заболеваний. 
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средний отит, эпидермизация барабанной полости.

Библиография: 52 источника.

The article describes the specific features of the pathogenesis of fibrous and atelectatic otitis media. 
The authors considered the problems of treatment of the patients with this pathology and determined the 
prospective directions in solving the problem of disease relapses.

Key words: secretory otitis media, fibrous otitis media, atelectatic otitis media, epidermisation of tympanic 
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Современное развитие отиатрии во многом 
связано с разработкой методов, улучшающих 
функциональные результаты лечения пациентов 
с заболеваниями среднего уха. Наиболее трудной 
проблемой является предотвращение развития, 
так называемых фиброзирующего и ателектати-
ческого средних отитов, приводящих к стойкому 
снижению слуха [1, 2]. В номенклатуре подобные 
заболевания на завершающей их стадии объ-
единяются и обозначаются единым термином  – 
адгезивный средний отит. Но суть процессов, 
преобладающие факторы их развития и патомор-
фологические изменения в среднем ухе при дан-
ных патологических состояниях, часто бывают 
различными. 

Общими для этих заболеваний являются ус-
ловия их формирования – одновременно суще-
ствующие длительное, значительное нарушение 

функций слуховой трубы и катаральное воспале-
ние слизистой оболочки среднего уха. Эти факто-
ры обусловливают ряд последовательных измене-
ний структур среднего уха и являются основными 
в развитии заболевания [3, 4]. 

Развитие той или иной формы заболевания за-
висит от преобладающего фактора. Естественно, 
что преимущественно катаральное воспаление 
с выпотом или без такового чаще приводит к фи-
брозирующему процессу в среднем ухе [1, 5], в то 
время как стойкое длительное нарушение функ-
ций слуховой трубы становится причиной ателек-
таза барабанной перепонки с формированием, 
как правило, ее аттикального и мезотимпаналь-
ного ретракционных карманов [6, 7]. Процесс в 
этом случае завершается эпидермизацией бара-
банной полости [7, 8]. Ателектаз барабанной пе-
репонки в ненатянутой части при этом является 
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следствием длительного и часто локального ка-
тарального воспаления в «узких» местах средне-
го уха, приводящего к «блоку» естественных со-
устьев тимпанальной диафрагмы и аттика [9]. 
Пациенты с аттикальным ретракционным карма-
ном барабанной перепонки требуют особого вни-
мания. Это связано с тем, что подобное состояние 
можно расценивать как угрожающее по разви-
тию более значимого и опасного патологическо-
го процесса – холестеатомы среднего уха [10, 11]. 

Мы обозначили лишь основные действующие 
факторы. На самом деле, данная патология явля-
ется полиэтиологичной, имеет много вариантов 
течения в зависимости от сочетания воздейству-
ющих факторов, которые, в свою очередь, могут 
усиливать действие друг друга и формировать так 
называемые порочные круги в своем патогенезе 
[1, 12]. 

В литературе подробно описаны все фазы па-
тологического процесса в среднем ухе и их исход 
при данных заболеваниях. Однако следовало бы 
выделить основные патогенетические механиз-
мы, обусловливающие развитие последующих 
патоморфологических изменений и клиниче-
ских проявлений заболеваний. Прежде всего, 
абсолютное большинство пациентов имеют при-
чины, а часть из них и клинические проявления 
изначального нарушения функций слуховых труб 
[1, 6, 12]. Триггером, т. е. пусковым механизмом 
заболевания, чаще всего является острая респи-
раторная вирусная инфекция [1, 12]. Вследствие 
острого катарального воспаления возникают 
отек и выраженная инфильтрация субэпителаль-
ного слоя слизистой оболочки структур среднего 
уха и слуховой трубы, что приводит к существен-
ному нарушению ее вентиляционной функции. 
Воспаление сопровождается слущиванием эпите-
лия с поверхности слизистой оболочки, что при-
водит к нарушению дренажной функции слуховой 
трубы и клиренсу среднего уха в целом [1, 13, 14]. 
Под действием множественных индивидуальных 
факторов у данной категории пациентов воспале-
ние имеет более длительное течение в связи с на-
рушением механизмов его регуляции [13]. 

Помимо этого, выраженный отек слизистой 
оболочки приводит к снижению восприимчиво-
сти баро- и хеморецепторов барабанной поло-
сти и, как следствие, нарушению работы мышц 
слуховой трубы и далее – нарушению процессов 
выравнивания давления и газообмена в полостях 
среднего уха [1, 15, 16]. С этого момента проис-
ходит «срыв» механизмов адаптации и начинает 
формироваться «порочный круг» в патогенезе 
заболевания. Нарастающее отрицательное дав-
ление в среднем ухе ведет к усилению отека и 
воспалительной гиперемии слизистой оболоч-
ки, возобновлению или продолжению процессов 
транссудации и экссудации [1]. 

Следовало бы отметить и то, что минимально-
го отека слизистой оболочки достаточно для на-
чала формирования слипчивого процесса в наи-
более «узких» местах среднего уха. Поэтому уже 
на начальных стадиях заболевания складывают-
ся все предпосылки для формирования функци-
онального, а в последующем и механического 
«блока» естественных соустьев тимпанальной 
диафрагмы и адитуса [1, 9, 12]. Исключение вви-
ду этого резервного объема воздуха ретротимпа-
нальных отделов среднего уха в острую фазу за-
болевания дополнительно усугубляет нарушение 
выравнивания давления в нем и поддерживает 
цикличность воспаления. В дальнейшем сфор-
мировавшийся рубцовый «блок» тимпанального 
перешейка и адитуса может приводить к возоб-
новлению процесса при менее выраженном отри-
цательном давлении в среднем ухе, т. е. являться 
одной из причин прогрессирования и рецидивов 
заболевания [1, 9, 12]. 

Описанные особенности патогенеза более 
характерны для слипчивого или фиброзиру- 
ющего процесса. Для ателектатического процесса 
большее значение имеет длительное, часто хро-
ническое, нарушение функций слуховой трубы 
[6, 7, 12]. Воспаление слизистой оболочки в этом 
случае чаще вторично и возникает изначально в 
ответ на изменение процесса регуляции давления 
в полостях среднего уха. В завершающей стадии 
ателектатического процесса воспаление будет 
иметь другой характер, с формированием изме-
нений, типичных для тимпаносклероза [1, 17]. 

В развитии заболевания также немаловажную 
роль играет формирующийся или возникший ра-
нее «блок» естественных соустьев тимпанальной 
диафрагмы и адитуса [1, 9, 12]. Отграничение и 
обособление отделов барабанной полости с по-
следующим нарушением в них процесса газооб-
мена ведет к втяжению соответствующих отде-
лов барабанной перепонки. При длительной и 
неразрешенной подобной ситуации происходит 
«срыв» первичной системы адаптации среднего 
уха к изменяющемуся в нем давлению, обеспе-
чиваемой подвижностью барабанной перепонки. 
Дальнейшие структурные изменения в барабан-
ной перепонке приводят к уже характерной для 
ателектатического среднего отита клинической 
картине [1, 10, 12]. 

Таким образом, ключевым звеном в развитии 
слипчивого и ателектатического среднего отита 
является «блок» слуховой трубы и естественных со-
устьев тимпанальной диафрагмы и адитуса. Он яв-
ляется своеобразной «точкой отсчета», с которой и 
начинаются морфологические, часто необратимые, 
изменения в структурах среднего уха, определя-
ющие дальнейшее развитие данных заболеваний.

Наиболее частым первичным проявлением 
и предпосылкой к формированию фиброзирую-
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щего, а нередко и ателектатического, процесса 
в среднем ухе является секреторный средний отит 
[1, 13, 18]. Своевременное и адекватное лечение 
пациентов с данной патологией позволяет значи-
тельно снизить риск развития у них адгезивного 
среднего отита. Вопросы лечения пациентов   се-
креторным средним отитом наиболее активно 
обсуждаются в литературе последние 20–30 лет. 
Большинство авторов связывают это с увеличени-
ем числа пациентов с данной патологией [1, 19–
21]. На наш взгляд, в большей степени это связано 
с улучшением качества диагностики заболевания, 
расширением арсенала средств и методов его лече-
ния и появлением понятия «качество жизни». 

Все существующие методы лечения секретор-
ного среднего отита можно условно разделить 
на консервативные, малоинвазивные, к кото-
рым  в том числе относятся парацентез и шунти-
рование барабанной полости, и хирургические. 
Несмотря на имеющиеся в настоящее время све-
дения о развитии и течении заболевания, у зна-
чительной части специалистов сохраняется мне-
ние о возможности лечения взрослых пациентов 
с секреторным средним отитом по принципам 
детской оториноларингологии, т. е. преимуще-
ственно консервативно и в течение нескольких 
месяцев. Но по результатам проведенных в по-
следнее время исследований фиброзный процесс 
в среднем ухе у взрослых пациентов с секретор-
ным средним отитом начинает формироваться 
на 2–4-й неделе от начала заболевания. А через 
6–8  недель процесс уже можно расценивать как 
адгезивный [22]. Поэтому при лечении взрослых 
пациентов с секреторным средним отитом следу-
ет придерживаться более активной тактики. 

Из всех предлагаемых малоинвазивных мето-
дов предпочтение по-прежнему отдается шунти-
рованию барабанной полости. Этот метод пред-
ложил B. Armstrong еще в 1954 г. Позднее автор 
проанализировал опыт применения метода по 
данным 500 отоларингологов. Они считали, что 
шунтирование барабанной полости является эф-
фективным в 90% случаев [23]. 

Шунтирование барабанной полости является 
одним из самых обсуждаемых вопросов в лече-
нии пациентов с секреторным средним отитом. 
Предлагаются различные виды шунтов и методов 
их установки. А результаты лечения часто ста-
вятся в зависимость от предложенных методик 
[23–27]. Но шунтирование барабанной полости 
может быть направлено только на предотвраще-
ние рубцовой облитерации барабанной полости. 
Оно, вне зависимости от конструкции шунта и 
места его установки, обеспечивает эвакуацию ча-
сти экссудата из барабанной полости, временное 
выравнивание давления в среднем ухе и возмож-
ность местного применения лекарственных пре-
паратов [1, 22]. 

Само по себе шунтирование барабанной 
полости не решает тех проблем, которые пред-
шествуют или развиваются в ходе заболевания. 
Шунтирование не позволяет эвакуировать экссу-
дат из «узких» мест барабанной полости и ретро-
тимпанальных отделов среднего уха, не решает 
проблему формирующегося фиброзного процес-
са и «блока» естественных соустьев тимпаналь-
ной диафрагмы и адитуса [1, 22, 25]. Ряд специ-
алистов отмечают возможность распространения 
эпидермиса с краев тимпаностомы на внутрен-
нюю поверхность барабанной перепонки и об-
разование холестеатомы, формирование стойких 
перфораций барабанной перепонки и хрониче-
ского гнойного среднего отита, часто с мукози-
том и непрекращающейся отореей [1, 28–33]. 

Кроме этого, дискутабельным остается вопрос 
о длительности шунтирования барабанной поло-
сти. С одной стороны, длительное шунтирование, 
к которому прибегают многие специалисты, обе-
спечивает относительно постоянные условия в 
среднем ухе, дает возможность оттока при оторее 
и исключает зависимость прогрессирования про-
цесса от изменяющейся выраженности тех или 
иных воздействующих факторов заболевания. 
С другой стороны, искусственная длительная вен-
тиляция среднего уха не способствует нормали-
зации механизмов адаптации, а следовательно, 
и улучшению моторики мышц слуховой трубы 
[1, 8, 15, 16]. По нашим данным, у пациентов в 
острой фазе заболевания достаточным является 
временное шунтирование барабанной полости. 
Длительность его можно определять исходя из 
восстановления или значительного улучшения 
функций слуховой трубы [22]. Исключение могут 
составлять пациенты со стойким, различного ха-
рактера механическим «блоком» слуховой трубы. 

Таким образом, шунтирование барабанной 
полости может иметь самостоятельное значе-
ние и быть достаточным для получения хороших 
результатов лечения только в острую фазу и на-
чальные сроки заболевания и носить в большин-
стве случаев временный характер. Существенное 
значение при этом имеет продолжающееся после 
шунтирования барабанной полости полноценное 
консервативное лечение, направленное на сниже-
ние активности воспалительного процесса и улуч-
шение функций слуховой трубы. Шунтирование 
барабанной полости может быть применено и 
при начальных стадиях ателектатического отита 
как мера по устранению нарастающего отрица-
тельного давления в среднем ухе, до формирова-
ния механического блока естественных соустьев 
тимпанальной диафрагмы [1, 17, 23]. 

Отсутствующий или недостаточный результат 
проведенных изначально консервативных и ма-
лоинвазивных методов лечения ставит специали-
ста перед выбором дальнейшей тактики ведения 
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пациента. Адекватным является выбор хирурги-
ческой тактики. 

В настоящее время существует множество ви-
дов хирургического лечения пациентов с секре-
торным средним отитом: от тимпанотомии с дре-
нированием барабанной полости, антротомии с 
дренированием антрума до раздельной аттико-
антротомии и радикальной операции на среднем 
ухе [1, 4, 19, 21]. Каждый из этих методов имеет 
свои преимущества и недостатки, хотя целесо- 
образность применения некоторых из них вызы-
вает сомнения. Особенно это касается операций 
с формированием открытой полости в ретротим-
панальных отделах среднего уха. Как правило, 
поверхность полости покрывается слизистой обо-
лочкой с явлениями мукозита, что обрекает паци-
ента на длительную, часто не прекращающуюся 
оторею [1, 4, 34]. 

Выбор хирургической тактики, по всей ви-
димости, должен быть обусловлен имеющимися 
проявлениями заболевания, преследуемой целью 
и определяться индивидуально в каждом кон-
кретном случае. Нужно учитывать и то, что без 
устранения «блока» естественных соустьев тим-
панальной диафрагмы и адитуса, т. е. ключевого 
патологического звена в развитии и слипчивого, 
и ателектатического среднего отитов, любое из 
хирургических вмешательств теряет смысл [1, 22, 
24, 29]. Целесообразным можно считать завер-
шение операции дренированием естественных 
соустьев тимпанальной диафрагмы или аттика. 
Дренирование производится в целях предотвра-
щения слипчивого процесса в «узких местах» 
барабанной полости, компенсации нарушения 
вентиляции полостей среднего уха и прицельно-
го введения необходимых лекарственных препа-
ратов [9, 22].

Хирургическое лечение пациентов с секретор-
ным средним отитом не исключает проведения 
им комплексного индивидуального консерватив-
ного лечения, как до операции, так и после нее. 
Это связано с выявляемыми у данной категории 
пациентов множественными местными, регио-
нарными и общими факторами развития забо-
левания. Каждый из них может напрямую или 
опосредованно влиять на развитие нарушения 
функций слуховой трубы или регуляции воспале-
ния, значительно увеличивая длительность про-
цесса воспаления в среднем ухе и усложняя лече-
ние [13, 29].

Реабилитация пациентов с фиброзирующим 
процессом в среднем ухе или уже сформировав-
шимся адгезивным средним отитом, по мне-
нию большинства специалистов, является более 
сложной задачей [1, 5]. В данном случае, пред-
почтение по-прежнему отдается хирургическо-
му лечению. Но эффективность его, несмотря на 
многообразие предлагаемых методик, остается 

значительно ниже, чем при предшествующем се-
креторном среднем отите. Устойчивого положи-
тельного результата, по данным отечественных 
и зарубежных специалистов, удается добиться в 
среднем только у 30% пациентов [1, 5]. Суть всех 
существующих на настоящее время методик сво-
дится к иссечению рубцов барабанной полости, 
укладке на ее промонториальную стенку пленок 
из различных синтетических материалов и при 
необходимости к «укреплению» барабанной пере-
понки аутохрящевой пластиной [1, 5]. Некоторые 
специалисты завершают операцию дренировани-
ем барабанной полости [1, 5]. 

Причиной формирования адгезивного сред-
него отита и безуспешности последующего его 
хирургического лечения может являться неразре-
шенная задача создания достаточного сообщения 
между тимпанальными и ретротимпанальными 
отделами среднего уха и адекватной их венти-
ляции [1, 4, 9, 12]. Поэтому обоснованным явля-
ется дополнение стандартных этапов операции 
методиками, разработанными для лечения паци-
ентов с секреторным средним отитом. Речь, пре-
жде всего, идет об устранении «блока» адитуса и 
естественных соустьев тимпанальной диафрагмы 
с последующим их дренированием. При данном 
подходе удается добиться устойчивого достаточ-
ного воздушного объема барабанной полости и 
улучшения слуха у 66% пациентов [4].

Рассматривая вопросы лечения пациентов с 
ателектатическим средним отитом, следует раз-
делять процессы с образованием аттикальных 
и мезотимпанальных ретракционных карманов 
барабанной перепонки. Патогенез их отличается 
только нюансами, но патоморфологические из-
менения и исход различны [1, 12]. 

Наиболее актуальной проблемой является ле-
чение пациентов с аттикальным ретракционным 
карманом барабанной перепонки. На начальных 
стадиях развития процесс часто протекает бес-
симптомно и в большинстве случаев может быть 
«случайной находкой» при осмотре пациента с 
профилактической целью или в связи с другими 
жалобами [1, 12, 35–37]. Первые проявления за-
болевания создают у специалистов впечатление 
благоприятного течения процесса. Именно по-
этому, многие из них выбирают выжидательную 
тактику ведения таких пациентов. 

Однако ретракцию барабанной перепонки 
в ненатянутой части нельзя считать стабильным 
состоянием. Клинические проявления заболева-
ния будут нарастать в соответствии с этапами его 
развития. По мере прогрессирования процесса, 
эпидермис фиксируется на структурах среднего 
уха. Агрессивные факторы его роста приводят к 
кариесу подлежащей костной ткани и в конечном 
итоге ее разрушению. При вовлечении в процесс 
оссикулярной системы у пациента появляются 
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жалобы на снижение слуха. А локальное воспа-
ление при отсутствии возможности опорожнения 
ретракционного кармана или наличие перфора-
ции на его дне приводит к появлению выделений 
из уха. В конечном итоге эпидермис разрушает 
латеральную стенку аттика и распространяется в 
ретротимпанальные отделы среднего уха [7, 10–
12, 36, 38]. Таким образом, клиническая картина 
заболевания на завершающей стадии его разви-
тия будет характерной для эпитимпанального 
среднего отита. В связи с этим средний отит с ат-
тикальным ретракционным карманом барабан-
ной перепонки следует рассматривать как пред-
холестеатому [1, 7, 11, 12].

Учитывая такие особенности течения забо-
левания, в последнее время принято придержи-
ваться выжидательной тактики только в тех слу-
чаях, когда все стенки ретракционного кармана 
хорошо обозримы, нет перфорации на его дне и 
отсутствуют признаки повреждения подлежащих 
структур среднего уха. Во всех других случаях 
пациенты с аттикальным ретракционным кар-
маном барабанной перепонки подлежат хирур-
гическому лечению [2, 10, 12]. Основной целью 
хирургического лечения таких пациентов явля-
ется предупреждение возникновения холестеа-
томы, а применяемые методики соответствуют 
принципам тимпанопластики. Особенностью та-
кого типа операций, как и при холестеатомном 
процессе, является необходимость прицельной 
ревизии структур среднего уха и тщательной от-
сепаровки вросшего эпидермиса. Операция, как 
правило, завершается пластикой ретракционно-
го кармана хондроперихондриальным аутотранс-
плантатом [12, 39, 40]. 

Недостатком подобных операций, направ-
ленных на устранение ретракционных карманов 
барабанной перепонки, является возможность 
рецидива заболевания. В условиях сохраняюще-
гося нарушения вентиляционной функции слу-
ховой трубы хрящевая пластина за счет своей 
ригидности может до определенного момента 
препятствовать возобновлению ретракции бара-
банной перепонки. Но нарастающее отрицатель-
ное давление в барабанной полости приводит к 
ее смещению и ретракции свободных участков 
ненатянутой части барабанной перепонки [12, 
41]. Рецидивы заболевания могут быть связаны, 
прежде всего, с не устраненным в ходе операции 
или возникшим вновь «блоком» естественных со-
устьев тимпанальной диафрагмы. Это подтверж-
дается опытом проведенных первичных опера-
ций с устранением блока естественных соустьев 
тимпанальной диафрагмы и повторных операций 
пациентам с рецидивом аттикального ретракци-
онного кармана. В случаях с не устраненным ра-
нее блоком естественных соустьев тимпанальной 
диафрагмы рецидив заболевания был выявлен у 

25% пациентов. А среди прооперированных по 
данной нами методике – у 10% пациентов [12]. 

На развитие мезотимпанального ретракцион-
ного кармана барабанной перепонки в большей 
степени, чем аттикального влияет степень и дли-
тельность нарушения вентиляционной функции 
слуховой трубы [1, 12, 42]. Ретракция барабанной 
перепонки в натянутой части в достаточно ранние 
сроки приводит к снижению слуха у пациентов. Но 
течение заболевания не предполагает бесконтроль-
ного распространения эпидермиса и позволяет в те-
чение длительного времени не прибегать к хирур-
гическому вмешательству [1, 12, 42]. Исключение 
составляют ретракционные карманы в задневерх-
нем квадранте барабанной перепонки, которые по 
характеру течения близки к аттикальным [1, 12]. 

Хирургическое лечение показано в случае 
фиксации ретракционного кармана барабанной 
перепонки к промонториальной стенке барабан-
ной полости, что часто сопровождается стойким 
снижением слуха у пациента. Целью операции яв-
ляется создание достаточного объема воздушной 
барабанной полости. Основные этапы операции 
могут быть стандартными для данной патологии: 
иссечение рубцов в барабанной полости, осво-
бождение от них слуховых косточек или оссику-
лопластика, пластика ретракционного кармана 
с «укреплением» барабанной перепонки хондро-
перихондриальным аутотрансплантатом, уклад-
ка силиконовой пленки на мыс и область фиброз-
ного кольца, дренирование барабанной полости 
[1, 12, 43, 44]. Вариантами исполнения операции 
могут быть эндауральная тимпанотомия, аттико-
адитоантротомия или раздельная аттикоантро-
томия с оссикулопластикой, пластикой ретрак-
ционного кармана и дренированием барабанной 
полости и антрума [1, 12, 43, 44]. 

Однако полученные изначально хорошие ре-
зультаты хирургического лечения при сохраня-
ющемся выраженном нарушении вентиляцион-
ной функции слуховой трубы с течением времени 
могут быть сведены до минимума [1, 12]. Поэтому 
хирургическое лечение пациентов с мезотимпа-
нальным ретракционным карманом барабанной 
перепонки не исключает применения всего ком-
плекса возможных мероприятий, направленных 
на компенсацию нарушенной вентиляционной 
функции слуховой трубы.

В особую группу можно выделить и пациентов 
с обширными фиксированными мезотимпаналь-
ными ретракционными карманами барабанной 
перепонки вплоть до эпидермизации барабанной 
полости. До настоящего времени хирургическое 
лечение таких пациентов считается бесперспек-
тивным, а реабилитация их сводится к слухопро-
тезированию [1, 12]. 

На основании сведений о неудовлетвори-
тельных результатах операций как у пациентов 
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с эпидермизацией барабанной полости, так и с 
ограниченными мезотимпанальными ретракци-
онными карманами можно сделать вывод, что 
основной причиной рецидива заболевания явля-
ется безуспешность мероприятий по восстанов-
лению у них вентиляционной функции слуховой 
трубы [12, 45]. В последнее время был предложен 
ряд методов, направленных на решение данной 
проблемы, в том числе баллонная дилятация слу-
ховой трубы. Но проведение данной манипуля-
ции, часто многократное, оказалось затратным, 
а эффективность ее недостаточно изученной [46–
48]. Описанный зарубежными авторами способ 
хирургического вмешательства на мышцах гло-
точного устья слуховой трубы не нашел широкого 
применения в связи со сложностью проведения 
данной операции и возможных ее осложнений 
[49]. 

Возможность поступления воздуха в среднее 
ухо в обход слуховой трубы может обеспечить 
дренирование барабанной полости [50]. Но дли-
тельное дренирование посредством стандартных 
силиконовых трубок не способствует улучше-
нию основных механизмов регуляции функций 
слуховой трубы, а в ряде случаев и усугубляет 
их нарушение [50, 51]. Поэтому для вентиляции 

среднего уха должны быть созданы условия мак-
симально близкие к физиологическим, т. е. воз-
дух во вновь созданную воздушную барабанную 
полость должен поступать только при снижении 
давления в ней. Основываясь на этом, был создан 
способ вентиляции барабанной полости при по-
мощи дренажа с поршневым клапанным меха-
низмом [52]. Опыт его применения показал, что 
данный способ может быть предложен при труд-
но компенсируемом другими методами наруше-
нии вентиляционной функции слуховой трубы. 
У оперированных по данной методике пациентов 
с эпидермизацией барабанной полости были до-
стигнуты хорошие анатомические и функцио-
нальные результаты в 65,9% случаях [52].

Заключение. Вопросы реабилитации пациен-
тов с фиброзирующим и ателектатическим сред-
ним отитом по-прежнему являются актуальными 
и активно обсуждаемыми. Недостаточная эффек-
тивность лечения в большинстве случаев может 
быть обусловлена особенностями этиопатогенеза 
данных заболеваний. Поэтому разработка прин-
ципов и методов лечения пациентов с фиброзиру-
ющим и ателектатическим средним отитом, с уче-
том этиопатогенетических факторов заболевания, 
является перспективным направлением.
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Авторы представляют клинический случай злокачественной лимфомы глотки у ребенка с метаста-
зами в шейные лимфоузлы, указывают диагностические трудности.
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The authors present a case report of malignant pharynx lymphoma of a child, accompanied by metastases 
in cervical lymph nodes, specifying diagnostic difficulties.

Key words: the palatine tonsill, cervical lymphadenitis.
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Лимфома (лимфосаркома) – злокачествен-
ная опухоль, морфологическим субстратом ко-
торой являются клеточные элементы лимфо-
идного ряда, клинически характеризующаяся 
поражением лимфоузлов и различных органов, 
лимфогенным и гематогенным метастазировани-
ем. В структуре онкологической заболеваемости 
у детей злокачественные лимфомы составляют 
около 15–20% [1].

Опухоли носоглотки, как и других отделов 
глотки, могут возникать у детей в различном воз-
расте. Лимфосаркома ротоглотки чаще исходит 
из небных миндалин. Для неходжкинской лимфо-
саркомы (НХЛ) характерно быстрое вовлечение в 
опухолевый процесс экстранодальных органов и 
тканей, особенно костного мозга [2]. В специаль-
ной литературе клиническим проявлениям зло-
качественных лимфом у детей уделяется малое 
внимание [3]. Практические врачи плохо знако-

мы с клиническими проявлениями (особенно на 
ранней стадии) злокачественных опухолей глот-
ки и, по данным разных авторов, ошибка в диа-
гностике составляет 60–80% [4]. В немногочис-
ленных публикациях в основном анализируются 
симптомы, имеющие место при первичном обсле-
довании в  специализированных онкологических 
клиниках и практически отсутствуют работы, 
в которых были бы описаны ранние симптомы 
лимфом и выяснены причины диагностических 
ошибок [5]. Это обусловлено тем, что первичные 
симптомы весьма скудны и только при опухолях 
большого размера возникает нарушение дыхания 
и приема пищи [6]. 

В этой связи приводим свой клинический слу-
чай. 

Б-й А., 5 лет, и.б. № 13698, поступил в экс-
тренном порядке в детскую клинику ОКБ № 2 
г. Тюмени 23.12.2014 г.
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 An. morbi: ребенок болен в течение 3 суток, 
когда появилось образование на шее справа, суб-
фебрильная температура тела, затруднение при 
глотании, гнусавость голоса. Осмотрен челюст-
но-лицевым хирургом, ЛОР-врачом, детским хи-
рургом. Выставлен диагноз: гипертрофия небной 
миндалины справа, шейный лимфаденит, образо-
вание правой миндалины.

Была назначена консервативная терапия.
An. vitae: развит по возрасту. Привит по ка-

лендарю. Из перенесенных заболеваний отмеча-
ются ОРЗ. Туберкулез, ВИЧ, гепатит родители 
в анамнезе отрицают. Аллергоанамнез не отяго-
щен.

St. presens: состояние средней степени тяже-
сти. Кожные покровы и видимые слизистые обо-
лочки бледно-розового цвета. Грудная клетка 
визуально не изменена. Аускультативно дыхание 
проводится по всем полям симметрично, побоч-
ных дыхательных шумов нет. Тоны сердца ясные, 
ритмичные,ЧСС – 110 уд. в мин,ЧДД – 8 в мин. 
Передняя брюшная стенка не изменена, живот 
мягкий, безболезненный. Симптомов раздраже-
ния брюшины нет. Перистальтика активная, 
симптом поколачивания с обеих сторон отрица-
тельный. Мочеиспускание свободное, безболезнен-
ное. Стул самостоятельный.

St. localis: в зеве – правая миндалина увеличена 
в размерах, верхний ее полюс покрыт фибрином, 
нижний полюс спускается в гортаноглотку, по-
крыт плотной фиброзной капсулой с гладкой по-
верхностью. Справа на шее позади кивательной 
мышцы образование до 3 см, умеренно болезнен-
ное, с четкими краями, подвижное, кожа над ним 
гиперемирована. Движения головой в полном объ-
еме. При УЗИ-исследовании – лимфаденит без аб-
сцедирования. Выставлен диагноз: заднешейный 
лимфаденит справа в стадии инфильтрации. 

Ребенок госпитализирован в детское хирургиче-
ское отделение № 2 для лечения. В отделении по-
лучал лечение: в/м р-р сультасина 1,5 г 3 раза в 
день – 7 дней, р-р анальгина 50% – 0,5 мл, р-р 1% 
димедрола 0,5 мл. На фоне проводимой а/б, мест-
ной терапии сохранялась субфебрильная темпе-
ратура в течение 7 суток.

24.12.2014. КТ-исследование мягких тканей 
шеи на уровне CI-Th 2 с 3-фазным контрастным 
усилением: на серии полученных компьютерных 
томограмм на исследованном уровне в проекции 
ротоглотки определяется образование разме-
рами 2,7×2,6×3,4 см, относительно однород-
ной структуры с четкими ровными контурами, 
плотностью +30...+40 ед. H, резко сужающее 
просвет ротоглотки. После контрастного уси-
ления признаков накопления контраста выяв-
ленным образованием не определяется. В правых 
отделах шеи кзади от угла нижней челюсти опре-
деляется аналогичное образование размерами 
3,4×2,2×3,2 см (рис. 1, 2). 

 26.12.2014 г. под эндотрахеальным наркозом 
выполнена открытая биопсия лимфоузла шеи 
справа, частичное удаление правой небной минда-
лины, материал направлен на цито-гистологиче-
ское исследование (рис. 3).

В макроматериале несколько фрагментов се-
ровато-розового цвета размером 0,8–1,2 см. При 
срочном исследовании в представленном матери-
але фрагменты миндалины, поверхность кото-
рой покрыта многослойным плоским эпителием. 
Структура самой миндалины несколько изменена 
за счет отсутствия лимфоидных фолликулов, 
наличия большого количества мелких сосудов 
капиллярного типа и гиперплазия лимфоидной 
ткани. Признаков пролиферативной активно-
сти, в том числе митозов, в данном материале 
не выявлено. Дифференцировать воспалительную 

 Рис. 1. КТ в боковой проекции.  Рис. 2. КТ в прямой проекции.
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гиперплазию и лимфоидную опухоль при срочном 
исследовании не представляется возможным.

 31.12.2014 г. при гистологическом исследо-
вании выявлено, что в препаратах миндалин 
анатомический рисунок полностью стерт, лим-
фоидные фолликулы отсутствуют, отмечается 
диффузный инфильтративный рост опухоли, по-
строенной из мелких округлых опухолевидных кле-
ток типа зрелых лимфоцитов, с гиперхромией и 
умеренным полиморфизмом ядер.

Заключение: морфологическая картина зло-
качественной мелкоклеточной лимфоцитарной 
лимфомы.

В анализе крови от 22.12.2014 г.: эритроциты 
3,96×1012/л; гемоглобин 117 г/л; тромбоциты  – 
312×109/л; лейкоциты 7,96×109/л; лейкоформу-
ла – эозинофилы 1, палочкоядерные 1, сегменто-
ядерные 52, лимфоциты 39, моноциты 7. СОЭ 
15 мм/ч.

В анализе крови от 29.12.2014 г.: эритроциты 
4,0×1012/л; гемоглобин 115 г/л; тромбоциты  – 
295×109/л; лейкоциты 6,14×109/л; лейкоформу-
ла  – эозинофилы 1, сегментоядерные 53, лимфо-
циты 39, моноциты 7. СОЭ 34 мм/ч.

Коагулограмма от 25.12.2014 г.: протромби-
новое время – 13,2 с; фибриноген – 4,13 г/л; АЧТВ – 
40,6 с.

Протеинограмма от 16.01.2014 г.: альбуми-
ны 47,89; Alfa1 – 3,70; Alfa2 – 14,43; Beta – 13,08; 
Gamma 20,81. 

Биохимический анализ крови от 22.12.2014 г.: 
мочевина 4,5 ммоль/л; глюкоза 4,8 ммоль/л; об-
щий билирубин 6,8 мкмоль/л; АСТ 24 Е/л, АЛТ 
8 Е/л; общий белок 75 г/л; остаточный азот 23,5.

Общий анализ мочи от 29.12.2014 г.: цвет 
желтый, прозрачная, удельный вес 1,038, эритро-
циты – ед. в. п/з, кал: я/г не обнаружены.

Ребенок переведен на 8-е сутки в гематологи-
ческое отделение ОКБ № 1 г.Тюмени для дальней-
шего лечения. После проведенного курса терапии 
отмечена положительная динамика.

 Рис. 3. Интраоперационная фарингоскопическая картина.

Выводы
Лимфома глоточного кольца является тяжелым и нечасто встречаемым заболеванием 

ЛОРорганов у детей.
Эффективность лечения напрямую зависит от своевременной диагностики и назначе-

ния специфического лечения. 
Вопросы ранней дифференциальной диагностики лимфом с лимфаденопатиями зави-

сят от онкологической настороженности врачей амбулаторного звена и диспансерного на-
блюдения за детьми данной группы.
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CLINICAL OBSERVATION OF ABRIKOSOV’S TUMOR IN A CHILD
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Представлено клиническое наблюдение редкой зернистоклеточной опухоли Абрикосова у ребен-
ка 15 лет. Новообразование локализовалось в левом парафарингеальном пространстве. Острое нача-
ло заболевания и клиническая картина потребовали проведения дифференциального диагноза с па-
ратонзиллярным абсцессом слева. Результаты КТ и МРТ с внутривенным контрастированием глотки 
позволили поставить диагноз опухоль парафарингеального пространства слева. После проведенного 
хирургического лечения (удаления опухоли) наступило выздоровление.

Ключевые слова: опухоль Абрикосова, педиатрия, зернистоклеточная неврома парафарингеаль-
ного пространства.
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The article presents a clinical case of a rare granular cell Abricosov’s tumor in a 15 year old child. The 
tumor was localized in the left parapharyngeal space. The acute disease onset and the clinical picture required 
differential diagnosis with left-sided paratonsillar abscess. The results of CT and MRI with intravenous contrast 
of the pharynx made it possible to diagnose the tumor of parapharyngeal space on the left. The surgical 
treatment (tumor removal) was followed by the recovery.

Key words: Abricosov’s tumor, pediatrics, granular cell neuroma of parapharyngeal space.
Bibliography: 5 sources.

Зернистоклеточная опухоль (син.: зернисто-
клеточная миобластома, опухоль Абрикосова, 
зернистоклеточная неврома) – редкая доброкаче-
ственная опухоль, впервые выделенная в 1925 г. 
А. И. Абрикосовым. Зернистоклеточные опухоли 
(ЗКО) составляют группу новообразований раз-
личной этиологии с многообразными клиниче-
скими проявлениями в зависимости от их ло-
кализации [1, 2]. Они встречаются в основном 
в области головы и шеи (70%), у лиц 30–50 лет 
(у женщин в 3 раза чаще, чем у мужчин). 

Описаны единичные случаи возникновения 
опухоли Абрикосова в детском возрасте. 

Среди всех доброкачественных опухолей 
зернистоклеточная опухоль составляет 6–10% 
[3–5]. Зернистоклеточная опухоль встречается 
в коже и подкожной клетчатке, частой локали-
зацией (23–35% случаев) является язык, реже 
поражаются другие отделы полости рта: губы, 
слизистая оболочка щек, небо, дно ротовой по-
лости изредка опухоль развивается в гортани, 

трахее, бронхах, пищеводе, желудке, желчевы-
водящих путях, толстой кишке, прямой кишке, 
молочной железе, слюнных железах, мышцах 
передней брюшной стенки, мочевом пузыре [3, 
4]. Зернистоклеточная опухоль – одиночная опу-
холь: лишь в 10% наблюдений отмечаются мно-
жественные узлы в коже и внутренних органах.

Клинически зернистоклеточная опухоль не 
имеет характерных особенностей. Обычно она 
солитарная, множественные опухоли отмечают-
ся в 4–30% случаев. Представляет собой хорошо 
отграниченный, плотный дермальный или под-
кожный узел диаметром от 0,5 до 6,5 см с глад-
кой поверхностью. Изредка опухоль может быть 
на ножке, иметь гиперпигментированную, боро-
давчатую, гиперкератотическую или изъязвлен-
ную поверхность. Опухоль, как правило, бес-
симптомна и лишь иногда сопровождается зудом 
или парестезиями. Течение зернистоклеточной 
опухоли медленное. Малигнизация наблюдает-
ся крайне редко, однако описаны злокачествен-
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ные зернисто клеточные опухоли с метастазами 
в лимфатические узлы и внутренние органы. 
Дифференциальный диагноз доброкачествен-
ной зернистоклеточной опухоли проводится со 
злокачественной зернистоклеточной опухолью, 
эпидермальной кистой с включениями, волося-
ной кистой, липомой, пиломатриксомой, гибер-
номой, нейрофибромой, множественной сте-
атокистомой и метастазами злокачественных 
новообразований внутренних органов в кожу. 
При наличии болезненности и чувствительности 
следует исключать лейомиому, эккринную спира-
деному, неврому, дерматофиброму, ангиолипому, 
эндометриому и гломусную опухоль [5]. Лечение 
зернистоклеточной опухоли заключается в хи-
рургическом удалении опухоли в широких пре-
делах. Рецидивы встречаются с частотой от 9 до 
15% и обусловлены сохранением в операционном 
крае опухолевых клеток, однако только 21% боль-
ных с наличием клеток опухоли в крае резекции 
имели рецидивы через 4 года. Внутриочаговые 
инъекции кортикостероидов приводят только к 
частичному регрессу множественных опухолей. 
Лучевая терапия ее неэффективна. Спонтанную 
регрессию доброкачественной зернистоклеточ-
ной опухоли без рубцевания встречают редко. 
При крупных опухолях требуется длительное на-
блюдение, так как метастазы отмечаются даже 
при доброкачественных зернистоклеточных опу-
холях [2, 3, 5].

Мы представляем редкий клинический слу-
чай опухоли Абрикосова парафарингеального 
пространства у ребенка.

Больная К., 15 лет, поступила в клинику 
25.11.2014 г. с жалобами на наличие опухоле-
видного образования в глотке слева, боли при 
глотании, затруднение при глотании твердой 
пищи, храп во сне. Из анамнеза выяснено, что 
у девочки в середине октября 2014 г. были явле-
ния ОРВИ с повышением температуры тела до 
39 °С. Участковый врач поставил диагноз: ан-
гина. Пациентка получала консервативное ле-
чение в центральной районной больнице (анти-
биотики, ингалипт). Однако образование левой 
небной миндалины продолжало увеличиваться 
в размерах. На фоне купирования симптомов 
ОРВИ 24.11.2014 г. усилилась боль в области ле-
вой небной миндалины. Ребенок направлен в дет-
ское оториноларингологическое отделение ГБУЗ 
«Волгоградская областная клиническая больни-
ца № 1» с направительным диагнозом: паратон-
зиллярный абсцесс слева.

При госпитализации состояние больной удов-
летворительное. Температура тела 36,6  °С. 
Фарингоскопия: слизистая глотки розовая, левая 
миндалина увеличена (3-й степени), спускается 
в гортаноглотку, бугристая, спаяна с передней и 
задней небными дужками, глотание затруднено. 

Голос гнусавый. Остальные ЛОРорганы без особен-
ностей. Пальпация шейных лимфатических узлов 
безболезненная, шейные лимфатические узлы не 
увеличены.

Диагноз при поступлении: новообразование 
глотки слева.

Клинические и биохимические анализы крови и 
мочи в пределах возрастной нормы.

На КТ от 26.11.2014 г. обнаружено образова-
ние 50×35×40 мм в области левой миндалины, де-
формирующее глотку слева, распространяющееся 
в подчелюстную зону (рис. 1).	

На МРТ глотки с внутривенным контрасти-
рованием от 28.12.2014 г. выявлено образование 
50×35×40 мм левой половины глотки с четкими 
бугристыми контурами, которое интенсивно на-
капливает контраст, с развитой сосудистой се-
тью. Образование деформирует глотку. Шейные 
узлы не увеличены (рис. 2).

Выполнена пункционная биопсия левого пара-
фарингеального пространства 28.11.2014 г. При 
цитологическом исследовании клеток, подозри-
тельных на злокачественные, не обнаружено. 	

После консультации онколога 01.12.2014 г. 
больная переведена в детское онкологическое от-
деление Волгоградского областного клиническо-
го онкологического диспансера № 1 г. Волгограда 
с  диагнозом: новообразование левого парафарин-
геального пространства.

Дополнительно проведено ультразвуковое ис-
следование 01.12.2014 г.: в левой подчелюстной 
области имеется опухолевое образование с выра-
женным внутренним кровотоком (до 5 см в диа-
метре). 

На рентгенограмме органов грудной клетки 
от 02.12. 2014 г.: легкие и средостение – без пато-
логических теней.

Больной 05.12.2014 г. под эндотрахеальным 
наркозом произведена биопсия опухоли левой 

Рис. 1. КТ глотки больной К.
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Рис. 2. МРТ глотки с внутривенным контрастированием больной К.

Рис. 3. Ткань новообразования. Окраска гематоксилином и эозином. ×400.

небной миндалины. Во время биопсии отмеча-
лось выраженное кровотечение, остановленное 
тампонадой в течение 15 мин и трансфузией 
свежезамороженной плазмы. Результат гистоло-
гического исследования – миобластома зернисто-
клеточная (опухоль Абрикосова). 

Ребенку 17.12.2014 г. выполнена плановая опе-
рация под эндотрахеальным наркозом – удале-
ние новообразования глотки слева. Разрез кожи 
произведен параллельно горизонтальной ветви 
нижней челюсти слева длиной до 7 см, рассечена 
платизма. Выделены и перевязаны лицевые вена 

и артерия, выделен и отведен подъязычный нерв. 
Проведена экстирпация поднижнечелюстной 
слюнной железы (3×3 см) слева, которая отдав-
ливалась кнаружи парафарингеальной опухолью. 
Опухоль окутана развитой сетью венозных сосу-
дов калибра от 1 до 4 мм, которые при выделении 
новообразования легко травмируются и активно 
кровоточат. Под контролем пальца, введенного в 
ротовую полость, опухоль смещена в операцион-
ную рану, мобилизована. Парафарингеальная опу-
холь размерами 5×4 см удалена вместе с небной 
миндалиной. Новообразование капсулы не имеет, 
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определяются инфильтрация мышечных слоев 
глотки и плотное его прилежание к слизистой 
оболочке глотки. Дефекты слизистой оболочки 
глотки ушиты отдельными узловыми швами, 
прикрыты пластиной Тахокомба для улучшения 
герметизации. Установлен желудочный зонд. Во 
время операции произведена трансфузия свеже-
замороженной плазмы с гемостатической целью. 
Больная операцию перенесла удовлетворительно.

Пациентка получала антибиотики цефало-
споринового ряда III поколения, гемостатики, 
обезболивающие препараты. Заживление после-
операционной раны произошло первичным натя-
жением, швы сняты на 10-е сутки. 

Заключение гистологического исследования 
от 23.12.2014 г.: миобластома зернистоклеточ-
ная (опухоль Абрикосова), слюнная железа – обыч-
ного строения.

При микроскопическом исследовании пре-
паратов, окрашенных гематоксилином и эо-
зином, ткань исследуемого новообразования 
была представлена крупными полиформными 
клетками с центрально расположенными ядра-

ми, зернистой оксифильной цитоплазмой с вы-
раженными признаками дистрофических изме-
нений. Определялись единичные многоядерные 
клетки с гиперхромными полиморфными ядра-
ми. Скопления клеток разделялись волокнистой 
стромой с участками гиалиноза и небольшим ко-
личеством кровеносных сосудов. Среди опухолевых 
клеток отмечались очаговые кровоизлияния и не-
значительная очаговая лимфоцитарная инфиль-
трация. Поверхность опухолевой ткани была по-
крыта многослойным плоским неороговевающим 
эпителием (рис. 3).

Девочка в течение года находилась под наблю-
дением онколога. Рецидива опухоли нет.

Особенность приведенного клинического 
наблюдения состоит в том, что зернистоклеточ-
ная миобластома (опухоль Абрикосова) диа-
гностирована у девочки 15 лет в парафарин-
геальном пространстве. Первые клинические 
симптомы новообразования необходимо было 
дифференцировать с паратонзиллярным абсцес-
сом. Хирургическое лечение пациентки было эф-
фективным.
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История детской клиники Санкт-Петербургского  
научно-исследовательского института уха, горла, носа и речи
 Ковалева Л. М. , Дроздова М. В.

ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи» 
Минздрава России, 190013, Санкт-Петербург, Россия 
(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАН, проф. Ю. К. Янов)

History of Children’s Hospital of St. Petersburg
Research Institute of Ear, nose and throat and speech
 Kovaleva L. M. , Drozdova M. V. 

Federal State Budgetary Institution “Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech” 
Ministry of Health of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

 При образовании института в 1930 г. было 
сформировано единое клиническое отделение. 
В  1932 г. детское отделение было выделено как 
отдельная структурная единица. Первоначально 
в отделении было 25 коек, затем их число посте-
пенно увеличилось до 30, до 45 и в настоящее вре-
мя клиника располагает 60 койками.

Принадлежность к научно-исследовательско-
му институту уха, горла, носа и речи предопреде-
лила профильную специфику в обслуживании 
больных детей. Из-за отсутствия необходимых 
условий для пребывания в стационаре, а имен-
но: соответствующего оборудования, системы 
питания и ухода за детьми первых лет жизни, 
был ограничен возраст пациентов. Поначалу 
в клинике проходили обследование и лечение 
дети школьного возраста. Организатором и пер-
вым руководителем отделения был С.  Н. Эйгес. 
Среди последующих руководителей следует от-
метить Павла Наумовича Обуховского – одного 
из видных оториноларингологов Ленинграда, ве-
ликолепного клинициста, плодовитого ученого. 
С 1930 по 1951 г. П. Н. Обуховский работал в ин-
ституте и прошел путь от клинического ордина-
тора до заведующего детским отделением. Позже 
в разные годы детской клиникой заведовали 
Н. П. Белкина, Л. М. Ковалева, И. А. Тихомирова, 
М. В. Дроздова.

Постепенно работа клиники охватила все 
аспекты и включала оказание медицинской по-
мощи детям, учебно-педагогическую и научную 
деятельность.

Лечебная работа. Лечебная работа заклю-
чалась в совмещении консультативных приемов 
и лечении больных, находящихся в стационаре. 
Таким образом, в основу лечебной работы был 
положен принцип: «Врач, лечивший в стациона-
ре, долечивает в амбулатории». Это актуально и в 
настоящее время.

Объем и характер оказания помощи детям 
с патологией ЛОРорганов определялся соответ-
ственно запросам практического здравоохране-
ния, текущей обстановке в стране, а также техни-
ческим и медицинским возможностям.

Так, период до включения антибиотиков 
в  практику применения характеризовался боль-
шим количеством больных с осложненным тече-
нием острых и хронических заболеваний средне-
го и внутреннего уха. Частыми были антриты и 
антромастоидиты, обострения хронического про-
цесса в ухе с развитием внутричерепных осложне-
ний и сепсиса. В довоенный период (1930–1941) 
в детской клинике осуществлялось лечение детей с 
наиболее тяжелыми заболеваниями: инородными 
телами пищевода, внутричерепными осложнения-
ми, отогенным и тонзиллогенным сепсисом. Такие 
пациенты с серьезными проявлениями заболева-
ния и осложнениями требовали консультаций спе-
циалистов других специальностей и проведения 
неотложных хирургических вмешательств.

В предвоенные годы повышенное внимание 
уделялось вопросам травматизма, что имело обо-
ронное значение в перспективе лечения пораже-
ний органа слуха при черепно-мозговых травмах.



117

Исторический раздел

Особенно тяжелые испытания выпали на 
долю сотрудников института в период блокады. 
Институт не прекращал лечебную деятельность 
ни на один день. Дополнительно к гражданским 
койкам на этой же базе был развернут военный 
госпиталь. В период Великой Отечественной вой-
ны и в условиях блокады города клиника меня-
ет свой профиль работы. В расширенном до 100 
коек отделении медицинскую помощь получали 
раненные на фронте бойцы и жители блокадно-
го города. Нельзя оставить без внимания самоот-
верженный труд среднего, младшего персонала и 
врачей в этот период. Под руководством заведу- 
ющего отделением П.  Н. Обуховского, главно-
го врача Матросовой Т.  Ф. в чрезвычайно труд-
ных условиях оказывали медицинскую помощь 
сестры В.  Е. Александрова, В.  П. Михайлова, 
В. И. Гордеева, Н. И. Эйтутис, В. П. Парфенова. Не 
покидая поста, они круглосуточно несли тяготы 
всей хозяйственной работы. Сказывалось отсут-
ствие лишних рук. На 3-й этаж вручную подни-
мали в ведрах горячую воду, дрова, которыми то-
пили печи. Это продолжалось до 50-х годов, когда 
было восстановлено центральное отопление и 
водоснабжение.

В период блокады продолжалась научная ра-
бота в институте, так, были проведены две на-
учные конференции, посвященные тактике ото-
риноларинголога при ранениях головы и шеи 
(17 докладов, 1942 г.) и особенностям течения 
ЛОР-заболеваний при алиментарной дистрофии 
(20 докладов, 1943 г.).

Резко меняется характер работы клиники в 
послевоенные годы. Это было обусловлено широ-
ким внедрением антибиотиков и сульфанилами-
дов в клиническую практику. Антибактериальные 
препараты изменили этиологию, патогенез, кли-
нические проявления заболеваний ЛОР (за счет 
снижения тяжести форм патологии среднего и 
внутреннего уха). В это время для научной разра-
ботки были выдвинуты проблемы общей и мест-
ной реактивности организма, восстановления 
функций ЛОРорганов, борьбы с нарушениями 
слуха, тонзиллярной тематики, гриппа и острых 
катаров верхних дыхательных путей.

Возрастает интерес к слухоулучшающим опе-
рациям. Последующие исследования привели к 
принципиально новому подходу в проведении ле-
чебного процесса на среднем и внутреннем ухе. 
Значительные успехи были достигнуты по про-
блеме тугоухости в диагностике, методах иссле-
дования и лечения больных с нарушением слуха. 

Выявление различных вирусов, антибиоти-
коустойчивых штаммов типичных возбудителей 
привело к изменению микробного пейзажа в об-
ласти верхних дыхательных путей. Это, в свою 
очередь, отразилось на течении заболеваний 
лимфоидного кольца глотки. Увеличилось коли-

чество детей с хронической тонзиллогенной ин-
токсикацией, сопутствующими патологиями со 
стороны других органов и систем. Это повлекло 
значительное расширение показаний к тонзилл-
эктомии. Однако позднее взгляд на функцию неб-
ных миндалин был пересмотрен и определена 
позиция сохранения иммунологически важного 
органа защиты организма ребенка. Научные ис-
следования убедительно подтвердили необходи-
мость присутствия лимфоидного аппарата глот-
ки в защитной системе. Это явилось основанием 
для изменения тактики по отношению к небным 
миндалинам, стали преобладать консервативные 
способы санации и щадящие методы хирургиче-
ского лечения миндалин лимфоидного кольца 
глотки у детей.

При обследовании детей с осложненными 
формами ЛОР-патологии необходимые консуль-
тации обеспечивали сотрудники других клиник и 
подразделений института. Поддерживались кон-
такты со всеми детскими отделениями научно-
исследовательских институтов города: института 
детских инфекций, института пульмонологии, 
онкологии. Такая практика оказания помощи 
значительно улучшала исход болезни.

В послевоенные годы детская клиника инсти-
тута становится основным учреждением города 
по оказанию квалифицированной ЛОР-помощи 
детям.

Перечень патологий в клинической практике 
отделения включал разнообразные нозологиче-
ские формы: заболевания лимфоидного аппара-
та глотки, полости носа и околоносовых пазух 
(в том числе мукоцеле и остеому лобных пазух), 
врожденные срединные и боковые кисты шеи, 
ангиофиброму носоглотки, патологию среднего 
и наружного уха (атрезию наружного слухово-
го прохода), папилломатоз гортани. Внедрялись 
новые, разработанные в клинике, методы хирур-
гического лечения, например щадящая тонзил-
лотомия с отсечением нижних полюсов небных 
миндалин. В клинике проводились модифициро-
ванные санирующие операции на среднем ухе  – 
консервативно-радикальные, вновь разрабо-
танные варианты слухоулучшающих операций. 
Оказывалась помощь пациентам, нуждавшимся 
в оказании экстренной помощи: с инородными 
телами пищевода и дыхательных путей, со стено-
зом гортани. По показаниям проводились трахео-
томия, бронхоскопия и эзофагоскопия. Особую 
сложность представляли операции по удалению 
ангиофибромы носоглотки, требовавшие у не-
которых пациентов перевязки наружной сонной 
артерии.

Большими трудностями сопровождались все 
хирургические вмешательства у детей, проводи-
мые в те годы под местной анестезией. Не всегда 
успех врачей и беспокойство пациентов способ-
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ствовали высокой эффективности. Появление 
общего обезболивания усовершенствовало прак-
тику работы врачей и положительно отразилось 
на состоянии детей. В настоящее время все опера-
ции у детей проводятся под наркозом.

Учебная и педагогическая работа. Детская 
клиника являлась центром подготовки молодых 
врачей.

 Это направление деятельности было пред-
ставлено в следующих формах:

• первичная специализация (4 месяца);
• курсы повышения квалификации (1–1,5 ме-

сяца);
• клиническая ординатура (2 года), в которой 

ежегодно занимались 3–4 человека;
• аспирантура (3 года).
В программу обучения молодых врачей вхо-

дили теоретические лекции и практические за-
нятия, в том числе на костных препаратах. Это 
позволяло наглядно в короткие сроки ознако-
миться с особенностями анатомического строе-
ния ЛОРорганов, освоить методы хирургического 
вмешательства на полостях среднего уха, носа.

Под руководством профессора Л. М. Ковалевой 
были организованы постоянные семинары для 
детских оториноларингологов города, в прове-
дении которых принимали участие не только 
сотрудники детского отделения, но и других уч-
реждений – педиатрической академии, МАПО, 
института детских инфекций. 

Профессор Л.  М. Ковалева являлась главным 
внештатным детским оториноларингологом 
Ленинграда, Санкт-Петербурга с 1970 по 2000 г.

Научная работа. В детской клинике рабо-
тали выдающиеся ученые-оториноларингологи: 
Н. П. Белкина, Т. В. Матросова, А. В. Жукович и др.

Многолетний клинический опыт, накоплен-
ный за долгую историю существования клиники, 
обеспечивал материалом для научных исследова-
ний. Практика лечения больных всех нозологи-
ческих форм подвергалась анализу и детальному 
изучению. Новые сведения докладывались и об-
суждались на научных конференциях, съездах, 
на заседаниях ЛОР-общества города. Регулярно 
публиковали статьи в отечественной и зарубеж-
ной литературе. Приведенный ниже список защи-
щенных кандидатских и докторских диссертаций 
подтверждает целенаправленность научных ис-
следований, которые были ориентированы на ре-
шение актуальных задач соответственно разным 
периодам.

Накопленный клинический материал послу-
жил основой для проведения научных исследо-
ваний, выбора тем кандидатских и докторских 
диссертаций. Научные работы выполнялись под 
руководством Н. П. Белкиной, О. Ю. Лакоткиной, 
Л. М. Ковалевой. Научными исследованиям зани-
мались молодые врачи, клинические ординаторы, 

аспиранты, которые ежегодно выступали с докла-
дами на конференции молодых ученых, на засе-
даниях ЛОР-общества города. Некоторые из них 
успешно продолжили работу в институте в каче-
стве научных сотрудников. К их числу относятся 
Г. С. Мальцева, Ю. Е. Степанова, И. Ф. Григорьева, 
Е. П. Маслова, А. М. Ковалева, М. В. Дроздова.

Практиковалось выполнение работ по 
смежным специальностям с другими учреж-
дениями. Так, совместно с институтом пуль-
монологии была выполнена диссертационная 
работа Г.  А.  Гаджимирзаева, с институтом дет-
ских инфекций — работа А. Н. Сиземова. На 
базе клиники по сей день действует очная и 
заочная аспирантура, окончив которую защи-
тили диссертации Г.  А. Гаджимирзаев (1971), 
В.  Е. Кузнецов (1972), Э.  В. Лукашева (1978), 
А.  Н. Сиземов (1978), М.  Б.  Самотокин (2004), 
Е.  К. Мефодовская (2004), И.  В.  Персанова 
(2009),  Ю. С. Преображенская(2014).

Подготовленные в клинике специалисты в 
дальнейшем часто становились руководителя-
ми разного уровня (Т.  Ф. Матросова совмещала 
должность главного врача института и заведу-
ющей 2-й клиникой, З.  С. Бойко – заведующая 
фониатрическим отделением, Г.  С. Мальцева – 
ученый секретарь института, Ю.  Е. Степанова  – 
руководитель отдела голоса и речи). За предела-
ми института Г.  А. Гаджимирзаев – заведующий 
ЛОР-кафедрой Дагестанского медицинского 
университета, Э.  Л. Скопина работала заведу-
ющей кафедрой в Саратовском медицинском 
институте, Э.  А. Лукашева – доцент кафедры 
ЛОР-болезней Петрозаводского университета, 
Е. К. Мефодовская – заведующая городским сурдо-
логическим детским центром (Санкт- Петербург).

Сотрудниками клиники в разные годы 
были защищены 20 кандидатских диссерта-
ций (Белкина Н.  П., 1936; Эйгес С.  Н., 1939; 
Ковшилова  А.  И., 1949; Бойко З.  С.,  1954; 
Скопина  Э.  Л., 1957; Лебедева  З.  П., 1958; 
Ковалева Л.  М., 1962; Ошерович А.  М., 1964; 
Мальцева Г.  С., 1988; Маслова Е. П., 1990; 
Григорьева И.  Ф., 1992; Медведев Е. А., 1994; 
Дроздова М.  В., 1996; Мефодовский А. А., 1998; 
Тимофеева Г.  И., 2000; Самотокин М.  Б., 2004; 
Мефодовская Е. К., 2004; Преображенская Ю. С., 
2014). Следует отметить, что в детской клини-
ке были выполнены 6 докторских диссертаций: 
«Патология ЛОРорганов при фтористых отравле-
ниях» 1946  г. (П.  М.  Обуховский ), «О роли выс-
ших отделов центральной нервной системы в ве-
стибулярной функции» 1956 г. (А. В. Жукович), 
«О механической травме шейного отдела пище-
вода» 1965 г. (А.  П.  Белкина), «Особенности па-
тогенеза, клиники и лечения хронических отитов 
у детей» 1972 г. (Л. М. Ковалева), «Хронические 
заболевания ЛОРорганов в формировании про-
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филя патологии» 2009 г. (И. А. Тихомирова), 
«Лимфопролиферативный синдром у детей с за-
болеваниями ВДП» 2010 г. (М. В. Дроздова).

Отдельным направлением было проведение 
научных исследований по изучению патогенеза 
хронического тонзиллита и аденоидита у детей 
(микробная обсемененность лакун, гипертро-
фия небных миндалин, гипертрофический хро-
нический тонзиллит). Параллельно проводилось 
фундаментальное исследование по заболевани-
ям околоносовых пазух. Полученные результа-
ты были отражены в монографиях профессора 
Л. М. Ковалевой:

• «Клиника, микробиология и иммунология 
хронических отитов», 1978 г.;

• «Патология ЛОРорганов при хронических 
неспецифических заболеваниях легких у детей», 
1978 г.;

• «Ангина у детей», 1983 г.;
• «Диагностика и лечение заболеваний лим-

фаденоидного кольца глотки у детей», 1995 г.;
• «Ангина у детей», 2 изд., 1995 г.;
• «Сфеноидиты у детей», 2004 г.
В настоящее время в институте продолжа-

ются исследования по проблемам патологии 
лимфоглоточного кольца, по результатам кото-

рых защищены: в 2008 г. докторская диссерта-
ция Г.  С.  Мальцевой по проблеме хронического 
тонзиллита и в 2010 г. докторская диссертация 
М.  В.  Дроздовой по лимфопролиферативному 
синдрому у детей.

С 2000 г. ведущими тематиками научной ра-
боты в институте и в детском хирургическом 
отделении стали отохирургия и кохлеарная им-
плантация. В области отохирургии при непосред-
ственном участии Ю.  К.  Янова, И.  А.  Аникина, 
В.  Е.  Кузовкова удалось не только освоить, но и 
творчески развить уникальные операции, полно-
стью соответствующие мировым стандартам. 
Впервые в России были проведены операции 
по вживлению частично имплантируемого слу-
хового аппарата. Институт занял лидирующие 
позиции по кохлеарной имплантации не толь-
ко в России, но и в мире. Количество заказов 
Министерства здравоохранения на производство 
Институтом этой уникальной операции увеличи-
валось до 300–500 в год.

В настоящее время клиника располагает 
60 койками, имеет уникальную научно-техниче-
скую оснащенность, сложившуюся оторинола-
рингологическую школу, соответствующую со-
временному уровню. 
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Опыт применения препарата Тонзилгон Н  
при лечении хронического тонзиллита  
у часто болеющих детей
Дроздова М. В., Рязанцев С. В. 
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THE EXPERIENCE OF ADMINISTRATION  
OF THE PREPARATION TONSILGON N IN TREATMENT OF CHRONIC 
TONSILLITIS IN SICKLY CHILDREN
Drozdova M. V., Ryazantsev S. V.

Federal State Budgetary Institution “Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech”, 
Ministry of Health of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

На основе клинических наблюдений 35 часто болеющих детей с хроническим тонзиллитом про-
веден анализ эффективности применения фитопрепарата Тонзилгон Н (в режиме монотерапии). В ре-
зультате установлена целесообразность использования препарата Тонзилгон Н в лечении компенсиро-
ванной формы хронического тонзиллита у часто и длительно болеющих детей. Достоверно установлено 
снижение частоты ОРВИ и, соответственно, риска перехода в декомпенсированную форму хроническо-
го тонзиллита.

Ключевые слова: часто болеющие дети, хронический тонзиллит, тонзилгон.
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The analysis of clinical efficacy of Tonsilgon N was performed on the basis of clinical observations of 35 
sickly children with chronic tonsillitis (single-agent trial). Following the analysis the authors established the 
advisability of Tonsilgon N administration in treatment of the compensated form of chronic tonsillitis in sickly 
and chronically ailing children. The reduced frequency of acute respiratory viral diseases and the decreased risk 
of its transition into the decompensated form of chronic tonsillitis have also been recorded.

Key words: sickly children, chronic tonsillitis, tonsilgon. 
Bibliography: 12 sources.

Хронический тонзиллит – воспалительное за-
болевание лимфоидного кольца глотки [1]. По 
данным доступных публикаций, заболеваемость 
хроническим тонзиллитом и аденоидитом среди 
детей составляет, по разным оценкам, от 22 до 56% 
[2, 3]. Высокая заболеваемость хроническим тон-
зиллитом у детей обусловлена несовершенством 
местных и общих факторов защиты организма, 
повышенной аллергизацией и перенесенными в 
этом возрасте ангинами [4, 5]. Значимым факто-
ром, создающим условия для хронического вос-
палительного процесса в организме, в том числе 
и хронического тонзиллита, является состояние 
иммунной системы [6]. Хронический характер ин-
фекций ЛОРорганов чаще всего является показате-
лем ослабления иммунной защиты организма [7]. 

Процессы формирования иммунной системы 
у детей могут замедляться под влиянием мно-
гих факторов, которые в детском возрасте при-
водят к «позднему иммунологическому старту». 
Рецидивирующие и хронические заболевания 
ЛОРорганов занимают центральное место в об-
щей картине хронических поражений. Повторные 
респираторные вирусные заболевания у детей, 
осложненные микробными процессами на фоне 
аллергических и других нарушений, являются су-
щественной этиопатогенетической причиной хро-
нического тонзиллита. Подход к лечению хрони-
ческой тонзиллярной патологии меняется вместе 
с представлением о функции небных миндалин. 

В настоящее время иммунологическая роль 
небных миндалин в становлении общего и мест-
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ного иммунитета считается доказанной и обще-
признанной. Последнее обстоятельство привело 
к замене преобладавшего ранее хирургического 
метода консервативными подходами к лечению, 
основанными на современных представлени-
ях о патогенезе хронического тонзиллита [8, 9]. 
Консервативное лечение хронического тонзил-
лита направлено на уменьшение бактериальной 
обсемененности лакун, повышение неспецифи-
ческой резистентности организма, коррекцию 
системного и местного иммунитета. Схемы на-
значения иммунокорригирующих и иммуномоду-
лирующих препаратов при лечении хронического 
тонзиллита у часто и длительно болеющих детей 
недостаточно разработаны, что ставит задачу по-
иска нового комплексного подхода в клинической 
практике [10]. 

При анализе спектра доступных препаратов 
в педиатрии по критериям безопасности и опти-
мальному комплексу эффектов обращает на себя 
внимание фитопрепарат Тонзилгон Н. В состав 
препарата входят: корень алтея, цветы ромашки, 
хвощ, тысячелистник, одуванчик, листья ореха и 
кора дуба. Активные компоненты ромашки, алтея 
и хвоща стимулируют защитные механизмы орга-
низма за счет повышения фагоцитарной активно-
сти макрофагов и гранулоцитов [11]. Экстракты 
этих растений усиливают внутриклеточное раз-
рушение микробов благодаря повышенному об-
разованию бактерицидных кислородных метабо-
литов [11, 12]. Полисахариды, эфирные масла и 
флавоноиды ромашки, алтея и одуванчика оказы-
вают противоспалительное действие и уменьша-
ют отек слизистой оболочки дыхательных путей. 
Кора дуба, богатая танинами, обладает антиви-
русной активностью, в том числе против виру-
са гриппа. Столь разнообразные компоненты, 
входящие в состав Тонзилгон Н, обусловливают 
широкий спектр воздействия данного препара-
та. Прежде всего, Тонзилгон Н стимулирует вну-
тренние защитные силы организма, активируя 
фагоцитоз макрофагов и гранулоцитов и ускоряя 
элиминацию патогенов, что дает противовос-
палительный и противоотечный эффекты. Он 
также может применяться как вспомогательное 
и поддерживающее средство при антибиотико-
терапии за счет компенсации наносимого анти-
биотиками повреждения иммунной системы [11, 
12]. Следует отметить, что Тонзилгон Н обладает 
выраженным противовирусным действием.

Цель исследования. Изучение клинической 
эффективности и переносимости препарата 
Тонзилгон Н (в качестве монотерапии) у часто 
болеющих детей с хроническим тонзиллитом в 
возрасте 5–15 лет по сравнению со стандартным 
лечением.

Пациенты и методы исследования. В Санкт- 
Петербургском НИИ уха, горла, носа и речи в пери-

од с июня 2015 г. по январь 2016 г. было проведено 
лечение 70 часто болеющих детей, обратившихся 
на амбулаторный прием по поводу хронического 
компенсированного тонзиллита. Возраст боль-
ных составил от 5 до 15 лет. Распределение по 
гендерной принадлежности: мужского пола – 34 
ребенка, женского – 36. Критериями исключения 
пациентов из исследования были: аллергия на 
компоненты Тонзилгона Н; органические заболе-
вания печени, эпилепсия, заболевания и травмы 
головного мозга; противопоказания к примене-
нию спиртосодержащих лекарственных форм,  
а также наличие декомпенсированной формы 
хронического тонзиллита. 

ЛОР-обследованию предшествовало изучение 
анамнеза болезни и жизни. Особое внимание об-
ращалось на жалобы пациентов: дискомфорт и 
боль в глотке, болевые ощущения в области реги-
ональных шейных лимфатических узлов и их уве-
личение, нарушение общего состояния (слабость, 
недомогание, снижение физической активности 
и т. п.). Выполнялась объективная оценка состоя-
ния ЛОРорганов. При фарингоскопии особое вни-
мание уделялось слизистой оболочке глотки, сте-
пени гипертрофии небных миндалин, наличию 
признаков хронического тонзиллита (сращение 
миндалин с дужками, наличие патологического 
содержимого в лакунах, гиперемия и инфильтра-
ция передних дужек небных миндалин), состоя-
нию регионарных лимфатических узлов. 

Все пациенты были случайным образом рас-
пределены на две группы: основную и контроль-
ную. В каждую из них вошли по 35 больных. 
Пациентам контрольной группы назначалась ба-
зисная терапия: применение антисептиков (оро-
шение и полоскание глотки) в течение 10 дней. 
Дети основной группы принимали Тонзилгон Н, 
прием препарата начинался в остром периоде по 
15 капель 5–6 раз в день и далее продолжался в 
течение недели по 15 капель 3 раза в день. Общая 
продолжительность терапии составила 14 дней. 

Жалобы и данные объективного осмотра под-
вергались анализу в день обращения (1-й визит), 
на 7-й день (2-й визит) и на 14-й день лечения 
(3-й визит), а также через 3 месяца после оконча-
ния терапии (4-й визит). 

Результаты клинического обследования за-
носили в специально разработанную анкету и 
оценивались по шкале от 0 до 3 баллов. При этом 
данные объективного осмотра распределялись 
следующим образом: 

– 0 баллов присваивалось при отсутствии вос-
палительных проявлений со стороны глотки, неб-
ных миндалин и региональных лимфатических 
узлов; 

– 1 балл – при слабовыраженных воспалитель-
ных проявлениях (незначительная гиперемия и 
инфильтрация небных дужек, отсутствие патоло-
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гического содержимого в лакунах небных минда-
лин, размер региональных лимфатических узлов 
до 0,5 см); 

– 2 балла – умеренная выраженность воспали-
тельных проявлений (умеренная гиперемия и ин-
фильтрация небных дужек, единичные казеозные 
пробки в лакунах небных миндалин, размер реги-
ональных лимфатических узлов от 0,5 до 1,0 см); 

– 3 балла – значительная выраженность воспа-
лительных проявлений (выраженная гиперемия 
и инфильтрация небных дужек, расширенные ла-
куны небных миндалин с казеозными пробками и 
жидким гноем, увеличение подчелюстных и шей-
ных лимфатических узлов более 1 см с болезнен-
ностью при пальпации). 

Оценку обратной динамики основных кли-
нических симптомов (боль и дискомфорт в горле 
при глотании, слабость, недомогание, снижение 
физической активности) проводили на основе 
опроса пациентов, начиная с первого обращения 
к врачу. Субъективные данные также оценивали 
с использованием балльной системы. При этом 
0 баллов соответствовало отсутствию субъектив-
ных симптомов, за 1 балл принимали легкие, пе-
риодически возникающие, но легко переносимые 
симптомы, 2 балла – при умеренно выраженных 
симптомах, которые обращают на себя внимание 
и влияют на дневную активность, 3 балла соот-
ветствовали общему болезненному состоянию с 
существенным нарушением дневной активности. 

Для эффективности применения терапии при 
4-м визите уточняли количество эпизодов обо-
стрения воспалительного процесса верхних ды-

хательных путей (респираторной инфекции, обо-
стрений тонзиллита) за весь период наблюдения 
с учетом показаний к назначению антибактери-
альной терапии.

Результаты и их обсуждение. При первичном 
обращении установлено, что у всех больных (кон-
трольной и опытной группы) в анамнезе отмеча-
лись частые эпизоды респираторной инфекции 
с обострением хронического тонзиллита (до 6 раз в 
год). На этом этапе больные обычно получали курс 
консервативного лечения с назначением антибио-
тиков и противовоспалительных препаратов.

При первом визите у детей контрольной и 
опытной группы наблюдались выраженные сим-
птомы воспалительного процесса со стороны 
глотки и небных миндалин, которые существен-
но влияли на дневную активность (3 балла). 
При фарингоскопии у 18 детей была обнаруже-
на гипертрофия небных миндалин 1-й степени, 
а у 52 детей – 2–3-й степени. У всех детей отме-
чалось патологическое содержимое в лакунах. 
В  большинстве случаев имела место гиперемия 
и инфильтрация небных дужек. У половины (36) 
детей наблюдались признаки аденоидита с гипер-
трофией глоточной миндалины 2–3-й степени. 
У всех пациентов в подчелюстной области и на ла-
теральной поверхности шеи пальпировались 1–2 
лимфатических узла, чувствительных, умеренно 
плотных, смещаемых, неспаянных друг с другом и 
с окружающими тканями, как правило, размером 
от 0,5 до 1,0 см (табл. 1).

При втором визите было установлено, что 
в группе больных, принимавших препарат 

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика часто болеющих детей с хроническим тонзиллитом основной  

и контрольной группы, число случаев (%)

Клинический признак
Основная группа,

35 (100%)
Контрольная группа,

35 (100%)

Патологическое содержимое лакун 
небных миндалин

35(100%) 35(100%)

Гиперемия и инфильтрация небных дужек:

отсутствует
умеренная
выраженная

0
0

35(100%)

0
0

35(100%)

Гипертрофия небных миндалин:

I ст.
II ст.
III ст.

10(29%)
23(65%)

2(6%)

8(23%)
24(68%)

3(9%)

Размер шейных лимфоузлов, см:

0,5–1,0 
более 1,0 

30(86%)
5(14%)

33(94%)
2(6%)

Явления аденоидита:

отсутствие
наличие

16(46%)
19(54%)

18(51%)
17(49%)
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Тонзилгон Н, уже через 7 дней наблюдалось умень-
шение болей в горле, снижение субфебрильной 
температуры и улучшение общего самочувствия. 
Анализ субъективных клинических симптомов на 
7-й день лечения показал, что у 25 (71%) пациен-
тов основной группы среди жалоб преобладают 
дискомфорт и боль в глотке умеренного характе-
ра. В то же время у 29 (83%) детей контрольной 
группы сохранялся выраженный дискомфорт и 
боль в глотке. Болевые ощущения в области реги-
онарных лимфатических узлов на 7-е сутки после 
лечения были выражены умеренно у пациентов 
обеих обследуемых групп. Следует отметить, что 
у 29 (83%) детей основной группы наблюдалось 
статистически достоверное (р > 0,05) уменьше-
ние гиперемии и инфильтрации передних небных 
дужек. Одновременно с уменьшением воспали-
тельных явлений в глотке наблюдалось улучше-
ние общего самочувствия, снижение субфебриль-
ной температуры тела у 31 ребенка основной и 
у 15 детей контрольной группы. В контрольной 
группе при втором визите воспалительные явле-
ния в глотке имели выраженный характер у 28 
(80%) больных. У этих пациентов сохранялись ги-
перемия и инфильтрация небных дужек, наличие 
патологического содержимого в лакунах небных 

миндалин и региональный лимфаденит (выра-
женность соответствовала 3 баллам). 

При третьем визите установлено, что у больных 
хроническим тонзиллитом, получавших Тонзилгон 
Н, отсутствовали субъективные жалобы на ухудше-
ние общего самочувствия. В редких случаях (14%) 
у детей основной группы сохранялась боль в глотке, 
периодически возникающая, но легко переноси-
мая. При обследовании пациентов основной груп-
пы было установлено, что воспалительные явления 
в глотке перестали наблюдаться у 30 (86%) детей. 
У 5 (14%) детей этой группы сохранялось патоло-
гическое содержимое в лакунах небных миндалин 
(единичные казеозные пробки) и умеренное увели-
чение региональных лимфатических узлов. 

В контрольной группе, по сравнению с иссле-
дуемой группой, купирование воспалительного 
процесса при наблюдении через 14 дней проис-
ходило значительно реже (29%). У 25 (71%) па-
циентов группы контроля сохранялись патологи-
ческое содержимое в лакунах небных миндалин, 
выраженная или умеренная инфильтрация неб-
ных дужек и увеличение шейных лимфатических 
узлов до 1,0 см, при наличии жалоб, влияющих на 
дневную активность. Следует отметить уменьше-
ние интенсивности субъективных и объективных 

Т а б л и ц а  2
Степень выраженности объективных признаков в баллах у детей основной и контрольной групп  

при динамическом наблюдении

Группа

1-й визит 2-й визит 3-й визит

Степень выраженности в баллах Степень выраженности в баллах Степень выраженности в баллах

0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Основная 
группа
число случаев 
(%)

0 0 0 35
(100)

0 0 29
(83)

6
(17)

30
(86)

5
(14)

0 0

Контрольная 
группа
число случаев 
(%)

0 0 0 35
(100)

0 0 7
(20)

28
(80)

10
(29)

25
(71)

0 0

Т а б л и ц а  3
Степень выраженности субъективных признаков в баллах у детей основной и контрольной групп  

при динамическом наблюдении

Группа

1-й визит 2-й визит 3-й визит

Степень выраженности в баллах Степень выраженности в баллах Степень выраженности в баллах

0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Основная 
группа
число случаев 
(%)

0 0 0 35
(100)

0 0 25
(71)

10
(29)

30
(86)

5
(14)

0 0

Контрольная 
группа
число случаев 
(%)

0 0 0 35
(100)

0 0 7
(20)

28
(80)

10
(29)

25
(71)

0 0
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симптомов, а также снижение сроков, необходи-
мых для клинического выздоровления у паци-
ентов основной группы по сравнению с группой 
контроля (табл. 2, 3).

Общий терапевтический эффект применения 
препарата Тонзилгон Н оценивали через 3 меся-
ца. При четвертом визите проводилось сравнение 
между детьми опытной и контрольной групп по 
числу обострений воспалительного процесса со 
стороны верхних дыхательных путей (ЧО), необ-
ходимости применения антибактериальных пре-
паратов (ПАБ), длительности лечения антибио-
тиками (ДЛА).

Воспалительные заболевания в течение 3 ме-
сяцев были отмечены в опытной группе только у 
3 (8,5%) пациентов, а в контрольной – у 6 детей 
(17%). Следует отметить, что обострение про-
текало у детей опытной группы в легкой форме, 
что позволило отказаться от антибактериальных 
препаратов в большинстве случаев, и только 1 ре-
бенок принимал местную антибактериальную 
терапию (3%) в течение 7 дней. В контрольной 
группе 4 ребенка (11%) принимали антибиотики 
от 5 до 10 дней. Таким образом, прием препара-
та Тонзилгон Н у детей контрольной группы при-
вел к сокращению числа обострений со стороны 
верхних дыхательных путей в 2 раза по сравне-
нию с группой контроля и к уменьшению необхо-
димости приема антибиотиков в 4 раза (табл. 4).

Т а б л и ц а   4
Отношение средних значений показателя заболеваемости и приема антибиотиков в контрольной  

и опытной группах

Показатель Опытная группа Контрольная группа

ЧО (количество случаев) 3 (8,5%) 6 (17%)

ПАБ(количество случаев) 1(3%) 4(12%)

ДЛА (дни) 7 27

Примечание. ЧО – число обострений воспалительного процесса со стороны верхних дыхательных путей, ПАБ – примене-
ние антибактериальных препаратов, ДЛА – длительность лечения антибиотиками.

Проведенное исследование показывает, что 
назначение препарата Тонзилгон Н при лечении 
хронического тонзиллита у часто и длительно бо-
леющих детей оказывает благоприятное влияние 
на течение воспалительного процесса в глотке, 
стимулирует резистентность организма и проти-
вовирусную активность. Уникальный фармако-
логический профиль данного фитопрепарата за 
счет мощного противовоспалительного и имму-
номодулирующего действия привел к сокраще-
нию числа обострений хронического тонзиллита 
у 92% детей; отсутствие тяжелых форм заболева-
ния позволило отказаться от приема антибиоти-
ков в 97% случаев. 

Все вышеперечисленные эффекты примене-
ния фитопрепарата Тонзилгон Н позволяют го-
ворить о снижении риска перехода хронического 
тонзиллита в декомпенсированную форму. 

Проведенное исследование позволяет сделать 
вывод о целесообразности включения препарата 
Тонзилгон Н в клиническую практику при лече-
нии компенсированной формы хронического 
тонзиллита. 

Высокая противовирусная эффективность и 
хорошая переносимость препарата позволяют 
применять его как в острый период для ускорения 
купирования симптоматики, так и для профилак-
тики рецидивирования в работе с часто боле- 
ющими детьми. 
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75 лет Нине Алексеевне Арефьевой
 

В марте 2016 г. исполнилось 75 лет со дня 
рождения заведующей кафедрой оториноларин-
гологии с курсом ИДПО Башкирского государ-
ственного медицинского университета, доктору 
медицинских наук, профессору Нине Алексеевне 
Арефьевой. 

Н.  А. Арефьева родилась 28 марта 1941 г. 
в г. Рыбинске Ярославской области. По окончании 
школы поступила в медицинское училище, кото-
рое окончила в 1958 г. С 1958 до 1962 г. работала 
медицинской сестрой поликлиники больницы № 8 
медсанчасти НУНПЗ М3 БАССР, с января 1962  г. 
до сентября 1962 г. – фельдшером здравпункта 
УфНИИ М3 БАССР. С сентября 1962 по 1968 г. учи-
лась на лечебном факультете Башкирского госу-
дарственного медицинского института, совмещая 
учебу с  работой врача скорой помощи. В 1968  г.  
с отличием окончила институт и поступила в кли-
ническую ординатуру по оториноларингологии, 
затем в аспирантуру и после ее успешного оконча-
ния последовательно прошла путь от ассистента до 
профессора, заведующей кафедрой оториноларин-
гологии Башкирского медицинского института, 
которой руководила с 1991 г. 

Профессор Н.  А. Арефьева является членом 
правления Российского общества оториноларин-
гологов, почетным членом Российского обще-
ства ринологов, сопредседателем Поволжского 

общества клинических иммунологов, чле-
ном Международного общества иммунологов, 
Проблемной комиссии Учебно-методического 
объединения и Экспертного совета по оторино-
ларингологии, редакционного совета журналов 
«Российская оториноларингология», «Российская 
ринология», «Вестник оториноларингологии». 
Являлась одним из организаторов и прези-
дентом Второго конгресса ринологов (1996), 
Второго Пленума Российского общества рино-
логов. За многолетнюю педагогическую, науч-
ную и общественную деятельность профессор 
Н. А. Арефьева имеет многочисленные почетные 
грамоты и знаки: «Отличник здравоохранения 
Российской Федерации» (1988), «Заслуженный 
врач Республики Башкортостан» (1997), награды 
«Золотой рефлектор» (2008), медаль «За заслуги 
в развитии Отечественной ринологии», «Золотое 
зеркало» (2011), Международный диплом «За 
становление и развитие отечественной рино-
логии» (Президент Ifos Desideria Passaili, 2009), 
медаль «За верность БГМУ» (2013). С 2016 г. яв-
ляется почетным заведующим кафедрой БГМУ. 
Н. А. Арефьевой подготовлены 2 доктора и 14 кан-
дидатов медицинских наук, а также свыше 100 ор-
динаторов. 

Научные исследования Н. А. Арефьевой пред-
ставлены в ее кандидатской «К вопросу об этио-
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логии и патогенезе воспалительных процессов в 
среднем ухе, клинико-лабораторное исследова-
ние» (1975) и докторской «Патогенез, клиника и 
лечение различных форм ринита и риносинусита 
с рецидивирующим течением» (1990) диссерта-
циях, которые не утратили своей актуальности и в 
настоящее время. Впервые показана роль иммуно-
комплексного варианта иммунного реагирования 
у больных с рецидивирующим риносинуситом, 
связь иммунного статуса с системой гемостаза, 
разработаны методы патогенетического лечения 
больных. Профессор Н. А. Арефьева внесла огром-
ный вклад в изучение иммунитета слизистой обо-
лочки верхних дыхательных путей в норме и при 
патологии, разработку методов иммунотерапии. 
Ряд научных исследований Н.  А.  Арефьевой по-
священ клинико-иммунологическим аспектам 
патогенеза воспалительных заболеваний уха, 
горла и носа, особенностям иммунных реак-
ций при рецидивирующих заболеваниях носа и 
околоносовых пазух у взрослых и детей, а также 
иммунокоррекции при воспалительных ЛOP-
заболеваниях. Ею опубликовано более 400 науч-
ных работ в отечественной и зарубежной печати, 
в том числе 7 монографий и 20 учебных пособий 
для студентов и врачей: «Иммунология, иммуно-
патология и проблемы иммунотерапии в риноло-
гии» 1997, монография «Экссудативный средний 
отит (причины, диагностика, лечение)»  (1998), 
главы «Исследование местного иммунитета сли-
зистых оболочек верхних дыхательных путей» и 
«Иммунотерапия» в книге «Национальное руко-
водство» под редакцией В.  Т. Пальчуна (2008), 
глава «Адаптационные механизмы местного им-
мунитета слизистой оболочки носа и околоносо-
вых пазух» в книге «Руководство по ринологии» 
под редакцией Г. З. Пискунова, С. З. Пискунова, 
(2011), «Хронический риносинусит: патогенез, 
диагностика и принципы лечения» (2015) и др. 
Научные исследования, проводимые под руковод-
ством профессора Н.  А.  Арефьевой, не утратили 

своей актуальности в настоящее время и продол-
жаются ее учениками и последователями. 

Нина Алексеевна – замечательный педагог, 
профессионал с большой буквы, сочетающая дар 
практика, прекрасного организатора, педаго-
га, лектора. Профессор Н.  А. Арефьева проводит 
большую и многогранную лечебную работу в ле-
чебных учреждениях Республики Башкортостан. 
Профессором Арефьевой Н.  А. и ее учениками 
внедрены эндоскопические органосохраняющие и 
слуховосстанавливающие методы хирургического 
лечения в Республике. В своей лечебной и лечеб-
но-профилактической практике использует совре-
менные методы диагностики и лечения, активно 
способствует внедрению и использованию новых 
и совершенствованию применяемых методик диа-
гностики и лечения болезней уха, горла и носа. 

В клинике, возглавляемой профессором 
Н.  А.  Арефьевой, получили профессию более 
600 врачей, при кафедре работает курс усовер-
шенствования врачей по специальности. Более 
20 лет Нина Алексеевна является председателем 
медицинской ассоциации оториноларингологов 
Республики Башкортостан, работает Главным 
оториноларингологом МЗ РБ. Ежегодно под ру-
ководством Н.  А.  Арефьевой организуются и 
проводятся научно-практические конференции 
по лечебным и организационным проблемам в 
оториноларингологии. Ежемесячно проводятся 
заседания Башкирского общества оториноларин-
гологов. Все мероприятия пользуются огромным 
авторитетом у коллег и вызывают большой инте-
рес среди ЛOP-врачей не только Башкортостана, 
но и России. 

Коллектив кафедры оториноларингологии 
с курсом ИДПО БГМУ, многочисленные учени-
ки Нины Алексеевны и оториноларингологи 
Башкортостана сердечно поздравляют профессо-
ра Н. А. Арефьеву с юбилеем и желают ей доброго 
здоровья на долгие годы, дальнейших творческих 
успехов и новых научных достижений.

 Коллектив кафедры оториноларингологии с курсом ИДПО  
Башкирского государственного медицинского университета

 Сотрудники ЛОР-отделения Республиканской клинической больницы им. Г. Г. Куватова

 Ассоциация оториноларингологов Республики Башкортостан

Редакция журнала «Российская оториноларингология»



128

Российская оториноларингология № 5 (84) 2016

УДК 614.25:616.21

Организационная роль главных внештатных специалистов- 
экспертов в развитии отечественной оториноларингологии 
Накатис Я. А.1, 2, Рымша М. А.1

1 ФГУЗ «Клиническая больница № 122 им. Л. Г. Соколова» ФМБА России,  
194291, Санкт-Петербург, Россия 
(Главный врач – проф. Я. А. Накатис)
2 ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный университет»,  
199034, Санкт-Петербург, Россия 
(Зав. каф. оториноларингологии и офтальмологии медицинского факультета – проф. Я. А. Накатис)

	
Реформирование Российской медицины весьма сложная задача и во многом зависит от социально-

активных специалистов в области организации здравоохранения и специалистов в конкретной области 
медицинской науки и практики. Процесс организации оториноларингологической службы и контроль 
за действенным оказанием помощи населению зависит от главных специалистов-экспертов ФМБА 
России. Главный внештатный специалист-оториноларинголог профессор Накатис Яков Александрович  
возглавляет службу более 10 лет. Объем выполняемой работы, проводимой им ежегодно, достаточно 
велик, поскольку руководство такой многофункциональной службой требует постоянного наблюдения 
и всестороннего участия. В связи с этим проводится ежегодно анализ отчетов практически всех руково-
дителей службы на местах в целях оценки эффективности оказания специализированной медицинской 
помощи и соответствия ее утвержденным порядкам по специальности. 

 Ключевые слова: оториноларингология, главный внештатный специалист-эксперт, квалифика-
ция специалистов.

Процессы реформирования российской ме-
дицины протекают не всегда просто и легко и во 
многом зависят от социально-активных специали-
стов в области организации здравоохранения и 
специалистов в конкретной области медицинской 
науки и практики. Процесс организации отори-
ноларингологической службы и контроль за дей-
ственным оказанием помощи населению зависит 
от стационарных и амбулаторных медицинских 
учреждений, а также от главных внештатных спе-
циалистов-экспертов. Главный внештатный специ-
алист-эксперт оториноларинголог ФМБА России, 
профессор Яков Александрович Накатис, возглав-
ляет службу более 10  лет. Объем работы, выпол-
няемой им ежегодно достаточно велик, поскольку 
руководство такой многофункциональной служ-
бой требует постоянного наблюдения и всесторон-
него участия. В связи с этим ежегодно проводится 
анализ отчетов практически всех руководителей 
службы на местах в целях оценки эффективности 
оказания специализированной медицинской по-
мощи и соответствия ее утвержденным порядкам 
по специальности. 

В 2015 г. продолжила свою работу Профильная 
комиссия, возглавляемая главным внештатным 

специалистом-оториноларингологом. Заседание  
прошло в рамках Программы всероссийско-
го форума с международным участием «Меж-
дисциплинарный подход к лечению заболе-
ваний органов дыхания и уха» 17–18 декабря 
2015 г. в Москве. Были созданы подкомиссии при 
Главном специалисте ФМБА. Основные задачи 
подкомиссий: 

– разработка концепции развития соответ-
ствующей отрасли медицины на основе изучения 
стратегии ее развития и определение тактиче-
ских решений по ее реализации в федеральных 
государственных учреждениях здравоохранения, 
находящихся в ведении ФМБА России;

– участие в разработке программ по обеспе-
чению прикрепленного контингента бесплатной 
медицинской помощью соответственно профиль-
ным подкомиссиям;

– изучение здоровья прикрепленного кон-
тингента, состояния и качества организации 
медицинской помощи по соответствующему под-
комиссии профилю по представляемой специаль-
ности. 

Продолжалась работа над «Порядком ока-
зания медицинской помощи по профилю „ото-
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риноларингология“ и „оториноларингология–
сурдология“»: порядок определяет этапность 
оказания плановой и неотложной оториноларин-
гологической помощи, оптимально рекоменду-
емое оснащение кабинетов и отделений и штат-
ные нормативы. Внесены изменения в Перечень 
видов высокотехнологичной медицинской помо-
щи (ВМП) по профилю «оториноларингология». 
Введены новые виды ВМП, такие как хирургиче-
ское лечение болезни Меньера и других наруше-
ний вестибулярной функции; хирургические вме-
шательства на околоносовых пазухах, требующие 
реконструкции лицевого скелета. Для существу-
ющих видов ВМП конкретизированы медицин-
ские технологии, применяемые для лечения. 
Также проводится постоянная работа по измене-
нию норматива финансовых затрат для каждого 
вида ВМП.

Разработана методика по подготовке квали-
фикационной характеристики врача-оторино-
ларинголога и квалификационных тестов для 
прохождения контроля при аттестации на квали-
фикационную категорию.

Под руководством Главного специалиста осу-
ществлялась организация и участие в российских 
и международных научно-практических конфе-
ренциях: Всероссийский форум «Медицинская 
волна» – III конференция оториноларингологов и 
сурдологов ФМБА России с международным уча-
стием, 26–27 июня 2015 г.; Форум оториноларин-
гологов, 23–25 апреля 2015  г., Санкт-Петербург; 
Конференция оториноларингологов и сурдоло-
гов ФМБА России, 17–18 декабря 2015 г., Москва; 
Всероссийский конгресс Российского общества 
ринологов с международным участием, конфе-
ренция оториноларингологов Приволжского 
федерального округа, 25–27 июня 2015  г., 
Нижний Новгород; «Наука и практика в отори-
ноларингологии», 12–13 ноября 2015 г., Москва; 
«Плужниковские чтения», 18 сентября 2015  г., 
Калининград; Межрегиональная научно-прак-
тическая конференция оториноларингологов 
Сибири и Дальнего Востока, 27 июня 2015  г., 
г. Благовещенск; II  Медицинский конгресс 
«Актуальные вопросы врачебной практики», 
2–4 сентября 2015 г., г. Ялта; VII Межрегиональная 
научно-практическая конференция оторино-
ларингологов «Коморбидные проблемы в ото-
риноларингологии», 23–24  октября 2015  г., 
г.  Новосибирск; «Актуальные проблемы диа-
гностики, профилактики и лечения профессио-
нальных заболеваний», 15–16 октября, г.  Сочи; 
Всероссийский форум с международным участи-
ем «Междисциплинарный подход к лечению забо-
леваний органов дыхания и уха», 17–18 декабря,  
Москва. На конференциях были сделаны доклады 
по актуальным вопросам оториноларингологии: 
современным методам консервативного и хирур-

гического лечения заболеваний, профпатологии 
и курортологии.

В течение года проводился анализ, подго-
товка и внедрение изменений стандартов меди-
цинской помощи при ряде заболеваний, а также 
проведена работа по изменению действующего 
Перечня жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных средств.

В рамках Всероссийского конгресса Рос-
сийского общества ринологов осуществлялась 
подготовка согласительного документа по аллер-
гическому риноконъюктивиту, где были разрабо-
таны, приняты и позже опубликованы методиче-
ские рекомендации. 

Главным специалистом проведена работа по 
внесению изменений в перечень видов лечения 
высокотехнологичной медицинской помощи по 
профилю оториноларингология, часть видов ле-
чения переведена в перечень методов, выполня-
емых за счет средств территориальных фондов 
обязательного медицинского страхования, с со-
хранением тарифов.

Созданы рабочие группы специалистов при 
Главном оториноларингологе ФМБА России по 
разработке и написанию проектов клинических 
рекомендаций по диагностике и оказанию не-
отложной оториноларингологической помощи. 
Написаны ведомственные клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению заболеваний 
ЛОРорганов для пациентов, связанных с профес-
сиональными заболеваниями учреждений ФМБА 
России.

В настоящее время учреждения ФМБА явля-
ются лидером по количеству слуховосстанавли-
вающих операций (кохлеарной имплантации) у 
детей. На учреждения ФМБА выделено 769 объ-
емов ВМП для выполнения кохлеарной имплан-
тации, что составило 58% от общего объема про-
веденных кохлеарных имплантаций в России в 
2013 г., 86% из этих операций выполнены детям. 
Выделенные квоты выполнены на 100%. При на-
личии строгих медицинских показаний детям 
проводилась этапная билатеральная кохлеарная 
имплантация. Количество кохлеарных имплан-
таций осуществлялось в КБ № 122 – 2015 г. – 140 
(из них 20 взрослых); ФГБУЗ СКЦ ФМБА России 
г. Красноярска было проведено 79 ЛОР-операций 
по ВМП: 69 – слухоулучшающих операций, 10 – 
кохлеарных имплантаций. Федеральные меди-
цинские центры, подведомственные ФМБА, вы-
полняющие операции по установке кохлеарных 
имплантов, имеют ряд филиалов, расположен-
ных в Астрахани, Архангельске, Воронеже, Уфе, 
Красноярске и Хабаровске, что делает доступным 
данный вид помощи пациентам из всех регионов 
России.

С 2014 г. на базе Клинической больницы 
№  122 им. Л.  Г. Соколова внедрена и регулярно 
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проводится баллонная синусопластика – новый 
эффективный метод, применяемый при лечении 
хронических риносинуситов у взрослых паци-
ентов. Данная методика пополнила арсенал эф-
фективных эндоскопических малоинвазивных 
хирургических методов лечения широко рас-
пространенных хронических заболеваний верх-
них дыхательных путей, имеющих очевидный 
экономически выгодный и ресурсосберегающий 
эффект. К малоинвазивным технологиям также 
относятся радиоволновые и лазерные методики, 
широко применяемые в оториноларингологии 
как в стационарных условиях, так и амбулаторно.

Успешно выполняется программа совершен-
ствования системы диагностики, лечения, реаби-
литации и профилактики нарушений слуха.

Цель и задачи программы. Развитие ком-
плексной системы диагностики, лечения, реаби-
литации и профилактики нарушений слуха, обе-
спечивающей сокращение числа лиц со стойкими 
расстройствами слуха, повышение качества их 
жизни и социальной интеграции.

Программа направлена на реализацию стра-
тегической цели Министерства здравоохранения 
РФ и обеспечивает: «повышение качества и до-
ступности медицинской помощи, лекарственного 
обеспечения, особенно для малоимущих групп на-
селения, обеспечение санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия» и решение тактических задач 
МЗ России: обеспечение доступности и качества 
медицинской помощи; улучшение состояния здо-
ровья детей и матерей; обеспечение эффективно-
сти и доступности диагностики нарушений слуха 
в Российской Федерации с помощью современных 
методик; повышение доступности для населения с 
заболеваниями органов слуха высокотехнологич-
ной медицинской помощи – кохлеарной импланта-
ции. Гарантированное оказание оперативного вида 
лечения (кохлеарная имплантация) больным тугоу-
хостью и глухотой по стандарту (№ 2510/6642-32–
2000 г.) оказания высокотехнологичной медицин-
ской помощи в Российской Федерации.

Совершенствование системы организации и 
управления сурдологической службой:

– изучение эпидемиологии нарушений слуха в 
РФ; разработка стандартов слухопротезирования 
(содержание, уровень услуг и оценка результатов 
слухопротезирования);

– разработка системы сертификации органи-
заций, занимающихся слухопротезированием, на 
соответствие стандартам; 

– создание единого федерального автомати-
зированного регистра граждан с нарушенной 
функцией слуха как системы динамического уче-
та, контроля и управления качеством; 

– развитие сети центров реабилитации слуха 
в комплексе с сурдоцентрами и сурдокабинетами 
с учетом потребностей; 

– компьютеризация годовой статистической 
отчетности сурдологических центров и кабине-
тов;

– развитие государственно-частного партнер-
ства; 

– нормативно-правовое обеспечение сурдоло-
гической службы.

Все вышеперечисленное потребует:
– создания инфраструктуры обеспечения ин-

валидов техническими средствами реабилитации 
слуха, создания специализированной патронаж-
ной службы помощи кохлеарноимплантирован-
ным пациентам, формирования индивидуальных 
планов реабилитационных мероприятий для кон-
кретного пациента, совершенствование способов 
оплаты ЛОР-помощи в системе одноканального 
финансирования, основанной на реальном объ-
еме и качестве предоставляемых услуг, ориен-
тированной на конечные результаты, клинико-
экономические стандарты и протоколы лечения 
больных;

– совершенствование законодательной и фи-
нансовой основы для развития эффективной и 
качественной системы, опирающейся на поду-
шевой принцип финансирования ЛПУ, частичное 
фондодержание и материальное стимулирование 
персонала;

– закрепления  государственных  гарантий 
по объемам и видам оказания бесплатной ЛОР-
помощи на основе клинико-экономических стан-
дартов.

– улучшения качества ранней массовой диа-
гностики и первичной профилактики нарушений 
слуха: внедрения системы универсального аудио-
логического скрининга во всех регионах РФ, вы-
явления групп риска по тугоухости (генетическое 
консультирование, целенаправленное анамне-
стическое исследование, контакт с врачами-ин-
фекционистами), профилактики профессиональ-
ных заболеваний органа слуха.

Необходимо улучшение финансирования и 
материально-технического обеспечения: оснаще-
ние и переоснащение сурдологических центров и 
кабинетов; финансирование кохлеарной имплан-
тации и реабилитации с учетом потребности и 
наличия технической возможности реализации; 
введение системы ваучеров; развитие сервисной 
сети обслуживания диагностического оборудо-
вания.

Следует обратить внимание на совершенство-
вание кадровой политики, подготовки и перепод-
готовки кадров, ввести в реестр медицинских спе-
циальностей специальность «Слухопротезист», 
разработать стандарт и программы обучения, 
создать реестр врачей сурдологов-оториноларин-
гологов.

Развитие науки и внедрение новых техноло-
гий предусматривает создание отечественного 
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кохлеарного импланта, а также внедрение си-
стемы дистанционного консультирования и про-
граммирования слуховых аппаратов и речевых 
процессоров; планирование и координацию НИР 
по аудиологии, слухопротезированию и слухоре-
чевой реабилитации. По итогам – написание ме-
тодических рекомендаций, пособий и руководств 
для врачей.

Осуществлялось улучшение социального об-
служивания инвалидов по слуху: 

социально-бытовая бытовая интеграция, про-
фессиональная и трудовая реабилитация, образо-
вание (дошкольное, школьное, среднее специаль-
ное и высшее);

подготовка сурдопереводчиков, технические 
средства – (телефоны, телетекст и т. д.); 

разработка критериев медико-социаль-
ной экспертизы инвалидов по слуху, участие 
общественных организаций («Звуки жизни», 
Российское общество глухих). 

Информационная поддержка: 
улучшение информационного обеспечения 

и сопровождения деятельности сурдологической 
службы для граждан РФ (средства массовой ин-
формации);

активизация просветительско-обучающей де-
ятельности (информирование общества о совре-
менных возможностях реабилитации нарушений 
слуха, формирование адекватного отношения к 
проблемам тугоухости и глухоты).

Главные врачи и медицинские работники 
подведомственных медицинских организаций 
ФМБА России безотказно выполняли поручения 
Главного внештатного специалиста ФМБА России 
по улучшению состояния профильной службы на 
местах.

Главный внештатный специалист-оторинола-
ринголог ФМБА России и члены возглавляемой им 
профильной комиссии участвовали в рассмотре-
нии обращений граждан, организаций и органов 
государственной власти, поступающих в ФМБА 
России, по вопросам организации и качества ока-
зания медицинской помощи в подведомственных 
медицинских организациях.

Главный внештатный специалист и предста-
вители профильной службы активно участвовали 
в выполнении комплексного плана мероприятий 
ФМБА России за предыдущий год, в том числе по 
подготовке, проведению и выполнению решений 
Коллегии ФМБА России, заседаний профильных 
комиссий.

В целях обучения врачей и повышения их 
квалификации была выпущена монография: 
Бабияк  В.  И., Накатис Я.  А., Пащинин А.  Н., 
Воронов В.  А. Основы неотложной отоневроло-
гии»: руководство для врачей. СПб., 2015. 717 с.

Возглавляя оториноларингологическую служ-
бу ФМБА России, в то же время профессор 
Я.  А.  Накатис руководит кафедрой оторинола-
рингологии и офтальмологии СПбГУ, является 
известным специалистом-организатором здраво-
охранения – главным врачом многопрофильной 
Клинической больницы № 122 им. Л. Г. Соколова 
ФМБА России. Такой сплав медицинской науки и 
практики, менеджмента в организации здраво-
охранения, приводит к обоснованию и принятию 
успешных решений. Таким образом, главный 
внештатный специалист-эксперт по оторинола-
рингологии ФМБА России вносит значительный 
вклад в успешное реформирование отечествен-
ной медицинской отрасли в целом и оторинола-
рингологии в частности.
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С В Е Т Л А Я   П А М Я Т Ь

С глубоким прискорбием сообщаем, что 3 сентября 2016 года на 91-м году жизни скончалась док-
тор медицинских наук, профессор Санкт-Петербургского научно-исследовательского института уха, 
горла, носа и речи Людмила Михайловна Ковалева.

Вместе со своим поколением Людмила Михайловна прошла величайшие испытания, выпавшие 
на долю нашей Родины. Из жизни ушла целая эпоха, в которой было больше хорошего, чем плохо-
го. А главное была молодость, учеба, выбор профессии, которая явилась основным смыслом жизни  
Л. М. Ковалевой.

Ровно 65 лет назад Людмила Михайловна переступила порог нашего института и постепенно стала 
его неотъемлемой частью, возглавляя в течение четырех десятков лет детское хирургическое отделе-
ние. Своим неимоверным трудолюбием, упорством и несомненным талантом Л. М. Ковалева доби-
лась признания как блестящий детский хирург и ученый, внесший заметный вклад в развитие отече-
ственной оториноларингологии и городской детской оториноларингологической службы.

Людмила Михайловна была всегда на передовых позициях науки, о чем свидетельствуют ее канди-
датская и докторская диссертации, многочисленные публикации, а их свыше 150; монографии, посвя-
щенные разным аспектам детской ЛОР-патологии: тонзиллярной проблеме, патологии среднего уха, 
юношеской ангиофиброме основания черепа, сфеноидитам, заболеваниям глотки.

Профессор Л. М. Ковалева всегда вела научную и практическую деятельность: работала с диссер-
тантами, писала статьи и книги, консультировала и оперировала пациентов. Под ее руководством 
были защищены 10 кандидатских диссертаций. Большое количество учеников Людмилы Михайловны 
успешно продолжают трудиться в нашем институте и в разных городах нашей страны, а также за ее 
пределами.

Указом президента Российской Федерации от 30 июня 1998 г. Л. М. Ковалева была награждена ме-
далью к ордену «За заслуги перед отечеством II степени». В 2005 году ее имя было внесено в почетную 
книгу – энциклопедию «Лучшие люди России».

Светлая память о прекрасном человеке, враче-хирурге, замечательном ученом, профессоре 
Людмиле Михайловне Ковалевой навсегда сохранится в наших сердцах.

Коллеги, ученики,
Сотрудники Санкт-Петербургского научно-исследовательского института  

уха, горла, носа и речи,
Редакция журнала «Российская оториноларингология»


