
РОССИЙСКАЯ 
ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ

Медицинский научно-практический журнал

Основан в 2002 году
(Выходит один раз в два месяца)

Решением Президиума ВАК издание включено в перечень
рецензируемых журналов, входящих в бюллетень ВАК

Для физических лиц индекс 41225 в каталоге «Пресса России» (годовая подписка)
Для юридических лиц индекс 41223 в каталоге «Пресса России» (годовая подписка) 

С о в м е с т н о е  и з д а н и е

Федеральное государственное бюджетное учреждение  
«Научно-клинический центр оториноларингологии» ФМБА России

Федеральное государственное бюджетное учреждение  
«Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 
уха, горла, носа и речи» Минздрава России

Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

Ю. К. Янов – главный редактор
Н. А. Дайхес – зам. главного редактора
С. В. Рязанцев – зам. главного редактора
В. Н. Тулкин – ответственный секретарь, 

научный редактор

Абдулкеримов Х. Т. (Екатеринбург) Завалий М. А. (Симферополь) Осипенко Е. В. (Москва)
Аникин И. А. (Санкт-Петербург) Карнеева О. В. (Москва) Отвагин И. В. (Смоленск)
Антонив В. Ф. (Москва) Карпищенко С. А. (Санкт-Петербург) Пальчун В. Т. (Москва)
Арефьева Н. А. (Уфа) Киселев А. С. (Санкт-Петербург) Панкова В. Б. (Москва)
Артюшкин С. А. (Санкт-Петербург) Кокорина В. Э. (Хабаровск) Пащинин А. Н. (Санкт-Петербург)
Богомильский М. Р. (Москва) Коноплев О. И. (Санкт-Петербург) Пискунов Г. З. (Москва)
Борзов Е. В. (Иваново) Кочеровец В. И. (Москва) Попадюк В. И. (Москва)
Волков А. Г. (Ростов-на-Дону) Кошель В. И. (Ставрополь) Свистушкин В. М. (Москва)
Гаджимирзаев Г. А. (Махачкала) Крюков А. И. (Москва) Староха А. В. (Томск)
Гаращенко Т. И. (Москва) Кунельская Н. Л. (Москва) Степанова Ю. Е. (Санкт-Петербург)
Дворянчиков В. В. (Санкт-Петербург) Лиленко С. В. (Санкт-Петербург) Таварткиладзе Г. А. (Москва)
Егоров В. И. (Москва) Левченко О. В. (Москва) Шахов А. В. (Нижний Новгород)
Заболотный Д. И. (Киев, Украина) Мальцева Г. С. (Санкт-Петербург) Шукурян А. К. (Ереван, Армения)

Накатис Я. А. (Санкт-Петербург) Юнусов А. С. (Москва)

№ 3(88) 2017 г.



��������		
��
����
Абабий И. И. (Кишинев, Молдова)
Алиметов Х. А. (Казань)
Амонов Ш. Э. (Ташкент)
Бабияк В. И. (Санкт-Петербург)
Боджоков А. Р. (Майкоп)
Беляев В. М. (Вологда)
Блоцкий А. А. (Благовещенск)
Бобошко М. Ю. (Санкт-Петербург)
Бойко Н. В. (Ростов-на-Дону)
Бойко С. Г. (Сыктывкар)
Бойкова Н. Э. (Москва)
Бокучава Т. А. (Мурманск)
Бороноев С. А. (Улан-Удэ)
Быковский В. Н. (Псков)
Вахрушев С. Г. (Красноярск)
Виницкий М. Е. (Ростов)
Вишняков В. В. (Москва)
Гилифанов Е. А. (Владивосток)
Гуляева Л. В. (Симферополь)
Гусейнов Н. М. (Баку, 
Азербайджан)
Гюсан А. О. (Черкесск)
Давудов Х. Ш. (Москва)
Джандаев С. Ж. (Астана, Казахстан)
Джамалудинов Ю. А. (Махачкала)
Джапаридзе Ш. В. (Тбилиси, Грузия)
Дроздова М. В. (Санкт-Петербург)
Еловиков А. М. (Пермь)
Енин И. П. (Ставрополь)
Еремина Н. В. (Санкт-Петербург)
Завадский А. В. (Симферополь)
Захарова Г. П. (Санкт-Петербург)

Золотарева М. В. (Симферополь) 
Иванов Н. И. (Сыктывкар)
Игнатьева Е. Л. (Петрозаводск)
Калинин М. А. (Архангельск)
Карпова Е. П. (Москва)
Киселев А. Б. (Новосибирск)
Клочихин А. Л. (Ярославль)
Козлов В. С. (Москва)
Коркмазов М. Ю. (Челябинск)
Кравцова Е. Н. (Петрозаводск)
Кравчук А. П. (Ижевск)
Красножен В. Н. (Казань)
Кржечковская Г. К. (Ставрополь)
Кротов Ю. А. (Омск)
Кузовков В. Е. (Санкт-Петербург)
Лавренова Г. В. (Санкт-Петербург)
Лопатин А. С. (Москва)
Макарина-Кибак Л. Е. (Минск, 
Беларусь)
Мареев О. В. (Саратов)
Маркова Т. Г. (Москва)
Машкова Т. А. (Воронеж)
Меркулова Е. П. (Минск, Беларусь)
Михайлов Ю. Х. (Чебоксары)
Нажмудинов И. И. (Москва)
Назарочкин Ю. В. (Астрахань)
Никонов Н. А. (Воронеж)
Носуля Е. В. (Москва)
Овчинников А. Ю. (Москва)
Павлов П. В. (Санкт-Петербург)
Панин В. И. (Рязань)
Петров А. П. (Якутск)

Петрова Л. Г. (Минск, Беларусь)
Пискунов В. С. (Курск)
Полякова С. Д. (Воронеж)
Портенко Г. М. (Тверь)
Портнов В. Г. (Ленинградская обл.)
Пудов В. И. (Санкт-Петербург)
Радциг Е. Ю. (Москва)
Русецкий Ю. Ю. (Москва)
Семенов Ф. В. (Краснодар)
Сергеев М. М. (Краснодар)
Сергеев С. В. (Пенза)
Статюха В. С. (Уссурийск)
Субботина М. В. (Иркутск)
Тимен Г. Е. (Киев, Украина)
Тулебаев Р. К. (Астана, Казахстан)
Уханова Е. А. (Великий Новгород)
Фанта И. В. (Санкт-Петербург)
Фридман В. Л. (Владимир)
Хакимов А. М. (Ташкент,  
Узбекистан)
Хоров О. Г. (Гродно, Беларусь)
Храбриков А. Н. (Киров)
Храппо Н. С. (Самара)
Худиев А. М. (Баку, Азербайджан)
Чернушевич И. И. (Санкт-
Петербург)
Шабалдина Е. В. (Кемерово)
Шантуров А. Г. (Иркутск)
Шахова Е. Г. (Волгоград)
Шидловская Т. В. (Киев, Украина)
Шульга И. А. (Оренбург)
Шустова Т. И. (Санкт-Петербург)

Журнал зарегистрирован Государственным комитетом РФ по печати.
Регистрационное свидетельство ПИ № 77–13147 от 15 июля 2002 г.
Журнал издается по согласованию с Министерством здравоохранения Российской Федерации и Российской академией  
медицинских наук.

Учредители:
Федеральное государственное бюджетное учреждение
«Научно-клинический центр оториноларингологии
ФМБА России»
Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 
уха, горла, носа и речи» Минздрава России

Издатель:
ООО «Полифорум Групп»

Все права на данное издание зарегистрированы. Пере-
печатка отдельных статей и журнала в целом без разреше-
ния издателя запрещена.

Ссылка на журнал «Российская оториноларингология» 
обязательна.

Редакция и издатель журнала не несут ответственности за 
содержание и достоверность рекламной информации.

Ответственные за выпуск: С. В. Рязанцев, В. Н. Тулкин, 
С. М. Ермольчев
Адрес редакции:

190013, Россия, Санкт-Петербург, 
ул. Бронницкая, д. 9. 
Тел./факс: (812) 316-29-32,
e-mail: tulkin19@mail.ru; tulkin@pfco.ru
сайт: http://entru.org 

Компьютерная верстка: Т. М. Каргапольцева 
Подписано в печать 14.06.2017 г. 
Формат: 60×901/8. Объем: усл. печ. л. 18,25.
Тираж: 3000 экз. (1-й завод – 500 экз.)

Отпечатано с готовых диапозитивов
в типографии «Политехника-принт».
Санкт-Петербург, Измайловский пр., 18-д. 
Лицензия ПЛД № 69 291 от 19.10.1998 г.
Зак. тип. 2569.

© СПбНИИ уха, горла, носа и речи Минздрава России, 
2017
© Научно-клинический центр оториноларингологии 
ФМБА России, 2017



RUSSIAN 
OTORHINOLARYNGOLOGY

Medical scientific journal

Founded in 2002
(Published once every two months)

By the decision of the State Commission for Academic Degrees and Titles Presidium 
The edition is entered in the list of peer-reviewed journals included 

in the newsletter of the State Commission for Academic Degrees and Titles
For individuals, the index 41225 in the catalog „The Russian Press“ (annual subscription)

For legal entities index 41223 in the catalog „The Russian Press“ (annual subscription)

J o i n t  p u b l i c a t i o n

Federal State Institution
„Research and Clinical Center of Otorhinolaryngology“ FMBA of Russia

Federal State Institution
„St. Petersburg Research Institute of
Ear, Nose and Throat and Speech“ Ministry of Health of the Russian Federation

National Medical Association of otolaryngologists

EDITORIAL BOARD

Yu. Yanov – chief editor
N. Daykhes – deputy chief editor
S. Ryazancev – deputy chief editor
V. Tulkin – executive secretary, science editor

Abdulkerimov H. (Yekaterinburg) Zavalii M. (Simferopol’) Osipenko E. (Moscow)
Anikin I. (St. Petersburg) Karneeva O. (Moskow) Otvagin I. (Smolensk)
Antoniv V. (Moscow) Karpischenko S. (St. Petersburg) Palchun V. (Moscow)
Arefeva N. (Ufa) Kiselev A. (St. Petersburg) Pankova V. (Moscow)
Artyushkin S. (St. Petersburg) Kokorina V. (Khabarovsk) Paschinin A. (St. Petersburg)
Bogomilsky M. (Moscow) Konoplev О. (St. Petersburg) Piskunov G. (Moscow)
Borzov E. (Ivanovo) Kocherovets V. (Moscow) Popadyuk V. (Moscow)
Volkov A. (Rostov-on-Don) Koshel V. (Stavropol) Svistushkin V. (Moscow)
Gadzhimirzaev G. (Makhachkala) Kryukov A. (Moscow) Staroha A. (Tomsk)
Garashchenko T. (Moscow) Kunelskaya N. (Moscow) Stepanova Y. (St. Petersburg)
Dvorjanchikov V. (St. Petersburg) Lilenko S. (St. Petersburg) Tavartkiladze G. (Moscow)
Egorov V. (Moscow) Levchenko O. (Moscow) Shahov A. (Nizhny Novgorod)
Zabolotnyi D. (Kiev, Ukraine) Maltseva G. (St. Petersburg) Shukuryan A. (Yerevan, Armenia)

Nakatis Y. (St. Petersburg) Yunusov A. (Moscow)

N 3 (88) 2017



�����������������
Ababii I. (Chishinev, Moldova)
Alimetov H. (Kazan)
Amonov Sh. (Tashkent)
Babiyak V. (St. Petersburg)
Bodzhokov A. (Maikop)
Belyaev V. (Vologda)
Blotskii A. (Blagoveshchensk)
Boboshko M. (St. Petersburg)
Boyko N. (Rostov-on-Don)
Boyko S. (Syktyvkar)
Boikova N. (Moscow)
Bokuchava T. (Murmansk)
Boronoev S. (Ulan-Ude)
Bykovskii V. (Pskov)
Vakhrouchev S. (Krasnoyarsk)
Vinitskii M. (Rostov)
Vishnjakov V. (Moscow)
Gilifanov E. (Vladivostok)
Gulyaeva L. (Simferopol)
Guseynov N. (Baku,
Azerbaijan)
Gyusan A. (Vladikavkaz)
Davudov H. (Moscow)
Dzandaev S. (Astana, Kazakhstan)
Dzhamaludinov Y. (Makhachkala)
Dzaparidze S. (Tbilisi, Georgia)
Drozdova M. (St. Petersburg)
Elovikov A. (Perm)
Enin I. (Stavropol)
Eremina N. (St. Petersburg)
Zawadzkii A. (Simferopol)
Zakharova G. (St. Petersburg)

Zolotareva M. (Simferopol) 
Ivanov N. (Syktyvkar)
Ignatieva E. (Petrozavodsk)
Kalinin M. (Arkhangelsk)
Karpova E. (Moscow)
Kiselev A. (Novosibirsk)
Klochikhin A. (Yaroslavl)
Kozlov V. (Moscow)
Korkmazov M. (Chelyabinsk)
Kravtsova E. (Petrozavodsk)
Kravchuk A. (Izhevsk)
Krasnozhen V. (Kazan)
Krzhechkovskaya G. (Stavropol)
Krotov Yu. (Omsk)
Kuzovkov V. (St. Petersburg)
Lavrenova G. (St. Petersburg)
Lopatin A. (Moscow)
Makarina-Kibak L. (Minsk,  
Belarus)
Mareev O. (Saratov)
Markova T. (Moscow)
Mashkova T. (Voronezh)
Merkulova E. (Minsk, Belarus)
Mikhailov Yu. (Cheboksary)
Nazarochkin V. (Astrakhan)
Nazhmudinov (Moscow)
Nikonov N. (Voronezh)
Nosulya E. (Moscow)
Ovchinnikov A. (Moscow)
Pavlov P. (St. Petersburg)
Panin V. (Ryazan)
Petrov A. (Yakutsk)

Petrova L. (Minsk, Belarus)
Piskunov V. (Kursk)
Polyakova S. (Voronezh)
Portenko G. (Tver)
Portnov V. (Leningrad region)
Pudov V. (St. Petersburg)
Radtsig E. (Moscow)
Rusetsky Yu. (Moscow)
Semenov F. (Krasnodar)
Sergeev M. (Krasnodar)
Sergeyev S. (Penza)
Statyuha V. (Ussurijsk)
Subbotina M. (Irkutsk)
Timen G. (Kiev, Ukraine)
Tulebayev R. (Astana, Kazakhstan)
Ukhanova E. (Veliky Novgorod)
Fanta I. (St. Petersburg)
Fridman V. (Vladimir)
Khakimov A. (Tashkent,
Uzbekistan)
Chorov O. (Grodno, Belarus)
Hrabrikov A. (Kirov)
Hrappo N. (Samara)
Hudiev A. (Baku, Azerbaijan)
Chernushevich I. (St. Petersburg)
Shabaldina E. (Kemerovo)
Shanturov A. (Irkutsk)
Shahova E. (Volgograd)
Shidlovskaya T. (Kiev, Ukraine)
Shulga I. (Orenburg)
Shustova T. (St. Petersburg)

The journal is registered by the State Press Committee of the Russian Federation.
Registration certificate N 77-13147 PI, July 15, 2002
The journal is published in coordination with the Ministry of Health of the Russian Federation and the Russian Academy  
of Medical Sciences.

Founders:
Federal State Institution
„Research and Clinical Center of Otorhinolaryngology
FMBA of Russia“
Federal State Institution „Saint-Petersburg Research Institute of 
Ear, Throat, Nose and Speech“ Ministry of Health of the Russian 
Federation
Publisher:

Ltd. „Poliforum Group“

All rights in this publication are registered. Reprinting of 
individual articles and journal without the permission of the publisher 
is prohibited.

Link to the journal «Russian otorhinolaryngology» is obligatory.
The editors and publisher are not responsible for the content or 

accuracy of the advertisements.

Responsible for the production: S. Ryazancev, V. Tulkin,
S. Ermolchev
Editorial address:

190013, Russia, St. Petersburg,
Str. Bronnitskaya Str., 9.
Tel./Fax: (812) 316-29-32,
e-mail: tulkin19@mail.ru; tulkin@pfco.ru 
http://entru.org

Computer makeup: T. Kargapoltseva 
Apploved 14.06.2017. 
Format: 60×901/8. Conventional sheets: 18.25. 
Nо of printed copies: 3000.
Printed in Publishing „Politechnika-print“.
St. Petersburg, Izmailovsky Ave., 18 d.

© St. Petersburg Research Institute of Ear, Nose and Throat 
and Speech, Ministry of Health of the Russian Federation, 
2017
© Research and Clinical Center of Otorhinolaryngology 
FMBA of Russia, 2017



5

Содержание


����� !"�
Научные статьи

Арабей А. А., Юрков А. Ю. 
Эндоскопическая картина гортани у детей с психосоматической и неврологической патологией . . . . . . . .  9

Безрукова Е. В., Хмельницкая Н. М., Афлитонов М. А.
Современные аспекты иммунопатогенеза хронического полипозного риносинусита . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16

Гизингер О. А., Коркмазов М. Ю., Щетинин С. А.
Анамнестические особенности детей с хроническим аденоидитом  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24

Донская О. С., Антонова И. Н., Горбачева И. А.
Маркеры патологии в периферической зоне фаций ротовой жидкости у пациентов 
с биоминералопатиями  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30

Жарова Г. В., Царев Г. П., Смирнова И. Ю.
Структура коррекционной работы по преодолению вторичного недоразвития речи у детей после  
кохлеарной имплантации . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  37

Захарова М. Л., Павлов П. В.
Параличи гортани у детей. Тактика ведения больных . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  41

Ильин С. Н., Аникин И. А., Ноздреватых О. В., Цуциева С. Х., Бокучава Т. А.
Диагностические возможности компьютерной и магнитно-резонансной томографий у пациентов  
с вторичной холестеатомой среднего уха . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  46

Ильин С. Н., Ноздреватых О. В., Аникин И. А., Цуциева С. Х., Хамгушкеева Н. Н., Бокучава Т. А.
Возможности методов лучевой диагностики при изменениях верхушки пирамиды височной кости . . . . . .  54

Крюков А. И., Царапкин Г. Ю., Товмасян А. С., Усачева Н. В.
Оптимизация диагностики патологии носового клапана. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61

Оруч (Вольгова) М. Н.
Лечение хронического зуда в ушах. Междисциплинарный взгляд на проблему. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  66

Радциг Е. Ю., Селькова Е. П., Злобина Н. В.
Роль респираторных вирусов в микробиоме носоглотки у детей . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  72

Семенов Ф. В., Банашек-Мещерякова Т. В., Семенов В. Ф.
Облитерация полости среднего уха жировой тканью . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  78

Чернушевич И. И., Аникин И. А., Агазарян А. Г., Шустова Т. И.
Феномен костных секвестров при тимпаносклерозе. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  81

Обзоры

Волков А. Г. 
Щадящее инструментальное лечение риносинуситов (обзор литературы) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  86

Козаренко М. А., Егоров В. И.
«Составляющие» периферического кохлеовестибулярного синдрома (обзор). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94

Мустафаев Д. М., Егоров В. И.
Ранения шеи: обзор литературы . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  103

Стагниева И. В., Бойко Н. В., Гукасян Е. Л., Бачурина А. С.
Значение определения цитокинового профиля при назначении персонифицированного лечения  
заболеваний верхних дыхательных путей. Обзор литературы . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  110

Из практики

Булгакова М. В., Калакуцкий Н. В., Чеботарев С. Я., Петропавловская О. Ю., Булгаков М. Г. 
Устранение огнестрельного дефекта верхней челюсти с использованием реваскуляризированного  
мягкоткано-костного лопаточного трансплантата (клинический случай) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  119

Клочихин А. Л., Бырихина В. В.
Редкий случай шванномы плечевого сплетения – трудности гистологической диагностики . . . . . . . . . . . . .  124



6

Российская оториноларингология № 3 (88) 2017

Мустафаев Д. М.
Крупное инородное тело трахеи (швейная игла) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  126

Школа фармакотерапии и инновационных технологий

Камаев А. В., Трусова О. В., Ляшенко Н. Л. 
Оценка клинической эффективности назальных фильтров в комплексной терапии пациентов 
с персистирующим аллергическим ринитом . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  130

Сателлитный симпозиум «Япония–Россия: современные стратегии антибиотикотерапии  
в оториноларингологии». . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  138

Некролог . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  142



7

Содержание

�#$%&$'
Science articles

Arabei A. A., Yurkov A. Yu. 
Endoscopic picture of larynx in children with psychosomatic and neurological pathology. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9

Bezrukova E. V., Khmel’nitskaya N. M., Aflitonov M. A.
The present-day aspects of chronic polypous rhinosinusitis immunopathogenesis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16

Gizinger O. A., Korkmazov M. Yu., Shchetinin S. A.
The specific aspects of anamnesis of children with chronic adenoiditis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24

Donskaya O. S., Antonova I. N., Gorbacheva I. A.
Pathology markers in the peripheral area of oral fluid facies in patients with biomineralopathology . . . . . . . . . . .  30

Zharova G. V., Tsarev G. P., Smirnova I. Yu.
The structure of correction work on the secondary alalia elimination in children after cochlear implantation. . . .  37

Zakharova M. L., Pavlov P. V.
Laryngeal paralysis in children. Clinical management of the patients . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  41

Il’in S. N., Anikin I. A., Nozdrevatykh O. V., Tsutsieva S. Kh., Bokuchava T. A.
Diagnostic capabilities of computer assisted tomography and magnetic resonance tomography in patients  
with the secondary middle ear cholesteatoma. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  46

Il’in S. N., Nozdrevatykh O. V., Anikin I. A., Tsutsieva S. Kh., Khamgushkeeva N. N., Bokuchava T. A.
The capabilities of radiological diagnostics methods in petrous apex changes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  54

Kryukov A. I., Tsarapkin G. Yu., Tovmasyan A. S., Usacheva N. V.
Optimization of the nasal valve pathology diagnostics . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61

Oruch (Vol’gova) M. N.
The treatment of chronic ear itching. Interdisciplinary approach to the problem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  66

Radtsig E. Yu., Sel’kova E. P., Zlobina N. V.
The role of respiratory viruses in nasopharynx microbiome in children . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  72

Semenov F. V., Banashek-Meshcheryakova T. V., Semenov V. F.
Tympanic cavity obliteration with fat tissue . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  78

Chernushevich I. I., Anikin I. A., Agazaryan А. G., Shustova T. I.
The phenomenon of bone sequestra in tympanosclerosis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  81

Rewievs

Volkov A. G. 
Sparing instrumental treatment of rhinosinusitis (literature review) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  86

Kozarenko M. A., Egorov V. I.
The “components” of peripheral cochleovestibular syndrome (review) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  94

Mustafaev D. M., Egorov V. I.
Neck injuries: literature review . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  103

Stagnieva I. V., Boiko N. V., Ghukasyan E. L., Bachurina A. S.
Significance of determination of cytokine profile in the appointment of the personalized treatment of the upper 
respiratory tract diseases. Literature review. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  110

From practice

Bulgakova M. V., Kalakutskii N. V., Chebotarev S. Ya., Petropavlovskaya O. Yu., Bulgakov M. G. 
Elimination of a gunshot defect of the upper jaw using revascularised soft tissue-bone scapular transplant 
(clinical case) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  119

Klochikhin A. L., Byrikhina V. V.
A rare case of the brachial plexus neurilemmoma – the difficulties of histological diagnostics. . . . . . . . . . . . . . . . .  124



8

Российская оториноларингология № 3 (88) 2017

Mustafaev D. M.
A large foreign object in trachea (sewing needle) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  126

School of pharmacotherapy and innovative technologies

Kamaev A. V., Trusova O. V., Lyashenko N. L. 
Clinical efficacy of Dobronos nasal filters in complex allergic rhinitis therapy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  130

«Japan–Russia: modern antibiotic strategies in otorhinolaryngology» . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  138

Obituary . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  142



9

Научные статьи

УДК [616.22: 159.938]-053.2-072.1                                                            doi: 10.18692/1810-4800-2017-3-9-15

(	��
��)�*�
��+������	��,����	��-��������

�)
�.�
�/���*�
������	����0�,�*�
����)���0�,���
Арабей А. А.1, Юрков А. Ю.2

1 ГБУЗ «Детская городская поликлиника № 91» Департамента здравоохранения Москвы,  
115446, Москва, Россия 
(Главный врач – М. В. Левитский)
2 ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 им. Л. Г. Соколова» ФМБА России,  
194291, Санкт-Петербург, Россия 
(Главный врач – проф. Я. А. Накатис) 

����1��2���2��������3����4�5�����6��������
7��6�214�6�1�8����������������9�����2��6���94
Arabei A. A.1, Yurkov A. Yu.2

1 State-Financed Health Institution Children’s Municipal Polyclinic No. 91 of the Department  
of Healthcare of Moscow, Moscow, Russia
2 Federal State-Financed Health Institution L.G. Sokolov Memorial Hospital N 122  
of the Federal Medico-Biological Agency of Russia, Saint Petersburg, Russia

В статье феномен голоса и его нарушения рассматриваются как проявления деятельности головно-
го мозга, направленный на реализацию фонаторного акта. В связи с этим необходимость оценки харак-
тера и степени участия измененной психической сферы в голосовом расстройстве, а также само психо-
неврологическое лечение, в том числе у детей разного возраста, могут возникать практически у всех 
фониатрических больных. Известно, что только 5,3% детей имеют нарушение голоса непосредственно 
из-за пареза возвратного нерва. В остальных случаях отмечается наличие в анамнезе психотравмиру-
ющей ситуации, что является основанием для возможного участия в лечении и реабилитации детей с 
нарушениями голоса специалистов: невролога, психолога или психиатра.

Ключевые слова: эндоскопия гортани, функциональная дисфония, дисфункция голосовых связок 
(индуцированная обструкция гортани), психотравмирующая ситуация, психосоматическое заболева-
ние, дизрегуляционная патология ЦНС, доминантное сопряженное торможение.

Библиография: 17 источников.

The article considers the phenomenon of voice and its disorders as the manifestations of brain activity, aimed 
at implementation of the act of phonation. Therefore, the necessity of assessment of the nature and the degree of 
participation of the modified mental sphere in the voice disorders, as well as the phychoneurological treatment, 
inter alia, in children of different ages, may occur almost in all patients with voice disorders. It is known, that only 
5.3% of children have voice disorders directly related to the recurrent nerve paresis. In other cases, the patients 
have a stressful situation in their anamnesis, which forms the basis for the possible involvement of a neurologist, 
psychologist or psychiatrist in the treatment and rehabilitation of children with voice disorders.

Key words: endoscopy of larynx, functional dysphonia, vocal cord dysfunction (inducible laryngeal 
obstructions – ILO), stressful situation, psychosomatic disease, dysregulation of the central nervous system, 
dominant conjugated retardation.

Bibliography: 17 sources.

Появление современных методов исследова-
ния голосового аппарата с возможностью видео-
записи и «покадровой эндоскопии» возродило 
детскую фониатрию и способствовало подъему 

на новый уровень фониатрической науки в целом 
[1]. Функциональные нарушения голоса спра-
ведливо связывают с невротическими или не-
врозоподобными состояниями, «однако функ-
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циональное шире невротического и включает 
его как составную часть. Функциональные рас-
стройства можно разделить на психогенные (не-
вротические) и нейродинамические (процессы, 
развертывающиеся вокруг очага разрушения или 
раздражения в нервной системе) [2]. Возможно, 
к нейродинамическим процессам можно отнести 
и педагогические вокальные просчеты, которые 
приводят к длительным застойным очагам раз-
дражения в ЦНС.

Согласно существующим традиционным 
представлениям в отечественной фониатрии 
функциональные дисфонии у детей делят на дис-
фонии гипотонусного и гипертонусного типа, 
гипо-гипертонусные дисфонии, спастические 
дисфонии, функциональную или психическую 
афонии, а также мутационную дисфонию [3] и 
описывают их видимые проявления при видеола-
рингоскопии [3–6]. 

Многие авторы, выставляя диагноз «функ-
циональная гипотонусная дисфония», особенно 
при наличии вогнутости краев голосовых скла-
док (т. е. приближения их к области прикрепле-
ния m. тhyreoarytaenoideus – щиточерпаловидной 
мышцы, к внутренней поверхности щитовидного 
хряща) во время вдоха или при появлении голо-
совой щели в форме овала с закругленными кра-
ями во время фонации, объясняют наблюдаемую 
эндоскопическую картину слабостью голосовых 
мышц (гипотонусом) [3, 4, 6].

Эндоскопическая картина смыкания голосо-
вых складок во время фонации только в задних 
отделах на уровне черпаловидных хрящей и в 
передней комиссуре и явное недосмыкание их в 
остальной части голосовой щели при параллель-
ном нахождении их краев относительно друг дру-
га трактовались нами как голосовая щель прямо-
линейной формы при недостаточном смыкании 
голосовых складок. Признать подобную эндоско-
пическую картину овалом, на наш взгляд, означа-
ет внести путаницу в классификации визуальных 
паттернов, поскольку эти паттерны соответству-
ют разным функциональным состояниям. 

Кратковременная слабость голосовых мышц 
часто сопутствует восстановительному периоду у 
реконвалесцентов после ОРВИ, инфекционным и 
другим заболеваниям со среднетяжелым и с тяже-
лым течением, развивается под воспаленной сли-
зистой оболочкой при ларингитах, может прояв-
ляться как реактивное явление при хронических 
и острых тонзиллитах, вирусных респираторных 
заболеваниях, а также при парезе возвратного не-
рва, алиментарных нарушениях [3, 5]. 

Длительный стойкий гипотонус голосовых 
складок чаще всего связан с каким-либо психосо-
матическим заболеванием либо с серьёзной ор-
ганической патологией различной локализации 
[4, 7]. Возможное появление голосовой щели в 

форме овала у такого рода больных будет связа-
но с прогрессирующей дегенерацией мышечных 
волокон и соответствующим их укорочением [3, 
8]. В связи с этим существующие в литературе 
описания и трактовка стробоскопической кар-
тины гортани при функциональной дисфонии по 
гипотонусному типу, сохраняющейся не длитель-
ное время (не более 1–2 месяцев), как асимме-
тричные колебания голосовых складок с малой 
амплитудой [6] остаются не совсем понятными. 
При этом состояние вестибулярного отдела и 
особенности поведения черпаловидных хрящей 
в связи с функциональной дисфонией вообще не 
рассматриваются. Имеется расхождение и с ра-
нее принятым в фониатрии описанием эндоско-
пической картины при подобных состояниях [5], 
когда наблюдается некоторое провисание голо-
совых складок при дыхании, а при фонации они 
колеблются наподобие свободно висящих кусков 
ткани под порывами ветра.

Из законов физики известно, что к уменьше-
нию амплитуды вынужденных колебаний при-
водят повышение сопротивления окружающей 
среды, увеличение массы и жесткости колеблю-
щихся частей колебательной системы, а также 
уменьшение поступления энергии в систему. 
Иначе говоря, стробоскопическая картина при 
вогнутости краев голосовой складки говорит ско-
рее об увеличении тонуса (жесткости) голосовых 
складок (с явлением «притягивания» свободных 
краев к хрящевому каркасу гортани согласно ана-
томии гортани) [9], нежели, наоборот, что, кста-
ти, не противоречит наблюдениям И. Максимова 
(1987), согласно которым амплитуда колебаний 
при тормозных формах увеличена (гипотония), 
при гипертонических – уменьшена [5]. Изучение 
изменений распределения мышечного тонуса на 
протяжении сложно устроенной m. vocalis, при-
чин их возникновения и значения в образовании 
и лечении узелков голосовых складок, судя по 
отсутствию литературных данных тоже не про-
водилось, хотя общеизвестно, что неправильно 
функционирующий эффектор со временем при-
обретает изменения органического характера.
Изучение изменений распределения мышечно-
го тонуса на протяжении сложно устроенной 
m. vocalis, причин их возникновения и значения 
в образовании и лечении узелков голосовых скла-
док, судя по отсутствию литературных данных, 
тоже не проводилось, хотя общеизвестно, что не-
правильно функционирующий эффектор со вре-
менем приобретает изменения органического 
характера.

Таким образом, назрела необходимость кри-
тической переоценки сложившейся традиции, 
из-за которой поздняя постановка диагноза при-
водит к появлению органических изменений и к 
необходимости прибегать вместо одного фоно-
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педического, также и к хирургическому лечению 
[10].

Цель исследования. Выявление особенностей 
ларингоскопической картины у детей с дисфони-
ей, при наличии психосоматической и неврологи-
ческой патологии.

Пациенты и методы исследования. Врачом-
фониатром было осмотрено 172 ребенка, в воз-
расте от 3 до 17 лет, за период с 2011 по 2013 г. 
Большинство осмотров было разовыми, но дети 
с парезом возвратного нерва наблюдались около 
года, с узелками голосовых складок – до 3 месяцев.

Детей с дисфонией направляли к фониатру 
оториноларингологи из детских поликлиник (са-
мостоятельно или по просьбе вокальных педаго-
гов музыкальных школ и вокальных кружков при 
центрах детского творчества). 

Все пациенты с дисфониями были распределе-
ны на две группы:

1-я – функциональные дисфонии – 98 пациен-
тов (57 % от общего количества детей);

2-я – острые и (или) хронические, продолжаю-
щиеся на момент обследования, органические за-
болевания гортани или резидуальные изменения, 
препятствующие нормальной фонации – 74 паци-
ента (43% от общего количества детей) (рис. 1).

Если видимые нарушения в функционирова-
нии гортани были очевидно вызваны органиче-
скими изменениями в гортани, то мы относили 
их к органическим дисфониям, а если особенно-
сти движений гортанных мышц не сопровожда-
лись видимыми органическими изменениями 
в гортани, то такие дисфонии мы назвали функ-
циональными. 

Сбор и классификация различных видов эн-
доскопических картин при дисфонии проведены 
с помощью ригидной видеоларингоскопии с оп-
тикой бокового видения 70°, диаметром 4 мм и 
длиной 18 см. 

Результаты исследования. Были выявлены 
характерные признаки измененной двигатель-
ной активности выбранных для наблюдения отде-
лов гортани – «реперных точек» (вестибулярный 
отдел, черпаловидные хрящи, глоттис). Для наи-
большей достоверности оценивались состояния, 
сочетающиеся с установленной психотравмой 

в анамнезе. Особенно учитывались случаи с на-
личием проявлений невроза, зафиксированных 
в амбулаторной карте неврологом по месту жи-
тельства (причины обращения к детскому невро-
логу): гиперкинезы, логоневроз, энурез, эпизоды 
неврогенной рвоты и др. Эти состояния рассма-
тривались как невротические реакции и (или) 
как первый этап развития какого-то психосома-
тического заболевания при отсутствии выявлен-
ных органических изменений [7].

Разработанная схема описания видимых при 
видеоларингоскопии косвенных признаков функ-
ционального состояния ЦНС опирается на такие 
характерные черты эндоскопической картины 
гортани, которые могут быть «индикаторами со-
стояния», так как отражают связь функциональ-
ных нарушений с реактивными изменениями в 
психическом статусе пациентов. К ним относятся:

– степень реактивности вестибулярного отдела 
гортани, т. е. выраженность защитного рефлекса;

– наличие и выраженность колебательных 
движений черпаловидных хрящей в связи с акта-
ми дыхания или спонтанно, возможная хаотич-
ность (парадоксальность) их движений вне фо-
нации, присутствие или отсутствие симметрии 
движения в период подготовки к фонации;

– конфигурация голосовой щели во время ды-
хания и при фонации.

Психоневрологические диагнозы устанавли-
вали врачи соответствующей специальности на 
основании специальных исследований.

Верификация, или постановка предваритель-
ных диагнозов, таких как невроз, панические 
атаки, депрессия и т. п., не входят в задачу эн-
доскопического обследования гортани. Его це-
лью являются выявление и дифференциальная 
диагностика органических изменений гортани и 
дизрегуляционной патологии в ЦНС, вызванной 
появлением патологической доминанты (в поли-
клинической практике это чаще всего реакция на 
психотравму) с образованием в какой-либо струк-
туре мозга генератора патологически усиленного 
возбуждения (ГПУВ) и формированием патологи-
ческой функциональной системы с сопряженным 
торможением социально и (или) жизненно важ-
ных функциональных систем [11–13].

Одним из важных направлений дальнейше-
го развития фониатрии мы видим в лечении на-
рушений голоса на этапе функциональных из-
менений в голосообразующей системе в целом и 
поногенных нарушений в работе гортани в част-
ности. Появление органических изменений ме-
няет направленность лечебных мероприятий, но 
если не воздействовать на сохраняющийся сбой 
в цепи рефлекторных двигательных (и вегетатив-
ных) реакций, обеспечивающих работу гортани, 
то лечебный эффект будет не достаточным и не 
стойким.Рис. 1. Распределение пациентов с дисфониями по группам.

Функциональные 
дисфонии

Органические изменения 
в гортани

43% 57%
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У фониатрических больных в той или иной 
степени страдают правильность чередования и 
гармоничное сочетание ритмических процессов: 
глотания, дыхания, фонаторного цикла голосо-
вых складок. Исполнительным органом для ре-
ализации этих процессов в ходе эволюции стала 
гортань. Управляющей, контролирующей струк-
турой, хранителем алгоритмов включения раз-
ноуровневых условных и безусловных рефлексов 
является ЦНС.

При выраженных невротических реакциях ха-
рактерным, но не единственно возможным при-
знаком считается появление овальной формы 
голосовой щели во время фонации. Хаотичность 
в распределении тонического и фазического на-
пряжений на протяжении сложно устроенной 
m. vocalis проявляется также асимметрично-
стью и нерегулярностью колебаний голосовых 
складок (как следствие, непостоянством формы 
голосовой щели в процессе фонации), образова-
нием отечности края (вместо кратковременной 
рабочей гиперемии) – краевого (маргинального) 
хордита, переходящего в laryngitis marginalis, или 
даже узелков голосовых складок в характерных 
местах при форсировании звука (согласно закону 
Бернули) [3, 5].

Главным признаком гипотонуса одной или обе-
их голосовых складок в собственном исследовании 
было выявление вертикального компонента в фо-
наторных колебаниях голосовых складок при по-
кадровом просмотре видеозаписи. Недостаточное 
сближение краев голосовых складок не расценива-
лось нами однозначно как гипотонус, так как эта 
картина характерна и для детей, у которых суще-
ствуют механические препятствия этому сближе-
нию (отечность межчерпаловидной области при 
аллергии и ларингофарингеальном рефлюксе, 
узелки голосовых складок, папилломатоз гортани, 
контактные интубационные гранулемы).

В первой группе обследованных детей про-
явление дисфонии зависело фактически только 
от глубины невротических изменений, которые 
имели легкую форму, средней тяжести и теоре-
тически могли иметь, но, к счастью, мы с ней 
не встречались, тяжелую форму патологии ЦНС. 
Степень дисфонии оценивалась количествен-
но субъективно («на слух») и по жалобам самих 
детей и их вокальных педагогов, но находилась 
в четкой зависимости от поведенческих особен-
ностей указанных выше «реперных точек» в эн-
доскопической картине гортани. Это послужило 
основанием для косвенной оценки также степени 
тяжести глубины невротических изменений. 

Среди небольшого количества пациентов с 
дисфонией (охриплостью) были очень уверенные 
в себе спортивные целеустремленные дети без 
невротических реакций, но желающие изменить 
свой голос, сделать его более взрослым. Такие 

дети использовали ложноскладковую фонацию 
без наличия явной психотравмирующей ситу-
ации или какого-либо признака психического 
самотравмирования, и их дисфония смешанно-
го типа стоит на особом месте в голосо-речевой 
педагогике и детской психологии, как вариант 
гипо-гипертонусной дисфонии [3]. Возможно, 
в этой группе больных наибольшая вероятность 
формирования в дальнейшем индуцированной 
обструкции гортани (ILO) [13].

Вторая группа характеризовалась наличием 
видимых патологических изменений в тканях 
гортани или в функционально связанных с нею 
органах и тканях.

Необходимо отметить, что любое вынужден-
ное ограничение (депривация) таких социально 
значимых явлений, как голосовое общение и го-
лосовая самореализация, какой бы природы они 
не были, всегда несут в себе опасность невротиза-
ции. В связи с этим дети, имеющие исключитель-
но органические нарушения в гортани, встреча-
ются редко. В основном это были дети, у которых 
фонационные нарушения произошли недавно, 
и они еще не вполне осознали всех лишений, свя-
занных с частичной или полной утратой голоса 
(пусть даже временной), либо ребенок имеет на-
столько крепкую психосоматическую конститу-
цию, что невротизация ему практически не угро-
жает [14], либо в их окружении не предъявляются 
высокие требования к качеству голоса. В нашем 
исследовании это были дети с выявленной ЛОР-
врачами охриплостью в процессе диспансериза-
ции учащихся обычной средней школы.

Из органических изменений в гортани наи-
более часто встречался парез одного из возврат-
ных нервов (чаще левого). Парамедианное поло-
жение паретичной голосовой складки не только 
делало невозможным пение в прежней тесситу-
ре, но и заставляло интактный черпаловидный 
хрящ при подготовке к фонации переходить через 
среднюю линию, а со стороны ЦНС к постепен-
но восстанавливающей подвижность голосовой 
складке усиливать нервный импульс для вызы-
вания более адекватной двигательной реакции. 
В первые месяцы после преодоления пареза эти 
изменения какое-то время сохранялись и интакт-
ный черпаловидный хрящ продолжал переходить 
за среднюю линию (что часто сохранялось и впо-
следствии) при некотором отставании пострадав-
шего черпаловидного хряща во время подготовки 
к фонации [8]. В более отдаленном периоде вос-
становившаяся половина гортани даже несколько 
опережала по скорости реагирования интактную, 
по-видимому, из-за усиленного нервного импуль-
са, поступающего из моторной коры головного 
мозга и двигательного ядра добавочного нерва.

Возможность подобного объяснения слож-
ного, порой алогичного взаимодействия вос-
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станавливающегося подвижность и интактного 
черпаловидных хрящей в период подготовки к 
фонации возникла после изучения литературных 
источников, касающихся особенностей физиоло-
гии возбудимых тканей (нервной и мышечной) 
в норме и патологии, обнаруженных с помощью 
электромиографии. Для трактовки паттерна 
были использованы базовые физиологические 
закономерности, выявляемые во время специ-
альных исследований парезов периферического 
и центрального происхождения [4, 5, 8]. 

Второе по частоте встречаемости в собствен-
ном исследовании органическое изменение 
гортани – это гиперемия и отечность межчерпа-
ловидного пространства, вызванные ларинго-
фарингеальным рефлюксом или пищевыми на-
рушениями (раздражающая слизистую оболочку 
пища). Ночной храп, обусловленный аденоидами 
или аденоидитом (неврологические причины 
храпа у обследованных детей выявлены не были, 
что говорит о недостаточно углубленном в этом 
направлении обследовании, проводившемся в ус-
ловиях поликлиники), приводил к периодическо-
му повышению внутрибрюшного давления и, при 
слабости кардиального клапана, к выталкиванию 
части содержимого желудка в пищевод, вплоть до 
носоглотки. Вдыхание с воздухом раздражающих 
газов, паров или частичек пыли – еще одна при-
чина межчерпаловидной отечности, но в этом 
случае гиперемированными оказывались также 
основание надгортанника, черпалонадгортан-
ные складки, слизистая оболочка, покрывающая 
черпаловидные хрящи. Увеличение объема меж-
черпаловидного пространства препятствовало 
полноценному смыканию голосовых складок во 
время фонации. 

При аллергии слизистая оболочка была отеч-
ной, но бледной (в некоторых случаях стекловид-
ной), сами голосовые складки утолщены, часто 
веретенообразной формы. Отечным оказывалось 
и межчерпаловидное пространство. Голос был 
интонационно понижен, с дополнительными шу-
мами (осиплость).

Узелки голосовых складок, несмотря на ча-
стоту встречаемости (18,8% от числа обследован-
ных детей), очень трудно дифференцировать как 
чисто органическое механическое (поногенное) 
поражение гортани. Во-первых, это хроническое 
состояние, сопровождающееся или вызванное ре-
активными изменениями в психоэмоциональном 
реагировании ребенка; во-вторых, усиленная, 
дисгармоничная работа голосового аппарата, 
связанная с чрезмерной крикливостью, в боль-
шинстве случаев отражает нестабильность и дис-
гармоничность психических процессов и, в част-
ности, присутствие невротических реакций. Мы 
не можем исключить и СДВГ – синдром дефицита 
внимания и гиперактивности – из числа возмож-

ных участников в этиологии и даже патогенезе 
невротических поведенческих реакций [15, 16].

Незначительный процент детей без явных 
невротических реакций, с механическими при-
чинами появления узелков голосовых складок 
были участниками спортивных команд, стар-
шими в группах учащихся суворовских училищ, 
кадетских корпусов, перешедшими порог между 
функциональными нарушениями [вызванными 
скорее всего отсутствием специальной голосо-ре-
чевой и (или) вокальной подготовки] и органиче-
ской патологией.

В целом на основании оценки эндоскопиче-
ской картины гортани у детей с дисфониями по-
лучены результаты, представленные на рис. 1.

На очевидные неврологические и (или) пси-
хиатрические составляющие дисфоний, выяв-
ленных путем сбора анамнеза и сопоставления 
клинической картины с результатами видеола-
рингоскопии гортани, пришлось 99% случаев 
(57% составили функциональные дисфонии, 9% – 
парезы возвратного нерва, 33% – пациенты с 
узелками голосовых складок) (рис. 2). Наличие 
таких составляющих подтверждается при про-
ведении корреляционного анализа зависимости 
дисфоний от неврологических и (или) психиатри-
ческих расстройств: обнаружена сильная степень 
взаимосвязи (Vxy = 0,99).

Представленные количественные данные не-
ожиданно перекликаются с результатами иссле-
дований 70-х годов прошлого столетия: в одном 
из подмосковных городов различные невротиче-
ские проявления встречались в 82% случаев, в 
вологодской деревне – в 90% случаев [7]; а среди 
учеников пятых классов московских школ невро-
тические нарушения были выявлены в 50% случа-
ев [7]. При этом было указано, что «за прошедшие 
50 лет число больных неврозами увеличилось в 
24 раза» [3]. В Москве и Ленинграде неврозы уже 
тогда вышли на первое место (33 и 37% соответ-
ственно) среди заболеваний, что прежде всего от-
ражает уровень квалифицированной диагности-
ки неврозов [14]. 

Необходимо повторить, что собственное ис-
следование касалось не популяции в целом, а слу-

Рис. 2. Распределение больных с неврологическими и (или) 
психическими расстройствами при различных заболеваниях 
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чайной выборки детей с дисфониями, выявлен-
ными вокальными педагогами и ЛОР-врачами. 

Таким образом, феномен голоса и его нару-
шения можно рассматривать, как проявления 
деятельности головного мозга, инициирующего 
адекватный или неадекватный (при органиче-
ской патологии гортани) ответ со стороны пе-
риферии. Соответственно патологические изме-
нения голосовой функции могут быть связаны с 
нарушениями в деятельности мозга при нормаль-
ном состоянии периферических органов или мо-
гут возникать при сочетанных центральных и пе-
риферических нарушениях, что находит видимое 
отражение в эндоскопической картине гортани.

Нервная система с ее высшими интеллекту-
альными, сенсомоторными, вегетативными (сег-
ментарными и надсегментарными) и другими 
рефлекторными функциями объединяет общую 
защитную деятельность гортани с самыми диф-
ференцированными видами деятельности голо-
сообразующей системы в целом (членораздель-
ная речь, пение, сценическая декламация) [17].

В связи с этим традиционное описание эн-
доскопической и стробоскопической картины 
функциональных состояний, в частности функ-
циональной гипотонусной дисфонии у детей 
(равно как и у взрослых), является недостаточ-
ным. Отсутствие дифференцированного подхода 
к функциональным дисфониям (а правильнее, 
вообще к функциональным нарушениям) лиша-
ет описание правдоподобия и делает сам диагноз 

формальным, лишенным практического смысла, 
порождает безразличие к особенностям эндоско-
пической картины и даже к самой эндоскопии 
гортани больного при отсутствии видимой орга-
нической патологии и инородного тела.

Исходя из данных литературы [10] и соб-
ственных наблюдений можно считать, что наибо-
лее важными положениями являются следующие.

1. Игнорирование психического фактора ча-
сто приводит к диагностическим ошибкам, ког-
да функциональные расстройства принимают за 
органические поражения [13] и безуспешно про-
водят местное лечение. Неэффективная терапия 
приводит к значительному увеличению продолжи-
тельности лечения, способствует возникновению 
рецидивов заболевания и в дальнейшем может об-
условить органические изменения в гортани.

2. Эндоскопический осмотр гортани с исполь-
зованием возможностей покадрового просмотра 
видеозаписи позволяет определить наличие и 
значимость психогенного фактора в появлении и 
развитии голосовых расстройств.

Учитывая, что одной из ведущих причин раз-
вития нарушений голоса в виде охриплости явля-
ется повышенная голосовая нагрузка, в том числе 
вызванная поведенческими особенностями, па-
циентам с такой патологией показаны исследо-
вание и, при необходимости, коррекция психо- 
эмоциональной сферы [2, 11, 16] при сохранении 
настороженности в отношении церебральной не-
достаточности [14]. 
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Хронический полипозный риносинусит (ХПРС) представляет собой иммунозависимое заболевание, 
в основе которого лежат хроническое воспаление и ремоделирование слизистой оболочки носа и око-
лоносовых пазух. Исследование проведено в целях изучения морфологических изменений удаленной 
из полости носа и околоносовых пазух полипозной ткани для определения структурных особенностей, 
играющих роль в патогенезе ХПРС. Обследовано 84 человека с ХПРС. В первую группу включено 44 па-
циента, у которых ХПРС не сочетался с БА. Во вторую группу – 40 больных ХПРС в сочетании с БА. Всем 
больным выполнялась эндоназальная полипотомия. Удаленный во время операции материал обрабаты-
вали по стандартной методике для получения гистологических препаратов. 

При сочетании ХПРС с БА отмечались утолщение базальной мембраны, выраженный отек собствен-
ного слоя слизистой оболочки и гиперплазия слизистых желез с образованием кист на фоне выраженной 
инфильтрации эозинофильными гранулоцитами и плазматическими клетками. При отсутствии БА ба-
зальная мембрана не имела четкой структуры, клеточная инфильтрация представлена преимуществен-
но лимфоцитами и нейтрофилами, в меньшей степени эозинофилами и плазматическими клетками.

Ключевые слова: хронический риносинусит, хронический полипозный риносинусит, морфологи-
ческая характеристика ремоделированной слизистой оболочки.

Библиография: 16 источников.

Chronic polypous rhinosinusitis (CPR) is an immune disease based of the chronic inflammation and 
remodelling of the nasal mucosa and paranasal sinuses. The objective of the work is to study morphological 
changes of the polypous tissue removed from the nasal cavity and paranasal sinuses to determine the structural 
features characteristic for CPR pathogenesis. The authors examined 84 persons with CPR. The first group 
included 44 patients in which CPR was not combined with bronchial asthma (BA). The second group comprised 
40 patients with CPR with BA. All the patients underwent endonasal polypectomy. The histological material 
was processed according to the standard method to obtain histological preparations.

In cases of CPR combined with BA the basal membrane thickening was observed, as well as the expressed 
oedema of the mucous membrane layer and the mucous gland hyperplasia with cysts generation against the 
background of the expressed infiltration with eosinophil granulocytes and plasma cells. Without BA, the basal 
membrane had no clear structure, the cellular infiltration was presented mainly by lymphocytes and neutrophils, 
and, to a lesser extent, by eosinophils granulocytes and plasma cells.

Key words: chronic rhinosinusitis, chronic polypous rhinosinusitis, morphological characteristics of the 
remodelled nasal mucosa.

Bibliography: 16 sources.

По современным представлениям, хрониче-
ский риносинусит является хроническим вос-
палительным иммунозависимым заболевани-
ем. Согласно классификации, предложенной 
Обществом европейских ринологов (2008, 2012), 
в Европейском согласительном документе (EPOS 
2012) хронический риносинусит делится на фено-

типы: хронический риносинусит (ХРС) с полипа-
ми и хронический риносинусит без полипов [1]. 
В отечественной классификации, предложенной 
Г. З. Пискуновым в 2006 г., форма риносинуси-
та определяется по характеру воспалительного 
процесса: хронический катаральный, гнойный, 
пристеночно-гиперпластический, полипозный, 
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фиброзный, кистозный (смешанные формы поли-
позно-гнойный, полипозно-кистозный), ослож-
ненный, аллергический [2–4].

В основе хронического риносинусита лежат 
хроническое воспаление и ремоделирование (из-
менение) слизистой оболочки носа и околоносо-
вых пазух [5–7]. Морфологически имеются значи-
тельные различия в вариантах ремоделирования 
слизистой оболочки околоносовых пазух при ХРС 
с полипами и без полипов. Так, ХРС без полипов 
характеризуется наличием фиброза слизистой 
оболочки и базальной мембраны, тогда как при 
ХПРС определяются выраженный отек подэпите-
лиального слоя, отложение белковых депозитов 
в базальной мембране и происходит формиро-
вание псевдокист в собственном слое слизистой 
оболочки [8].

Согласно иммунологической гипотезе вос-
палительный процесс начинается с нарушения 
целостности слизистой оболочки носа и около-
носовых пазух многочисленными патогенами 
(вирусы, грибы, бактерии и др.), в результате ко-
торого происходит активация рецепторов врож-
денного иммунитета, запускающих синтез ци-
токинов, кемокинов, медиаторов воспаления и 
активирующих адаптивный иммунитет. Одним 
из проявлений каскада иммунологических реак-
ций является апоптоз (гибель) клеток, прежде 
всего респираторного эпителия [5, 6, 9].

По мнению ряда авторов, особенности морфо-
логических изменений зависят от преобладания 
первого или второго типа Т-лимфоцитов хелперов 
(Th) в слизистой оболочке носа и околоносовых 
пазух. При хроническом риносинусите, протека-
ющем без полипов, воспаление развивается по 
клеточному типу Th1, а при ХПРС – по гумораль-
ному типу Th2 [10–12]. Ответ по клеточному типу 
характеризуется выработкой T-клетками интер-
лейкина ИЛ-2, интерферона-гамма, увеличением 
цитотоксических Т-клеток, а также активацией 
клеток врожденного иммунитета: например ма-
крофагов. Гуморальный тип ответа сопровожда-
ется продукцией Th2-лимфоцитами ИЛ-4, ИЛ-5, 
ИЛ-6 и ИЛ-13, активацией и дифференцировкой 
В-лимфоцитов в плазматические клетки, проду-
цирующих антиген-специфические антитела, и 
выраженной инфильтрацией тканей эозинофила-
ми [13]. 

Однако другие исследователи сообщают о 
том, что в полипозной ткани встречается не толь-
ко эозинофильная инфильтрация, но и инфиль-
трация нейтрофилами, плазмоцитами. Причем 
такие формы полипов встречаются в основном 
в странах Азии: Китае и Японии, данные изме-
нения связывают с Th17-зависимым ответом, 
сопровождающимся выраженной нейтрофиль-
ной инфильтрацией подэпителиального слоя  
[7, 13, 14].

В 40% случаев ХПРС сочетается с бронхиаль-
ной астмой (БА). По современным представле-
ниям, БА является гетерогенным заболеванием 
с различными вариантами патогенетических из-
менений, в связи с чем выделяются различные 
фенотипы данного заболевания [14]. Согласно 
европейскому документу GINA (2014) выделяют:

– аллергическую и неаллергическую астму;
– позднее начало астмы – после 18 лет;
– астму с фиксированным ограничением воз-

душного потока;
– астму в сочетании с ожирением [15]. 
По данным некоторых исследователей, ХПРС 

чаще всего сочетается с неаллергической астмой 
позднего возникновения (после 18 лет) [8, 9, 16]. 
Однако механизмы, которые бы объяснили это 
обстоятельство, до сих пор не ясны.

В целом ряде исследований обращается вни-
мание на схожесть морфологических изменений, 
происходящих в слизистой оболочке бронхов при 
БА и в полипозноизмененной слизистой оболочке 
околоносовых пазух: дистрофические изменения 
респираторного эпителия, утолщение базальной 
мембраны, эозинофильная инфильтрация [9, 14, 
15]. С нашей точки зрения, при оценке морфоло-
гических изменений в структуре слизистой обо-
лочки околоносовых пазух больных, страдающих 
ХРПС, важно уделять внимание отсутствию или 
наличию бронхиальной астмы, которая игра-
ет определенную роль в развитии данной пато- 
логии.

Дальнейший поиск патоморфологических 
механизмов, приводящих к росту полипозной 
ткани, необходим для разработки новых методов 
лечения, способствующих коррекции дисбаланса 
биологически активных веществ, поддержива-
ющих хроническое воспаление.

Цель исследования. Изучить морфологи-
ческие изменения удаленной из полости носа и 
околоносовых пазух полипообразной ткани для 
определения структурных особенностей, игра- 
ющих роль в патогенезе ХПРС.

Пациенты и методы исследования. Обсле-
довано 84 человека, у которых был диагностиро-
ван ХПРС, длительность заболевания составила 
от 5 до 15 лет, возраст от 30 до 60 лет (средний 
возраст 56±4). Обследуемые разделены на две 
группы.

В первую группу включено 44 пациента 
(22 женщины и 22 мужчины), у которых ХПРС не 
сочетался с БА. Вторую группу составили 40 боль-
ных (19 мужчин и 21 женщина) ХПРС в сочетании 
с БА. Всем больным для уточнения характера вос-
палительного процесса, протекающего в верхне-
челюстных пазухах, выполнялись компьютерная 
томография в аксиальной и коронарной про-
екциях, пункции верхнечелюстных пазух с про-
ведением микробиологического исследования 
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отделяемого. Оперативное лечение проводилось 
всем пациентам в объеме эндоназальной полипо-
томии. 

Удаленный во время операции материал 
фиксировали в 10% растворе нейтрального фор-
малина и после проводки заливали в парафин. 
Парафиновые срезы окрашивали гематоксили-
ном и эозином, азур-эозином II для оценки кле-
точного состава воспалительного инфильтрата, 
пикрофуксином по методу ван Гизон для опре-
деления степени коллагенизации, альциановым 
синим для оценки состояния слизеобразующего 
эпителия и наличия очагов мукоидного набуха-
ния. 

Результаты исследования. Характеристика 
пациентов. У пациентов как первой, так и второй 
групп полипозный процесс носил двусторонний 
характер, с полной или частичной обтурацией 
общих носовых ходов. По данным компьютерной 
томографии установлено наличие затемнения 
клеток решетчатого лабиринта, верхнечелюст-
ных пазух различной степени выраженности: от 
пристеночного подушкообразного утолщения до 
тотального затемнения просвета пазух. 

Обследованные пациенты первой группы 
были разделены на две подгруппы:

Iа группа – 23 больных ХПРС, у которых при 
осмотре в общих носовых ходах выявлялось от-
деляемое слизистого характера и при пункции 
верхнечелюстных пазух было получено слизистое 
отделяемое; 

Iб группа – 21 человек, у которых выявлялось 
гнойное отделяемое в носовых ходах, им был уста-
новлен диагноз: обострение ХПГРС; при пункции 
верхнечелюстных пазух было получено гнойное 
отделяемое; перед операцией данной группе 
больных проводилась санирующая консерватив-
ная терапия (пункции верхнечелюстных пазух, 
антибактериальная терапия в течение 7 дней).

Больные второй группы также были подразде-
лены на две подгруппы в зависимости от наличия 
или отсутствия гнойного воспаления: 

IIа (ХПРС/БА) – 21 человек, у которых были 
жалобы на слизистые выделения из носа, при 
пункции верхнечелюстной пазухи было получено 
слизистое отделяемое; 

IIб группа (ХПГРС/БА) – 19 человек, которые 
предъявляли жалобы на гнойные выделения из 
носа; 

при пункции верхнечелюстных пазух было 
получено гнойное отделяемое (табл. 1). 

Как видно из представленной таблицы, у па-
циентов, страдающих ХПРС без гнойного вос-
паления, бронхиальная астма относилась чаще 
всего к аллергическому фенотипу (71,4%), при 
ХПГРС в 71,5% случаев наблюдался неаллергиче-
ский фенотип БА, что, возможно, связано с осо-
бенностями патогенеза изучаемых форм заболе-
вания.

Микробиологическое исследование. При оцен-
ке микробиологического состава отделяемого, 
полученного при пункции верхнечелюстных па-
зух у больных обеих групп выявлялась различная 
степень интенсивности роста микроорганизмов 
от 103 до 108 степени.

У пациентов ХПРС и ХПРС с сопутствующей 
БА в слизистом отделяемом, полученном при 
пункции верхнечелюстных пазух, достаточно ча-
сто выявлялся St. pyogenes, и во всех группах вы-
севался S. aureus. Данные результаты являются 
свидетельством контаминации слизистой обо-
лочки верхнечелюстных пазух за счет снижения 
ее барьерной функции.

При хроническом полипозно-гнойном рино-
синусите, как с сопутствующей БА, так и без нее, 
выявлялся чаще всего St. pneumonia, а также его 
сочетание с St. Epidermidis и Haemophylus influenza 
(табл. 2).

Морфологическое исследование. Операцион-
ный материал макроскопически представлял 
собой множественные образования полипо- 
образной формы с гладкой поверхностью белова-
то-розового цвета, как правило, мягкие на ощупь. 
Чаще всего полиповидные образования пред-
ставлены отечной слизистой оболочкой, которая 
длительно находилась в узких анатомических 
полостях, приобретая полипообразную форму. 
В нашем исследовании при морфологическом ис-
следовании операционного материала не наблю-
далось истинного полипа, имеющего структуры, 
ему присущие, – соединительно-тканную ножку 
с толстыми сосудами и паренхиму.

Нарушения покровного эпителия полипозной 
ткани характеризовались разнообразными из-
менениями на поверхности слизистой оболочки. 
Нечеткость апикальной поверхности респиратор-
ного эпителия свидетельствует о начинающихся 
дистрофических процессах в цитоплазме клеток, 

Т а б л и ц а   1
Распределение фенотипов бронхиальной астмы

Заболевание
Аллергическая астма Неаллергическая астма Астма позднего начала

n % n % n %

ХПРС 10 71,4  6 28,5 3  60

ХПГРС  4 28,6 15 71,5 2  40

Всего 14 100 21 100 5 100
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приводящих в последующем к отрыву апикаль-
ной поверхности эпителиоцитов и формирова-
нию «голых ядер» на поверхности базальной мем-
браны, в некоторых местах наблюдалось полное 
отсутствие эпителия (рис. 1).

Наряду с дистрофическими процессами, 
происходящими в эпителии полипозной тка-
ни, наблюдается и избыточная пролиферация 
клеточных элементов – гипертрофия ресничек 
эпителиоцитов, увеличенное количество бока-
ловидных клеток, усиленное слизеобразование. 
Данные изменения выявлялись как при нали-
чии сопутствующей бронхиальной астмы, так  
и без нее.

При ХПГРС обнаруживалась перестройка ре-
спираторного цилиндрического эпителия в мно-

гослойный плоский. Метаплазия эпителия явля-
ется результатом патологической регенерации 
слизистой оболочки, находящейся под постоян-
ным влиянием патогенов. Измененная слизистая 
оболочка не обладает функциями, присущими 
реснитчатому эпителию (прежде всего, это муко-
цилиарный клиренс), что приводит к выражен-
ной адгезии и колонизации микробных агентов  
и, как следствие, к возникновению гнойного вос-
паления (рис. 2). 

Изменениям подвергается также и базальная 
мембрана. При сочетании ХПРС с БА отмечались 
утолщение базальной мембраны за счет отложе-
ния гиалина, что является защитным механиз-
мом, направленным на отграничение влияния 
воспалительного процесса (рис. 3, а). 

 Т а б л и ц а   2
Типы микроорганизмов, обнаруженные в содержимом верхнечелюстной пазухи при различных формах 

хронического полипозного риносинусита

Тип микроорганизма ХПРС, N = 24 ХПГРС,  N = 20
ХПРС/БА,

N = 21
ХПГРС/БА,

N= 19

S. aureus 11  6 9 5

S. haemolyticus  4  3 3 7

St. pyogenes  2  7 3 8

St. epidermidis  5  4 6 3

St. pneumococcus – 12 – 9

Klebsiella pneymonia  1  2 1 3

Haemophylus influenza  5  4 4 3

St. faecalis (сапрофит)  2  3 3 4

Рис. 1.  Изменение покровного эпителия полипозных образований верхнечелюстных пазух при ХПРС: а – нечеткость 
апикального слоя эпителиоцитов за счет дистрофических изменений цитоплазмы клеток, ×40; б – апокриновое по-
вреждение – отрыв части цитоплазмы, ×40; в – множественные «голые» ядра после отрыва дистрофически повреж-
денной апикальной части цитоплазмы, ×40; г – очаговое полное отсутствие эпителиоцитов и истончение базальной 

мембраны, ×20. Окраска гематоксилином и эозином.

а)                                                                                                                          б)

в)                                                                                                                          г)
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Рис. 2. Изменение покровного эпителия полипозных образований верхнечелюстных пазух при ХПРС: а – пере-
стройка респираторного (а) эпителия  в многослойный плоский  (б), ×20; б – диффузная воспалительная инфиль-
трация собственного слоя слизистой оболочки приводит к образованию грибовидных выпячиваний и складок по-
кровного эпителия, ×20; в – плоскоклеточная метаплазия эпителия, очаговый подэпителиальный отек, очаговая 
лимфоидная инфильтрация, ×20; г – выраженная гиперплазия многослойного плоского эпителия (а) с явлениями 
акантоза (б), умеренная подэпителиальная инфильтрация лимфоидными элементами  при длительно текущем 

ХПРС с частыми гнойными обострениями, ×20.  Окраска гематоксилином и эозином.

а)                                                                                     б)

в)                                                                                                    г)

а)                                                                                                             б)

Рис. 3. Изменения базальной мембраны при ХПРС: а – утолщение базальной мембраны за счет отложения гиалина, вы-
раженная инфильтрация собственного слоя слизистой оболочки эозинофилами, ×20; б – базальная мембрана пропитана 
белковыми массами, рыхлая, инфильтрирована лимфогистиоцитарными элементами, ×40. Окраска гематоксилином и  

эозином.

При ХПРС без бронхиальной астмы отмеча-
лась нечеткость базальной мембраны, ее размы-
тость за счет отложения рыхлых белковых масс и 
образования отеков как в самой мембране, так и 
под ней, что может способствовать усилению ее 
проницаемости для патогенов (рис. 3, б).

На некоторых участках полипозной ткани 
наблюдалось истончение базальной мембраны, 
в подэпителиальном слое выявлялась усилен-

ная коллагенизация. Также в подэпителиальном 
слое обнаруживались вновь сформированные 
сосуды и выраженный отек соединительной  
ткани.

В собственном слое слизистой оболочки при 
длительном течении ХПРС происходили процес-
сы дезорганизации соединительной ткани за счет 
межклеточного отека, явлений ангиогенеза и об-
разование грануляционной ткани (рис. 4).
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а)                                                                                             б)

в)                                                                                       г)

Рис. 4. Характеристика изменений в собственном слое слизистой оболочки при ХПРС: а – выраженный отек и  
очаговая дезорганизация соединительной ткани полипа, ×40; б – утолщение базальной мембраны, очаговый 
ангиоматоз в подэпителиальном слое, умеренно выраженная лимфогистиоцитарная инфильтрация, ×20; в – 
процессы ангиогенеза и диффузного фиброза, ×20; г – очаговое образование грануляционной ткани с боль-

шим количеством тонкостенных сосудов,  ×40. Окраска гематоксилином и эозином.

Рис. 5. Характеристика изменений в собственном слое слизистой оболочки при ХПРС: а – гиперплазия же-
лез в  полипозноизмененной ткани на фоне диффузного фиброза, ×20; б – кистозно-расширенные железы, 
очаговая гиперплазия эпителия выстилки, воспалительный детрит в просвет, ×20; в – периваскулярная и 
перигландулярная лимфоидно-клеточная инфильтрация, ×20; г – выраженная эозинофильная инфильтра-

ция, ×40. Окраска гематоксилином и эозином.

а)                                                                                            б)

в)                                                                                    г)
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В собственном слое слизистой оболочки об-
наруживалось также значительное количество 
желез, которые подвергались гипертрофии, в их 
просветах накапливался секрет, постепенно про-
исходило слияние желез между собой с формиро-
ванием гигантских кист. Эпителий желез также 
претерпевал изменения: в некоторых случаях на-
блюдалась гиперплазия эпителия, в других – дис-
трофические изменения и истончение эпители-
ального слоя.

При анализе клеточного состава воспалитель-
ного инфильтрата у пациентов в сочетании с со-
путствующей бронхиальной астмой преобладали 
эозинофильные гранулоциты, также выявлялось 
значительное количество плазматических клеток 
с ядром, оттесненным к периферии, и глыбчато-
стью хроматина, свидетельствующей об актив-

ном иммунном процессе. Наряду с перечислен-
ными клетками в инфильтрации встречались 
лимфоциты различной степени зрелости, фибро-
бласты. Нейтрофильные лейкоциты в более зна-
чительном количестве встречались при полипоз-
но-гнойной форме риносинусита. 

У больных без сопутствующей бронхиальной 
астмы в собственном слое слизистой оболочки 
отмечалось незначительное количество эозино-
филов и плазматических клеток на фоне выра-
женной инфильтрации лимфоцитами, фиброци-
тами, нейтрофилами. При гнойном обострении 
усиливалась инфильтрация нейтрофильными 
лейкоцитами в подэпителиальном слое, пери-
гландулярно, также отмечалась миграция клеток 
воспалительной инфильтрации в эпителий поли-
позноизмененной слизистой оболочки.

Выводы
При хроническом полипозном риносинусите во всех группах обследуемых выявлялась 

выраженная микробная контаминация слизистой оболочки верхнечелюстных пазух. В слу-
чаях обострения при хроническом полипозно-гнойном риносинусите (ХПГРС) чаще всего 
высевался St. Pneumonia, при ХПРС – S. Aureus. 

Изменения респираторного эпителия связаны с деструктивными процессами различ-
ной степени выраженности – от нечеткости апикальной части цитоплазмы до полного от-
сутствия эпителиальной выстилки. Полученные изменения свидетельствуют о снижении 
иммунного барьера слизистой оболочки носа и околоносовых пазух при ХПРС. При хрони-
ческом гнойно-полипозном риносинусите метаплазия респираторного эпителия в много-
слойный плоский приводит к нарушению функции мукоцилиарного клиренса слизистой 
оболочки ВДП.

При наличии сочетания ХПРС с БА наблюдаются утолщение базальной мембраны в ре-
зультате отложения гиалина, выраженный отек собственного слоя слизистой оболочки и 
гиперплазия слизистых желез с образованием кист на фоне интенсивной инфильтрации 
эозинофильными гранулоцитами и плазматическими клетками. При отсутствии БА базаль-
ная мембрана не имела четкой структуры, разрыхлена, клеточная инфильтрация собствен-
ного слоя слизистой оболочки полипозноизмененной ткани представлена преимуществен-
но лимфоцитами и нейтрофилами, в меньшей степени эозинофилами и плазматическими 
клетками, также определялись выраженные явления ангиоматоза с образованием грануля-
ционной ткани и очагов фиброза. 
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Представлены результаты анализа анамнестических особенностей детей с хроническим аденоиди-
том, проживающих на территории Челябинской области. Полученные данные сопоставлены с показа-
телями детей без хронического аденоидита. Проспективный анализ включал анамнестические данные 
210 детей в возрасте 4–8 лет, из которых у 155 детей был диагностирован хронический аденоидит. 55 де-
тей без клинических признаков хронического аденоидита составили группу контроля и не имели на 
момент обращения жалоб и клинической картины заболевания. Анализ антенатального и акушерско-
гинекологического анамнеза показал большую частоту инфекционно-воспалительных заболеваний, 
приема антимикробных препаратов во время беременности, сопутствующих осложнений беременно-
сти у матерей детей с хроническим аденоидитом по сравнению с показателями матерей здоровых детей. 

Ключевые слова: дети, хронический аденоидит. 
Библиография: 14 источников.

The article presents the results of analysis of the specific aspects of anamnesis of children with chronic 
adenoiditis living on the territory of Chelyabinsk oblast. The obtained data have been compared with those 
of children without chronic adenoiditis. The prospective analysis included anamnestic data of 210 children 
aged 4–8 years, chronic adenoiditis was diagnosed in 155 of them. 55 children without clinical signs of chronic 
adenoiditis made up a control group, they had no complaints and clinical picture of the disease at the time of 
visit to the clinic. The analysis of antenatal and obstetric and gynaecological history showed a high incidence 
of infectious and inflammatory diseases, administration of antimicrobial preparations during pregnancy, 
concurrent complications of pregnancy in mothers of children with the chronic adenoiditis compared with the 
mothers of healthy children.

Key words: children, chronic adenoiditis.
Bibliography: 14 sources.

В настоящее время хронический аденоидит 
продолжает лидировать среди инфекционно-вос-
палительных заболеваний верхних дыхательных 
путей у детей. Заболевания хроническим адено-
идитом в Уральском регионе занимают до 45% 
в структуре общей заболеваемости детей и сопо-
ставимы с уровнем заболеваемости в Российской 
Федерации [1]. Анализ литературных данных 
показывает, что факторами, приводящими к воз-
никновению и (или) обострению хронического 
аденоидита у детей, являются: 

– высокая нагрузка вирусными антигенами 
[2];

– бактериальная инфекция и аллергическая 
патология [3];

– иммунодефицитные состояния [3];

– воздействие техногенных факторов [3];
– плохая аэрация носоглотки (гипертрофия 

аденоидов, искривление носовой перегородки, 
вазомоторный ринит) [1];

– атипичные бактериальные возбудители [2]. 
Все чаще у исследователей проблемы хрони-

ческого аденоидита в педиатрии появляются све-
дения о роли антенатальных и перинатальных 
факторов риска при данной патологии [4], однако 
на сегодняшний момент данные немногочислен-
ны, нередко противоречивы. Рядом авторов по-
казано этиопатогенетическое значение внутри-
утробной инфекции в формировании патологии 
плода и новорожденного. Не исключено форми-
рование респираторных расстройств как исхода 
внутриутробного инфицирования [5]. Все без 
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исключения исследователи сходятся во мнении, 
что поиск адъювантных подходов на основе фи-
зиотерапевтических воздействий или разработка 
эффективных алгоритмов с использованием фар-
мацевтических препаратов, способных выявить 
и ликвидировать клинические и иммунологиче-
ские нарушения, невозможны без учета и анализа 
антенатальных и перинатальных факторов риска 
[3, 5–10].

Цель исследования. Изучить анамнестиче-
ские особенности детей с хроническим аденоиди-
том, проживающих на территории Челябинской 
области, и сопоставить полученные данные с по-
казателями детей без хронического аденоидита.

Пациенты и методы исследования. Период 
проведения исследования с января 2016 г. по 
сентябрь 2016 г. Место проведения исследова-
ния – стационар дневного пребывания оторино-
ларингологического профиля детской городской 
клинической больницы № 1 г. Челябинска. В ис-
следовании приняли участие 155 детей с хро-
ническим аденоидитом (ХА) и гипертрофией 
глоточной миндалины (ГМ) II степени в возрас-
те 4–8 лет, проживающие на территории города 
Челябинска, в анамнезе которых ОРЗ отмечалось 
6 и более раз в год, обострения хронического аде-
ноидита – от 3 до 6 раз в год. Группу сравнения 
составили 55 детей, у которых хронический аде-
ноидит выявлен не был. План обследования одо-
брен Этическим комитетом Челябинского ГМУ 
Минздрава России (выписка из протокола за-
седания Этического комитета ГОУ ВПО ЧелГМА 
Росздрава от 05.10.2011 г. № 10). От родителей 
данных детей или их законных представителей 
было получено письменное информированное со-
гласие на участие в исследовании в соответствии 
с приказом МЗ РФ от 19.07.2003 г. № 266, при-
казом Росздравнадзора от 17.10.2006 г. № 2325-
Пр/06. Критериями исключения из исследования 
стали пациенты с показаниями к назначению 
системной антибактериальной терапии, дети 
с несанированной ротовой полостью, с сомати-
ческими заболеваниями в стадии декомпенса-
ции, первичными и вторичными иммунодефи-
цитными состояниями. Хронический аденоидит 
у обследуемых детей подтвержден результатами 
клинических исследований, включающих субъ-
ективную оценку жалоб родителями пациентов и 
анализ результатов инструментального осмотра. 
Инструментальный осмотр включал переднюю 
риноскопию, фарингоскопию, отоскопию, иссле-
дование регионарных лимфатических узлов (под-
челюстных, передних и задних шейных, ретро-
мандибулярных) [8]. При проведении передней 
риноскопии с использованием носового зеркала 
обращалось внимание на состояние слизистой 
оболочки носа (цвет, наличие отека), характер и 
количество отделяемого в носовых ходах, архи-

тектонику носовой перегородки [3]. При мезо-
фарингоскопии оценивались состояние полости 
рта и зубов, цвет и наличие отека небных дужек, 
небных миндалин (степень гипертрофии, цвет, 
наличие и характер патологического отделяемо-
го в лакунах) и задней стенки глотки (состояние 
слизистой оболочки по цвету, количеству гранул, 
наличию и характеру патологического стекания 
по задней стенке глотки) [5]. При отоскопии оце-
нивалось состояние барабанной перепонки: цвет, 
сохранность, втяжение, наличие патологическо-
го отделяемого в среднем ухе. При исследовании 
подчелюстных, передних шейных, ретромандибу-
лярных лимфатических узлов обращалось внима-
ние на плотность, увеличение, наличие болезнен-
ности при пальпации. 

Эндоскопическое исследование полости носа 
и носоглотки проводилось с использованием 
жестких эндоскопов с диаметром рабочего тубуса 
2,7 мм, с 0°- и 30°-оптикой. Акустическая тимпа-
нометрия проводилась на аппаратном комплексе 
Microtymp 3 Welch Allyn с частотой зондирующе-
го сигнала 226 Гц для объективной оценки со-
стояния среднего уха. Передняя активная рино-
манометрия (ПАРМ) проводилась на аппарате 
Otopront RHINO-SYS в целях количественного 
определения степени нарушения носового ды-
хания. Полученные данные обрабатывали обще-
принятыми методами вариационной статистики. 
Нами была использована лицензионная стати-
стическая программа Statistica 6.0 for Windows. 
Сравнение по долям, используемое при написа-
нии статьи, было проведено с использованием 
Z-критерия. 

Результаты и обсуждение исследования. 
Для анализа факторов риска развития ХА нами 
были проанализированы анамнестические дан-
ные больных и здоровых детей. При анализе 
анамнестических данных подтверждено ранее 
высказанное предположение, что наибольшее 
значение среди перинатальных факторов риска 
развития врожденного порока развития хрони-
ческого аденоидита играет внутриутробная ин-
фекция [3, 4]. Диагностированные инфекции, 
передаваемые половым путем, во время бере-
менности у матерей детей с ХА и здоровых детей, 
представлены в табл. 1. 

Таким образом, частота выявляемости ин-
фекций, передаваемой половым путем, во вре-
мя беременности у матерей детей с ХА в 3,2 раза 
чаще по сравнению с матерями здоровых детей. 
Во время беременности у матерей обследуемых 
детей с ХА было зарегистрировано 15 (9,7%) 
эпизодов ОРВИ, 24 (15,5%) – острого бронхита, 
4 (2,6%) – острого цистита, 6 (3,9%) эпизодов 
острого риносинусита, 4 (2,6%) – острого сред-
него отита, 3 (1,9%) случая лакунарной ангины 
(табл. 2). Матери здоровых детей во время бере-
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менности болели следующими заболеваниями: 
ОРВИ – 5 (9,1%), острый бронхит – 5 (9,1%) слу-
чаев, острый цистит – 2 (3,6%), острый риносину-
сит – 1 (1,8%) случай, что в общей совокупности в 
2,5 раза меньше у матерей детей с ХА: 8 (14,5%) и 
56 (36,1%) соответственно (табл. 2). 

Выявленные инфекционно-воспалительные 
заболевания послужили причиной приема си-
стемных антимикробных химиопрепаратов во II 
и III триместрах беременности в обеих сравни-
ваемых группах. В группе детей с ХА матери во 
время беременности принимали амоксициллин 
в 21 (13,5%) случае, азитромицин – в 7 (4,5%) 
случаях, амоксициллин с клаувановой кислотой – 
в 9 (5,8%) случаях, цефиксим – в 4 (2,6%) случа-
ях, джозамицин – в 8 (5,2%) случаях. Для лечения 
урогенитального кандидоза использовался на-
тамицин у 14 (9,0%) матерей. Интерферон чело-
веческий рекомбинантный альфа-2 для лечения 
ОРВИ, герпесвирусной инфекции, а также в ком-

плексной терапии урогенитального хламидиоза и 
микоплазмоза использовался в виде суппозитори-
ев в 41 (26,5%) случае (табл. 3). По аналогичным 
показаниям у матерей здоровых детей во время 
беременности использовались следующие пре-
параты: азитромицин – у 1 (1,8%) матери, амо-
ксициллин с клаувановой кислотой – у 2 (3,6%) 
матерей, цефиксим – в 1 (1,8%) случае, джоза-
мицин – в 2 (3,6%) случаях, интерферон челове-
ческий рекомбинантный альфа-2 – в 12 (21,8%) 
случаях. Анализ частоты приема антимикробных 
препаратов выявил: общий прием препаратов со-
ставил 104 (67,1%) случая, что в 3,1 раза превы-
шает аналогичный показатель у матерей здоро-
вых детей при подсчетах в процентах – 12 (21,8%) 
(табл. 3). 

Анализ осложнений беременности у матерей 
детей с ХА выявил анемию различной степени 
тяжести у 102 (65,8%) женщин, гестоз, проявляю-
щийся отеками, гипертензией и протеинурией – 
у 55 (35,5%) женщин, фетоплацентарную недо-
статочность, ведущую к внутриутробной гипоксии 
плода – у 71 (45,8%) женщины (табл. 4). У мате-
рей здоровых детей данные показатели ниже в 
1,6 раза: анемия – у 23 (41,8%) женщин, гестоз – 
у 12 (21,8%) женщин, фетонплацентарная недо-
статочность – у 17 (30,9%) женщин (табл. 4). 

Анализ антенатального и акушерско-гинеко-
логического анамнеза показал большую часто-
ту инфекционно-воспалительных заболеваний, 
приема антимикробных препаратов во время 
беременности, сопутствующих осложнений бе-
ременности у матерей детей с ХА по сравнению 
с показателями матерей здоровых детей. По дан-
ным литературы, выявленные особенности явля-

Т а б л и ц а  1 
Анализ инфекций, передаваемых половым путем, 
диагностируемых у матерей исследуемых детей во 

время беременности (n = 210)

Инфекция, 
передаваемая 

половым путем 

Основная группа
(n = 155)

Контрольная 
группа

(n = 55)

абс. (%)

ВПГ 1,2 13(8,4) 2(3,6)

Цитомегаловирус-
ная инфекция

11(7,1) 1(1,8)

Урогенитальный 
кандидоз

14(9,0) 2(3,6)

Урогенитальный 
хламидиоз

7(4,5) 1(1,8)

Урогенитальный 
микоплазмоз

9(5,8) –

Всего 54(34,8) 6(10,9)

Т а б л и ц а   2 
Острые воспалительные заболевания у матерей 

исследуемых детей во время беременности 
(n = 210)

Острые воспалительные 
заболевания матерей 

исследуемых детей

Основная группа 
(ХА)

(n = 155)

Контроль-
ная группа

(n =55)

абс. (%)

ОРВИ 15 (9,7) 5 (9,1)

Острый бронхит 24 (15,5) 2 (3,6)

Острый цистит 4 (2,6) –

Острый риносинусит 6 (3,9) 1 (1,8)

Острый средний отит 4 (2,6) –

Лакунарная ангина 3 (1,9) –

Всего 56 (36,1) 8 (14,5)

Т а б л и ц а   3 
Прием системных антимикробных 

химиопрепаратов у матерей исследуемых детей 
во время беременности (n = 210)

Системные 
химиопрепараты

Основная 
группа

(n = 155)

Контрольная 
группа

(n = 55)

абс. (%)

Амоксициллин 21 (13,5) –

Азитромицин 7 (4,5) 1 (1,8)

Амоксициллин с клау-
вановой кислотой

9 (5,8) 2 (3,6)

Цефиксим 4 (2,6) 1 (1,8)

Джозамицин 8 (5,2) 2 (3,6)

Натамицин 14 (9,0) –

Интерферон человече-
ский рекомбинантный 
альфа-2

41 (26,5) 6 (10,9)

Всего 104 (67,1) 12 (21,8)
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ются факторами риска развития ХА и гипертро-
фии ГМ [2, 9]. 

Анализ периода новорожденности и перво-
го года жизни обследуемых детей показал, что 
дети обеих групп были доношенными, рождены 
в срок, показатели по шкале Апгар – 7 и более 
баллов. Родоразрешение путем кесарева сечения 
по акушерско-гинекологическим показаниям 
было выполнено у 11 (7,1%) матерей детей с ХА и 
5 (9,1%) матерей здоровых детей. Средняя масса 
тела детей с ХА при рождении была 3331±395 г, 
средний рост – 50,0±1,9 см. Средняя масса тела 
при рождении у здоровых детей была 3190±470 г, 
средний рост – 50,0±1,7 см. Продолжительность 
грудного вскармливания менее 6 месяцев была 
отмечена у 61 (39,4%) детей с ХА и у 12 (21,8%) 
здоровых детей (табл. 5). Грудное вскармливание 
6 месяцев и более способствует гармоничному 
росту детей, снижает риск аллергизации, умень-
шает частоту инфекционных заболеваний, вклю-
чая ОРВИ и острый средний отит [11]. Грудное 
вскармливание менее 6 месяцев является факто-
ром риска ХА. Все дети были вакцинированы в со-
ответствии со сроками национального календаря 
прививок (табл. 5). 

100% детей с ХА посещали детские дошколь-
ные учреждения с группами по 20 человек и бо-
лее. Среди здоровых детей только 7 (12,7%) по-
сещали группы численностью более 20 человек, 
а 48 (87,3%) детей посещали группы по 10–12 

человек. По данным Н. В. Терсковой, посещение 
детских дошкольных учреждений с большим ко-
личеством детей в группах является фактором 
риска развития ХА и гипертрофии аденоидных 
вегетаций ввиду высокой обсемененности пато-
генной микрофлорой, как бактериальной, так и 
вирусной природы данных коллективов [11]. 

Частота заболеваемости ОРВИ, которую ав-
торы [12] считают важным триггерным факто-
ром в развитии ХА составила 6 раз и более в год у 
125 (80,6%) детей с ХА, в то время как у 55 (100%) 
здоровых детей – 2–3 раза в год. Заболеваемость 
другими вирусными инфекциями в анамнезе 
детей с ХА и здоровых детей была следующей: 
ветряная оспа – у 29 (18,7%) и 2 (3,6%), инфек-
ционный мононуклеоз – у 12 (7,7%) и 1 (1,8%), 
скарлатина – у 2 (1,3%), 1 (1,8%) соответственно, 
краснуха – у 1 (0,6%) ребенка с ХА. В анамнезе 
детей с ХА также были отмечены следующие ин-
фекционные заболевания: фолликулярная и лаку-
нарная ангина – у 44 (28,4%) детей, пневмония – 
у 7 (4,5%), острый риносинусит – у 22 (14,2%), 
острый средний отит – у 86 (55,5%). В анамнезе 
здоровых детей у 2 (3,6%) была диагностирована 
лакунарная ангина, у 3 (5,6%) – острый гнойный 
риносинусит (табл. 6). 

Заключение. Результаты исследования под-
твердили факт того, что факторами риска фор-
мирования хронического аденоидита в детском 
возрасте являются внутриутробные инфекции, 
которые в процессе жизнедеятельности ребенка 
осложнялись вторичным воспалительным бакте-
риальным процессом лимфоглоточного кольца 
с развитием клиники хронического аденоидита у 
детей [11, 13, 14]. Выявлено, что заболеваемость 

Т а б л и ц а   4 
Показатели осложнений беременности у матерей 

исследуемых детей (n = 210)

Осложнения 
беременности

Основная группа
(n = 155)

Контрольная 
группа

(n = 55)

абс. (%)

Анемия 102 (65,8) 23 (41,8)

Гестоз 55 (35,5)  12 (21,8)

Фетоплацентарная 
недостаточность

71 (45,8)  17 (30,9)

Т а б л и ц а  5 
Некоторые показатели периода новорожденности 
и первого года жизни исследуемых детей (n = 210)

Показатели 
периода новорожденно-

сти и первого года жизни

Основная 
группа

(n = 155)

Контрольная 
группа

(n = 55)

Абс. (%) Абс. (%)

Родоразрешение путем 
кесарева сечения

11 (7,1%) 5 (9,1%)

Грудное вскармлива-
ние менее 6 месяцев

61 (39,4%) 12 (21,8%)

Грудное вскармлива-
ние более 6 месяцев

94 (60,6%) 43 (78,2%)

Т а б л и ц а   6 
Частота инфекционных заболеваний исследуемых 

детей (n = 210)

Перенесенные инфекцион-
ные заболевания исследуе-

мых детей

Основная 
группа

(n = 155)

Контрольная 
группа

(n = 55)

абс. (%)

Ветряная оспа 29 (18,7) 2 (3,6)

Инфекционный монону-
клеоз

12 (7,7) 1 (1,8)

Скарлатина 2 (1,3) 1 (1,8)

Краснуха 1 (0,6) –

Ангина 44 (28,4) 2 (3,6)

Пневмония 7 (4,5) –

Острый риносинусит 22 (14,2) 3 (5,6)

Острый средний отит: 86 (55,5) –

1 эпизод 48 (31,0)

2 эпизода 29 (18,7)

3 эпизода 9 (5,8)
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вирусной и бактериальной этиологии у детей с 
ХА значительно выше при наличии осложненно-
го акушерского анамнеза матерей по сравнению 
с показателями здоровых детей, что в целом мо-
жет рассматриваться как вариант осложнений 

хронического аденоидита. Полученные данные 
позволяют обосновывать и регламентировать 
сбор акушерского анамнеза при клиническом и 
лабораторном мониторинге данной группы боль-
ных детей [14].

Выводы
Наличие риска инфицирования новорожденного патогенными микроорганизмами 

бактериальной или вирусной природы ведет к необходимости обследования матери для 
выявления инфекционного агента с последующим лечением матери, что будет являться 
профилактикой внутриутробных инфекций при последующей беременности и снижения 
риска воспалительных заболеваний у ребенка.
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У пациентов с биоминералопатиями на фоне воспалительных заболеваний пародонта и у пациен-
тов с массивными отложениями зубного камня (возраст от 22 до 60 лет) проведено изучение особен-
ностей кристаллографического рисунка фаций ротовой жидкости методом клиновидной дегидратации. 
В контрольную группу вошли пациенты с воспалительными заболеваниями пародонта без массивных 
отложений зубного камня.

Установлены характеристики периферической зоны фаций ротовой жидкости, патогномоничные 
для каждого вида биоминералопатий: мочекаменная болезнь – преимущественно прямые трещины; 
желчекаменная болезнь – преимущественно разветвленные трещины с 1, 2, 3 узлами; слюнокаменная 
болезнь – преобладают аркадные трещины. На основании полученных данных разработаны критерии 
диагностики мочекаменной болезни, желчекаменной болезни и слюнокаменной болезни у стоматоло-
гических пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта.

Ключевые слова: воспалительные заболевания пародонта, биоминералопатии, ротовая жидкость, 
кристаллография, клиновидная дегидратация.
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The authors studied the peculiarities of crystallographic pattern of the oral fluid facies in patients with 
biomineralopathology against the background of paradontium inflammatory diseases and in patients with the 
massive deposits of dental scale (aged from 22 to 60 years) by means of wedge dehydration. The control group 
consisted of the patients with paradontium inflammatory diseases without the massive deposits of dental scale.

The authors identified the characteristics of peripheral area of the oral fluid facies, pathognomonic for each 
kind of biomineralopathology: urinary stone disease – predominantly straight cracks; gallstone disease – mainly 
branched cracks with 1, 2, 3 nodes; sialolithiasis – predominantly arcade cracks. Based on the obtained data, 
the authors developed the criteria for diagnostics of urinary stone disease, gallstone disease and sialolithiasis in 
dental patients with paradontium inflammatory diseases.

Key words: paradontium inflammatory diseases, biomineralopathologies, oral fluid, crystallography, 
wedge dehydration.
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Изучение морфологии биологических жидко-
стей позволяет на основе самоорганизационных 
процессов прогнозировать развитие органных 
и системных нарушений. В. Н. Шебалиным и 
С. Н. Шатохиной в качестве способа дегидрата-
ции биологических жидкостей предложен метод 
клиновидной дегидратации [1].

В отечественной литературе представлено 
значительное количество работ, посвященных 
изучению качественной организации фаций ро-
товой жидкости при заболеваниях полости рта и 
внутренних органов. 

Выявлены морфологические особенности 
структурообразования ротовой жидкости в раз-

ных возрастных группах [2, 3]. Изучение осо-
бенностей кристаллизации ротовой жидкости 
позволяет проводить диагностику заболеваний 
желудочно- кишечного тракта [4, 5]. Установлены 
текстуры ротовой жидкости у детей с периодиче-
ской болезнью в стадии обострения и ремиссии 
[6]. Показана зависимость кристаллографиче-
ских показателей смешанной слюны от вида па-
тологии слюнных желез, в том числе при слюно-
каменной болезни [7]. 

Однако наибольшее число исследований по-
священо изучению особенностей микрокристал-
лизации ротовой жидкости у стоматологических 
пациентов.
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 При исследовании фаций ротовой жидкости 
выявлены маркеры кариеса и воспалительных 
заболеваний пародонта [8–14 и др]. По резуль-
татам кристаллографических исследований ро-
товой жидкости проводится диагностика повы-
шенной стираемости зубов [15], зубочелюстных 
аномалий [16], оценка уровня проницаемости 
эмали [17], определение общего уровня гигиены 
полости рта [18]. Изучены структурные фации 
ротовой жидкости при хроническом генерализо-
ванном пародонтите, ассоциированном с нару-
шением минералообразования у больных уроли-
тиазом, сиалолитиазом и холелитиазом [19].

Таким образом, кристаллография различных 
биологических жидкостей, находящихся в орга-
низме человека, может быть применена в каче-
стве одного из дополнительных методов обсле-
дования пациентов и для оценки эффективности 
проведенного лечения. Однако остается не до 
конца выясненным прогностическое значение 
морфологических характеристик ротовой жид-
кости для оценки риска развития и прогрессиро-
вания заболеваний, сопровождающихся камне- 
образованием и патологическими минераль-
ными отложениями в полостях и тканях орга- 
низма. 

Цель исследования. Изучить информатив-
ность метода клиновидной дегидратации рото-
вой жидкости и возможность его применения для 
определения риска развития и прогнозирования 
течения биоминералопатий.

Пациенты и методы исследования. У паци-
ентов с биоминералопатиями на фоне воспали-
тельных заболеваний пародонта [мочекаменная 
болезнь (МКБ) – 22 человека (11 женщин, 11 муж-
чин, средний возраст 43,5±2,1 года); желчека-
менная болезнь (ЖКБ) – 20 человек (15 женщин, 
5 мужчин, средний возраст 49,1±2,2 года); слю-
нокаменная болезнь (СКБ) – 15 человек (10 жен-
щин, 5 мужчин, средний возраст 47,0±2,6 года); 
пациенты с массивными отложениями зубного 
камня (МОЗК) (OHI-S зубного камня ≥ 2 бал-
лов) – 8 человек (5 женщин, 3 мужчины, средний 
возраст 42,7±4,0 года)] проведено изучение осо-
бенностей кристаллографического рисунка пери-
ферической зоны фаций ротовой жидкости мето-
дом клиновидной дегидратации.

В контрольную группу были включены паци-
енты с воспалительными заболеваниями паро-
донта без массивных отложений зубного камня – 
23 пациента (19 женщин и 4 мужчины, средний 
возраст 44,1±2,9 года).

Критериями отбора пациентов в группы для 
проведения исследования являлись: 

– добровольное согласие на участие в исследо-
вании, возраст 22–60 лет;

– наличие стоматологической патологии (вос-
палительные заболевания пародонта);

– биокристаллопатии – слюнокаменная бо-
лезнь (СКБ), мочекаменная болезнь (МКБ), жел-
чекаменная болезнь (ЖКБ). 

Критерии исключения: алкогольная, наркоти-
ческая или токсическая зависимость, выявленная 
на основании анамнестических данных; наличие 
тяжелых соматических заболеваний (сахарный 
диабет, ревматоидный артрит, злокачественные 
новообразования и др.) в стадии декомпенсации; 
возраст моложе 22 и старше 60 лет.

Всеми пациентами было подписано информи-
рованное согласие на публикацию данных, полу-
ченных в результате исследований, без идентифи-
кации личности.

Исследованию подвергались натурные образ-
цы высушенных капель (фации). Для получения 
фаций ротовую жидкость центрифугировали при 
3000 оборотов в течение 10 мин. Затем 20 мкл 
микропипеткой наносили на тест-карту диагно-
стического набора «Литос-система». Капли на 
карте дегидратировались при неподвижности 
окружающего воздуха с относительной влажно-
стью 55–60% и температуре 20–25 °С на протяже-
нии 18–24 ч. В процессе дегидратации происхо-
дит разделение органических и неорганических 
компонентов капли. В результате в краевой зоне 
формируется валик (зона) органических веществ,  
а в центральной – зона минеральных веществ 
(кристаллизация солей). Анализ структурообра-
зующих элементов высушенной капли, включаю-
щий изучение маркеров патологии в перифериче-
ской зоне, проводили с помощью медицинского 
стереомикроскопа МИКМЕД-5 в прямом свете.

Результаты исследования и обсуждение. 
При анализе морфологической картины фаций 
ротовой жидкости у пациентов без биоминера-
лопатий (контрольная группа) выявлено четкое 
разделение на центральную (кристаллическую) и 
периферическую (аморфную) зоны, биомаркеры 
патологии не выявлялись (рис. 1).

При исследовании фаций ротовой жидкости 
у пациентов с желчекаменной болезнью в пери-
ферической зоне в основном выявлялись разветв-
ленные и прямые трещины (рис. 2).

Исследование фаций ротовой жидкости у па-
циентов с мочекаменной болезнью показало пре-
обладание в периферической зоне прямых тре-
щин (рис. 3).

Исследование фаций ротовой жидкости у па-
циентов со слюнокаменной болезнью выявило 
также аркадные остроугольные и дисковые тре-
щины (рис. 4).

У пациентов с массивными отложениями зуб-
ного камня исследование фаций ротовой жидко-
сти показало наименее выраженные изменения в 
краевой зоне (рис. 5).

В анализ морфологической картины фаций 
ротовой жидкости, проведенный под углом 45�, 
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Рис. 1. Фотографии фации (а) и фрагмента фации (б) ротовой жидкости у обследованной К., 22 года (контрольная группа).

а)                                                                                                                             б)

Рис. 2. Фотографии фрагментов фаций ротовой жидкости при желчекаменной болезни: а – пациентка С., 60 лет; б – пациент Ф., 
42 года.

а)                                                                                                                          б)

Рис. 3. Фотографии фрагментов фаций ротовой жидкости при мочекаменной болезни: а – пациентка К., 56 лет; б – пациент-
ка Ж., 52 года.

а)                                                                                                                             б)
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были включены по 8 фаций из каждой группы 
обследованных. Учитывались определяемые на 
периферии фации маркеры патологии: прямые 
(рис. 6, а); разветвленные трещины (рис. 6, б) с од-
ним узлом, двумя узлами, тремя узлами; аркадные 
(рис. 6, в) остроугольные и дисковые (рис. 6, г). 

У пациентов контрольной группы без массив-
ных отложений зубного камня в периферической 
зоне фаций ротовой жидкости маркеры патоло-
гии не выявлялись. Наименьшее число маркеров 
в группах пациентов с биоминералопатиями вы-
явлено при массивных отложениях зубного кам-
ня (2,4±0,5), а наибольшее – при ЖКБ (8,2±1,5). 
В группе пациентов с СКБ на исследуемой едини-
це площади выявлено 6,5±0,7 маркера патоло-
гии, а при МКБ – 5,1±1,0 маркера. Виды маркеров 
по группам пациентов представлены в таблице.

Изучение структуры маркеров патологии в 
группах пациентов с биоминералопатиями вы-
явило следующие особенности:

– при МКБ по периферической зоне фаций ро-
товой жидкости в основном выявлялись прямые 
трещины (87%), в редких случаях имели место раз-
ветвленные с одним (10%) и двумя (3%) узлами;

– при ЖКБ и СКБ маркеры патологии отлича-
лись большим разнообразием, в случае ЖКБ это 
были в основном прямые (42%) и разветвленные 
трещины с одним (35%) и двумя (12%) узлами, 
редко встречались аркадные остроугольные (5%) 
и дисковые (6%) трещины; при СКБ также в боль-
шинстве случаев выявлялись прямые трещины 
(44%), одинаково часто встречались аркадные 
остроугольные (17%) и дисковые (14%), а также 
разветвленные с одним узлом (14%); редко встре-
чались разветвленные трещины с двумя (7%) и 
тремя (4%) узлами;

– наименьшее разнообразие маркеров патоло-
гии отмечалось при массивных отложениях зубного 
камня – это были, прежде всего, прямые трещины 
(94%) и редко разветвленные с одним узлом (6%).

Рис. 4. Фотографии фрагментов фаций ротовой жидкости при слюнокаменной болезни: а – пациентка К., 56 лет; б – пациент-
ка Ж., 52 года.

а)                                                                                                                             б)

а)                                                                                                                             б)

Рис. 5. Фотографии фрагментов фаций ротовой жидкости у пациентов с массивными отложениями зубного камня: а – пациент-
ка Н., 56 лет; б – пациентка Т., 52 года.
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Рис. 6. Виды трещин в краевой (периферической) зоне: прямые (а); разветвленные с одним, двумя узлами (б), 
аркадные (в), дисковидные (г).

а)                                                                                                             б)

в)                                                                                                                     г)

Т а б л и ц а
Маркеры патологии в группах пациентов с биоминералопатиями

Группы Прямые
Трещины разветвленные Аркадные

1 узел 2 узла 3 узла остроугольные дисковые

1. МКБ 4,1±0,7 0,75±0,25 0,3±0,2 0 0 0

2. ЖКБ 3,38±0,62 2,88±0,62 1,0±0,2 0 0,75±0,75 0,25±0,25

3. СКБ 2,71±0,12 1,0±0,3 0,6±0,1 0,33±0,14 1,0±0,3 1,0±0,3

МОЗК 2,2±0,5 0,125±0,125 0 0 0 0

Контроль 0 0 0 0 0 0

Рис. 7. Типичная графическая структура маркеров патологии в периферической зоне фации ротовой жидкости у паци-
ентов с мочекаменной болезнью (а), желчекаменной болезнью (б) и слюнокаменной болезнью (в).

а)                                                                                б)                                                                               в)
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По результатам проведенного исследования 
установлена типичная графическая структура 
маркеров патологии в периферической зоне фа-
ции ротовой жидкости у пациентов с мочека-
менной болезнью (рис. 7, а), пациентов с жел-
чекаменной болезнью (рис. 7, б), пациентов со 
слюнокаменной болезнью (рис. 7, в). 

Заключение. Установлены характеристики 
периферической зоны фаций ротовой жидкости, 
патогномоничные для каждого вида биоминерало-
патий: мочекаменная болезнь – преимущественно 

прямые трещины; желчекаменная болезнь – пре-
имущественно разветвленные трещины с одним, 
двумя и тремя узлами; слюнокаменная болезнь – 
преобладают аркадные трещины.

На основании полученных данных разработа-
ны критерии диагностики МКБ, ЖКБ и СКБ у сто-
матологических пациентов, которые необходимо 
внедрять на предмет изучения риска развития 
камнеобразования в организме, учитывая пато-
гномоничные особенности фаций для конкрет-
ных биоминералопатий.
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Последствия потери слуха у ребенка (в от-
личие от взрослого) выходят далеко за рамки 
медицины и усиливают свое значение в социаль-
ном отношении по мере взросления ребенка [1]. 
Особенно остро проблема потери слуха у детей 
актуализируется в возрастном диапазоне до 5 лет 
(сензитивный период по усвоению речи). Утрата 
слуха в этот период ведет к вторичному недораз-
витию речи и негативно отражается на познава-
тельном, волевом и психомоторном развитии ре-
бенка.

Операция кохлеарной имплантации позволя-
ет восстановить нарушенный слух. После кохле-
арной имплантации (КИ) глухой ранее ребенок 
практически одномоментно начинает слышать 
звуковые раздражители. Но по уровню развития 
речи и слухоречевого внимания (на момент пер-
вого подключения импланта) имплантирован-
ный ребенок соответствует показателям глухих 
детей. Именно поэтому уже после первого вклю-

чения импланта маленький пациент нуждается 
в специализированной терапии по преодолению 
вторичного речевого недоразвития. 

Пациенты и методы исследования. Только 
за 2011 г. в СПб НИИ ЛОР выполнено 575 опера-
ций кохлеарной имплантации, и отмечается от-
четливая тенденция к увеличению их количества 
в последующие годы. В связи с этим актуализи-
руется значимость речевой реабилитации. Но на 
практике возникают трудности в выборе подхода 
и коррекционных технологий. 

На базе отделения патологии голоса и 
речи СПб НИИ ЛОР на протяжении многих лет 
(с 2005 г.) проводятся реабилитационные меро-
приятия с детьми после КИ. За это время накоплен 
методический опыт в подходе к коррекционной 
работе по преодолению вторичного недораз-
вития речи указанного контингента. Клинико-
психологическими и педагогическими методами 
обследовались имплантированные дети разного 
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возраста: раннего, дошкольного и школьного; 
потерявшие слух по различным причинам (врож-
денная глухота, оглохшие вследствие перенесен-
ных заболеваний, травм на различных этапах 
онтогенеза). Предметом исследования являлись 
структура коррекционной работы по преодо-
лению вторичного недоразвития речи и других 
психических функций у детей после кохлеарной 
имплантации.

Результаты исследования и обсуждение. 
При обобщении наших первичных обследований  
представляется целесообразным выделять груп-
пы детей по степени сформированности у них 
вербальной коммуникации на момент имплан-
тации, которые определяют специфику речевой 
терапии:

I – неговорящие (речь представлена несоотне-
сенными вокализациями);

II – дети, использующие для общения отдель-
ные лепетные слова и звукоподражания;

III – дети, имеющие ограниченный словарный 
запас, представленный преимущественно суще-
ствительными и несколькими глаголами;

IV – дети, пользующиеся фразовой речью, ко-
торая отличается грубыми нарушениями звуко- 
слоговой структуры, грамматического строя 
речи, просодическими характеристиками;

V – небольшую группу составляют дети, поте-
рявшие слух в период после овладения речью.

Помимо этого, в структуре коррекционной 
работы по преодолению вторичного речевого не-
доразвития имеют значение: уровень эмоциональ-
но-волевой регуляции и контроля поведения, ког-
нитивных, социально-бытовых, учебных навыков, 
навыков невербальной коммуникации, наличие 
гиперактивности, дефицита внимания или выра-
женной истощаемости психических процессов. На 
указанные симптомы также синхронно необходи-
мо коррекционное воздействие. Таким образом, 
очевидна необходимость участия в реабилитации 
специалистов различного профиля.

По степени сохранности и сформированности 
вышеперечисленных функций дети с КИ могут 
значительно различаться. Так, детей I и II групп, 
в свою очередь, можно разделить на подгруппы:

– дети, у которых состояние других высших 
психических функций находится в стадии форми-
рования;

– дети, у которых состояние других высших 
психических функций развито ниже норматив-
ных возрастных показателей;

– дети, у которых состояние других высших 
психических функций развито достаточно для со-
циально-бытового функционирования или разви-
вается по возрастным нормам;

– дети с первично сохранным невербальным 
интеллектом, но которые не подвергались специ-
альному коррекционно-развивающему воздей-

ствию, это категория так называемых запущен-
ных в специально-педагогическом плане детей; 
при условии специально организованной коррек-
ционно-развивающей работы они, как правило, 
наверстывают задержку.

Общая цель логопедической работы с детьми 
I и II групп усматривается в формировании у них 
такой речевой базы, которая позволяет их речи в 
дальнейшем развиваться спонтанно и сложиться 
в систему [2]. Наиболее оправданной моделью 
создания такой базы является путь развития речи 
в онтогенезе [3]. Моделирование онтогенеза при 
формировании речи у детей с КИ не предполагает 
слепого копирования всего пути развития речи 
в норме. Задача заключается в учете основных 
закономерностей этого пути, в ориентировке на 
ключевые звенья речевой системы.

Так, для детей с КИ первых двух групп (него-
ворящие дети) основной задачей первоначаль-
ных этапов коррекционного воздействия будет 
создание стимулов, пусковых механизмов, ко-
торые должны обеспечить развитие речи детей 
с данной слухоречевой патологией и усвоение 
ими языковой системы [4]. В соответствии с та-
кой задачей логопедическое воздействие должно 
быть направлено на преодоление не только рече-
вых, но и неречевых нарушений.

Поэтому одновременно с развитием экспрес-
сивной речи ведется формирование импрессив-
ной речи (развитие понимания речи), а также 
особое значение придается:

– развитию слухового внимания и памяти;
– развитию зрительного внимания и памяти;
– воспитанию  у  ребенка  подражательности: 

подражательной моторике, сначала общей, затем 
ручной и артикуляторной, речевому подражанию.

При развитии экспрессивной стороны речи 
у детей с КИ I и II групп ведется работа по следу-
ющим направлениям:

1) формирование и развитие коммуникатив-
ных навыков;

2) вызывание ответного голосового отклика;
3) активизация собственной голосовой ак-

тивности;
4) вызывание звуков и звукоподражаний, ле-

петных слов;
5) вызывание и закрепление лепетных фраз;
6) закрепление слуховых образов звуков, зву-

коподражаний, лепетных слов и фраз;
7) формирование активного словаря (изуче-

ние односложных и двухсложных слов простой 
звукослоговой структуры типа СГСГ и СГС).

Преодолеваются не только речевые, но и 
неречевые нарушения; развиваются процессы 
анализа, синтеза, внимания, восприятия, обоб-
щения, противопоставления, которые в совокуп-
ности составляют необходимый фундамент для 
речевого развития. 
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Коррекционная работа проводится одновре-
менно по нескольким направлениям:

– вызывание у ребенка звукоподражаний;
– формирование представлений о цвете пред-

метов путем зрительного соотнесения; 
– формирование представлений о размере 

предметов путем зрительного соотнесения; 
– закрепление слуховых образов звукоподра-

жаний.
Произносительные навыки и сенсорные эта-

лоны формируются и закрепляются в играх. 
Параллельно работе с ребенком проводится 

консультативно-обучающая работа с родителями 
[5].

Для детей III группы (речь представлена пре-
имущественно существительными и небольшим 
количеством глаголов) работа ведется по следую-
щим направлениям:

1) развитие слухового восприятия на базе 
сформированного словаря;

2) активизация словаря глаголов;
3) формирование простой фразы;
4) формирование фразы предмет-действие;

5) развитие импрессивной речи;
6) расширение активного словаря;
7) уточнение звукослогового состава слова;
8) формирование   грамматического   строя 

речи.
Для детей с КИ IV группы (пользующихся 

фразовой речью, которая отличается грубыми 
нарушениями звукослоговой структуры, просо-
дическими характеристиками) логопедическое 
воздействие определяется по следующим направ-
лениям.

1) развитие понимания речи;
2) активизация и расширение словаря раз-

личных частей речи;
3) отработка звуко-слоговой структуры слов;
4) развитие грамматического строя речи;
5) работа над просодическим компонентом 

речи.
Для детей с КИ V группы (потерявшие слух 

после овладения речью) работа направлена на 
восстановление и развитие слухового восприя-
тия окружающих звуков и речи с кохлеарным им-
плантом. 

Выводы
Дети после операции кохлеарной имплантации нуждаются в специализированной ком-

плексной абилитации (реабилитации). Формирование речи и других психических функ-
ций является важнейшим звеном в структуре социально-адаптационных и реабилитаци-
онных интервенций.

В целях оптимизации мероприятий речевой терапии предложена классификация групп 
детей по принципу состояния речевого статуса на начальном этапе после операции.

Данную классификацию целесообразно использовать речевым терапевтам при органи-
зации коррекционного процесса в комплексной реабилитации. 
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Нейрогенная патология гортани у детей считается редкой, однако она уверенно занимает 2-е ме-
сто среди причин врожденного стридора. За последнее десятилетие возросло количество ятрогенных 
параличей гортани у детей, успешно прооперированных по поводу врожденных пороков сердца и ряда 
другой патологии.

Цель исследования: провести анализ тактики лечения детей с врожденными и приобретенными 
параличами гортани. 

Метод: ретроспективное исследование историй болезней пациентов с врожденными и приобре-
тенными параличами гортани, проходивших обследование и лечение в Санкт-Петербургском государ-
ственном медицинском педиатрическом университете.

Результаты: за период 1995–2016 гг. в клинике оториноларингологии СПбГПМУ наблюдались 105 
детей с различными вариантами врожденных и приобретенных параличей гортани.

Ключевые слова: врожденные пороки развития гортани, параличи гортани у детей.
Библиография: 13 источников.

Neurogenic pathology of the larynx in children is considered to be a rare disease; however, it steadily 
occupies the 2nd position among the causes of congenital stridor. Over the past decade we observe the increase 
in the number of iatrogenic laryngeal paralyses in children after successful surgery for congenital heart disease 
and several other pathologies.

The objective of the study: to analyse the clinical management of children with congenital and acquired 
laryngeal paralysis.

Method: a retrospective study of medical histories of patients with congenital and acquired laryngeal 
paralysis, examined and treated at Saint Petersburg State Pediatric Medical University.

Results: At the period of 1995 through 2016 105 children with different types of congenital and acquired laryngeal 
paralyses were observed in otorhinolaryngology clinic of Saint Petersburg State Pediatric Medical University.

Key words: congenital abnormalities of larynx, laryngeal paralysis in children.
Bibliography: 13 sources.

Паралич голосовых складок является второй 
по частоте причиной стридора у детей первого 
года жизни [1–3] и составляет около 10% среди 
врожденной патологии гортани. Также в послед-
ние десятилетия отмечается рост приобретенных 
параличей гортани, основной причиной которых 
становятся ятрогенные параличи после кардио-
логических операций.

Повреждение возвратного нерва случается 
при кардиохирургических вмешательствах у де-
тей. Частота повреждений составляет до 4% по 
различным данным, особенно часто при опера-
тивных вмешательствах по поводу коарктации 
аорты – 2,5%. 

Хирургическое закрытие боталова прото-
ка, особенно у новорожденных с экстремально 
низкой массой тела (до 1000 г), часто приводит 

к парезу (параличу) левого возвратного нерва и 
проявляется стридором в послеоперационном пе-
риоде, осиплостью голоса, проблемами при корм-
лении и аспирацией [4].

По результатам исследования, целью которого 
было определить частоту паралича левой голосо-
вой складки (ПЛГС) среди прооперированных по 
поводу гемодинамически значимого открытого 
артериального протока (ГЗОАП) недоношенных 
новорожденных в условиях Санкт-Петербурга, 
развитие ПЛГС на фоне оперативного закрытия 
ГЗОАП составила 41,2% [5].

Параличи гортани гетерогенной природы у 
детей имеют различную клиническую картину и 
требуют различной тактики. По данным ретро-
спективного исследования R. C. Miyamoto и соав-
торов, при 16-летнем наблюдении за 22 пациен- 
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тами с врожденным двусторонним параличом 
гортани, из которых 15 потребовалось проведе-
ние трахеостомии для восстановления адекват-
ного дыхания, у 8 произошло спонтанное восста-
новление функции гортани, и они были успешно 
деканюлированы, 2 потребовалось оперативное 
вмешательство – латерализация голосовой склад-
ки. Из 7 пациентов, которым не понадобилось 
наложение трахеостомы, функция гортани вос-
становилась у 6 (86%). Автор призывает к изби-
рательному подходу при рассмотрении вопроса 
об оперативной тактике у таких пациентов [6].

Для восстановления просвета гортани в со-
временном мире авторы отдают предпочтение 
хордотомии, хордаритеноидотомии, реже лате-
рализации голосовой складки и ларингопластике 
с редрессацией печатки перстневидного хряща. 
Однако часто операцией выбора при двусторон-
нем параличе гортани остается трахеостомия. 

Цель исследования. Провести анализ такти-
ки лечения детей с врожденными и приобретен-
ными параличами гортани. 

Метод исследования. Ретроспективное 
исследование историй болезней пациентов с 
врожденными и приобретенными параличами 
гортани, проходивших обследование и лечение 
в Санкт-Петербургском государственном меди-
цинском педиатрическом университете.

Результаты исследования. За период 
1995–2016 гг. в клинике оториноларингологии 
СПбГПМУ наблюдались 105 детей с различными 
вариантами врожденных и приобретенных пара-
личей гортани.

В первую группу вошли дети с врожденными 
параличами гортани – 30 человек, средний воз-
раст на момент поступления в клинику составил 
4 года 2 месяца (от 1 месяца до 15 лет). У 11 детей 
был выявлен односторонний паралич гортани, 
причем у 1 ребенка он сочетался с ларингомаля-
цией, что привело к необходимости наложения 
трахеостомы. У 19 детей был выявлен двусторон-
ний паралич гортани и 13 из них была наложена 
трахеостома. Средний возраст на момент нало-
жения трахеостомы был 2 месяца (минимум 1 
месяц – максимум 6 месяцев, исключая одного 
мальчика 15 лет 10 месяцев).

Во вторую группу вошли дети с приобретен-
ными параличами гортани – 75 человек. Средний 
возраст на момент поступления в клинику соста-
вил 3 года 1 месяц (от 1 месяца до 14 лет). У 56 
детей из этой группы выявлен односторонний 
паралич и четверо из них требовали наложения 
трахеостомы, так как у 3 он сочетался с ларин-
гомаляцией, у 1 – с кистозной дисплазией под-
голосового отдела. У 19 детей был диагностиро-
ван двусторонний паралич гортани, и у 13 детей 
была наложена трахеостома. Средний возраст на 
момент наложения трахеостомы был 1 год и 6 ме-

сяцев (минимум 1 месяц – максимум 8 лет 7 ме- 
сяцев).

Тактика лечения пациентов зависела от вре-
мени развития паралича (врожденный или при-
обретенный), вида (двусторонний или односто-
ронний), выраженности симптомов, возраста 
ребенка и наличия сопутствующей патологии. 

Односторонние параличи гортани в 91% слу-
чаев вели консервативно. Медикаментозная те-
рапия включала нейротропные средства, витами-
ны, антихолинэстеразные препараты, проводили 
этиотропную терапию при выявлении причины 
паралича. 

В 1-й группе одному ребенку с левосторонним 
параличом гортани, лариногомаляцией и сопут-
ствующим детским церебральным параличом 
была выполнена трахеостомия. В последующем 
он был деканюлирован после пластики трахео-
стомы.

Во 2-й группе одному ребенку с левосто-
ронним параличом гортани и подвывихом ле-
вого черпаловидного хряща была выполнена 
односторонняя супраглоттопластика в целях 
улучшения дыхания. Трем детям с ятрогенным 
левосторонним параличом гортани и ларинго-
маляцией первым этапом была наложена трахе-
остома. В последующем 2 из них была выполнена 
супраглоттопластика и 1 ребенку – пластика тра-
хеостомы и произведена деканюляция. У одного 
ребенка с левосторонним параличом гортани и 
кистозной дисплазией подголосового отдела де-
канюляция планируется после марсупиализации 
кист подголосового отдела.

Среди детей с двусторонними параличами 
гортани ситуация выглядела следующим обра-
зом. В первой группе 6 детям удалось избежать 
наложения трахеостомы; 5 из них была произве-
дена односторонняя хордаритеноидотомия (при-
чем одной девочке с последующей супраглот-
топластикой). Средний возраст детей составил 
8 лет 4 месяца (минимум 3 года 9 месяцев, мак-
симум 15 лет). У 1 мальчика паралич разрешился 
самопроизвольно в возрасте 2 лет 6 месяцев.

Из 13 детей, которым первым этапом была 
наложена трахеостома, деканюлировать на дан-
ный момент удалось 6 человек. Четырем была 
выполнена хордаритеноидотомия (ХАТ), 3 из 
них – контрлатеральная ХАТ. Средний возраст 
детей составил 10 лет 5 месяцев (минимум 6 лет, 
максимум 15 лет). У 1 девочки после двух неудач-
ных хордаритеноидотомий в возрасте 1 года и 1 
года 6 месяцев сформировался рубцово-парали-
тический стеноз гортани, что потребовало целого 
ряда ларингопластик, и ее удалось деканюлиро-
вать в возрасте 17 лет после ларинготрахеальной 
резекции. И у 1 ребенка деканюляция была про-
изведена после самопроизвольного разрешения 
паралича гортани в возрасте 4 года 5 месяцев и 
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пластики трахеостомы. Среди детей, которых 
не удалось деканюлировать к данному моменту, 
3 человека имеют сопутствующую неврологи-
ческую патологию и аспирационный синдром, 
2 человека – сопутствующую ларингомаляцию и 
возраст до 2 лет, 1 девочка перенесла две ларин-
готрахеопластики (по месту жительства) комби-
нированным доступом с постановкой реберного 
аутотрансплантата в переднюю стенку гортани, 
что не позволило деканюлировать пациентку. 

Во второй группе наложения трахеостомы 
удалось избежать у 6 детей. Им была выполнена 
хордаритеноидотомия, у 1 из них – контрлате-
ральная хордаритеноидотомия вторым этапом.

Из 13 детей, которым первым этапом была 
наложена трахеостома, были деканюлированы 
12 человек. Семь детей были деканюлированы 
после выполнения односторонней и (или) дву-
сторонней хордаритеноидотомии. Их возраст на 
момент выполнения хордаритеноидотомии со-
ставил 4 года 6 месяцев (минимум 4 года, макси-
мум 7 лет). Двух детей не удалось деканюлиро-
вать после проведенных хордаритеноидотомий. 
Возраст на момент операции 3 года и 3 года 4 
месяца. Один из них был деканюлирован после 
ларингопластики с редрессацией печатки пер-
стневидного хряща и последующим стентирова-
нием в течение 3 месяцев. Другой мальчик был 
деканюлирован после ларингопластики с редрес-
сацией печатки перстневидного хряща и поста-
новкой реберного аутотрансплантата в заднюю 
стенку гортани (рис. 1, 2). Двум детям была вы-
полнена многоэтапная ларинготрахеопластика с 
редрессацией печатки перстневидного хряща и 
стентированием в течение 3 месяцев, они также 
были успешно деканюлированы. У девочки 3 лет 
9 месяцев операцией выбора стала ларингопла-
стика с редрессацией печатки перстневидного 
хряща и постановкой реберного аутотрансплан-
тата в заднюю стенку гортани, она была успешно 
деканюлирована.

Обсуждение и выводы. Односторонний па-
ралич гортани в 91% случаев не требовал вос-
становления просвета гортани, и мы вели этих 

больных консервативно. Однако наличие одно-
стороннего паралича может усугублять течение 
ларингомаляции у детей первого года жизни. 
Сочетание этой патологии мы наблюдали у 9 де-
тей, и в 55% случаев это привело к наложению 
трахеостомы. Такую же тенденцию отмечают и 
наши коллеги [1, 4, 6].

Говоря о двусторонних параличах гортани, 
нужно отметить, что целью хирургического лече-
ния является не только увеличение просвета ды-
хательных путей, но и сохранение качества голо-
совой функции и сохранение функции глотания 
(запирательной функции). В современном мире 
для восстановления просвета дыхательных путей 
при двусторонних параличах гортани авторами 
используется целый ряд операций: хордотомия, 
латерализация голосовой складки, хордаритенои-
дотомия и контрлатеральная хордаритеноидото-
мия, редрессация печатки перстневидного хряща 
с последующим стентированием, редрессация пе-
чатки перстневидного хряща с постановкой ауто-
трансплантата в заднюю стенку гортани, другие 
варианты комбинированных ларингопластик [7, 
8]. Однако все сходятся на том, что подход должен 
быть индивидуальный, и отмечают некоторую 
разницу в подходах, если речь идет о врожден-
ных или приобретенных параличах гортани [1, 3, 
4, 6, 7]. Так, при врожденных параличах авторы 
призывают к более щадящей и выжидательной 
тактике и отдают предпочтение трахеостомии 
как операции, позволяющей выиграть время [1, 
8]. I. de Gaudemar и коллеги [9] сообщили об их 
опыте наблюдения 19 детей с врожденным идио-
патическим двусторонним параличом голосовых 
складок и обнаружили спонтанное разрешение у 
10 детей (52%). В других наблюдениях самопро-
извольное восстановление достигало 64 и даже 
86% [6, 10, 11]. Трахеостомия явилась операцией 
выбора в 68% случаев и в нашем исследовании, 
а спонтанное восстановление функций гортани 
мы отмечали у 16% детей.

Хирургические методы, позволяющие избе-
жать трахеостомии: фиксация черпаловидного 
хряща, хордаритеноидотомия (при помощи эн-

Рис. 1. Больной Н., 6 лет. Диагноз: врожденный двусторонний 
паралич гортани. Состояние после правосторонней хордари-

теноидотомии в возрасте 3 лет.

Рис. 2. Больной Н., 6 лет. Диагноз: врожденный двусторонний 
паралич гортани. Состояние после ларинготрахеопластики 
комбинированным доступом с постановкой аутотранспланта-

та в заднюю стенку гортани.
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доскопического или внешнего подхода), лазерная 
хордэктомия или хордотомия. Последняя хирур-
гическая техника была впервые адаптирована в 
педиатрической практике в 2001 г. Е. М. Фридман 
и др. [7]. Однако позже было установлено, что 
хордотомия часто дает лишь временный резуль-
тат и, тем не менее, ряд авторов предлагают ее 
в качестве альтернативы трахеостомии у детей в 
возрасте до 2 лет [11–13]. Анализируя собствен-
ный опыт, мы придерживаемся выжидательной 
тактики и считаем оптимальный возраст для хор-
даритеноидотомии от 3 лет 6 месяцев. Попытки 
восстановить просвет гортани у детей младшей 
возрастной группы зачастую приводят к допол-
нительному рубцеванию, ухудшению голосо-
вой функции. Нам удалось избежать наложения 
трахеостомы у 32% детей, выполнив хордарите-
ноидотомию, но средний возраст этих детей на 
момент поступления в клинику и проведения 
операции был 7 лет 6 месяцев. 

У детей, трахеостома которым была наложена 
первым этапом, выполнение хордаритеноидото-
мии позволило деканюлировать 75 и 78% в пер-
вой и второй группах соответственно. Возраст 
детей, которых не удалось деканюлировать после 
выполнения ХАТ, был менее 3 лет.

Выполнение ларингопластики с редрессацией 
печатки перстневидного хряща и последующим 
стентированием в течение 3 месяцев позволило 

деканюлировать 100% больных во второй группе, 
но оказалось неуспешным в первой.

Выполнение ларингопластики с редрессацией 
печатки перстневидного хряща и постановкой ре-
берного аутотрансплантата в заднюю стенку гор-
тани позволило деканюлировать 100%. Сравнивая 
эти две методики, нужно отметить, что средняя 
продолжительность лечения во втором случае на 
2 месяца короче. Ларингопластика с постановкой 
реберного аутотрансплантата в переднюю стенку 
гортани не позволила деканюлировать пациентку 
с двусторонним параличом гортани.

Среди детей с двусторонними параличами 
гортани деканюлировать удалось 50 и 92% из 
первой и второй групп соответственно.

Заключение. Таким образом: врожденные и 
приобретенные параличи гортани у детей, имея 
гетерогенную природу и различную клиническую 
картину, требуют применять индивидуальный 
подход в каждом отдельном случае. 

Эндоскопическая хордаритеноидотомия яв-
ляется эффективным методом в хирургии пара-
литических стенозов гортани у детей.

Трахеостомия остается операцией выбора на 
первом этапе лечения в 68% случаев двусторон-
него паралича гортани. Показатели деканюляции 
выше в группе детей с приобретенным парали-
чом гортани в сравнении с группой детей с врож-
денным параличом гортани. 
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Цель работы – изучение возможностей компьютерной и магнитно-резонансной томографии у па-
циентов с вторичной холестеатомой среднего уха в целях повышения диагностики и эффективности ле-
чения. Авторами проведен анализ 40 пациентов, в возрасте от 4 до 63 лет, направленных на компьютер-
ную и магнитно-резонансную томографии с подозрением на холестеатому среднего уха. Предложены 
КТ- и МР-признаки для верификации холестеатом. 

Ключевые слова: компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, височная кость, 
холестеатома.

Библиография: 14 источников.

The objective of this work is to study the capabilities of computer assisted and magnetic resonance 
tomography in patients with the secondary middle ear cholesteatoma for improvement of diagnostics and 
treatment efficacy. The authors carried out the analysis of 40 patients aged 4 through 63 years referred for 
computer assisted and magnetic resonance tomography suspected of the middle ear cholesteatoma. The authors 
suggested CT and MRT signs for cholesteatoma verification.

Key words: computer assisted tomography, magnetic resonance tomography, temporal bone, cholesteatoma.
Bibliography: 14 sources.

У пациентов с подозрением на холестеатому 
среднего уха традиционным методом лучевой 
диагностики является рентгенография височ-
ных костей. Оптимальными для изучения состо-
яния полостей среднего уха признаны укладки 
по Шюллеру (косая проекция) и по Майеру (про-
дольная проекция). На рентгенограммах височ-
ных костей по Шюллеру удается получить отобра-
жение структуры сосцевидного отростка в целом, 
что особенно важно для диагностики воспали-
тельных и деструктивных процессов. Снимки ви-
сочных костей по Майеру позволяют исследовать 
состояние барабанной полости, аттикоантраль-
ной области, костных стенок наружного слухово-
го прохода [1, 2]. 

В рентгеновском изображении вторичная хо-
лестеатома проявляется затенением барабанной 
полости, остеопорозом или деструкцией задне-
верхней стенки наружного слухового прохода, 
участком просветления в аттикоантральной об-
ласти при отсутствии пневматизации сосцевид-
ного отростка, нечеткими размытыми контурами 
антрума по типу «масляного пятна», увеличением 
его размеров. Иногда холестеатома может зани-
мать весь сосцевидный отросток. При этом конту-
ры полости, содержащей холестеатому больших 
размеров, четкие, бухтообразные, со склеротиче-
ским ободком [3, 4].

Однако классическое рентгенологическое ис-
следование височных костей имеет недостаточ-
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ную информативность, связанную с трудностями 
в интерпретации из-за суммационного характера 
теневого изображения, сложной конфигурации и 
проекционного искажения костных структур, не-
возможностью анализа смежных анатомических 
областей [5, 6]. В связи с бурным развитием мето-
дов лучевой диагностики в последние годы при-
оритет отдается компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографиям [7, 8].

Холестеатома – эпидермальное образование, 
обычно имеющее соединительнотканную обо-
лочку, покрытую многослойным плоским эпи-
телием, плотно прилегающую к кости и нередко 
разрушающую ее. 

Известны различные классификации холесте-
атом. В своей работе мы используем классифика-
цию по происхождению [9]: 

1) первичную (врожденную, истинную);
2) вторичную (приобретенную, ложную);
3) третичную (ятрогенную) холестеатому.
Вторичная холестеатома формируется в ре-

зультате врастания эпидермиса наружного слухо-
вого прохода в полость среднего уха через крае-
вую перфорацию барабанной перепонки. Таким 
образом, эпидермис образует оболочку холесте-
атомы. Эпидермальный слой постоянно слущи-
вается и нарастает, а под воздействием гноя и 
продуктов распада этот процесс усиливается. 
Холестеатомные массы увеличиваются в размере 
и начинают давить на окружающие ткани, разру-
шая их. 

Большинство хронических эпитимпано-ан-
тральных гнойных средних отитов сопровожда-
ются холестеатомой. Вторичная холестеатома по 
локализации подразделяется на аттиковую (нена-
тянутой части барабанной перепонки), холестеа-
тому синуса, ретракционную холестеатому натя-
нутой части [9]. 

В настоящее время одним из ведущих методов 
в лучевой диагностике вторичных холестеатом 
является компьютерная томография. Несмотря 
на большое количество работ, посвященных из-
учению вторичной холестеатомы методами лу-
чевой диагностики, роль магнитно-резонансной 
томографии не полностью раскрыта, и алгоритма 
назначения того или иного метода мы не обнару-
жили [10].

Цель исследования. Изучение возможностей 
компьютерной и магнитно-резонансной томо-
графии у пациентов с вторичной холестеатомой 
для повышения диагностики и эффективности 
лечения. 

Пациенты и методы исследования. Иссле-
дование височной кости у пациентов с подозре-
нием на вторичную холестеатому выполнялось 
на мультиспиральном компьютерном томографе 
Siemens Somatom Emotion 16 и высокопольном 
магнитно-резонансном томографе GE Signa 1.5T.

Компьютерная томография проводилась в 
программе high resolution с толщиной среза в 
0,6 мм, с обработкой изображения височных ко-
стей, его увеличением, использованием филь-
тра «высокого разрешения» с последующим по-
строением мультипланарной реконструкции. 
Денситометрические измерения патологическо-
го содержимого не проводились, так как исполь-
зуемая программа «high resolution» искажает ис-
тинные значения единиц Хаунсфилда.

Магнитно-резонансная томография выполня-
лась в Т1, Т2 ВИ, T2 flair, STIR импульсных после-
довательностях с толщиной среза 1,5 мм, в DWI с 
коэффициентом B 1000, с построением ИКД карт 
и 3D FSPGR BRAVO, с толщиной среза 1,4 мм. Для 
контрастного усиления использовался водорас-
творимый парамагнитный комплекс гадолиния 
магневист.

Компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графии были выполнены 32 пациентам с жалобами 
на снижение слуха, боль, выделения из уха и 8 паци-
ентам, имеющим в анамнезе оперативное лечение 
по поводу вторичной холестеатомы в целях оценки 
отдаленных результатов хирургического лечения. 

С помощью МСКТ у пациентов с подозрением 
на вторичную холестеатому без предшествующе-
го оперативного лечения определялось изоденс-
ное патологическое содержимое, в 9 случаях – 
локализовавшееся в эпитимпануме (рис. 1), в 
22 случаях – субтотально заполняющее полости 
среднего уха, в 1 случае – в проекции структур 
внутреннего уха.

Деструктивные изменения определялись в 26 
случаях: 

– латеральной стенки аттика у 16 пациентов 
(рис. 3);

– в 13 случаях слуховых косточек (рис. 2);
– у 2 пациентов костной стенки барабанного 

отдела канала лицевого нерва (рис. 2);
– у 5 пациентов костной капсулы лабиринта с 

формированием фистулы [в 4 случаях латераль-
ного (рис. 3) и в одном случае фронтального по-
лукружных каналов];

– в 1 случае костной капсулы лабиринта и 
костных стенок внутреннего слухового прохода 
при инфралабиринтном распространении. 

Ремодуляция антральной клетки наблюдалась 
у 6 пациентов. В 6 случаях по данным компью-
терной томографии деструктивных изменений 
выявлено не было (рис. 1). У 28 пациентов из 32 
отмечалось изменение структуры сосцевидно-
го отростка на смешанную или склеротическую, 
в сохранившихся ячейках сосцевидного отрост-
ка, барабанной полости, кроме холестеатомных 
масс, наблюдались отек слизистой оболочки и 
(или) жидкостное содержимое. 

В зависимости от локализации холестеатомы 
по отношению к лабиринту выделяют [9]: супра-
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Рис. 1. МСКТ, аксиальная проекция (а); МСКТ, корональная проекция (б): 
1 – цепь слуховых косточек; 2 – холестеатома; 3 – латеральная стенка аттика сохранена.

а)

б)

 Рис. 2. МСКТ, аксиальная проекция (а); МСКТ, корональная проекция (б): 
1 – холестеатома; 2 – цепь слуховых косточек с признаками деструкции; 3 – барабанный отдел канала лицевого нерва; 4 – участок деструк-
ции костной стенки барабанного отдела канала лицевого нерва; 5 – лабиринтный отдел канала лицевого нерва; 6 – латеральная стенка 

аттика сохранена.

а)

б)
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Рис. 3. МСКТ, аксиальная проекция, корональная проекция: 
1 – фрагмент слуховых косточек; 2 – фистула латерального полукружного канала; 3 – патологическое содержимое в структурах средне-

го уха; 4 – деструкция латеральной стенки аттика.

Рис. 4. МСКТ, аксиальная проекция (а); МРТ, аксиальная проекция Т2 ВИ, STIR Т2 flair, Т1 ВИ (б); МРТ DWI, корональная про-
екция Т1 ВИ, корональная проекция Т1 ВИ с контрастным усилением (в):

1 – инфралабиринтная апикальная холестеатома, вызывающая деструкцию базального и среднего завитков улитки, нижней стенки внутреннего 
слухового прохода, общей ножки сагиттального и фронтального полукружных каналов.

МРТ, аксиальная проекция Т2 ВИ                                       STIR Т2  flair                                                        Т1 ВИ 

а)

б)

в)

МРТ DWI                                                                    корональная проекция Т1 ВИ                   корональная проекция Т1 ВИ 
                                                                           с контрастным усилением
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лабиринтную, инфралабиринтную, массивную 
лабиринтную, инфралабиринтную с апикаль-
ным распространением (рис. 4), апикальную. 
Супралабиринтная и массивная холестеатомы 
пирамиды височной кости чаще всего приводят 
к парезу (параличу) лицевого нерва в отличие от 
инфралабиринтного типа холестеатомы. 

Для постановки правильного диагноза у па-
циентов с вторичной холестеатомой, располага-
ющейся в структурах среднего уха, из методов лу-
чевой диагностики достаточно выполнить МСКТ 
височных костей, где отчетливо визуализируются 
холестеатомные массы и косвенные признаки хо-
лестеатомного процесса, такие как деструкция 
латеральной стенки аттика, слуховых косточек, 
канала лицевого нерва, костной капсулы лаби-
ринта [11, 12]. 

В случаях, когда патологический процесс за-
полняет все структуры среднего уха или выхо-
дит за его пределы, компьютерную томографию 
необходимо дополнить магнитно-резонансным 
исследованием. При МРТ-исследовании холесте-
атома имеет гиперинтенсивный сигнал в Т2 ВИ, 
STIR, изоинтенсиный в Т1 ВИ, после введения 

препаратов гадолиния отмечается перифериче-
ский тип контрастирования (рис. 5). В отличие от 
грануляций и воспалительных изменений холе-
стеатомные массы не накапливают контрастное 
вещество [13].

При выраженной деструкции задневерхней 
стенки наружного слухового прохода образуется 
общая полость (рис. 6), состоящая из барабанной 
полости, антрума, ячеек сосцевидного отростка, 
часть холестеатомы может выпадать в наружный 
слуховой проход и тогда легко удаляется. Такое 
состояние называется естественной или самопро-
извольной радикальной операцией. 

У некоторых пациентов формирование поло-
сти по типу самопроизвольной операции приво-
дит к спонтанному излечению (рис. 7).

По данным компьютерной томографии 
дифференцировать характер патологического 
процесса, а именно: рубцовых изменений, гра-
нуляций, фрагментов холестеатомных масс – в по-
слеоперационной полости не представляется воз-
можным из-за отсутствия достоверных различий. 
В этом случае мы рекомендуем дополнить его 
магнитно-резонансной томографией в режиме 

Рис. 5. МРТ аксиальная проекция Т2 ВИ, МРТ аксиальная проекция STIR, МРТ аксиальная проекция Т2 flair (а); МРТ ак-
сиальная проекция Т1 ВИ, МРТ аксиальная проекция Т1 ВИ МРТ с контрастным усилением, коронарная проекция Т1 ВИ 

с контрастным усилением: 
1 – холестеатома.

а)                   

        МРТ аксиальная проекция Т2 ВИ             МРТ аксиальная проекция STIR             МРТ аксиальная проекция Т2 flair

     МРТ аксиальная проекция Т1 ВИ             МРТ аксиальная проекция Т1 ВИ               МРТ коронарная проекция Т1 ВИ 
                                                                                        с контрастным усилением                              с контрастным усилением

б)    
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а)                   

б)    

Рис. 6. МСКТ, аксиальная проекция (а); МСКТ, аксиальная проекция, МСКТ, корональная проекция (б):
1 – холестеатома; 2 – фрагменты слуховых косточек; 3 – фистула латерального полукружного канала.

         МСКТ, аксиальная проекция                                                      МСКТ, корональная проекция

Рис. 7. МСКТ, аксиальная проекция (а); МСКТ, аксиальная проекция. МСКТ, корональная проекция (б): 
1 – наружный слуховой проход; 2 – сосцевидный отросток; 3 – улитка; 4 – фрагмент слуховых косточек; 5 – фрагмент холестеатомных 
масс; 6 – барабанный отдел канала лицевого нерва; 7 – задний отдел антрума, заполненный жидкостным содержимым; 8 – внутрен-
ний слуховой проход; 9 – костная капсула латерального полукружного канала; 10 – лабиринтный отдел канала лицевого нерва; 11 – 

кариозно измененная латеральная стенка аттика.

а)                   

б)    

       МСКТ, аксиальная проекция                                                      МСКТ, корональная проекция
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Рис. 8. DWI с коэффициентом диффузии B 1000 (а); ИКД (измеряемого коэффициента диффузии) карты (б):
1 – холестеатома

а)                   

б)    

DWI с коэффициентом диффузии B 1000 и постро-
ением ИКД (ADC) карт (рис. 8), чтобы избежать 
необоснованных хирургических вмешательств. 
Для холестеатомы характерны высокий сигнал 
на DWI с коэффициентом B 1000 и вычитание на 
ИКД картах [14]. 

На магнитно-резонансных томограммах у 
всех пациентов наблюдались признаки хрониче-
ского воспаления среднего уха. 

Использование МРТ среднего уха в режиме 
DWI с коэффициентом диффузии B 1000 и по-
строением ИКД карт позволило впервые обна-
ружить холестеатому у 19 пациентов с хрони-
ческим средним отитом, в 4 случаях рецидив 
холестеатомы в послеоперационной полости, 
что подтвердилось на операциях. В наших на-
блюдениях размер впервые выявленной холесте-
атомы превышал 6 мм. При отсутствии данных 
МРТ о наличии холестеатомы рекомендовано от-
ложить ревизию послеоперационной полости и 
наблюдать пациентов в динамике с проведением 
МРТ среднего уха.

Заключение. Ведущими методами лучевой 
диагностики вторичной холестеатомы являются 
компьютерная томография и магнитно-резонанс-
ная томография с диффузионно-взвешенным изо-
бражением и построением ИКД карт, при необхо-
димости дополненная контрастным усилением. 

КТ-признаки вторичной холестеатомы: изо-
денсное патологическое образование, в дебюте 
заболевания располагающееся в эпитимпануме 
с последующим заполнением всех полостей сред-
него уха. Косвенные КТ-признаки холестеатомно-
го процесса: деструкция латеральной стенки ат-
тика, слуховых косточек, канала лицевого нерва, 
костной капсулы лабиринта.

МР-признаки вторичной холестеатомы: пато-
логическое образование гиперинтенсивное в Т2 
ВИ, STIR, изоинтенсивное в Т1 ВИ, после введе-
ния препаратов гадолиния характеризующееся 
периферическим типом контрастирования, высо-
ким сигналом на DWI с коэффициентом B 1000 и 
вычитанием на ИКД картах.

Компьютерная томография у пациентов с вто-
ричной холестеатомой в первую очередь позво-
ляет оценить состояние костных структур, в тех 
случаях, когда патологический процесс заполня-
ет все структуры среднего уха или выходит за его 
пределы, мы рекомендуем дополнять ее магнит-
но-резонансной томографией с DWI и при необ-
ходимости с контрастным усилением.

Использование диффузионно-взвешенной 
МРТ является эффективным методом диагности-
ки как впервые выявленных холестеатом средне-
го уха, так и рецидивирующих холестеатом в по-
слеоперационной полости.
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Цель работы: верификация изменений верхушки пирамиды методами компьютерной и магнитно-
резонансной томографии. Авторами проведен анализ 23 пациентов, направленных в рентгеновское от-
деление с подозрением на образование верхушки пирамиды.
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The objective of the work is the verification of the petrous apex changes using computer assisted and 
magnetic resonance tomography. The authors carried out the analysis of 23 patients referred to Radiology 
Department suspected of the petrous apex formation.

Key words: computer assisted tomography, magnetic resonance tomography, temporal bone, congenital 
cholesteatoma, cholesterol granuloma.
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 Верхушка пирамиды височной кости у боль-
шинства пациентов имеет спонгиозную структу-
ру, но у 30% населения встречается пневматиче-
ский тип ее строения. В 5% случаев отмечается 
асимметричная пневматизация верхушек, когда 
с одной стороны визуализируется спонгиозная 
структура, а с другой – воздухоносные ячейки 
[1]. Асимметричная пневматизация верхушек 
пирамид на МРТ может быть ошибочно принята 
за объемное образование, например первичную 
холестеатому [1, 2]. 

Врожденная холестеатома (эпидермоид) в 
верхушке пирамиды образуется в результате ди-
зонтогенеза в раннем эмбриональном периоде 
из фрагментов эктодермальных эпителиальных 
элементов, которые остаются в полости замыка-
ющей невральной трубки или при образовании 
вторичных мозговых пузырей [3]. Врожденную 
холестеатому следует дифференцировать с холе-

стериновой гранулемой и менингиомой, которые 
также могут локализоваться в области верхушки 
пирамиды [4, 5]. 

Цель исследования. Повышение уровня диа-
гностики у пациентов с изменениями в верхушке 
пирамиды височной кости методами компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографии. 

Пациенты и методы исследования. Ис-
следование височных костей у пациентов с по-
дозрением на образование верхушки пирамиды 
височной кости проводилось на мультиспираль-
ном компьютерном томографе Siemens Somatom 
Emotion 16 и высокопольном магнитно-резонанс-
ном томографе GE Signa 1.5T.

Компьютерная томография выполнялась 
в программе high resolution с толщиной среза 
0,6 мм, с последующей мультипланарной рекон-
струкцией изображения в корональной проек-
ции. 
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Рис. 1. МСКТ, аксиальная проекция: 
1 – пневматизированная верхушка пирамиды височной кости; 2 – спонгиозная структура. 

Рис. 2. Т2 ВИ МРТ, аксиальный срез Т1 ВИ: 
1 – пневматизированная верхушка пирамиды височной кости (отсутствие МР-сигнала); 2 – спонгиозная структура верхушки 

пирамиды височной кости (гиперинтенсивный МР-сигнал в Т1 ВИ, умерено гиперинтенсивный в Т2 ВИ).

Рис. 3. МСКТ, аксиальная проекция. МСКТ, корональная проекция: 
1 – отек слизистой оболочки, жидкостное содержимое в ячейках пирамиды височной кости; 2 – пневматизированные ячейки пира-

миды височной кости.

        МСКТ, аксиальная проекция                                                         МСКТ, корональная проекция
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Рис. 4. МСКТ, аксиальная проекция. 

Рис. 5. МСКТ, аксиальная проекция (а, б); МСКТ, корональная проекция (в):
1 – образование; 2 – деструкция стенок спирального канала улитки; 3 – слуховые косточки; 4 – антрум.

а)                   

б)    

в)    
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Магнитно-резонансная томография проводи-
лась в Т1, Т2 ВИ, T2 flair, STIR импульсных после-
довательностях с толщиной среза 1,5 мм, в DWI 
с коэффициентом B 1000 с построением ИКД карт 
и 3D FSPGR BRAVO с толщиной среза 1,4 мм. Для 
контрастного усиления использовался водорас-
творимый парамагнитный комплекс гадолиния 
магневист.

Компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графии были выполнены 23 пациентам, направ-
ленным к нам с диагнозом образование верхушки 
пирамиды височной кости, установленным при 
МРТ головного мозга в других учреждениях.

На компьютерных томограммах у 16 пациен-
тов определялась спонгиозная структура верхуш-
ки пирамиды, представленная губчатой костью с 
одной стороны, и ячеистая структура, заполнен-
ная воздухом с другой стороны (рис. 1). 

На магнитно-резонансных томограммах 
асимметричная пневматизация верхушек пира-
мид височных костей характеризовалась отсут-
ствием МР-сигнала в случае ячеистой структуры, 
заполненной воздухом, и изоинтенсивным или 
гиперинтенсивным МР-сигналом в Т2 ВИ, гипе-
ринтенсивным МР-сигналом в Т1 ВИ при спонги-
озной структуре (рис. 2).

В одном случае при отсутствии жалоб и кли-
нической картины воспалительного процесса 
нами были обнаружены ячейки верхушки пира-
миды височной кости, заполненные жидкостью, 
с сохранением межклеточных перегородок и 
кортикального слоя (рис. 3). Причина скопления 
жидкости в ячейках верхушки пирамиды остает-
ся до конца неизученной. 

У одной пациентки с жалобами на головные 
боли был диагностирован петрозит – воспали-
тельный процесс, развивающийся в ячейках вер-
хушки пирамиды височной кости с деструкцией 
костных перегородок. 

В дифференциально-диагностический ряд 
образований верхушки пирамиды необходи-
мо включать врожденную холестеатому [6, 4]. 
Надежным КТ-критерием врожденной холестеа-
томы служит локализация ее за пределами поло-
стей среднего уха, она может иногда сочетаться 
с воспалением среднего уха, но чаще воспаление 
отсутствует [7]. 

У 3 пациентов на компьютерных томограм-
мах были выявлены четко отграниченные дефек-
ты в области верхушки, верхнего края пирами-
ды, внутреннего слухового прохода, лабиринта  
(рис. 5). 

Рис. 6. МРТ, аксиальная проекция, Т2 ВИ, МРТ, аксиальная проекция, STIR МРТ, аксиальная проекция, Т2 flair (а); МРТ 
DWI, корональная проекция Т1 ВИ, корональная проекция Т1 ВИ с контрастным усилением (б):

1 – врожденная холестеатома.
 

а)                   

б)    

     МРТ, аксиальная проекция Т2 ВИ      МРТ, аксиальная проекция STIR                 МРТ, аксиальная проекция Т2 flair

                             МРТ DWI                                   Корональная проекция Т1 ВИ                      Корональная проекция Т1 ВИ 
                                                                                                                                                                     с контрастным усилением
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Рис. 7. МСКТ, аксиальная проекция (а); МРТ, аксиальная проекция Т2 ВИ МРТ, аксиальная проекция STIR МРТ, аксиаль-
ная проекция Т1 ВИ (б); МРТ DWI, ИКД-карта: 

1 – менингиома; 2- костно-деструктивные изменения.

а)                   

     МРТ, аксиальная проекция Т2 ВИ               МРТ, аксиальная проекция STIR              МРТ,  аксиальная проекция Т1 ВИ

б)    

в)    

                                                                  МРТ DWI                                                                                                    ИКД-карта

На МРТ с контрастным усилением и диффузи-
онно-взвешенным изображением врожденная хо-
лестеатома имела гиперинтенсивный МР-сигнал 
в Т2 ВИ, гипо- или изоинтенсивный МР-сигнал 
в Т1 ВИ. На DWI с коэффициентом B 1000 отме-
чалось повышение сигнала. После введения пре-
паратов гадолиния определялся периферический 
тип контрастирования (по капсуле) (рис. 6). 
Холестеатомные массы, в отличие от истинных 
опухолей, не накапливают контрастное веще-
ство и всегда характеризуются повышением МР-
сигнала на диффузионно-взвешенных изображе-
ниях [2, 8].

Для дифференциальной диагностики пациен-
там с подозрением на врожденную холестеатому 
необходимо выполнять МСКТ височных костей и 
МРТ среднего уха с внутривенным контрастиро-
ванием и протоколом DWI, так как компьютерная 
томография не позволяет судить о структуре об-
разования, а магнитно-резонансная томография 
не дает представления о наличии костно-деструк-
тивных изменений [9, 10]. 

По данным компьютерной томографии поста-
вить окончательный диагноз врожденной холе-
стеатомы не представлялось возможным, так как 
похожую КТ-картину могут давать другие образо-
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вания, например менингиома, которая наблюда-
лась нами у одного пациента (рис. 7).

На компьютерных томограммах определя-
лись обширные костно-деструктивные измене-
ния верхушки пирамиды, внутреннего слухо-
вого прохода. При подозрении на менингиому 
необходимо выполнять МРТ головного мозга, на 
которой образование будет характеризоваться 
относительной гомогенной структурой, изо- или 
гипоинтенсивным МР-сигналом в Т1 ВИ, вариа-
бельным МР-сигналом на Т2 ВИ, без изменения 
сигнала в DWI с коэффициентом B 1000 и ИКД кар-
тах [11]. Менингиомы гетерогенного МР-сигнала 
могут встречаться при наличии в ее структуре кист, 
участков кальцификации, кровоизлияний. После 
внутреннего введения контрастного препарата вы-
является активное его накопление менингиомой. 

При поражении верхушки пирамиды височ-
ной кости в дифференциально-диагностический 
ряд следует включить холестериновую грануле-
му, которую мы диагностировали у 2 пациентов. 
В отличие от первичной холестеатомы холесте-
риновая гранулема характеризуется гиперинтен-
сивным МР-сигналом в Т1, Т2 ВИ, STIR, Flair, без 

повышения МР-сигнала на DWI, после введения 
контрастного препарата не накапливающая его 
[8]. Холестериновая гранулема может развивать-
ся на фоне предшествующего рецидивирующего 
отита (рис. 8). 

Оптимальным исследованием при подозре-
нии на холестериновую гранулему верхушки пи-
рамиды, на наш взгляд, является МРТ среднего 
уха с DWI. 

Заключение. Асимметричная пневматиза-
ция верхушек пирамид височных костей, являю-
щаяся вариантом нормы, может быть ошибочно 
принята за новообразование. 

В верхушке пирамиды могут развиваться как 
воспалительный, так и опухолевый процессы. Для 
разграничения этих изменений нужно проводить 
комплексное обследование пациентов, включа-
ющее компьютерную и магнитно-резонансную 
томографии.

В целях дифференциальной диагностики об-
разований верхушки пирамиды височной кости 
следует выполнять магнитно-резонансную томо-
графию с протоколом DWI, при необходимости 
дополненную контрастным усилением.

Рис. 8. МРТ аксиальная проекция Т2 ВИ МРТ, аксиальная проекция STIR МРТ, аксиальная проекция Т2 flair: 
1 – холестериновая гранулема.

МРТ, аксиальная проекция Т2 ВИ МРТ          Аксиальная проекция STIR МРТ              Аксиальная проекция Т2 flair
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Авторами была усовершенствована диагностика дисфункции наружного носового клапана с приме-
нением спектрального акустического анализа звуковых сигналов, с использованием программы Мulti 
Speech. По данной методике обследовано 102 пациента: 70 человек без патологии наружного носово-
го клапана, 32 человека с недостаточностью наружного носового клапана. Результаты исследования: 
в ходе исследования по регистрации продолжительности дыхания через нос было установлено, что 
у больных с несостоятельностью наружного носового клапана, приводящей к его коллапсу на вдохе, 
при пробе Сottle продолжительность вдоха увеличивается на 17,9%, а при форсированном дыхании – 
уменьшается на 79,8% (р < 0,05). У пациентов с рубцовой деформацией преддверия носа при пробе 
Сottle продолжительность вдоха не изменяется, а при форсированном дыхании – уменьшается на 70,1%  
(р < 0,05).

Ключевые слова: носовой клапан, вазомоторный ринит, передняя активная риноманометрия, ри-
норезистометрия, спектральный акустический анализ звуковой волны. 

Библиография: 7 источников.

The authors improved diagnostics of the external nasal valve dysfunction by means of spectral acoustic 
analysis of audio signals, using «Мulti Speech» program. 102 patients have been examined according to this 
method: 70 people without the external nasal valve pathology, 32 people with of the external nasal valve 
failure. The results of the study: based on the study of registration of the nasal breathing duration, it was found 
that in the patients with the external nasal valve failure, causing its inspiratory collapse, the inhalation duration 
during Сottle’s Test increased by 17,9%, and during the forced respiration it decreased by 79,8% (р < 0.05). In 
patients with cicatricial deformation of the nasal vestibule of the nose the inhalation duration during Сottle’s 
Test did not change, and during the forced respiration it decreased by 70,1% (р < 0.05).

Key words: nasal valve, vasomotor rhinitis, frontal active rhinomanometry, rhinoresistometry, spectral 
acoustic sound wave analysis.

Bibliography: 7 sources.

Одним из сложных вопросов в практической 
оториноларингологии является диагностика и 
лечение патологии носового клапана (НК). В на-
стоящее время выделяют наружный и внутрен-
ний НК [1], которые представлены комплексом 
определенных анатомических структур носа. 
Функциональное состояние НК зависит от его раз-
мера и ригидности тканей. Чрезмерное сужение 
просвета НК или низкая сопротивляемость тканей 
к деформированию приводят к нарушению носо-
вого дыхания. Характеризуя функциональную 
недостаточность НК, выделяют его статический 
и динамический коллапс. Распространенность 
данной патологии среди взрослого населения, 
страдающего нарушением носового дыхания, до-
стигает 13% [2]. 

Ввиду того, что НК рассматривается как функ-
циональная единица, образованная комплексом 
анатомических структур наружного и внутрен-
него носа, диагностика его патологического со-
стояния несет в себе значительные трудности. 
Современные методы исследования носового ды-
хания характеризуются ограниченными возмож-
ностями в объективной оценке функционального 
состояния НК. Технические особенности проведе-
ния передней активной риноманометрии (ПАРМ) 
не позволяют зарегистрировать динамическую 
несостоятельность наружного НК [3], а ринорези-
стометрия (РРМ) неинформативна при рубцовых 
сужениях преддверия носа. В связи с этим функ-
циональная оценка состояния наружного НК ос-
новывается на субъективных ощущениях паци-
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ента и данных осмотра ЛОР-специалиста. Таким 
образом, разработка метода объективной оценки 
функционального состояния наружного НК пред-
ставляется нам актуальной задачей, решение ко-
торой позволит повысить уровень диагностики 
данного заболевания и оценить эффективность 
проведенного хирургического лечения.

Изучив существующие методы объективной 
оценки носового дыхания, мы пришли к заключе-
нию, что до настоящего времени не исследовался 
такой параметр, как продолжительность вдоха и 
выдоха. На наш взгляд, данный показатель имеет 
чрезвычайно важное значение для функциональ-
ной оценки наружного НК. Вопрос объективиза-
ции данного параметра может быть решен как 
прямым, так и косвенным методами. Основным 
требованием к данному исследованию является 
возможность регистрации продолжительности 
фаз вдоха и выдоха с отражением временных ин-
тервалов. Так, компьютерная речевая лаборато-
рия, предназначенная для медицинского анализа 
речи, характеризуется высокой степенью акусти-
ческой чувствительности и позволяет четко реги-
стрировать минимальные звуковые колебания, 
в том числе возникающие при дыхании через нос. 
Данное медицинское оборудование регистрирует 
и анализирует полученные данные при помощи 
программы Multi Speech (рис. 1). Полученный 
результат отображается графически в системе ко-
ординат: амплитуда звуковой волны в децибелах 
(дБ) и продолжительность в секундах (с) [4]. 

Цель исследования. Усовершенствование 
диагностики нарушения носового дыхания, свя-
занного с дисфункцией наружного носового кла-
пана, посредством спектрального акустического 
анализа звуковых сигналов, возникающих при 
носовом дыхании.

Для достижения данной цели нами были по-
ставлены следующие задачи:

1) применить методику акустического ана-
лиза звуковых колебаний в исследовании дыха-
тельной функции носа и определить наиболее 
значимые показатели, объективно отражающие 

функциональное состояние наружного носового 
клапана;

2) изучить акустические показатели носового 
дыхания при помощи компьютерной речевой ла-
боратории KayPentax у пациентов в норме и с на-
рушением носового дыхания, не связанным с па-
тологией наружного носового клапана;

3) провести комплексное обследование боль-
ных с нарушением носового дыхания и опреде-
лить наиболее значимые акустические признаки, 
характеризующие недостаточность наружного 
носового клапана. 

Пациенты и методы исследования. На базе 
НИКИО им. Л. И. Свержевского нами обследо-
вано 102 пациента в возрасте от 18 до 47 лет. 
Женщин было 53, мужчин – 49. Основным кри-
терием включения в исследование для паци-
ентов контрольной группы было: отсутствие 
грубой деформации перегородки носа, влия- 
ющей на носовое дыхание; отсутствие патоло-
гии носоглотки и околоносовых пазух. Для па-
циентов основной группы: перенесенное ранее 
хирургическое вмешательство (септопластика/
риносептопластика, вазотомия нижних носо-
вых раковин). Критериями исключения служи-
ли: посттравматическая деформация наружного 
носа, искривление перегородки носа, гипертро-
фическое поражение носовых раковин, новооб-
разования, полипозный синусит, полная атрезия 
преддверия носа. Диагноз ставили на основании 
жалоб больного, данных анамнеза, осмотра ЛОР-
органов, анемизации слизистой оболочки поло-
сти носа и данных объективного исследования 
носового дыхания (ПАРМ, РРМ). В зависимости 
от выявленной патологии все больные были раз-
делены на две группы: I – контрольную, II – основ-
ную. В I группу (35 человек) вошли пациенты без 
нарушения носового дыхания; II группу (67 чело-
век) составили больные с затруднением носового 
дыхания. В зависимости от нозологии во II группе 
больных нами было выделено три подгруппы: II-A 
подгруппа (35 человек) – пациенты с вазомотор-
ным ринитом; II-В подгруппа (17 человек) – боль-
ные с динамическим коллапсом наружного НК; 
II-С подгруппа (15 человек) – пациенты с рубцо-
вой деформацией преддверия носа (статический 
коллапс наружного НК).

Исследование носового дыхания проводили 
на риноманометрическом комплексе RHINO-SYS 
в режиме Rinomanometry и Rinoresistometry, без 
анемизации слизистой оболочки полости носа. 
ПАРМ проводили по стандартной методике при 
постоянном давлении 150 Па, при этом оцени-
вали суммарный объемный поток (СОП), мл/с, 
и суммарное сопротивление носа (СС), сПа/мл. 
Результаты ПАРМ мы соотносили с классифика-
цией назальной обструкции по Бекхману [2]. При 
РРМ изучали СОП (мл/с) и увеличение устойчи-Рис. 1. Компьютерная речевая лаборатория KayPentax.
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вости носового клапана (УУНК) при скорости 
вдыхаемого потока воздуха более 500 см3/с для 
каждой половины носа, при этом половину носа с 
недостаточностью НК отмечали нижней литерой 
К. Следует отметить, что по данным методиче-
ского руководства аппарата RHINO-SYS значения 
УУНК менее 25% соответствуют физиологическо-
му коллапсу наружного НК.

После ПАРМ и РРМ всем больным мы про-
водили акустический анализ носового дыхания 
(ААНД), при котором исследовали продолжитель-
ность фазы вдоха и выдоха. Нами была разрабо-
тана методика исследования звуковой волны, 
которая возникала при носовом дыхании [6]. 
Перед началом исследования пациент в течение 
30 мин адаптировался к звукоизоляционному 
помещению. Во время исследования пациент 
находился в сидячем положении. Микрофон, 
регистрирующий звуковые колебания, устанав-
ливался на уровне кончика носа на расстоянии 
3 см, что позволяло исключить удар воздушной 
струи. Исследование проводили отдельно для 
левой и правой половины носа (одна из ноздрей 
была закрыта) (рис. 2). Пациенту предлагалось 
дышать в трех режимах: спокойное дыхание, спо-
койное дыхание с пробой Cottle и форсированное 
дыхание. Исследование начинали с фазы вдоха. 
Продолжительность каждого исследования со-
ставляла 11 с, что позволяло зарегистрировать 
3–4 дыхательных цикла. Оценку носового дыха-
ния мы проводили по продолжительности (t) фаз 
вдоха в секундах (с) (рис. 3). 

Результаты исследования. ПАРМ. У пациен-
тов I группы (n = 35) СОП = 610±14 мл/с, СС =  
= 0,23±0,04 сПа/мл. У больных II-A подгруппы (n = 

= 35) СОП = 284±10 мл/с, СС = 0,62±0,01 сПа/
мл; II-В подгруппы (n = 17) – СОП = 527±11 мл/с,  
СС = 0,24±0,02 сПа/мл, II-С подгруппы (n = 15) – 
СОП = 255±12 мл/с, СС = 0,71±0,01 сПа/мл 
(р < 0,05).

РРМ. У пациентов I группы (n = 70) СОП = 
298±11 мл/с, УУНК = 23,70±1,02%. У больных 
II-A подгруппы (n = 70) – СОП = 149±3 мл/с, 
УУНК = 23,14±1,15 %, II-В подгруппы (n = 29) – 
СОПК = 205±12 мл/с, УУНКК = 79,12±11,04 %, 
II-С подгруппы (n = 15) – СОПК = 107±27 мл/с, 
УУНКК = 5,24±0,01% (р < 0,05). 

ААНД (спокойное дыхание). Фаза вдоха. У па-
циентов I группы (n = 70) – t = 2,05±0,02 с. У боль-
ных II-A подгруппы (n = 70) – t = 1,97±0,05 с, II-В 
подгруппы (n = 29) – tК = 1,73±0,01 с; II-С под-
группы (n = 30) – tК = 1,37±0,04 с (р < 0,05).

ААНД (спокойное дыхание с пробой Сottle). 
Фаза вдоха. У пациентов I группы (n = 70) –  
t = 2,19±0,35 с. У больных II-A подгруппы  
(n = 70) – t = 2,10±0,03 с; II-В подгруппы  
(n = 29) – tК = 2,04±0,01 с; II-С подгруппы  
(n = 30) – tК = 1,39±0,01 с (р < 0,05). 

ААНД (форсированное дыхание). Фаза вдоха. 
У пациентов I группы (n = 70) – t = 1,17±0,02 с. 
У больных II-A подгруппы (n = 70) – t = 1,13±0,05 с, 
II-В подгруппы (n = 29) – tК = 0,35±0,01 с, II-С 
подгруппы (n = 30) – tК = 0,41±0,01 с (р < 0,05).

Как видно из полученных нами данных, у паци-
ентов I контрольной группы при спокойном дыха-
нии продолжительность вдоха равна 2,05±0,02 с; 
при пробе Сottle продолжительность фазы вдоха 
увеличивается на 6,9%, а при форсированном – 
уменьшается на 42,9%, составляя 2,19±0,35 и 
1,17±0,02 с соответственно (р < 0,05). У боль-
ных II-A подгруппы продолжительность вдоха 
равна 1,97±0,05 с, что на 3,9% меньше, чем у 
больных I группы; при пробе Сottle продолжи-
тельность фазы вдоха увеличивается на 6,6%,  
а при форсированном – уменьшается на 42,6%, 
составляя 2,10±0,03 и 1,13±0,05 с соответствен-
но (р < 0,05). 

При обследовании больных II-B подгруппы 
продолжительность вдоха через поврежденную 
половину носа при спокойном дыхании равна 
1,73±0,01 с, что на 15,6% меньше, чем у больных 
I контрольной группы; при пробе Сottle продол-
жительность фазы вдоха увеличивается на 17,9%, 

Рис. 2. Методика исследования ААНД.

Рис. 3. Пример полученных графических кривых и их анализ. Графическая кривая спокойного носового дыхания пациента 
I группы.
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а при форсированном – уменьшается на 79,8%, 
составляя 2,04±0,01 и 0,35±0,01 с соответствен-
но (р < 0,05). У больных II-С подгруппы продол-
жительность вдоха через поврежденную полови-
ну носа равна 1,37±0,04 с, что на 33,2% меньше, 

чем у больных I группы; при пробе Сottle продол-
жительность фазы вдоха увеличивается на 1,5% 
(р >0,05), а при форсированном – уменьшается 
на 70,1%, составляя 1,39±0,01 и 0,41±0,01 с соот-
ветственно (р < 0,05) [7]. 

Выводы
 В диагностике патологии наружного носового клапана объективными показателями 

акустического анализа продолжительности носового дыхания являются функциональные 
пробы Сottle и форсированное дыхание, при этом полученные результаты необходимо 
сравнивать с продолжительностью фазы вдоха при спокойном дыхании через нос.

 У больных с затруднением носового дыхания, которое не связано с патологией наруж-
ного носового клапана, увеличение времени вдоха при пробе Сottle и укорочение данного 
показателя при форсированном дыхании через нос сопоставимы с нормальными показате-
лями и оставляют 6,6 и 42,6% соответственно (р < 0,05). 

 У больных с несостоятельностью наружного носового клапана, приводящей к его кол-
лапсу на вдохе, при пробе Сottle продолжительность вдоха увеличивается на 17,9%, а при 
форсированном дыхании – уменьшается на 79,8% (р < 0,05). У пациентов с рубцовой де-
формацией преддверия носа при пробе Сottle продолжительность вдоха не изменяется, 
а при форсированном дыхании – уменьшается на 70,1% (р < 0,05). 

 Методика акустического анализа звуковых колебаний, вызванных носовым дыханием, 
может быть использована как дополнительный метод в комплексном обследовании паци-
ентов с недостаточностью наружного носового клапана и может служить одной из методик 
для оценки эффективности проведенного хирургического лечения у данного контингента 
больных. 
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В статье представлены данные наблюдений и лечения пациентов с хроническим зудом в ушах 
по предлагаемой нами методике, использованной у 104 пациентов в возрасте 19–75 лет за более чем 
10-летний период. Прослежены отдаленные результаты. 

Цель. Повысить эффективность лечения и диагностики больных с хроническим зудом в наружном 
слуховом проходе, приводящим к деформации слухового прохода и ушной раковины, предупредить обо-
стрения в виде острого бактериального и грибкового наружного отита, улучшить качество жизни паци-
ентов.

Пациенты и методы. Всем пациентам проведено: обследование уха, горла, носа; общий анализ кро-
ви, общий анализ мочи; биохимический анализ крови: АлАТ, АсАТ, щелочная фосфатаза, общий били-
рубин, ГГТП; УЗИ печени, поджелудочной железы и желчного пузыря; микроскопическое обследование 
отделяемого из наружного слухового прохода, а также посев отделяемого на микрофлору. В комплексе 
лечения использовалась схема: применение желчегонных и гепатопротективных препаратов перораль-
но (фосфолипиды из соевых бобов, расторопша пятнистая), а также местно в ухо противоаллергическое 
средство, в виде геля – блокатор Н1-гистаминовых рецепторов (диметиндена малеат, дифенгидрамина 
гидрохлорид).

Результат. Существенное снижение интенсивности или исчезновение зуда в наружном слуховом 
проходе; значительное урежение количества рецидивов острого наружного бактериального или гриб-
кового отита или их отсутствие; восстановление церуминозных и сальных желез кожи наружного слу-
хового прохода, что приводит к возобновлению защитной функции кожного покрова наружного слу-
хового прохода; улучшение функции печени и желчного пузыря; в ряде случаев – исчезновение или 
уменьшение генитального зуда.

Заключение. При постановке диагноза, назначении лечения, а также для получения клинической 
эффективности лечения необходимо учитывать роль и патологические изменения гепатобилиарной си-
стемы пациента.

Ключевые слова: хронический зуд в ушах, наружный отит, лечение зуда наружного слухового про-
хода.

Библиография: 12 источников.

The article presents the data of observation and treatment of patients with chronic ear itching according to 
the author’s method performed in 104 patients aged 19–75 years over more than 10 years. The author monitors 
the long-term results.

The objective is to improve the efficacy of treatment and diagnostics of the patients with chronic itching in 
the external auditory canal resulting in deformation of the auditory canal and concha, prevent the aggravation 
in the form of external bacterial and mycotic external otitis, improve the patients’ life quality.

Patients and methods: all the patients have undergone ear, throat, nose examination; general blood test, 
general urine test; biochemical blood assay: ALT, AST, alkaline phosphatase, total bilirubin, GGTP, ultrasonic 
test of liver, pancreas and gall bladder, microscopic examination of the external auditory canal secretion and the 
secretion inoculation for microflora. The treatment regimen included peroral administration of cholagogue and 
hepatoprotective preparations (soya bean phospholipids, Silybum marianum) and topical application of anti-
allergic preparation into ear in the form of a gel – histamine H1 receptor antagonist (dimethindene maleate, 
diphenhydramine hydrochloride).

Results: a significant intensity reduction or cessation of itching in the external auditory canal; a considerable 
decrease of frequency of the acute external bacterial or mycotic otitis relapse or absence thereof; restoration 
of ceruminous and sebacerous glands of the external auditory canal skin which results in regeneration of 
protective function of the external auditory canal skin cover; improvement of liver and gall bladder function; in 
a number of cases – cessation or reduction of genital itch.
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Conclusion. In the process of diagnostics and treatment appointment as well as for reaching the clinical 
efficacy of the treatment it is necessary to consider the role and pathological changes of the patient’s 
hepatobiliary system.

Key words: chronic ear itching, external otitis, external auditory canal itching cessation.
Bibliography: 12 sources.

Вопросы профилактики и лечения больных 
с воспалительными заболеваниями наружного 
уха в настоящее время являются одной из акту-
альных проблем практической оториноларинго-
логии. Частота наружных отитов в повседневной 
практике отоларингологов высока и, по данным 
разных авторов, может достигать 23% от всей 
патологии ЛОРорганов [1–5]. Согласно офици-
альной статистике острый наружный отит еже-
годно переносят 4–5 чел. на 1000 чел. населения 
по всему миру и от 3 до 5% страдает хронической 
формой данного заболевания. Нарушение общей 
реактивности организма и местного иммуните-
та, чрезмерное использование в пищу «высоко-
технологической» пищи, содержащей красите-
ли, вкусовые добавки (химически-агрессивные 
добавки), транс-жиры, частое использование 
общей и топической антибиотикотерапии, гор-
моносодержащих лекарственных препаратов, 
воздействие на организм токсических, ядовитых 
веществ, ухудшение экологической ситуации в 
целом приводят в последние годы к неуклонному 
росту заболеваний наружного уха. Отмечается 
увеличение количества больных с хроническим 
воспалительным процессом и частыми рецидива-
ми, не поддающимися медикаментозной коррек-
ции, что, в свою очередь, приводит к увеличению 
сроков нетрудоспособности и инвалидизации на-
селения. Это обусловливает необходимость про-
ведения исследований по наружному отиту.

Наружный отит – общее определение различ-
ных видов заболевания, различающихся по эти-
ологии, патогенезу и клиническим проявлениям. 
Объединяет их только локализация процесса. 
Различают бактериальные, грибковые, вирусные, 
аллергические, экзематозные, травматические, 
туберкулезные (волчанка) и другие наружные  
отиты. При воспалительном характере заболева-
ния различной этиологии клиника складывается 
в следующую картину: отек, гиперемия, болез-
ненность наружного слухового прохода, иррадиа-
ция боли в соответствующую половину лица, зуд, 
патологическое отделяемое. Нередко в патологи-
ческий процесс вовлекаются барабанная пере-
понка и среднее ухо [6].

Особое место среди жалоб занимает зуд кожи 
наружного слухового прохода. Болеют примерно 
одинаково часто лица мужского и женского пола 
(из 104 пациентов – 56 женщин и 48 мужчин). 
Часто при этом встречается форма заболевания, 
отличная от классического течения наружного  
отита воспалительного характера. При отоскопии:

– слуховой проход широкий, кожа не гипере-
мирована, глянцевая, истонченная;

– характерно отсутствие серы (церуминоз-
ные и сальные железы кожи наружного слухово-
го прохода, которые имеют защитные свойства, 
а именно: наличие жирных кислот в секрете саль-
ных желез, содержание лизоцима в секрете церу-
минозных желез, низкий рН, а также механизм 
самоочищения с наружной миграцией эпителия 
наружного слухового прохода [7] не функциони-
рует); 

– в просвете или пристеночно – полупрозрач-
ные сухие чешуйки или корочки светло-желтого 
цвета невоспалительного характера;

– барабанная перепонка перламутровая, опо-
знавательные знаки выражены;

– зуд характеризуется как постоянно-перио-
дический в течение дня, ярко выраженный к ве-
черу, приносящий пациенту при расчесывании 
приятные ощущения. 

При посеве на микрофлору, а также при ми-
кроскопии мазков, соскобов, чешуек – патологи-
ческой флоры, грибов – не обнаруживается.

Таким образом, очень часто пациенты травми-
руют кожу при расчесывании различными предме-
тами, привнося (при измененном состоянии кожи 
наружного слухового прохода) патологическую 
флору. Как правило, это патология одного уха. При 
такой форме заболевания антимикотическое, ан-
тибактериальное, противоаллергическое лечение 
неэффективно – зуд продолжается. 

По данным литературы, заболевания гепато-
билиарной системы проявляются различными 
видами патологии кожи в различных ее участках. 
Это, как правило, генитальный, анальный или 
генерализованный зуд. Больше всего больных 
беспокоит кожный зуд. К другим типичным сим-
птомам относят гиперпигментацию кожных по-
кровов, камни в желчном пузыре, ксантелазмы и 
остеопороз [8–10]. Таким образом, нами была вы-
явлена связь ушного зуда с заболеваниями пече-
ни и желчевыводящих путей у этой группы паци-
ентов, что привело к необходимости дальнейшего 
изучения данной проблемы.

Цель исследования. Необходимость повы-
сить эффективность диагностики и лечения боль-
ных с хроническим зудом в наружном слуховом 
проходе, приводящим к деформации слухового 
прохода и ушной раковины, предупреждения обо-
стрений в виде острого бактериального и грибко-
вого наружного отита, улучшения качества жиз-
ни пациентов.
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Пациенты и методы исследования. Всем 
пациентам проведены обследования уха, гор-
ла, носа, общий анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимический анализ крови: АлАТ, АсАТ, 
щелочная фосфатаза, общий билирубин, ГГТП 
(гамма-глютамилтранспептидаза), УЗИ пече-
ни, поджелудочной железы и желчного пузыря, 
микроскопическое обследование отделяемого из 
наружного слухового прохода, а также посев от-
деляемого на микрофлору. 

На сегодня существует ряд способов консерва-
тивного лечения наружного отита с жалобой на 
выраженный зуд в ухе. Наиболее распространен-
ным способом является применение противогриб-
ковых мазей типа пимафуцин 2%, клотримазол 
1%, а также противогрибковые растворы, такие 
как нитрофунгин, экзодерил [1]. Данный метод 
предусматривает закапывание в ухо или заклады-
вание на турунде лекарственного вещества (крем, 
мазь или раствор) 1–4 раза в день. Недостатком 
этого метода является длительный срок примене-
ния данных препаратов. Видимого клинического 
лечебного эффекта не наблюдается.

Другим способом лечения является примене-
ние наружно гормоносодержащих кремов, мазей  
типа пимафукорт, гидрокортизон на турундах 
в наружный слуховой проход не менее 2 раз в 
день [6, 11]. Этот метод предполагает длитель-
ное использование, практически постоянное. 
Недостатком этого метода является бесконтроль-
ное применение пациентом данной группы пре-
паратов, что в дальнейшем приводит к ослабле-
нию, а затем к отсутствию эффекта. В дополнение 
к перечисленным используются пероральные 
антигистаминные препараты типа цетрин 10 мг, 
кларитин 10 мг, зиртек 10 мг, принимаемые по 
1 таблетке в день, и супрастин, тавегил, прини-
маемые по 3 таблетки в день для получения хоро-
шего терапевтического эффекта [8]. Можно отме-
тить следующие недостатки данного метода: 

– длительный курс лечения;
– необходимость   постоянного   врачебного 

контроля;
– употребление антигистаминных препара-

тов может вызывать сонливость;
– невозможность применения данных пре-

паратов у беременных женщин и кормящих ма-
терей в связи с экскрецией основного вещества 
в грудное молоко;

– отсутствие стойкого клинического лечеб-
ного эффекта: пациенты отмечают улучшение во 
время лечения и возобновление зуда через неко-
торое время после окончания курса лечения.

Поставленная нами цель достигается тем, 
что предлагается иной, новый способ лечения, 
заключающийся в применении лекарственных 
препаратов в наружном слуховом проходе, таких 
как фенистил гель или псило-бальзам (не гор-

монсодержащих) на турунде, и одновременном 
применении эссенциале форте, а затем карсила 
перорально. Назначение врачом-оториноларин-
гологом только «местных» препаратов не прино-
сит видимого результата.

Способ лечения следующий: первым курсом 
назначается препарат эссенциале форте Н, кап-
сулы, по 2 капсулы 3 раза в день во время еды 
[12], курсом 3–4 недели, затем препарат карсил 
по 2 драже 2–3 раза в день [10], курсом до 1–2 
месяцев. Одновременно используется гель фе-
нистил или псило-бальзам на турундах или про-
сто смазывание наружного слухового прохода 
посредством ватной палочки самим пациентом 
3–2–1 раз в день (с начала применения – чаще, за-
тем – на урежение). Контроль у ЛОР-врача 1 раз 
в 1–2 недели, затем 1 раз в 2–3 недели. Подобные 
курсы необходимо проводить 2 раза в год, обычно 
весной и осенью, особенно в первый год после об-
ращения, не дожидаясь повторного обострения. 
Необходимо отметить, что гепатопротекторные 
и желчегонные препараты в вышеописанном ме-
тоде (основные и вспомогательные ингредиенты) 
имеют растительное происхождение, а именно: 
фосфолипиды из соевых бобов, цветки и стебли 
расторопши, что не ограничивает продолжитель-
ность применения, а также не противопоказано 
при беременности [10]. 

Клиническая эффективность лечения оцени-
валась по следующим параметрам:

– снижение или исчезновение зуда в наруж-
ном слуховом проходе более чем на 6 месяцев; 

– количество рецидивов (появление зуда) за 
6 месяцев, 1 год;

– количество рецидивов острого наружного 
бактериального или грибкового отита за 1 год;

– восстановление деятельности церуминоз-
ных и сальных желез кожи наружного слухового 
прохода.

Положительный эффект получен у всех боль-
ных: после первого курса лечения зуд в ухе отсут-
ствовал у 36 из 104 пациентов – 35%; появление 
зуда снова: некоторые пациенты отмечают после 
6–7-го месяца от начала лечения (58 из 104 паци-
ентов – 56%), некоторые после 7–8-го месяца (10 
из 104 пациентов – 10%). С началом нового курса 
лечения все жалобы исчезают в быстрые сроки. 
С началом лечения интенсивность зуда стано-
вится меньше, что приводит к снижению трав-
матизации наружного уха и количества остро-
го наружного грибкового или бактериального 
наружного отита, таким образом, осложнения 
встречаются гораздо реже; с течением времени 
восстанавливается деятельность церуминозных 
и сальных желез кожи наружного слухового про-
хода, которые имеют защитные свойства. При ка-
тамнестическом наблюдении через 1, 2 года неко-
торых пациентов 7 лет обострений не отмечается 
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при профилактических курсах лечения 1–2 раза в 
течение 1–2 лет. Осложнений не было.

Пример 1. Больная Т. В. Л-я, 56 лет, обра-
тилась с жалобами на нестерпимый зуд в обоих 
ушах длительное время, усиливающийся в вечер-
нее время, отсутствие серы в наружных слуховых 
проходах, периодическое чихание и заложенность 
носа после работы с химическими веществами. 
Пациентка – фармацевт, работающая в рецеп-
турном отделе в аптеке. Стаж работы в аптеке 
35 лет. После тщательного сбора анамнеза выяс-
нилось, что также беспокоит генитальный зуд. 
После приема 1 таблетки цетрина заложенность 
носа и чихание проходят. Зуд же не проходит. 
Применяла разные мази, но эффекта практиче-
ски нет. При осмотре ЛОРорганов: нос – наруж-
ная форма носа не изменена; носовая перегородка 
прямая, слизистая оболочка носа слегка отеч-
ная, бледная, в общих носовых ходах прозрачное 
отделяемое; носоглотка – слизистая оболочка 
розовая, бледная; ротоглотка – слизистая обо-
лочка задней стенки глотки розовая, рыхлая, 
лимфоидные фолликулы увеличены, миндалины 
не увеличены, казеозного содержимого нет; уши – 
AS и AD: наружные слуховые проходы широкие, 
кожа истончена, сухая, гиперемии нет, присте-
ночно – сухие корочки, барабанные перепонки не 
изменены: перламутровые, слегка втянуты. При 
микроскопическом исследовании чешуек из наруж-
ного слухового прохода – в препарате лейкоциты 
отсутствуют, эпителий плоский сплошь, микро-
флора отсутствует. Элементы грибов не обна-
ружены. При посеве на микрофлору – патологи-
ческой флоры не обнаружено. Поставлен диагноз: 
аллергический наружный отит, хроническая фор-
ма; вазомоторный ринит, аллергическая форма. 
Анализы крови, мочи, биохимия крови – без изме-
нений. На УЗИ печени, поджелудочной железы и 
желчного пузыря – умеренные признаки жировой 
дистрофии печени, холецистит, наличие «песка» 
в дне желчного пузыря. Было назначено лечение 
исходя из методики, описанной выше. Состояние 
значительно улучшилось к концу первой недели: 
зуд уменьшился многократно. После проведенно-
го курса лечения улучшилось и общее состояние. К 
7-й неделе зуд не беспокоил. Через 6 месяцев паци-
ентке был назначен повторный курс. Через 1 год 
было проведено повторное УЗИ, которое показало 
отсутствие «песка», хорошую сократительную 
функцию желчного пузыря, жировая дистрофия: 
незначительная степень. Затем пациентка про-
ходила подобные курсы 2 раза в год. При осмотре 
этой пациентки через 5 и 7 лет наблюдалось вос-
становление всех функций кожи наружного слухо-
вого прохода (с восстановлением деятельности 
церуминозных и сальных желез). Клинических 
данных об обострении наружного отита нет. 
Генитальный зуд также не беспокоит.

Пример 2. Больной А. И. Л-н, 37 лет, мастер 
мебельного цеха. Обратился с жалобами на боль 
в правом ухе; почувствовал после почесывания в 
ухе ключом, отмечает постоянный ярко выра-
женный зуд в обоих ушах, усиливающийся к ве-
черу, заложенность носа, чихание. Пациент ут-
верждает, что при работе соблюдает правила 
безопасности и использует защитную маску, тем 
не менее древесная пыль, лакокрасочные матери-
алы ощущаются в горле. Лекарственные препа-
раты не принимает. При осмотре ЛОРорганов: 
нос – наружная форма носа не изменена; носовая 
перегородка по средней линии; слизистая оболоч-
ка носа отечная, бледная; в общих носовых ходах 
обильное количество прозрачного отделяемого; 
Носоглотка – слизистая оболочка бледно-розо-
вая; ротоглотка – слизистая оболочка задней 
стенки глотки розовая, зернистая, миндалины 
не увеличены, в лакунах казеозного содержимого 
нет; уши – AS: наружный слуховой проход широ-
кий, свободный, кожа истончена, сухая, гипере-
мии нет, барабанная перепонка не изменена: се-
рая, утолщена, слегка втянута. AD: наружный 
слуховой проход широкий, на латеральной стен-
ке наружного слухового прохода царапина и не-
большое кровоизлияние. Кожа в месте травмы 
утолщена, гиперемирована, отечная; барабанная 
перепонка не изменена: серая, утолщена, слегка 
втянута. При микроскопическом обследовании 
соскоба из левого наружного слухового прохода – 
плоский эпителий сплошь, волоски, микрофлора 
крайне скудная, смешанная, лейкоциты единич-
ные. Микроскопия из правого наружного слухового 
прохода – сплошь лейкоциты в поле зрения, флора 
кокки, обильно. Элементы гриба не обнаружены. 
При посеве на микрофлору отделяемого из лево-
го уха – патологической флоры не выявлено, из 
правого уха – обнаружен Staphilococcus aureus. УЗИ 
печени, поджелудочной железы и желчного пузы-
ря: выраженные признаки жировой дистрофии 
печени, «взвесь» в дне желчного пузыря. Общие 
анализы крови и мочи, биохимический анализ кро-
ви – без патологии. Был поставлен диагноз: хро-
нический двусторонний аллергический наружный 
отит, обострение справа (травма наружного 
слухового прохода); вазомоторный ринит, сме-
шанная форма. Для носа назначено: промывание 
носа физиологическим раствором с применением 
приспособления «Долфин» и впрыскивание в нос 
полидекса с фенил-эфрином по 2 впрыска – 3 раза 
в день в течение 7 дней, затем впрыскивание на-
зонекса в нос по 2 дозы утром в каждую ноздрю в 
течение месяца, затем по 1 дозе в течение месяца. 
Для правого уха назначено дополнительное лече-
ние: полидекса капли ушные на турунде 3 раза в 
день на 3–4 дня с переходом потом, при улучше-
нии, на схему, предложенную нами выше. Для ле-
вого уха – по нашей схеме. Полидекса ушные капли 
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были отменены через 4 дня в связи с улучшением: 
отека и гиперемии нет. Лечение по основной схеме 
было продолжено до 6 недель. Зуд практически не 
беспокоил и прекратился полностью через 3 меся-
ца от начала лечения. Курсы были проведены по-
вторно через 6, 12 и 18 месяцев. Соответственно, 
в эти временные промежутки были произведены 
осмотры больного. Жалоб не было. Улучшилось 
носовое дыхание. Улучшился сон. Улучшилось об-
щее самочувствие. При повторном УЗИ картина 
изменилась: спустя почти 2 года с начала лечения 
признаков жировой дистрофии печени не было, 
сократительная функция желчного пузыря удов-
летворительная.

Результаты и обсуждение. Полученные в 
результате клинических исследований данные 
позволяют предложить в практику врачей-ото-
риноларингологов, дерматовенерологов, врачей 
общей практики, семейных врачей оптимальную 
тактику лечения больных наружными отитами, 
а врачам УЗ-диагностики помогают переоценить 
значимость, даже минимальной, патологии пече-
ни и желчевыводящих путей и тем самым опти-
мизировать диагностику наружного отита. Это 
приведет к уменьшению количества заболеваний 

наружного уха, сократит сроки лечения больных 
наружным отитом. Необходимо пересмотреть 
взгляд на причинно-следственный фактор возник-
новения различных патологических процессов в 
наружном слуховом проходе. Изучена и доказана 
практическая значимость применения желчегон-
ных и гепатопротективных препаратов для улуч-
шения эффективности лечения наружного отита. 
Соответственно, это значительно улучшает ка-
чество жизни данных пациентов. Улучшение со-
стояния функции печени: уменьшение степени 
жирового гепатоза (стеатоз, жировая дистрофия 
печени) – снижение рисков развития фиброза и 
цирроза печени.

Заключение. Способ лечения хронического 
наружного отита, сопровождающегося выражен-
ным зудом, заключается в применении лекар-
ственных препаратов в наружном слуховом про-
ходе, когда в течение 3–4 недель применяются 
фенистил гель или псило-бальзам гель на турунде 
2–3 раза в день с одновременным пероральным 
применением эссенциале форте Н по 2 капсулы 
3 раза в день, а затем в течение 1–2 месяцев паци-
ент принимает карсил по 1–2 драже 2 раза в день. 
(Оформлен патент на изобретение, 2016).

 Выводы 
Необходимо подумать о введении новой формы наружного отита, «холестаз-зависи-

мой» формы, так как лечение принципиально отличается от обычного стандартного лече-
ния.
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В статье рассматривается проблема заболеваемости детей, особенно дошкольного возраста, ре-
спираторными инфекциями в связи с состоянием структур лимфоидно-глоточного кольца Пирогова–
Вальдейера и глоточной миндалины в частности. Оценивается влияние перенесенных респираторных 
инфекций на состояние микробиомы носоглотки. Приводятся собственные сведения о частоте выде-
ления некоторых респираторных вирусов (методом ПЦР) в материале, взятом с поверхности глоточ-
ной миндалины у пациентов с и без ее воспалительных изменений. Представлен цифровой материал о 
возрастных и сезонных особенностях наличия респираторных вирусов в микробиоме носоглотки детей 
разных возрастных групп. 

Ключевые слова: дети, респираторные вирусы, глоточная миндалина, диагностическая эндоско-
пия носоглотки, назофарингит, аденоидит, гипертрофия глоточной миндалины.

Библиография: 18 источников.

The article considers the problem of incidence of respiratory diseases in children, especially of preschool 
age, preconditioned by the state of Waldeyer’s tonsillar ring and the pharyngeal tonsil in particular. The article 
provides assessment of the effect of the previous infectious diseases on the state of the nasopharynx microbiome. 
The authors present their data on frequency of viruses extraction (by PRC method) in the material taken from 
the surface of pharyngeal tonsil in patients with the inflammatory changes of the tonsil and without it. The 
article presents numerical materials about the age- and season-specific features of the presence of respiratory 
viruses in the nasopharynx microbiome of children of various age groups.

Key words: children, respiratory viruses, pharyngeal tonsil, diagnostic nasopharynx endoscopy, 
nasopharyngitis, adenoiditis, nasopharynx tonsil hypertrophy.
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Высокая заболеваемость детского населения, 
особенно дошкольного возраста, обусловлена в 
основном патологией ЛОРорганов, с преимуще-

ственным поражением лимфоидно-глоточного 
кольца (особенно глоточной миндалины) [1]. 
Носоглоточная (глоточная) миндалина – струк-
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турно-оформленная лимфоидная ткань, входя-
щая в MALT-систему и выполняющая функцию 
специфической и неспецифической иммунной 
защиты. Патологические изменения ее вызывают 
разнообразные расстройства общей и местной 
иммунологической реактивности и изменения 
микробиома слизистой оболочки носоглотки и 
желудочно-кишечного тракта [2, 3].

Клинически ОРВИ часто протекает как на-
зофарингит, сопровождающийся гиперплазией 
лимфоидной ткани глоточной миндалины [4].
При назофарингите, так же как и при ОРВИ, на-
блюдается сезонность, преимущественно в осен-
не-зимний и весенний периоды, этиологической 
причиной наиболее часто являются респиратор-
ные вирусы, тропные к эпителию верхних дыха-
тельных путей [5]. Персистенция этих вирусов 
в лимфоидной ткани способствует изменению 
микробиома носоглотки и хронизации воспали-
тельного процесса, поддерживающего гипертро-
фию глоточной миндалины. Способствует этому 
и пассивное курение, и растущая аллергизация 
детского населения [6, 7], так как носоглоточ-
ная миндалина является потенциальным местом 
аллергического воспаления благодаря синтезу 
общего и специфического Ig Е тучными клетка-
ми [8]. 

Широко обсуждается роль бактериальных 
агентов и некоторых лимфотропных вирусов 
(простого герпеса, цитомегаловируса, Эпштейна–
Барр-вируса) у пациентов с гиперплазией и вос-
палением структур лимфоидно-глоточного коль-
ца [9–14]. При этом практически отсутствуют 
сведения о роли вирусов-возбудителей ОРВИ в 
генезе воспалительной патологии носоглотки, 
хотя длительная бессимптомная персистенция их 
может поддерживать хроническое воспаление и 
играть важную роль в патогенезе этого заболева-
ния и ряда осложнений (например, острый сред-
ний отит)[15, 16]. 

Тенденции к уменьшению числа болеющих 
ОРВИ и гриппом не стоит ожидать. И в 2016 г. 
острые респираторные вирусные инфекции ли-
дировали в общей структуре всех инфекционных 
болезней (82–85%) [17]. Но возможны колеба-
ния числа заболевших в зависимости от погод-
ных условий, степени вакцинации населения 
или проведения противоэпидемических или про-
филактических мероприятий. Так, за первые не-
дели 2017 г. среди детей всех возрастных групп 
отмечено снижение заболеваемости: с рождения 
до 2 лет – ниже на 27,3%, от 3 до 6 лет – ниже на 
5,6%, от 7 до 14 лет – ниже на 21,7% [18].

Учитывая вышеизложенное, целью нашего 
исследования была оценка частоты выявления 
респираторных вирусов в материале, взятом с по-
верхности глоточной миндалины в период сезон-
ного подъема заболеваемости ОРВИ (гриппом). 

Пациенты и методы исследования. В иссле-
дование было включено 102 ребенка в возрасте 
от 6 месяцев до 12 лет, перенесших ОРВИ более 
1 месяца назад, с сохраняющимися жалобами на 
кашель, затруднение носового дыхания, сниже-
ние слуха. Всем детям было проведено обследо-
вание, включающее: сбор анамнеза, ЛОР-осмотр 
(передняя риноскопия, фарингоскопия, отоско-
пия), диагностическую эндоскопию полости носа 
и носоглотки, тимпанометрию, вирусологическое 
исследование отделяемого носоглотки (методом 
ПЦР с гибридизационной флюоресценцией в си-
стеме реального времени). Материал для виру-
сологического исследования брали гибким туп-
фером под контролем эндоскопа с поверхности 
глоточной миндалины, затем помещали в специ-
альную пробирку со средой с возможностью хра-
нения при температуре –180 °С.

Результаты исследования. Средний возраст 
пациентов составил 6,9±3,2 года, преобладали 
мальчики 72 (71%). Наиболее многочисленной 
была группа детей в возрасте от 3 до 7 лет (54%) 
(рис. 1).

После выполнения диагностической эндоско-
пии полости носа и носоглотки дети были разде-
лены на две группы: с и без признаков воспале-
ния глоточной миндалины (табл.). 

В первую группу вошли 52 ребенка (50,1%) 
с воспалительными изменениями глоточной мин-
далины, во вторую – 50 детей (49,9%) с гипертро-
фией аденоидов разной степени выраженности 
(без признаков воспаления). Воспалительные 
изменения носоглоточной миндалины подтверж-
дались в ходе проведения диагностической эндо-
скопии носоглотки, выявлявшей слизистое или 
слизисто-гнойное отделяемое на поверхности 
глоточной миндалины, ее гиперемию и (или)  
отечность, в том числе с сосудистой инъекцией 
разной степени выраженности.

Рис. 1. Распределение наблюдаемых детей по возрасту.

До года

1–3 года

3–7 лет

7–12 лет
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Респираторные вирусы были выявлены у 45 
детей в I группе (44,1% от общего числа детей и 
86,5% от числа детей в данной подгруппе) и у 38 
детей во II группе (37,3% от общего числа детей 
и 76% от числа детей в данной подгруппе). У 19 
пациентов (18,6%) ни один из вирусов не был об-
наружен в материале, взятом с поверхности гло-
точной миндалины, из них 7 детей (6,8%) имели 
признаки воспаления глоточной миндалины, а 12 
(11,8%) – нет. 

Частота выделения конкретных вирусов пред-
ставлена на рис. 2–4; случаев одномоментного 
выделения нескольких вирусов в материале, взя-
том от одного пациента, не было. 

Наибольший процент выделения всех вы-
бранных для выявления респираторных вирусов 
приходится на возраст с 3 до 7 лет. Это совпада-
ет с данными литературы о пике заболеваемости 
респираторными инфекциями, что связано с рас-
ширением социальных контактов, началом посе-
щения детских дошкольных учреждений на фоне 
продолжающегося становления иммунной систе-
мы. В этой же возрастной группе максимальное 
число детей (23,6%), у которых не был выделен 
ни один респираторный вирус из материала, по-
лученного с поверхности глоточной миндалины, 
хотя такие пациенты были в каждой из возраст-
ных групп (рис. 3). 

Говоря о наиболее часто выявляемых вирусах 
в общей выборке (102 пациента), лидировали РС- 
(26,5%) и рино- (23,5%) вирусы (рис. 2). При ана-

лизе выявления конкретных вирусов в различные 
периоды детства лидерство меняется. Так, в груп-
пе детей с рождения до года, от 1 до 3 и старше 
7 лет в наибольшем проценте случаев выявляется 
РС-вирус (55, 33 и 38% соответственно), а сре-
ди дошкольников (3–7 лет) на первое место по 
частоте выявления выходит риновирус (32,7%). 
Метапневмовирус не был выделен из материала, 
полученного с поверхности глоточной минда-
лины, у детей первого года жизни, в остальные 
периоды детства встречался в единичных случа-
ях, причем в максимальном проценте (1,9%) у 
школьников (рис. 3). 

Бока- и коронавирусы были выявлены в еди-
ничных случаях [1,1% (группа от 1 до 23 лет) и 
0,1% (группа от 3 до 7 лет) соответственно)], так 
что широко обсуждать их присутствие в микро-
биоме носоглотки детей преждевременно. 

Анализируя частоту встречаемости вирусов 
в зависимости от сезона и месяца года (рис. 4), 
можно утверждать, что РС-вирус выделяется в 
течение всего года с преобладанием в октябре, 
риновирус – с октября по апрель (с максималь-
ным процентом выделения в период подъема за-
болеваемости в ноябре и марте), вирус парагрип-
па – с сентября по март, аденовирус – с октября 
по март (данные конкретного эпидемического 
сезона). 

Осложнения в виде различных форм среднего 
отита встречались у пациентов обеих групп, чаще 
(21,2±12%) у пациентов с воспалительным про-

Т а б л и ц а 
Диагнозы, установленные после проведения эндоскопического обследования (N =102)

Возраст
Гипертрофия аденоидов

Воспаление глоточной миндалины (аденоидит) и 
степень ее гипертрофии

I степени II степени III степени I степени II степени III степени

До 1 года 2(2%) 6 (5,9%) 1 (1%) –

1–3 года 3 (2,9%) 5 (4,9%) 2 (2%) 2 (2%) 4 (3,9%) 2 (2%)

3–7 лет 2 (2%) 11 (10,8%) 15 (14,7%) 3 (2,9%) 10 (9,8%) 14 (13,7%)

Более 7 лет 3 (2,9%) 3 (2,9%) 5 (4,9%) 4 (3,9%) 4 (3,9%) 2 (2%)

Рис. 2. Частота выявления респираторных вирусов в материале, взятом с поверх-
ности глоточной миндалины  у наблюдаемых детей (N = 102).

РС

Риновирус

Метапневмовирус

Аденовирус

Парагрипп

Бокавирус

Коронавирус

Не выделено
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цессом в носоглотке (4 эпизода острого среднего 
гнойного отита – у 1 ребенка первого года жиз-
ни и у 3 детей в возрасте от 3 до 7 лет; 4 случая 
острого среднего катарального отита – с 1 года 
до 3 лет у 2 детей, с 3 до 7 лет у 2 детей, стар-
ше 7 лет у 1 ребенка, 3 эпизода экссудативного  
отита – с 1 года до 3 лет у 1 ребенка, с 3 до 7 лет 

у 2 пациентов). У пациентов с гипертрофией гло-
точной миндалины (без признаков воспаления) 
отмечались двусторонний экссудативный отит  
(у 1 пациента в возрасте от 1 до 3 лет, у двоих в 
возрасте с 3 до 7 лет) и острый средний катараль-
ный отит (у 2 пациентов в возрасте с 3 до 7 лет и у 
1 пациента старше 7 лет).

Рис. 3. Частота выявления респираторных вирусов  в материале, взятом с поверхности гло-
точной миндалины  у наблюдаемых детей (N = 102), в зависимости от возраста (по оси 

ординат – число пациентов в абсолютных цифрах). 
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Рис. 4. Частота встречаемости респираторных возбудителей в зависимости от сезона; * — пик заболеваемости.

 Выводы
Респираторные вирусы часто выделяются с поверхности глоточной миндалины (81,4%), 

в том числе и у пациентов, не имеющих эндоскопических признаков ее воспаления (37,3%). 
 Наиболее часто во все периоды детства в состав микробиома носоглотки входят рино- 

и РС-вирусы.
 Осложнения в виде различных форм среднего отита встречаются независимо от вос-

паления лимфоидной ткани глоточной миндалины, но чаще при его наличии. 
 Пик выделения респираторных вирусов с поверхности глоточной миндалины отмеча-

ется с октября по март и совпадает с сезонным подъемом заболеваемости респираторными 
инфекциями.
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В статье приводится случай облитерации среднего уха у пациентки 45 лет, обратившейся в клинику 
с жалобами на непрекращающуюся в течение многих лет оторею и перенесшей 4 операции по пово-
ду врожденной аномалии развития наружного уха (микротия, атрезия наружного слухового прохода – 
НСП), парааурикулярного свища и хронической сенсоневральной тугоухости III степени. 

В данной работе подробно описывается ход вмешательства, в результате которого в течение 12 ме-
сяцев наблюдения выявлено отсутствие жалоб со стороны оперированного уха. Таким образом, жиро-
вая облитерация среднего уха может быть использована в качестве метода выбора при безуспешном ле-
чении воспаления послеоперационной полости у больных хроническим гнойным средним отитом в тех 
случаях, когда реконструктивная слухоулучшающая операция невозможна или не показана. Последнее 
имеет место у пациентов с выраженной сенсоневральной тугоухостью.

Ключевые слова: хронический средний отит, трепанационная полость, оторея, отоликворея, об-
литерация жировой тканью.

Библиография: 2 источника.

The article presents a case of the middle ear obliteration in a 45 years old female patient that complained of 
a long-term continuous otorrhea and underwent 4 surgeries for congenital middle ear development abnormality 
(microtia, external auditory canal (EAC) atresia), paraauricular fistula and stage 3 chronic sensoneural hearing loss.

The work provides detailed description of the course of interference that resulted in the fact, that no complaints 
of the operated ear have been observed for 12 months. Therefore, the fat tissue obliteration of tympanic cavity 
may be used as the method of choice in case of treatment of post-surgical cavity without result in patients with the 
chronic suppurative otitis media in the cases where reconstructive hearing improvement surgery is impossible or 
is not indicated. The latter is observed in the patients with the expressed sensoneural hearing loss.

Key words: chronical otitis media, trepanation cavity, otorrhea, otoliquorrhea, fat tissue obliteration.
Bibliography: 2 sources.

Облитерация полостей среднего уха жиро-
вой тканью является практически единственным 
способом избавления пациента от хронического 
воспалительного процесса после перенесенных 
операций со значительным удалением тканей и 
большим дефектом в области височной кости. 
Техника облитерации предусматривает тщатель-
ное удаление эпидермиса и холестеатомы из всех 
отделов среднего уха. Облитерации подлежит так-
же вход в слуховую трубу со стороны барабанной 
полости. Операция завершается созданием «слепо-
го» мешка из кожи наружного слухового прохода. 
Целью нашей работы было накопление опыта жи-
ровой облитерации среднего уха у больных ХГСО 
с послеоперационным воспалением трепанацион-
ной полости, не поддающемся консервативным и 
стандартным хирургическим методам лечения. 

Облитерация полостей среднего уха жировой 
тканью, взятой из абдоминальной области, в оте-

чественной научной литературе описывается не 
часто. В то же время этот метод хирургического 
лечения имеет свои показания и в ряде случаев 
является практически единственным способом 
избавления пациента от хронического воспали-
тельного процесса [1, 2]. 

Вопрос об облитерации следует рассмотреть 
в качестве метода лечения в следующих случаях. 

1. Состояние после открытого типа санации 
среднего уха, когда, несмотря на правильную 
технику выполнения операции и консервативное 
лечение, сохраняется оторея в сочетании с выра-
женной сенсоневральной тугоухостью. Особенно 
показана облитерация у пациентов, перенесших 
несколько хирургических вмешательств. 

2. Рецидивирующая отоликворея (спонтан-
ная, посттравматическая или ятрогенная) в слу-
чае большого дефекта твердой мозговой обо- 
лочки. 
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3. Значительное обнажение твердой мозговой 
оболочки средней черепной ямки при расширен-
ных типах открытой санации среднего уха.

4. Большая мозговая грыжа в послеопераци-
онной полости среднего уха. 

5. Другие патологические процессы, требу-
ющие удаления значительных объемов тканей в 
области среднего уха и, как следствие, сопровож-
дающиеся формированием обширных дефектов в 
области височной кости.

Во всех указанных случаях облитерация сред-
него уха избавляет пациентов от симптомов хро-
нического воспаления, позволяет снизить частоту 
посещения врача, что улучшает качество жизни.

Техника облитерации предусматривает тща-
тельное удаление эпидермиса и холестеатомы из 
всех отделов среднего уха. Наиболее критически-
ми зонами являются:

– передние отделы эпитимпанума;
– перилабиринтные клетки;
– ретрофациальная зона;
– воздухоносные клетки в области арки верх-

него полукружного канала;
– синодуральный угол;
– верхушка сосцевидного отростка.
Даже небольшие остатки плоского орого-

вевающего эпителия на твердой мозговой обо-
лочке могут стать причиной резидуальной хо-
лестеатомы. Последнее требует обязательного 
МРТ-контроля в послеоперационном периоде. 
Облитерации подлежит также вход в слуховую 
трубу со стороны барабанной полости. Операция 
завершается созданием «слепого» мешка из кожи 
наружного слухового прохода.

Цель исследования. Накопление опыта жи-
ровой облитерации среднего уха у больных ХГСО 
с послеоперационным воспалением трепанаци-
онной полости, не поддающимся консерватив-
ным и стандартным хирургическим методам ле-
чения. 

Пациенты и методы исследования. При-
водим случай облитерации среднего уха у паци-
ентки 45 лет, обратившейся в клинику с жалоба-
ми на непрекращающуюся в течение многих лет 
оторею. Из анамнеза установлено, что у больной 
имеется врожденная аномалия развития наруж-
ного уха [микротия, атрезия наружного слухового 
прохода (НСП)], парааурикулярный свищ. Около 
15 лет назад (выписки из историй болезни не со-
хранились) с интервалом от 8 месяцев до 1 года 
были выполнены 4 операции: две по поводу пла-
стики ушной раковины и две по поводу атрезии 
НСП и парааурикулярного свища. 

При осмотре отмечено наличие сформирован-
ной оперативным путем ушной раковины, форму 
которой с эстетической точки зрения нельзя на-
звать удовлетворительной. При отоскопии – вход 
в слуховой проход сужен. В послеоперационной 

полости, сформированной в среднем ухе, опреде-
ляются гнойное отделяемое, эпидермальные мас-
сы. На коже в проекции козелка – свищевой ход 
с гнойным отделяемым. Аудиологическое обсле-
дование выявило сенсоневральную тугоухость со 
снижением восприятия звуков в области речевых 
частот при костной проводимости до 50–60 дБ 
(III степень). С учетом жалоб на практически кру-
глогодичное наличие отделяемого из наружного 
слухового прохода и свищевого хода, отсутствие 
эффекта от консервативного лечения пациенту 
предложена облитерация среднего уха жировой 
тканью.

Выполнен разрез в заушной области, по-
сле удаления свободно лежащих холестеатом-
ных масс с помощью бормашины максимально 
вскрыты все группы клеток среднего уха. После 
контрастирования метиленовой синью удален 
парааурикулярный свищ с предлежащим участ-
ком хряща ушной раковины. После поперечного 
разреза кожа слухового прохода отслоена в лате-
ральном направлении, выведена с помощью ни-
тей через наружный слуховой проход. На кожу на-
ложены швы мононитью № 4. Второй слой швов 
наложен на мягкие ткани с внутренней стороны 
викрилом № 4. 

Жировая ткань в объеме 30 мл получена из 
области передней брюшной стенки через разрезы 
0,3–0,5 см канюлей для липоаспирации G11, под-
соединенной к шприцу объемом до 20 мл, в ко-
тором с помощью оттягивания поршня создается 
отрицательное давление. Сохранение тканевой 
структуры гарантирует целостность как жировых 
клеток, так и межклеточных мезенхимальных 
прослоек, ответственных за последующую васку-
ляризацию и несущих клетки-предшественники – 
преадипоциты. 

Жировая клетчатка многократно промыта 
физиологическим раствором в целях освобожде-
ния от крови, разрушенных клеток и свободного 
жира. Раны в области донорского участка зашиты 
без использования дренажей, наложены асепти-
ческие повязки.

Трепанационная полость в области среднего 
уха заполнена абдоминальным жиром, устье слу-
ховой трубы облитерировано кусочком аутохря-
ща из ушной раковины и фасцией височной мыш-
цы, заушная рана послойно ушита. 

Результаты и обсуждение. При контроль-
ном осмотре через 12 месяцев после операции 
больная отмечает отсутствие жалоб со стороны 
оперированного уха. При осмотре область ушной 
раковины и парааурикулярные ткани не имеют 
признаков воспаления. В проекции входа в на-
ружный слуховой проход углубление около 0,5 см. 
Пальпация тканей ушной раковины и области со-
сцевидного отростка безболезненна. Результаты 
МРТ височной области свидетельствуют о фор-
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мировании в области проведенной операции фи-
брозной ткани с включениями скоплений жиро-
вых клеток.

Таким образом, жировая облитерация средне-
го уха может быть использована в качестве мето-
да выбора при безуспешном лечении воспаления 

послеоперационной полости у больных хрони-
ческим гнойным средним отитом в тех случаях, 
когда реконструктивная слухоулучшающая опе-
рация невозможна или не показана. Последнее 
имеет место у пациентов с выраженной сенсонев-
ральной тугоухостью.
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В статье представлены результаты гистологического исследования фрагментов патологической 
ткани костной плотности, полученных в ходе операций при удалении типичных массивных очагов 
тимпаносклероза в области медиальной стенки барабанной полости. Полученные данные опроверга-
ют гипотезу о неоостеогенезе в очагах тимпаносклероза и подтверждают предположение о том, что 
тимпаносклероз – медленно прогрессирующее дистрофическое заболевание, сопровождающееся асеп-
тическим некрозом костной ткани. Авторы делают заключение о том, что оссифицированные тимпано-
склеротические очаги являются фрагментами некротизированной кости, т. е. костными секвестрами.

Ключевые слова: тимпаносклероз, костный секвестр, неоостеогенез.
Библиография: 15 источников.

The article presents the results of histological examination of fragments of pathological tissue fragments 
of bone density, obtained during the operations of removing the typical massive foci of tympanosclerosis 
in the area of the medial wall of the tympanic cavity. The obtained data disprove the hypothesis of neo-
osteogenesis in tympanosclerosis foci and confirm the assumption that tympanosclerosis is a slowly progressing 
dystrophic disease accompanied by aseptic necrosis of the bone tissue. The authors conclude that the ossified 
tympanosclerotic foci are the fragments of necrotized bone, i. e. bone sequestra.

Key words: tympanosclerosis, bone sequester, neo-osteogenesis. 
Bibliography: 15 sources.

Тимпаносклероз – хроническое негнойное за-
болевание, которое характеризуется поражением 
слизистой оболочки среднего уха с последующим 
ее гиалинозом и обызвествлением, что приводит 
к поражению звукопроводящего аппарата средне-
го уха и тугоухости [1–4].

В качестве основного этиологического факто-
ра в развитии тимпаносклероза рассматривают 
воспаление, а основным механизмом формиро-
вания характерных тимпаносклеротических оча-
говых изменений – так называемых тимпаноскле-
ротических «бляшек» – считают эктопическую 
кальцификацию [5–7].

При тимпаносклерозе в соединительно-
тканных структурах среднего уха проявляются 
признаки гиалиновой дистрофии: ткань стано-
вится бледной, плотной и расслаивающейся. 
Гиалиновые массы подвергаются дистрофиче-
скому обызвествлению за счет выпадения солей 
кальция с формированием хрящеподобной и ко-
степодобной ткани. Это дает основание расцени-
вать тимпаносклероз как неспецифический деге-
неративно-дистрофический процесс, который, по 

мнению многих авторов, может иметь место при 
любом хроническом воспалении. В исследуемых 
образцах операционного материала от больных 
тимпаносклерозом гистологически не выявляют 
ни воспалительного вала, ни рубцовой капсулы. 
В то же время в слизистой оболочке отмечаются 
признаки хронического вялотекущего воспале-
ния с преобладанием склеротических изменений, 
что свидетельствует о давности процесса [5, 6,  
8, 9].

Б�льшая часть авторов относят тимпаноскле-
роз к завершенным формам фиброзирующих 
средних отитов, описывая его как заключитель-
ную стадию катарального воспаления слизистой 
оболочки барабанной полости. В то же время 
результаты некоторых последних исследований 
свидетельствуют о незавершенности продук-
тивной фазы воспалительного процесса, дока-
зательством чего являются уровни цитокинов и 
гистологические особенности операционного ма-
териала [5, 8, 10].

Одним из малоизученных аспектов морфоло-
гии тимпаносклероза остается так называемая ос-
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сификация тимпаносклеротического очага. В то 
время как некоторые авторы выделяют лишь дис-
трофический, склеротический (фиброзный), гиа-
линовый, петрифицированный (известковый) и 
смешанный гистологические варианты строения 
бляшки, другие добавляют вариант бляшек с при-
знаками оссификации [7, 11, 12]. 

Наличие признаков оссификации в тимпа-
носклеротических бляшках пытаются объяснить 
двумя теориями: реализацией остеогенных по-
тенций мукопериоста и формированием части 
бляшек из дистрофически измененных участков 
слуховых косточек и костных стенок барабанной 
полости [3, 8]. 

Учитывая уже доказанные факты о дегене-
ративно-дистрофическом характере процесса и 
стадийности заболевания, предположение о дис-
трофии и деструкции костной ткани в зоне мас-
сивного тимпаносклеротического поражения 
мукопериоста выглядит, с нашей точки зрения, 
более правдоподобным по сравнению с предполо-
жением о неоостеогенезе в очаге дистрофии.

В целях подтвердить предположение о дистро-
фическом характере тимпаносклероза с деструк-
цией костной ткани было предпринято исследо-
вание, заключающееся в изучении структурного 
состояния очагов тимпаносклероза костной плот-
ности.

Пациенты и методы исследования. В ходе 
работы при обследовании и хирургическом ле-
чении 537 пациентов, поступивших на плановое 
хирургическое лечение по поводу хроническо-
го среднего отита в Санкт-Петербургский НИИ 
уха, горла, носа и речи в 2014–2016 гг., тимпа-
носклероз был диагностирован у 115 пациентов. 
В процессе операций в нескольких случаях при 
удалении типичных гиалиновых и (или) петри-
фицированных очагов тимпаносклероза пре-
имущественно в области мыса и горизонтальной 
части канала лицевого нерва также были удале-
ны патологические ткани, похожие на тимпано-
склеротические массы, только более плотные. 
Во всех описываемых случаях эти единичные 
фрагменты патологической ткани костной плот-
ности были сравнительно легко отделены от под-
лежащей кости медиальной стенки барабанной 
полости единым блоком (пластом), т. е. для их 
удаления использовали только микрохирургиче-
ские иглы, крючки и микрощипцы, а долота или 
фрезы не применяли. Такие фрагменты чаще все-
го выглядели как обычная костная ткань (рис. 1). 
Гистологическому исследованию был подвергнут 
21 фрагмент вышеописанной патологической 
ткани. 

Гистологическое исследование проводи-
ли в патолого-гистологической лаборатории 
Санкт-Петербургского городского клиническо-
го онкологического диспансера и на кафедре 

патологической анатомии ФГБОУ СЗГМУ им. 
И. И. Мечникова.

Фрагменты удаленной ткани фиксировали в 
10% забуференном нейтральном растворе фор-
малина, а затем подвергали декальцинации в 10% 
растворе азотной кислоты. Зафиксированные и 
декальцинированные фрагменты после промы-
вания и дегидратации заливали в парафин по 
стандартной методике с последующим приготов-
лением парафиновых срезов толщиной 5 мкм. 
Срезы наклеивали на обезжиренные предметные 
стекла, а затем окрашивали гематоксилином и 
эозином. Микроскопический анализ препаратов 
проводили с помощью микроскопа фирмы Nikon 
Eclipse 80i, обладающего системой визуализации 
и архивирования.

Результаты и их обсуждение. Из литерату-
ры известно, что костная ткань состоит из гек-
сагональных кристаллов гидроксилапатита, за-
ключенных в системы коллагеновых волокон. 
Элементарной ячейкой кости является остеон 
или костная система, представляющая цилиндри-
ческое образование, насчитывающее от 5 до 20 
костных пластинок. Промежутки между остеона-
ми заполнены вставочными пластинками, пред-
ставляющими остатки из лизированных в про-
цессе развития кости остеонов. Эти образования 
соединены между собой гиперминерализованны-
ми линиями цементации [13, 14].

При микроскопическом исследовании опера-
ционного материала в собственном исследовании 
в большинстве случаев структура костных фраг-
ментов характеризовалась дистрофическими из-
менениями и очагами некроза, формированием 
секвестров с перифокальным фиброзом, очагами 
деструкции костной ткани с выраженной мине-
рализацией и слабо выраженной лимфоплазмо-
цитарной инфильтрацией (рис. 2). Однако встре-
чались и костные фрагменты, в составе которых 
находилась нормальная костная ткань, где были 
сохранены все элементы, в том числе остеоциты.

Характерным морфологическим признаком 
секвестра являлось отсутствие остеоцитов, пу-

Рис. 1. Фрагмент патологической ткани костной плотности 
(операционный материал для гистологического исследова-

ния).
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стые гаверсовы каналы, неравномерная толщина 
костных балок, характерная зазубренность кра-
ев по линии отделения от основной массы кости 
[15]. 

Прицельное гистологическое исследование 
костных секвестров показало наличие очагового 
некроза и некробиоза костной ткани на различ-
ных этапах прогрессии с разрушением костных 
балок и неравномерной минерализацией (рис. 3).

При гистологическом исследовании костных 
секвестров обнаруживались окруженные фи-
брозной тканью некротизированные фрагменты 
кости с явлениями лизиса, неравномерной ми-
нерализацией с разрушением костных балок и 
клеточной инфильтрацией, которая была пред-
ставлена преимущественно лимфоцитами и 
плазматическими клетками с небольшим коли-
чеством эозинофильных лейкоцитов и фибробла-
стов, что свидетельствовало о наличии хрониче-
ского воспаления (рис. 4).

В процессе собственного исследования не 
было получено данных для уверенного утверж-
дения об образовании «новой» костной ткани 
в результате метаплазии соединительной ткани 
при хроническом воспалительном процессе, по-
скольку ни в одном из случаев не удалось обна-
ружить этапы остеогенной клеточной трансфор-
мации и остеогенеза межклеточного вещества. 
Встречалась лишь зрелая костная ткань на этапах 
дистрофии и некротических изменений.

В целом результаты исследования показали, 
что некротические изменения костных образо-
ваний среднего уха, возникающие при тимпано-
склерозе, обусловлены процессами секвестрации 
без репаративных изменений с межбалочным, 
перифокальным грубоволокнистым фиброзом. 
В дальнейшем организация некротических оча-
гов и их инкапсуляция с последующим рассасы-
ванием секвестров должна служить вторичной 
профилактикой развития новых очагов некро-
за в костных структурах среднего уха. Наличие 
же признаков незавершенного воспалительно-
го процесса и неполной регенерации костной 
ткани в области секвестров, по-видимому, сле-
дует отнести к разряду дистрофических изме- 
нений.

Костный секвестр – участок отторгающей-
ся омертвевшей костной ткани, свободно рас-
полагающийся среди живых тканевых структур. 
Наиболее часто секвестр представляет собой 
некротизированный фрагмент кости, который 
длительное время не подвергается ферментатив-
ному рассасыванию и аутолизу, не замещается 
соединительной тканью. При благоприятном ис-
ходе некроза по демаркационной линии, разделя-
ющей живую и омертвевшую ткани, начинается 
пролиферация соединительнотканных клеток, 
запускаются процессы инкапсуляции и организа-
ции, возникает секвестральная капсула. 

Рис. 2. Морфологические изменения костной ткани: 
1 – костная ткань с дистрофическими изменениями; 2 – очаг деструк-
ции с выраженной минерализацией; 3 – мелкие секвестры; 4 – очаго-
вый выраженный лизис некротизированных костных пластинок с пе-
рифокальным фиброзом. Окраска гематоксиллином и эозином. Об. 20. 

Ок. 10.

Рис. 3. Костная пластинка с очагами некроза: 
1 – фиброз (грубый); 2 – фиброз (нежный); 3 – зазубренность краев 
границы между нормальной костной тканью и деструкцией; 4 – сек-
вестр; 5 – нормальная костная ткань, содержащая остеоциты. Окраска 

гематоксиллином и эозином. Об. 40. Ок. 20.

Рис. 4. Очаговая воспалительная инфильтрация: 
1 – лимфоциты; 2 – эозинофильные лейкоциты; 3 – плазматические 
клетки; 4 – фибробласты. Окраска гематоксиллином и эозином. Об. 40. 

Ок. 20.
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Несмотря на обширный список литературы, 
посвященной течению и исходу некротических 
изменений в костной ткани, данных о костных 
секвестрах в среднем ухе при тимпаносклерозе 
найти не удалось.

Выполненное исследование показало, что 
образование костных секвестров в среднем ухе 
у больных тимпаносклерозом при отсутствии 
явных признаков гнойного воспаления, как, на-
пример, при мастоидите или при специфиче-
ском поражении, при туберкулезе среднего уха, 
не связано с активностью бактериальной фло-
ры. Скорее всего, в качестве основной причины 
развития дистрофических и некротических про-
цессов с формированием секвестров следует рас-

сматривать нарушение трофики костной ткани, 
обусловленное тимпаносклеротическим пораже-
нием мукопериоста. Фибриноидное набухание, 
последующий гиалиноз и кальцификация с фор-
мированием массивных очагов тимпаносклероза 
приводит к локальному исчезновению сосудов в 
толще мукопериоста, нарушению питания под-
лежащего участка кости и, как следствие, к асеп-
тическому некрозу с формированием характер-
ного костного секвестра. Обнаруживаемые после 
удаления очагов тимпаносклероза дефекты длин-
ной ножки наковальни, наковальне-стременного 
сочленения, ножек стремени также можно отне-
сти к последствиям нарушения трофики костной  
ткани.

Выводы
Проведенное гистологическое исследование подтверждает, что фрагменты операцион-

ного материала, удаленные вместе с типичными гиалиновыми и (или) петрифицирован-
ными очагами тимпаносклероза, представляют собой участки некротизированной кост-
ной ткани, достаточно легко отделяемые от подлежащей костной ткани, что соответствует 
определению «костный секвестр». Выявленные особенности морфологической картины в 
исследованных образцах подтверждают предположение о прогрессирующем дистрофиче-
ском характере тимпаносклероза, обусловленном поражением мукопериоста, сопровожда-
ющемся локальным исчезновением сосудов в его толще, нарушением питания подлежа-
щего участка кости с развитием асептического некроза и формированием характерного 
костного секвестра.

 Отсутствие доказательств остеогенной клеточной трансформации и остеогенеза меж-
клеточного вещества в исследуемых образцах позволяет серьезно усомниться в состоятель-
ности предположения о возможности образования «новой» костной ткани в результате ме-
таплазии соединительной ткани при тимпаносклерозе.

 Полученные результаты позволяют предположить, что оссифицированные тимпано-
склеротические бляшки представляют собой не что иное, как костный секвестр из дистро-
фически измененных участков слуховых косточек или костных стенок барабанной полости.

Учитывая данные литературы о незавершенности продуктивной фазы тимпаносклеро-
тического процесса и полученные нами данные, можно сделать заключение о необходимо-
сти удаления массивных очагов тимпаносклероза даже в тех случаях, когда они не фикси-
руют слуховые косточки, что стоит расценивать как профилактику развития асептического 
некроза костных образований среднего уха и формирования костных секвестров.
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В статье представлен краткий обзор литературы, посвященной вопросам современных методов ле-
чения параназальных синуситов. Проведен анализ оптимизации хирургического лечения параназаль-
ных синуситов и их осложнений с использованием приемов эндоназальной эндоскопической хирургии. 
Определена эффективность использования трепанопункции как щадящего метода лечения при неос-
ложненных формах фронтита.
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 The article provides a brief review of literature sources devoted to the advanced methods of paranasal 
sinusitis treatment. The author performed analysis of optimization of surgical treatment of paranasal sinusitis 
and complications thereof using the endonazal endoscopic surgery techniques. The article determines the 
efficacy of trephination as a sparing treatment of uncomplicated forms of frontitis.
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Воспалительная патология ЛОРорганов со-
ставляет 87% от всех обращений к оторинола-
рингологу [1], в последнее десятилетие заболе-
ваемость параназальными синуситами (ПНС) 
выросла, а удельный вес госпитализированных 
больных с этой патологией ежегодно увеличи-
вается почти в 3 раза. Проблема своевременной 
диагностики и лечения ПНС в настоящее время 
является достаточно актуальной [2], несмотря на 
появление новых современных способов консер-
вативного и хирургического лечения. По данным 
разных авторов [3, 4], в настоящее время ПНС за-
нимают первое место среди воспалительных за-
болеваний ЛОРорганов.

Околоносовые пазухи (ОНП) представляют 
собой единую морфологическую и функциональ-
ную системы [5] с близкими этиологическими 
факторами и механизмами развития заболева-
ний [6], поэтому при изучении эпидемиологии 
ПНС следует оценивать распространенность за-

болеваний не только каждой пазухи в отдельно-
сти, но и их сочетанного поражения.

С. З. Пискунов, Г. З. Пискунов считают, что 
ОНП представляют собой уникальные анатоми-
ческие образования, являющиеся резервными 
защитными элементами верхних дыхательных 
путей, глазницы и мозга [7]. Эту защитную функ-
цию нужно понимать в самом широком смысле 
слова, учитывая мукоцилиарную систему, посто-
янство температуры, закономерности аэродина-
мики и другие факторы. 

Первичным очагом поражения ОНП, как пра-
вило, являются изменения в передних и средних 
клетках решетчатых пазух, обусловливающие на-
рушение вентиляции и мукоцилиарного очищения 
верхнечелюстной и лобной пазух. В передних отде-
лах среднего носового хода вдыхаемый воздух меня-
ет свое направление, что способствует осаждению 
здесь взвешенных в нем частиц, включая микробы 
и аллергены, а при появлении в области остиоме-
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атального комплекса каких-либо препятствий – на-
рушению всех этих функций и формированию пер-
вичного очага воспалительного процесса.

Особым ареалом является Северный Кавказ, 
который наиболее неблагополучен по климати-
ческим условиям и в связи с формированием у 
многих жителей вторичного иммунодефицита 
[8] характеризуется повышенным уровнем воз-
действия на человека вредных факторов внешней 
урбанизированной среды, что выявляется и в дру-
гих промышленных зонах [9, 10]. Эти факторы 
способствуют увеличению количества ПНС, в том 
числе и фронтитов с осложнениями, в Ростовской 
области и Ставропольском крае [11, 12].

Из всех ОНП чаще всего воспалительный про-
цесс развивается в лобных пазухах и проявляется 
у многих больных выраженной болью в области 
надбровья и, несколько реже, выделениями из 
носа.

Анатомическими предпосылками формиро-
вания фронтитов являются не только изменения 
в области остиомеатального комплекса, но и 
особенности строения самих лобных пазух [13]. 
Анализ спиральных компьютерных томограмм, 
проведенный у большой группы пациентов, по-
казал, что предпосылками к формированию 
фронтита являются анатомические особенности 
лобных пазух [14], что совпадает с данными на-
ших объективных исследований структурных па-
раметров рентгенограмм людей различных воз-
растных групп [15]. Лобные пазухи с отсутствием 
фронтоэтмоидальных клеток, имеющие большое 
количество бухт и полуперегородок, снижают 
возможность возникновения фронтитов. В то же 
время деформация или неправильное развитие 
структур остиомеатального комплекса часто при-
водит к сужению лобно-носового канала и, как 
следствие, к формированию фронтита [16]. 

В этиологии острых риносинуситов в насто-
ящее время ведущую роль играют Streptococcus 
pneumoniae, Hemophilus influenzae, Staphylococcus 
epidirmidis, Streptococcus pyogenes, Moraxella 
catarrhalis. В развитии хронического фронтита 
преобладают Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pneumoniae, Hemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis [17]. Этиология современных ПНС зна-
чительно изменилась в пользу образования раз-
личных ассоциаций микроорганизмов, которые 
впервые были описаны А. Е. Эссель и соавт. [18].

В последние два десятилетия клиническая 
картина современных фронтитов стала меняться 
в сторону появления стертых и латентных форм 
течения заболевания. Локальный болевой сим-
птом при фронтите часто теряет свое ведущее 
клиническое значение, а данные дополнительных 
методов исследования дают ошибку в 20–30% слу-
чаев по разным причинам [19]. В сомнительных 
случаях необходимо проведение дополнительных 

способов диагностики, таких как реофронтогра-
фия, флуометрия, термография и др. 

Основные задачи при лечении неосложненно-
го фронтита: 

• скорейшее снятие локальной боли; 
• восстановление нормального функциони-

рования лобно-носового канала; 
• удаление из просвета лобной пазухи патоло-

гического содержимого; 
• стимуляция репаративных процессов слизи-

стой оболочки пазухи. 
При лечении воспалительных заболеваний 

лобных пазух некоторые клиницисты [20] приме-
няют только консервативное лечение, исходя из 
предположения о «гравитационном» дренирова-
нии пазух – под воздействием земной гравитации 
происходит их самостоятельное опорожнение от 
патологического содержимого. Указанная тео-
рия вызывает значительное сомнение, в особен-
ности при наличии блока лобно-носового канала 
в одном из его участков или в лобном кармане. 
Некоторое недоумение вызывает утверждение, 
что контрольная рентгенография ОНП, прове-
денная на 5–7-й день лечения, обнаружила «вос-
становление пневматизации» пазух, которое про-
изошло у 48 из 50 больных. Вероятно, речь идет 
о восстановлении прозрачности изображений па-
зух, но известно, что восстановление прозрачно-
сти пазухи, пораженной воспалительным процес-
сом, на рентгенограмме происходит не ранее, чем 
через 30–35 дней после начала лечения [21, 22].

Одним из элементов комплексного щадящего 
лечения фронтитов ранее мы считали зондирова-
ние воспаленных лобных пазух, которое проводи-
ли изогнутыми катетерами нашей конструкции 
[23]. В дальнейшем усомнились в эффективности 
этого способа, принимая во внимание тот факт, 
что слизистая оболочка лобно-носового канала 
является одной из самых тонких слизистых обо-
лочек человека и обладает значительной склон-
ностью к рубцеванию. Многие клиницисты со-
гласны с этим положением, считая зондирование 
противопоказанным для лечения фронтитов [24, 
25]. Ряд авторов не согласен с этим положением 
[26–28] и успешно использует зондирование для ле-
чения воспалительных заболеваний лобных пазух.

Принцип щадящего отношения к оперируе-
мым органам и тканям, исповедуемый нашими 
учителями [29, 30] в вопросах диагностики и ле-
чения патологии ЛОРорганов, поддерживается в 
Ростовской ЛОР-клинике в течение всего време-
ни ее существования [31–33]. 

Наше стремление сохранять щадящий харак-
тер лечения фронтитов привело к использованию 
трепанопункции (ТП). ТП лобной пазухи – это 
наиболее щадящая операция при лечении неос-
ложненного фронтита, которая исключает трав-
мы слизистой оболочки лобно-носового канала и, 
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в особенности, наиболее ранимых секреторных 
образований в его устье [34–36].

Экстраназальная ТП рассматривается как 
наложение отверстия небольшого диаметра в 
передней или нижней стенках лобной пазухи с 
последующим постоянным дренированием ее 
просвета через трепанационный канал [37]. ТП 
лобных пазух преобладающим большинством 
устройств осуществляется в несколько этапов: 

– наложение отверстия в стенке лобной  
пазухи; 

– извлечение из нее сверлящего инструмента; 
– установка переходника в сформированный 

костный трепанационный канал;
– введение по переходнику в просвет лобной 

пазухи приспособления для ее длительного дре-
нирования – канюли. 

ТП относится к инструментальному способу 
лечения заболевания, в котором значительную 
роль играют устройства для проведения вмеша-
тельства и дренирования полости. По мере про-
гресса науки и техники совершенствовались и 
устройства для выполнения ТП лобных пазух. 
После отказа от лечения больных с помощью 
зондирования вмешательство осуществляли вы-
пускаемым отечественной промышленностью 
устройством для ТП [38], в котором нами были 
сделаны различные технические усовершенство-
вания.

Большинство устройств для ТП, выпускаемых 
в различных странах, имеют общие недостатки в 
производстве вмешательства: 

– многоэтапность операции; 
– попадание гнойного экссудата в диплоети-

ческий слой кости передней стенки пазухи или 
в мягкие ткани лобной области, что приводит к 
формированию остита, субпериостального аб-
сцесса, а также – остеомиелита лобной кости; 

– попадание костной стружки, образующейся 
во время трепанации, в просвет лобной пазухи 
[39]. 

Нами было разработано и внедрено в практи-
ку оригинальное устройство для ТП лобных пазух 
[40], которое обеспечивает: 

– жесткую фиксацию инструмента на костной 
стенке лобной пазухи, не позволяющую ему сме-
щаться; 

– одноэтапность и быстроту вмешательства; 
– безопасность больного за счет технических 

особенностей канюли, ограничивающих глубину 
трепанации; 

– изоляцию патологического содержимого 
лобной пазухи от тканей лобной области форми-
рованием резьбы на стенках трепанационного 
канала и их сцеплением, при этом пломбируется 
диплоетический слой кости; 

– удаление костной стружки, образовавшейся 
во время трепанации. 

Конструкция и применение этого устройства 
предупреждают все возможные интра- и после-
операционные осложнения, описанные в лите-
ратуре, а комплекс устройств совершенствуется 
нами на протяжении многих лет [41–44]. 

Лечебное воздействие на воспаленную слизи-
стую оболочку лобной пазухи производили через 
канюлю введением в просвет пазухи лекарствен-
ных препаратов, очень часто в сочетании с фи-
зиотерапевтическими процедурами – прямым 
воздействием лазерного облучения и с диализом 
лекарственных средств [45, 46] – восстановления 
проходимости лобно-носового канала на 2–3-и 
сутки после проведения ТП. Некоторыми клини-
цистами экспериментально было доказано, что 
эффект от введения лекарственного препарата, 
который всасывается слизистой оболочкой вос-
паленной ОНП, более чем в 100 раз превышает 
эффект от парентерального введения такого же 
количества данного препарата [47]. Это под-
тверждено рядом исследований и согласуется с 
мнением других авторов, высказанных в разные 
годы и совершенно не связанных друг с другом 
[48, 49]. Немаловажное значение имеет и срок 
послеоперационного лечения, который не превы-
шает 5–7 койко-дней, после чего больной возвра-
щается к нормальной социальной жизни, в даль-
нейшем не принимая лечения по поводу данного 
заболевания. 

Нами [39] на основании значительного опы-
та лечения больных неосложненным фронтитом 
сделана попытка оценить характер совершен-
ствования инструментария и методики проведе-
ния ТП лобных пазух. Было наглядно показано, 
что за последние 30–40 лет прогресс в совершен-
ствовании приборов и методики проведения ТП 
крайне незначителен и даже в некоторых случаях 
[50] усложнен и крайне травматичен. Но, отме-
чается и положительное направление в лечении 
неосложненных фронтитов сочетанием ТП с са-
нирующими эндоназальными вмешательствами, 
что дает положительный терапевтический эф-
фект [51, 52]. 

Рецидивы заболевания при лечении больных 
неосложненным острым и хроническим фронти-
том ТП с помощью устройства нашей конструк-
ции в ЛОР-клинике РостГМУ более чем за 35 лет 
наблюдений составляют менее 0,001% от всей 
группы больных [42], что не сравнимо с довольно 
значительными цифрами, приводимыми рядом 
клиницистов [25, 53]. С 1994 года у нас не было 
осложнений или рецидива заболеваний после ле-
чения больных фронтитом ТП лобных пазух. 

Еще раз нужно отметить, что возможность 
развития осложнений при ТП, связанных с про-
никновением сверла в переднюю черепную ямку 
с повреждением тканей внутри черепа, на кото-
рые часто ссылаются европейские авторы [50, 
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54], при использовании инструмента нашей кон-
струкции исключается. 

Незначительный косметический дефект мяг-
ких тканей в области надбровья после ТП стано-
вится малозаметным через 6–7 месяцев, трепана-
ционный канал в передней стенке лобной пазухи 
у большой части больных через 1–1,5 года запол-
няется новообразованной костной тканью (в за-
висимости от возраста). 

ТП является наиболее эффективным и щадя-
щим из всех хирургических методов лечения не-
осложненных фронтитов. Основанием для такого 
заявления является опыт проведения около 2500 
вмешательств с соблюдением указанных прин-
ципов и использованием инструментов нашей 
конструкции. Нужно заметить, что ни в одной из 
работ, начиная с 1921 года по настоящее время, 
посвященных лечению больных фронтитом с по-
мощью ТП, не приводится анализ такого количе-
ства (в работах некоторых авторов анализирова-
но не более 300 случаев) пролеченных больных 
любыми устройствами с рядом осложнений и ре-
цидивов заболевания. 

Большое количество работ посвящено опти-
мизации хирургического лечения ПНС и их ос-
ложнений с помощью приемов эндоназальной 
эндоскопической хирургии [55–58], но в то же 
время R. R. Orlandi, D. W. Kennedy [59] считают, 

что воспаление лобной пазухи после проведения 
функционального эндоскопического вмешатель-
ства может стать постоянной, ятрогенной бо-
лезнью из-за недостаточных навыков и техниче-
ских ошибок хирургов в узком лобном кармане. 
Р. Вебер и Р. Кеерль [60] указывают, что общая 
длительность процесса заживления в полости 
носа после эндоназальных вмешательств состав-
ляет от нескольких недель до месяцев и более.

В литературе описано довольно большое 
количество осложнений после эндоназальных 
хирургических вмешательств, включая частые 
кровотечения из сосудов различного калибра и 
локализации, ликворею, менингит, интраорби-
тальные гематомы, эмфизему орбиты [61–65], 
слепоту [66]. Среди редких осложнений описаны 
каротидно-кавернозная фистула, повреждение 
головного мозга, внутричерепное кровоизлия-
ние, пневматоцефалус, абсцесс мозга, злокаче-
ственная гипертермия, также смерть в результате 
нарушения сердечного ритма, вызванного общим 
обезболиванием [67]. 

Заключение. По нашему мнению, трепа-
нопункция исключает различные осложнения 
фронтитов и является наиболее щадящим видом 
хирургического вмешательства на лобных пазу-
хах при отсутствии органических изменений в 
области устья или в самом лобно-носовом канале.
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 В собирательное понятие «периферический 
кохлеовестибулярный синдром» входят нозологи-
ческие единицы с абсолютно различными этиопа-
тогенетическими механизмами. Встречаемость 
конкретных патологий, по данным разных авто-
ров, весьма варьирует. А четкое представление 
об эпидемиологии отдельных заболеваний име-
ет важное значение для грамотного проведения 
общемедицинских организационных, как лечеб-
ных, так профилактических мероприятий. В этом 
контексте сразу обозначаются проблемы диффе-
ренциальной диагностики. В настоящей работе 
рассматриваются состояния, при которых может 
присутствовать так называемый меньеровский 
симптомокомплекс, классически включающий 
понижение слуха на одно или оба уха, субъектив-
ный ушной шум различной тональности в одном 
или обоих ушах, приступы головокружения, как 
правило, системного характера.

Среди врачей наиболее известна болезнь 
Меньера. В настоящее время пока широко рас-
пространено мнение, что сущностью патогене-
тического субстрата болезни Меньера является 
эндолимфатический гидропс лабиринта. Однако 
окончательно этот вопрос не решен, так как экс-
периментальный эндолимфатический гидропс 
не идентичен гидропсу при болезни Меньера [1, 
2]. Указывается различная ее интразональность 
от 1 случая на 100 000 населения [3] до 50–100 
случаев [4] и 20–200 [5]. Предполагается, что 
бессимптомная эндолимфатическая водянка, 
которая предшествует болезни Меньера, распро-
странена более широко, чем эндолимфатический 
гидропс, выявляемый магнитно-резонансной 
томографией [6]. Сложность диагностики свя-
зана с особенностями клинических проявлений. 
Кохлеарную моносимптоматику в начале болез-
ни Меньера отмечают у 54,4% [7]. Временная за-
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держка между потерей слуха и головокружением 
составляет более чем 5 лет у 20% пациентов [6]. 
В 83,73% случаев процесс носит односторонний 
характер, головокружение наблюдается в 93,7%, 
потеря слуха – в 88,1%, звон в ушах – в 86,1% [8]. 
При этом достоверно значимых для диагностики 
болезни Меньера исследований неизвестно. Нет 
корреляции между степенью эндолимфатической 
водянки и ответом при тепловой стимуляции ла-
биринтов [9, 10]. Информативность дегидрата-
ционных тестов составляет 55–60% [11, 12]. Не 
абсолютна валидность вестибулярных вызван-
ных миогенных потенциалов [13, 14] и электро-
кохлеографии [12]. Тем более что при последней 
регистрируется общий гидропс лабиринта (эндо- 
и перилимфатический) [11]. 

Проводятся ассоциативные параллели между 
гидроцефалией при глаукоме, мигрени и болез-
нью Меньера [15]. Предполагается, что гидропс 
лабиринта напоминает бессимптомную глауко-
му, которая выявляется в десять раз чаще, чем 
симптоматическая глаукома у населения в целом 
[16].

Вестибулярная мигрень – относительно но-
вое, обсуждаемое в литературе не так давно, рас-
стройство, которое характеризуется эпизодиче-
ским головокружением или головокружением с 
сосуществующей мигренью при отсутствии поте-
ри слуха, но нередко на фоне гипоакузии. Сразу 
подчеркнем, что патофизиология мигрени понят-
на не полностью. Вестибулярной мигренью стра-
дают 1–3% людей [17].

Вестибулярную мигрень и вестибулярную 
форму болезни Меньера с головной болью не-
редко трудно различить из-за схожести клини-
ческих признаков [18, 19]. Головокружение при 
вестибулярной мигрени может иметь место без 
головной боли [20]. Хотя ассоциации между бо-
лезнью Меньера и мигренью проводил в 1861 г. 
еще сам Меньер [21], только значительно позже 
подтверждено, что пациенты с болезнью Меньера 
часто страдают мигренью [22, 23], по одним ис-
точникам – до одной трети [24], по другим – при-
близительно 56% пациентов [25].

В итоге дифференциальная диагностика ве-
стибулярной мигрени и болезни Меньера пред-
ставляет собой трудную диагностическую пробле-
му для клинициста. Диагноз является сложным 
по нескольким причинам:

– во-первых, приступы связаны только в 65% с 
типичными мигренозными признаками [26];

– во-вторых, приступы головокружения и го-
ловные боли могут появиться одновременно, но 
могут быть независимыми [27–29]; постоянное 
сочетание приступа вестибулярного головокру-
жения с мигренозной головной болью отмечает-
ся только у меньшей части пациентов с мигренью 
(24%) [30];

– в-третьих, есть очевидное наложение сим-
птоматики при вестибулярной мигрени и болез-
ни Меньера [23, 25]; 

– в-четвертых, все нарушения слуха, характер-
ные для болезни Меньера, могут присутствовать 
опять-таки и при вестибулярной мигрени [31]. 

При этом позиционируется мнение, что са-
мым надежным клиническим фактором для диф-
ференциации болезни Меньера от вестибулярной 
мигрени является понижение слуха [32], которое, 
как правило, медленно прогрессирует при болез-
ни Меньера и умеренно выражено, стабильно, 
при вестибулярной мигрени [33]. В отличие от 
этого следует помнить, что признаки страдания 
слухового анализатора у больных вестибуляр-
ной мигренью выявляются до 38% случаев [22] 
и степень потери слуха может колебаться, значи-
тельно затрудняя определение ее этиологии [34], 
особенно при возможных сочетаниях с иными 
причинами гипоакузии.

Тип головокружения у больных с мигренью 
может быть и периферийным, и центральным 
[35, 36]. Так, некоторыми авторами признаки 
центральной вестибулярной дисфункции были 
выявлены в 50% случаев, периферической вести-
булярной дисфункции – в 15%, уточнить не уда-
лось – в 35% [37].

Современная контрастная магнитно-резо-
нансная томография вопрос верификации этих 
заболеваний также не решает, так как у паци-
ентов с вестибулярной мигренью выявлялась и 
кохлеарная, и вестибулярная эндолимфатическая 
водянка. Следовательно, диагностика эндолим-
фатического гидропса этим методом показана и 
при заболеваниях внутреннего уха, и при вести-
булярной мигрени [38]. Отсюда этапно можно 
говорить о доминировании в первую очередь  
клинической дифференцировки этих страданий. 
Только особенности каждого частного случая, вы-
являемые при динамическом наблюдении, могут 
помочь в постановке диагноза, но и при этом доля 
информативных признаков, которые могут ука-
зывать на возможность вестибулярной мигрени, 
составляет около 50% [39].

Определенный оптимизм вносит функцио-
нальная магнитно-резонансная томография. 
Этот метод измеряет мозговую активность путем 
обнаружения изменений, связанных с оксигена-
цией крови. Сравнения показали значительно 
увеличенную таламическую активацию только у 
больных с вестибулярной мигренью. Интересно, 
что повышенная таламическая активация при ве-
стибулярной мигрени коррелировала с частотой 
приступов мигрени [40]. 

Вторичный эндолимфатический гидропс 
(ВЭГ) аналогично, как и вышерассмотренные 
патологии, нередко сопровождается комбинаци-
ями изменений остроты слуха, вестибулярных 
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нарушений и появлением субъективного ушного 
шума. В его этиологическом ряду присутствуют: 
закрытые черепно-мозговые и минно-взрывные 
травмы, баротравмы, вертебральнобазилярная 
недостаточность, лабиринтиты, арахноидиты зад-
ней черепной ямки [41], нередко с дополнитель-
ной полимикросимптоматикой. Среди перечис-
ленных этиофакторов присутствуют и возможные 
причины развития синдрома внутричерепной ги-
потензии [42, 43]. 

В 1938 г. был описан синдром спонтанной по-
зиционной головной боли с ригидностью шеи, 
тошнотой, рвотой, тиннитусом и головокруже-
нием у больных с низким давлением цереброспи-
нальной жидкости. Указанный синдром сейчас 
чаще называется спонтанной внутричерепной 
гипотензией [44].

Для диагностики синдрома внутричерепной 
гипотензии (СВГ), который признан как важная 
причина цефалгий, часто постулируется наличие 
обязательной позиционно зависимой головной 
боли. Однако имеются сообщения и о возможном 
полном отсутствии головной боли при СВГ [45, 
46], что закономерно осложняет его диагностику. 
В настоящее время считается, что частота заболе-
ваемости синдромом внутричерепной гипотен-
зии составляет приблизительно 2–5 человека на 
100 000 в странах Запада [47]. Болезнь показы-
вает небольшие половые различия с отношени-
ем женщин к мужчинам 2:1 [48]. Типичный воз-
растной диапазон составляет 40–60 лет, несмотря 
на то что случаи внутричерепной гипотензии 
описаны во всех возрастных группах [49]. СВГ 
признается трудным диагнозом, если больной не 
страдает от ортостатической или постуральной 
головной боли [50]. В симптомокомплекс, по-
мимо зрительных отклонений, корешковых сим-
птомов и нарушений функции черепно-мозговых 
нервов могут входить: тошнота, головокружение, 
шум в ушах и ухудшение слуха [51]. Понижение 
слуха и шум в ушах являются вторичными по от-
ношению к альтерациям давления перилимфа-
тического пространства внутреннего уха [52]. 
Нарушения слуха описываются приблизительно в 
70% подобных случаев и иногда являются един-
ственным признаком СВГ [53, 54].

Диагностическими золотыми стандартами 
для СВГ являются спинномозговая пункция с 
определением давления спинномозговой жидко-
сти и магнитно-резонансная томография. Нам 
это важно потому, что при внутричерепной гипо-
тензии может появиться эндолимфатическая во-
дянка. Внутрилабиринтный гидропс может быть: 

– эндолимфатического происхождения (из-за 
патологической выработки эндолимфы или ее по-
вышенного всасывания); 

– синдромом перилимфатического проис-
хождения, при котором недостаток перилимфы 

(в том числе из-за ее утечки) вызывает компен-
саторное расширение эндолимфатического про-
странства [55]. 

Уменьшение давления в перилимфатическом 
пространстве ведет к увеличению эндолимфати-
ческого давления, приводящего к формированию 
эндолимфатической водянки. Подобная эндолим-
фатическая водянка часто приводит, как правило, 
к низкочастотной сенсоневральной тугоухости 
[56].

В свете этиопатогенеза перцептивной туго-
ухости, возможные изменения внутричерепно-
го и внутрикохлеарного давления объясняют 
«внезапное» возвращение остроты слуха (при 
условии проходимости кохлеарного акведука) к 
нормальному спустя 2 месяца и [даже!]  более. 
Рассматривая СВГ, следует помнить, что давление 
спинномозговой жидкости не соответствует вну-
тричерепному давлению и также давно известна 
нормотензивная гидроцефалия, для которой ха-
рактерно эпизодическое повышение внутриже-
лудочкового давления [59]. Эти моменты важны 
при определении лечебной тактики.

При рассматривамых выше патологиях, поми-
мо тошноты, рвоты, цефалгий, ухудшения слуха 
и шума в ушах (разной степени выраженности), 
естественно, имеются и другие специфические 
симптомы. К примеру: фонофобия, фотофобия, 
другие симптомы нарушения зрения (диплопия, 
снижение остроты зрения, выпадение перифе-
рических полей зрения). Но вновь наблюдаем 
«мозаику»: подобные расстройства отмечены и 
при вестибулярной мигрени [35, 60], и при вну-
тричерепной гипотензии [61–63]. А при болезни 
Меньера нередко обнаруживают те или иные от-
клонения в функции глазодвигательной системы, 
изменения показателей ЭЭГ, фиксируют положи-
тельные позиционные пробы [2, 64].

Рассматривая СВГ, закономерно упомянуть о 
диаметрально противоположном состоянии вну-
тричерепного давления – его повышении. При 
внутричерепной гипертензии наличие цефалгий 
характерно, но тоже выявляется вторичный эндо-
лимфатический гидропс, нередко диагностируется 
односторонняя тугоухость (у 63% больных), часто 
отмечается и флюктуация слуха (в 80,5% случаев), 
системное головокружение беспокоит более поло-
вины пациентов [65]. Больные могут жаловаться и 
на затуманенное зрение, диплопию [66, 67]. 

Однако имеются сообщения о многолетних 
наблюдениях за больными, страдающими вну-
тричерепной гипертензией, у которых повыше-
ние внутричерепного давления сопровождалось 
не головной болью и общими мозговыми сим-
птомами, а приступами пульсирующего ушного 
шума и вращательного головокружения [68]. 

В этом сложном запутанном вариационном 
ряду кохлеовестибулярных нарушений обяза-
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тельно надо обозначить и синдромы «водопро-
водов лабиринта» (узкий и широкий водопровод 
преддверия, узкий и широкий водопроводы улит-
ки). Понятно, что их «закладка» генетическая и 
все особенности строения лабиринта имеют ме-
сто с момента рождения. Эти синдромы по своей 
морфологической сущности различны, но при 
всех синдромах могут присутствовать жалобы 
из меньеровского симптомокомплекса, причем в 
различных сочетаниях и степени выраженности. 
И одним из узловых моментов следует считать 
время их появления. Это возможно не только в 
детстве, но и в зрелом возрасте (после 40 лет) [69, 
70]. Чисто физические законы для объяснения 
ситуации, очевидно, неприемлемы. Тем более что 
при расширенном водопроводе преддверия пред-
полагается (умозрительно) причинно связанное 
развитие эндолимфатического гидропса [71]. Но 
при этом для болезни Меньера предлагается счи-
тать компьютерно-томографическими признака-
ми следующие: сужение и укорочение водопрово-
да преддверия, сужение и высокое расположение 
его наружной апертуры, отсутствие визуализа-
ции водопровода преддверия [72].

 Известны трудности и при диагностике идио-
патических перилимфатических фистул лабирин-
та (ПФЛ). Жалобы больных с ПФЛ: понижение 
слуха, как правило, на одно ухо, субъективный 
ушной шум и, нередко, различной степени выра-
женности вестибулярные расстройства. Причем 
имеются сообщения, что вестибулярные наруше-
ния для повреждения вторичной мембраны не 
характерны и проявляются только неустойчиво-
стью и пошатыванием при ходьбе в небольшом 

проценте случаев (13,2%) [73]. Обращается вни-
мание на большую схожесть клинической карти-
ны ПФЛ не только с болезнью Меньера [74], но и 
довольно нередкую «маскировку» ПФЛ под «чи-
стую» сенсоневральную тугоухость [74–76]. 

Отдельные экспериментальные данные до-
вольно любопытны в плане вероятности самих 
проявлений ПФЛ: 1) само по себе повреждение 
мембраны окна улитки не приводит к нарушению 
кохлеарной функции [77]; 2) потеря перилимфы 
при наличии стойкой перилимфатической фисту-
лы приводит к морфологическим изменениям в 
улитке со снижением амплитуды кохлеарных по-
тенциалов. При этом разрыв вторичной мембра-
ны у человека может не сопровождаться ушными 
симптомами при ее рубцевании [78].

Подчеркивается нехватка специфичных кли-
нических признаков и симптомов при ПФЛ, что 
делает диагноз неуловимым [79]. Отсутствие до-
стоверных неинвазивных диагностических те-
стов для ПФЛ позволяет вести речь о необходимо-
сти повышения качества ее диагностики [80, 81]. 

Заключение. В итоге при нередко схожей 
симптоматике рассмотренные патологические 
состояния весьма разнородны. Но что-то общее 
должно быть. И этим общим могут являться 
в первую очередь состояние и лабильность вну-
тричерепного давления. При таком подходе, мы 
считаем, возможны определенные корреляции 
между ними. Также повышается и возможность 
улучшения дифференциальной диагностики пу-
тем применения аудиометрических проб, при 
проведении которых следует ожидать изменения 
внутричерепного давления [82].

ЛИТЕРАТУРА

1.  Сагалович Б. М., Пальчун В. Т. Болезнь Меньера. М.: Медицинское информационное агентство, 1999. 525 с.
2.  Крюков А. И., Федорова О. К., Антонян Р. Г., Шеремет А. С. Клинические аспекты болезни Меньера. М.: 

Медицина, 2006. 240 с.
3.  Watanabe I. Meniere’s disease in males and females // Acta Otorinolaryngol. Stockh. 1981. Vol. 91. P. 511–514. 
4.  Frejo L., Giegling I., Teggi R., Lopez-Escamez J. A., Rujescu D. Genetics of vestibular disorders: pathophysiological 

insights // Jurn. Neurol. 2016. Vol. 263, suppl 1. P. 45–53.
5.  Brandt T., Dieterich M., Strupp M. Vertigo and Dizziness. Common Complaints. 2nd ed.  London: Springer, 2013. 148 

p.
6.  Pyykko I., Nakashima T., Yoshida T., Zou J., Naganawa S. Meniere’s disease: a reappraisal supported by a variable 

latency of symptoms and the MRI visualisation of endolymphatic hydrops // BMJ Open. 2013. Vol. 3, N 2. P.  e001555. 
doi: 10.1136/bmjopen-2012-001555

7.  Крюков А. И., Кунельская Н. Л., Гаров Е. В., Белякова Л. В., Бабайкова Е. В., Янюшкина Е. В., Загорская Е. Е., 
Левина Ю. В., Гусева А. Л., Чугунова М. А., Кудеева Я. Ю., Карнеева О. В., Кириченко И. М. Болезнь Меньера: 
клинические рекомендации. М.; СПб., 2014. 20 с. 

8.  Martín González С., González F. M., Trinidad A., Ibáñez A., Pinilla M., Martínez Ruiz-Coello A., Rodríguez Valiente A., 
López-Cortijo C. Medical management of Ménière’s disease: a 10-year case series and review of literature // Eur Arch 
Otorhinolaryngol. 2010. Vol. 267. P. 1371–1376.

9.  Fiorino F., Pizzini F. B., Beltramello A., Barbieri F. MRI performedafter intratympanic gadolinium administration in 
patients with Meniere’s disease: correlation with symptoms and signs // Eur Arch Otorhinolaryngol. 2011. Vol. 268, 
N 2. P. 181–187.

10. Gurkov R., Flatz W., Louza J., Strupp M., Krause E. In vivo visualization of endolymphatic hydrops in patients with 
Meniere’s disease: correlation with audiovestibular function // Eur Arch Otorhinolaryngol. 2011. Vol. 268, N 12. 
P. 1743–1748.

11. Крюков А. И., Кунельская Н. Л., Гаров Е. В., Антонян Р. Г., Шеремет А. С., Загорская Е. Е., Байбакова Е. В. 
Диагностика эндолимфатического гидропса // Вестн. оториноларингологии. 2013. № 2. С. 4–7.



98

Российская оториноларингология № 3 (88) 2017

12.  Fukuoka H., Takumi Y., Tsukada K., Miyagawa M., Oguchi T., Ueda H. [et al.]. Comparison of the diagnostic value of 
3T MRI after intratympanic injection of GBCA, electrocochleography, and the glycerol test in patients with Meniere’s 
disease // Acta Otolaryngol. 2012. Vol. 132, N 2. P. 141–145.

13.  Katayama N., Yamamoto M., Teranishi M., Naganawa S., Nakata S., Sone M. [et al.]. Relationship between endolymphatic 
hydrops and vestibular-evoked myogenic potential // Acta Otolaryngol. 2010. Vol. 130, N 8. P. 917–923.

14.  Seo Y. J., Kim J., Choi J. Y., Lee W. S. Visualization of endolymphatic hydrops and correlation with audio-vestibular 
functional testing in patients with definite Meniere’s disease // Auris Nasus Larynx. 2013. Vol. 40, N 2. P. 167–172.

15.  Nakashima T., Sone M., Teranishi M., Yoshida T., Terasaki H., Kondo M. [et al.]. A perspective from magnetic 
resonance imaging findings of the inner ear: relationships among cerebrospinal, ocular and inner ear fluids // Auris 
Nasus Larynx. 2012. Vol. 39, N 4. P. 345–355.

16.  Yamamoto T., Iwase A., Araie M., Suzuki Y., Abe H., Shirato S., Kuwayama Y., Mishima H.K., Shimizu H., Tomita G., 
Inoue Y., Kitazawa Y. The Tajimi study report 2: prevalence of primary angle closure and secondary glaucoma in a 
Japanese population // Ophthalmology. Tajimi Study Group, Japan Glaucoma Society. 2005. Vol. 112. P. 1661–1669.

17. Neuhauser H. K., Radtke A. [et al.]. Migrainous vertigo: prevalence and impact on quality of life // Neurology. 2006. 
Vol. 67, N 6. P. 1028–1033.

18. Felisati G., Pipolo C., Portaleone S. Migraine and vertigo: two diseases with the same pathogenesis? // Neurol Sci. 
2010. Vol. 31, suppl. 1. P. 107–109.

19.  Murdin L., Davies R. A., Bronstein A. M. Vertigo as a migraine trigger // Neurology. 2009. Vol. 73. P. 638–642.
20.  Brantberg K., Trees N., Baloh R. W. Migraine-associated vertigo // Acta Otolaryngol. 2005. Vol. 125. P. 276–279.
21.  Ménière P. Pathologie auriculaire: memoires sur une lesion de l’oreille interne donnant lieu a des symptoms de 

congestion cerebrale apoplectiforme // Gaz. Med. Paris. 1861. Vol. 16. P. 597–601.
22. Neff B. A., Staab J. P., Eggers S. D., Carlson M. L., Schmitt W. R., Van Abel K. M., Worthington D. K., Beatty C. W., 

Driscoll C. L., Shepard N. T. Auditory and vestibular symptoms and chronic subjective dizziness in patients with 
Me´nie`re’s disease, vestibular migraine, and Me´nie`re’s disease with concomitant vestibular migraine // Otol. 
Neurotol. 2012. Vol. 33. P. 1235–1244.

23. Radtke A., von Brevern M., Neuhauser H., Hottenrott T., Lempert T. Vestibular migraine: long-term follow-up of 
clinical symptoms and vestibulo-cochlear findings // Neurology. 2012. Vol. 79, N 15. 1607–1614. 

24. Ibekwe T. S., Fasunla J. A., Ibekwe P. U., Obasikene G. C., Onakoya P. A., Nwaorgu O. G. Migraine and Ménière’s 
disease: two different phenomena with frequently observed concomitant occurrences // Jurn. Natl. Med. Assoc. 
2008. Vol. 100, N 3. P. 334–338.

25. Radtke A., Lempert T., Gresty M. A., Brookes G. B., Bronstein A. M., Neuhauser H. Migraine and Meniere’s disease: is 
there a link? // Neurology. 2002. Vol. 59, N 11. P. 1700–1704.

26. Dieterich M., Brandt T. Episodic vertigo related to migraine (90 cases): vestibular migraine? // Jurn. Neurol. 1999. 
Vol. 246. P. 883–892.

27. Brantberg K., Baloh R. W. Similarity of vertigo attacks dueto Meniere’s disease and benign recurrent vertigo, both 
with and without migraine // Acta Otolaryngol. 2011. Vol. 131. P. 722–727. 

28. Cha Y. H., Lee H., Santell L. S., Baloh R. W. Association of benign recurrent vertigo and migraine in 208 patients // 
Cephalalgia. 2011. Vol. 29. P. 550–555. 

29. Neuhauser H. K., von Brevern M., Radtke A. [et al.]. Epidemiology of vestibular vertigo: a neurotologic survey of the 
general population // Neurology. 2005. Vol. 65. P. 898–904.

30. Иванова Т. А., Филатова Е. Г. Вестибулярная мигрень // Фарматека. 2015. № 19. С. 8–14.
31.  Battista R. A. Audiometric findings of patients with migraine-associated dizziness // Otol. Neurotol. 2004. Vol. 25. 

P. 987–992.
32.  Neuhauser H., Lempert T. Vertigo and dizziness related to migraine: a diagnostic challenge // Cephalalgia. 2004. 

Vol. 24. P. 83–91.
33.  Johnson G. D. Medical management of migraine-related dizziness and vertigo // Laryngoscope. 1998. Vol. 108, N 1. 

P. 21–28.
34.  Eggers S. D. Migraine-related Vertigo: Diagnosis and Treatment // Current Pain and Headache Reports. 2007. Vol. 11. 

P. 217–226.
35. Lempert T., Neuhauser H. Epidemiology of vertigo, migraine and vestibular migraine // Jurn. Neurol. 2009. Vol. 256, 

N 3. P. 333–338.
36. Sertac Yetiser, Meltem Hale Gok, Yasar Kutukcu, Dilay Ince. Vestibular Evoked Myogenic Potentials in a Female 

Population with Migraine // Indian Jurn. Otolaryngol Head Neck Surg. Apr–June 2016. Vol. 68, N 2. P. 207–210.
37. Dieterich M., Obermann M., Celebisoy N. Vestibular migraine: the most frequent entity of episodic vertigo // Jurn. 

Neurol. 2016. Vol. 263, suppl. 1. P. 82–89.
38.  Gurkov R., Kantner C., Strupp M., Flatz W., Krause E., Ertl-Wagner B. Endolymphatic hydrops in patients with 

vestibular migraine and auditory symptoms // Eur Arch Otorhinolaryngol. 2014. Vol. 271. P. 2661–2667.
39.  Radtke A., Neuhauser H., von Brevern M., Hottenrott T., Lempert T. Vestibular migraine, validity of clinical diagnostic 

criteria // Cephalalgia. 2011. Vol. 31. P. 906–913.
40.  Teggi R., Colombo B., Rocca M. A., Bondi S., Messina R., Comi G., Filippi M. A review of recent literature on functional 

MRI and personal experience in two cases of de�nite vestibular migraine // Neurol Sci.; Springer-Verlag Italia. 2016. 
DOI 10.1007/s10072-016-2618-6

41.  Кунельская Н. Л., Гаров Е. В., Тардов М. В., Янюшкина Е. С. Кохлеовестибулярные нарушения, обусловлен-
ные гидропсом лабиринта // М.: Материалы V научно-практической конференции оториноларингологов 
Центрального федерального округа РФ «Актуальное в оториноларингологии». М., 2013. С. 78. 



99

Обзоры

42. Schievink W. I., Louy C. Precipitating factors of spontaneous spinal CSF leaks and intracranial hypotension // 
Neurology. 2007. Vol. 69. P. 700–702.

43.  Kaustubh Limaye, Rohan Samant, Ricky W. Lee. Spontaneous intracranial hypotension: diagnosis to management // 
Acta Neurol. Belg. 2016. Vol. 116. P. 119–125.

44.  Schaltenbrand G. Normal and pathological physiology of the cerebrospinal fluid circulation // Lancet. 1953. Vol. 1 
(6765); Apr 25. P. 805–809 

45.  Mokri B. Spontaneous low pressure, low CSF volume headaches: spontaneous CSF Leaks // Headache. 2013. Vol. 53. 
P. 1034–1053

46.  Schievink W. I., Deline C. R. Secondary headache to Intracranial Hypotension // Curr Pain Headache Rep. 2014. 
Vol. 18. P. 457.

47.  Ducros A., Biousse V. Headache arising from idiopathic changes in CSF pressure // Lancet Neurol. 2015. Vol. 14, N 6. 
P. 655–668.

48. Schievink W. I., Maya M. M., Louy C. Cranial MRI predicts outcome of spontaneous intracranial hypotension // 
Neurology. 2005. Vol. 64. P. 1282–1284

49.  Schievink W. I. Spontaneous spinal cerebrospinal fluid leaks and intracranial hypotension // JAMA. 2006. Vol. 295. 
P. 2286–2296.

50.  Steenerson K., Halker R. A Practical Approach to the Diagnosis of Spontaneous Intracranial Hypotension // Curr Pain 
Headache Rep. 2015. Vol. 19. P. 35.

51.  Ferrante E., Wetzl R., Savino A. et al. Spontaneous cerebrospinal fluid leak syndrome: report of 18 cases // Neurol. 
Sci. 2004. Vol. 25. P. 293–295.

52. Todd J. Schwedt, David W. Dodick. Spontaneous intracranial hypotension // Current Pain and Headache Reports; 
2007. Vol. 11, is. 1. P. 56–61.

53. Ferrante E., Arpino I., Citterio A., Savino A. Coma resulting from spontaneous intracranial hypotension treated with 
the epidural blood patch in Trendelemburg position pre-medicated with acetazolamide // Clin. Neurol. Neurosurg. 
2009. Vol. 111. P. 699–702.

54. Ferrante E., Arpino I., Citterio A., Wetzl R., Savino A. Epidural blood patch in Trendelenburg position premedicated 
with acetazolamide to treat spontaneous intracranial hypotension // Eur. Jurn. Neurol. 2010. Vol. 17. P. 715–719.

55. Portier F., De Minteguiaga C., Ba Huy P. T., Racy E., Herman P. Spontaneous intracranial hypotension: a rare cause of 
labyrinthe hydrops // Annals of Otology, Rhinology & Laryngolog. 2002. Vol. 126, N 9. P. 817–820.

56. Erkan Karatas, Sıtkı Go¨ ksu, Cengiz Durucu, Yasemin Isik, Muzaffer Kanlikama. Evaluation of hearing loss after 
spinal anesthesia with otoacoustic emissions // Eur Arch Otorhinolaryngol. 2006. Vol. 263. P. 705–710.

57. Aman Kumar, Amrita Sinha, Ahmad M. Al-Waa. Resolution of Sudden Sensorineural Hearing Loss Following a Roller 
Coaster Ride // Indian Jurn. Otolaryngol Head Neck Surg. 2011. Vol. 63, suppl. 1. P. 104–106.

58. Ferrante E., Olgiati E., Sangalli V., Rubino F. Early pain relief from orthostatic headache and hearing changes in 
spontaneous intracranial hypotension after epidural blood patch // Acta Neurol. Belg. 2016 Dec. Vol. 116 (4). P. 503–
508.

59.  Бер М., Фротшер М. Топический диагноз в неврологии по Петеру Дуусу: анатомия, физиология, клиника: пер. 
с англ. / Под ред. З. А. Суслиной. Изд. 4-е. М.: Практическая медицина, 2009. С. 478.

60.  Joshua M. Cohen, Carlos A. Escasena. Headache and Dizziness: How to Differentiate Vestibular Migraine from Other 
Conditions // Curr Pain Headache Rep. 2015. Vol. 19. P. 31.

61.  Mea E., Chiapparini L., Savoiardo M., Franzini A., Bussone G., Leone M. Clinical features and outcomes in spontaneous 
intracranial hypotension: a survey of 90 consecutive patients // Neurol. Sci. 2009. Vol. 30, Suppl. 1. P. 11–13.

62. Franzini A., Messina G., Chiapparini L. G. Treatment of spontaneous intracranial hypotension: evolution of the 
therapeutic and diagnostic modalities // Neurol Sci. 2013. Vol. 34, ыuppl. 1. P. 151–155.

63.  Буренчев Д. В., Гусева О. И., Комолов И. С., Хетчиков Г. В. Синдром внутричерепной гипотензии (описание 
случая и обзор литературы) // Радиология – Практика, 2012. № 4. Р. 70–78.

64.  Кунельская Н. Л., Тардов М. В., Байбакова Е. В., Чугунова М. А., Заоева З. О. Кохлеовестибулярные нарушения 
при мигрени базилярного типа // Вестн. оториноларингологии. 2014. № 6. Р. 20–23. 

65.  Еремеева Н. В. Кохлеовестибулярные нарушения у больных с измененной ликвородинамикой: автореф. 
дис. … канд. мед. наук. М., 2011. 16 с.

66.  Wall M. Idiopathic Intracranial Hypertension (Pseudotumor Cerebri) // Current Neurology and Neuroscience 
Reports. 2008. Vol. 8. P. 87–93.

67.  Thurtell M. J., Wall M. Idiopathic Intracranial Hypertension (Pseudotumor Cerebri): Recognition, Treatment and 
Ongoing Management // Current Treatment Options in Neurology. 2013. Vol. 15. P. 1–12.

68.  Marchbanks R. Why monitor perilimphatic pressure in Meniere,s disease? // Acta Otolaryngol. Stockh. 1997. 
Vol. 526. P. 27–29.

69.  Стратиева О. В. Клиническая анатомия уха: учеб. пособие. СПб.: СпецЛит., 2004. 271 с.
70.  Зеликович Е. И., Торопчина Л. В., Куриленков Г. В. Синдром расширенного водопровода преддверия: этиоло-

гия, клиника, диагностика и реабилитация пациентов // ВОРЛ. 2015. № 6. С. 46–50.
71.  Бойко Н. В. Синдром расширенного водопровода преддверия // Рос. оториноларингология. 2015. № 5 (78). 

С. 79–82.
72.  Королюк И. П., Попов П. А., Устинов М. С. Компьютерная томография височной кости: количественная оцен-

ка изменений внутреннего уха при болезни Меньера // Медицинская визуализация. 2011. № 4. С. 94–100.



100

Российская оториноларингология № 3 (88) 2017

73. Кунельская И. Л., Федорова О. В., Загорская Е. Е., Байбакова Е. В. Клинико-диагностические критерии фистул 
окон лабиринта и болезни Меньера / Материалы XIV научно-практической конференции «Фармакологические 
и физические методы лечения в оториноларингологии». М., 2016. С 51–52.

74.  Fitzgerald D. C. Perilymphatic fistula and Ménière's disease. Clinical series and literature review // Ann. Otol. Rhinol. 
Laryngol. 2001. Vol. 110, N 5, pt. l. P. 430–436. 

75.  Billings K. R., Kenna M. A. Causes of Pediatric Sensorineural Hearing loss. Yesterday and Today // Arch. Otolaryngol. 
Head Neck Surg. 1999. Vol. 125. P. 517–521.

76. Козаренко М. А. Перилимфатические фистулы лабиринта: алгоритм аудиологического обследования // Рос. 
оториноларингология. 2016. № 1. С. 66–72.

77.  Karmos G., Martin J., Miriszlai E. A kerek ablak membran sertesenek hatasa a cochlearis et vestibularis funkciora 
macskan // Kiserletes orvostudomany. 1985. Vol. 37, N 6. Р. 623–633.

78.  Nomura Y., Hara M. Experimental perilympatic fistula // Amer. Jurn. Otolaryngol. 1986. Vol. 7, N 4. P. 267–275.
79. Casale M., Errante Y., Sabatino L., Incammisa A., Salvinelli F., Quattrocchi C. Perilimphatic fistula test: a video clip 

demonstration // Eur. Rev. Med. Pharmacol. Sci. 2014. Vol. 18, N 23. P. 3549–3550. 
80. House J. W. Perilymphatic Fistula: surgical experience in the United States // Otolaryngol. Head Neck Surg. 1991. 

Vol. 105. Р. 51–61.
81. Selmani Z., Ishizaki H., Pyykkö I. Can low frequency sound stimulation during posturography help diagnosing possible 

perilymphatic fistula in patients with sensorineural hearing loss and/or vertigo? // Eur. Arch. Otorhinolaryngol. 
2004. Vol. 261. P. 129–132.

82. Козаренко М. А., Егоров В. И. Внутричерепное давление и диагностика перилимфатических фистул лабирин-
та / Материалы V Петербургского форума оториноларингологов России и IV Всероссийского конгресса по 
слуховой имплантации с международным участием. СПб., 2016. С. 170–171.

Козаренко Марина Алексеевна – младший научный сотрудник отдела патофизиологии голоса и речи Санкт-
Петербургского НИИ уха, горла, носа и речи. Россия, 190013, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9; тел. 8-960-
253-50-48, e-mail: m.a.kozarenko@mail.ru

Егоров Виктор Иванович – докт. мед. наук, профессор, руководитель ЛОР-клиники МОНИКИ им. 
М. Ф. Владимирского. Россия, 129110, Москва, ул. Щепкина, д. 61/2; тел. +495-631-08-01, e-mail: evi.lor-78@mail.ru

REFERENCES

1.  Sagalovich B. M., Pal'chun V. T. Bolezn’ Men’era [Meniere’s disease]. M.: OOO «Medicinskoe informacionnoe agentstvo», 1999. 525 
(in Russian)

2.  Kryukov A. I., Fedorova O. K., Antonjan R. G., Sheremet A. S. Klinicheskie aspekty bolezni Men’era [Сlinical aspects of Meniere's 
disease]. M.: OAO «Izdatel'stvo «Medicina», 2006: 240 (in Russian)

3.  Watanabe I. Meniere’s disease in males and females. Acta Otorinolaryngol. Stockh.; 1981; 91: 511–514. 
4.  Frejo L., Giegling I., Teggi R., Lopez-Escamez J. A., Rujescu D. Genetics of vestibular disorders: pathophysiological insights. Jurn. 

Neurol. 2016; 263; 1: 45–53.
5.  Brandt T., Dieterich M., Strupp M. Vertigo and Dizziness. Common Complaints. 2nd ed. London. Springer; 2013:148. 
6.  Pyykko I., Nakashima T., Yoshida T., Zou J., Naganawa S. Meniere’s disease: a reappraisal supported by a variable latency of 

symptoms and the MRI visualisation of endolymphatic hydrops. BMJ Open; 2013; 3; 2. doi:10.1136/bmjopen-2012-001555.
7.  Kryukov A. I., Kunel’skaya N. L., Garov E. V., Belyakova L. V., Babaikova E. V., Yanyushkina E. V., Zagorskaya E. E., Levina Yu. V., 

Guseva A. L., Chugunova M. A., Kudeeva Ya. Yu., Karneeva O. V., Kirichenko I. M. Bolezn’ Men’era. Klinicheskie rekomendatsii 
[Meniere's disease. The clinical guidelines]. Moscow; St. Petersburg, 2014: 20 (in Russian)

8.  Martín González С., González F. M., Trinidad A., Ibáñez A., Pinilla M., Martínez Ruiz-Coello A., Rodríguez Valiente A., López-Cortijo 
C. Medical management of Ménière’s disease: a 10-year case series and review of literature. Eur Arch Otorhinolaryngol.; 2010; 267: 
1371–1376.

9.  Fiorino F., Pizzini F. B., Beltramello A., Barbieri F. MRI performedafter intratympanic gadolinium administration in patients with Meniere’s 
disease: correlation with symptoms and signs. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2011; 268; 2: 181–187.

10.  Gurkov R., Flatz W., Louza J., Strupp M., Krause E. In vivo visualization of endolymphatic hydrops in patients with Meniere’s disease: 
correlation with audiovestibular function. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2011; 268; 12: 1743–1748.

11.  Kryukov A. I., Kunel’skaya N. L., Garov E. V., Antonyan R. G., Sheremet A. S., Zagorskaya E. E., Baibakova E. V. Diagnostika 
endolimfaticheskogo gidropsa [Diagnosis endolymphatic hydrops]. Vestnik otorhinolaryngologii. 2013; 2: 4–7 (in Russian)

12.  Fukuoka H., Takumi Y., Tsukada K., Miyagawa M., Oguchi T., Ueda H. et al. Comparison of the diagnostic value of 3T MRI after 
intratympanic injection of GBCA, electrocochleography, and the glycerol test in patients with Meniere’s disease. Acta Otolaryngol. 
2012; 132; 2: 141–145.

13.  Katayama N., Yamamoto M., Teranishi M., Naganawa S., Nakata S., Sone M. et al. Relationship between endolymphatic hydrops and 
vestibular-evoked myogenic potential. Acta Otolaryngol. 2010; 130; 8: 917–923.

14.  Seo Y. J., Kim J., Choi J. Y., Lee W. S. Visualization of endolymphatic hydrops and correlation with audio-vestibular functional testing 
in patients with definite Meniere’s disease. Auris Nasus Larynx. 2013; 40; 2: 167–172.

15.  Nakashima T., Sone M., Teranishi M., Yoshida T., Terasaki H., Kondo M. et al. A perspective from magnetic resonance imaging 
findings of the inner ear: relationships among cerebrospinal, ocular and inner ear fluids. Auris Nasus Larynx. 2012; 39; 4: 345–355.

16.  Yamamoto T., Iwase A., Araie M., Suzuki Y., Abe H., Shirato S., Kuwayama Y., Mishima H.K., Shimizu H., Tomita G., Inoue Y., 
Kitazawa Y. The Tajimi study report 2: prevalence of primary angle closure and secondary glaucoma in a Japanese population. 
Ophthalmology. Tajimi Study Group, Japan Glaucoma Society; 2005; 112: 1661–1669.

17.  Neuhauser H. K., Radtke A. [et al.]. Migrainous vertigo: prevalence and impact on quality of life. Neurology; 2006; 67, 6: 1028–1033.
18.  Felisati G., Pipolo C., Portaleone S. Migraine and vertigo: two diseases with the same pathogenesis? Neurol Sci.; 2010; 31; 1: 107–

109.
19.  Murdin L., Davies R. A., Bronstein A. M. Vertigo as a migraine trigger. Neurology; 2009; 73: 638–642.



101

Обзоры

20.  Brantberg K., Trees N., Baloh R. W. Migraine-associated vertigo. Acta Otolaryngol.; 2005; 125: 276–279.
21.  Ménière P. Pathologie auriculaire: memoires sur une lesion de l’oreille interne donnant lieu a des symptoms de congestion cerebrale 

apoplectiforme. Gaz Med. Paris, 1861; 16: 597–601.
22.  Neff B. A., Staab J. P., Eggers S. D., Carlson M. L., Schmitt W. R., Van Abel K. M., Worthington D. K., Beatty C. W., Driscoll C. L., 

Shepard N. T. Auditory and vestibular symptoms and chronic subjective dizziness in patients with Me´nie`re’s disease, vestibular 
migraine, and Me´nie`re’s disease with concomitant vestibular migraine. Otol Neurotol. 2012; 33: 1235–1244.

23.  Radtke A., von Brevern M., Neuhauser H., Hottenrott T., Lempert T. Vestibular migraine: long-term follow-up of clinical symptoms 
and vestibulo-cochlear findings. Neurology; 2012; 79; 15: 1607–1614. 

24.  Ibekwe T. S., Fasunla J. A., Ibekwe P. U., Obasikene G. C., Onakoya P. A., Nwaorgu O. G. Migraine and Ménière’s disease: two 
different phenomena with frequently observed concomitant occurrences. Jurn. Natl Med Assoc. 2008; 100; 3: 334–338.

25.  Radtke A., Lempert T., Gresty M.A., Brookes G.B., Bronstein A.M., Neuhauser H. Migraine and Meniere’s disease: is there a link? 
Neurology. 2002; 59; 11: 1700–1704.

26.  Dieterich M., Brandt T. Episodic vertigo related to migraine (90 cases): vestibular migraine? Jurn. Neurol.; 1999; 246: 883–892.
27.  Brantberg K., Baloh R. W. Similarity of vertigo attacks dueto Meniere’s disease and benign recurrent vertigo, both with and without 

migraine. Acta Otolaryngol. 2011; 131: 722–727. 
28.  Cha Y. H., Lee H., Santell L. S., Baloh R. W. Association of benign recurrent vertigo and migraine in 208 patients.Cephalalgia. 2011; 

29: 550–555. 
29.  Neuhauser H. K., von Brevern M., Radtke A. [et al.]. Epidemiology of vestibular vertigo: a neurotologic survey of the general 

population. Neurology; 2005; 65: 898–904.
30.  Ivanova T. A., Filatova E. G. Vestibular migraine. Farmateka. 2015; 19: 8–14 (in Russian)
31.  Battista R. A. Audiometric findings of patients with migraine-associated dizziness. Otol Neurotol. 2004; 25: 987–992.
32.  Neuhauser H., Lempert T. Vertigo and dizziness related to migraine: a diagnostic challenge. Cephalalgia. 2004; 24: 83–91.
33.  Johnson G. D. Medical management of migraine-related dizziness and vertigo. Laryngoscope; 1998; 108; 1: 21–28.
34. Eggers S. D. Migraine-related Vertigo: Diagnosis and Treatment. Current Pain and Headache Reports. 2007; 11: 217–226.
35.  Lempert T., Neuhauser H. Epidemiology of vertigo, migraine and vestibular migraine. Jurn. Neurol. 2009; 256; 3: 333–338.
36.  Sertac Yetiser, Meltem Hale Gok, Yasar Kutukcu, Dilay Ince. Vestibular Evoked Myogenic Potentials in a Female Population with 

Migraine. Indian Jurn. Otolaryngol Head Neck Surg. Apr-June. 2016; 68; 2: 207–210.
37.  Dieterich M., Obermann M., Celebisoy N.. Vestibular migraine: the most frequent entity of episodic vertigo. Jurn. Neurol. 2016; 263; 

1: 82–89.
38. Gurkov R., Kantner C., Strupp M., Flatz W., Krause E., Ertl-Wagner B. Endolymphatic hydrops in patients with vestibular migraine and 

auditory symptoms. Eur Arch. Otorhinolaryngol. 2014; 271: 2661–2667.
39.  Radtke A., Neuhauser H., von Brevern M., Hottenrott T., Lempert T. Vestibular migraine, validity of clinical diagnostic criteria. 

Cephalalgia. 2011; 31: 906–913.
40. Teggi R., Colombo B., Rocca M. A., Bondi S., Messina R., Comi G., Filippi M. A review of recent literature on functional MRI and 

personal experience in two cases of de�nite vestibular migraine. Neurol Sci. Springer-Verlag Italia. 2016. DOI 10.1007/s10072-016-
2618-2616.

41.  Kunel’skaya N. L., Garov E. V., Tardov M. V., Yanyushkina E. S. Kokhleovestibulyarnye narusheniya, obuslovlennye gidropsom 
labirinta. Moskva: Materialy V nauchno-prakticheskoi konferentsii otorinolaringologov Tsentral’nogo federal’nogo okruga RF 
«Aktual’noe v otorinolaringologii» [Moscow: Proceedings of the V scientific-practical conference of the Central Federal District of 
the Russian Federation otolaryngologists „Current in otorhinolaryngology“]. 2013: 78. (in Russian)

42. Schievink W. I., Louy C. Precipitating factors of spontaneous spinal CSF leaks and intracranial hypotension. Neurology; 2007; 69: 
700–702.

43.  Kaustubh Limaye, Rohan Samant, Ricky W. Lee. Spontaneous intracranial hypotension: diagnosis to management. Acta Neurol Belg.; 
2016; 116: 119–125.

44.  Schaltenbrand G. Normal and pathological physiology of the cerebrospinal fluid circulation. Lancet. 1953; I (6765); Apr 25: 805–
809. 

45.  Mokri B. Spontaneous low pressure, low CSF volume headaches: spontaneous CSF Leaks. Headache. 2013; 53: 1034–1053.
46. Schievink W. I., Deline C. R. Secondary headache to Intracranial Hypotension. Curr Pain Headache Rep.; 2014; 18: 457.
47. Ducros A., Biousse V. Headache arising from idiopathic changes in CSF pressure. Lancet Neurol. 2015; 14; 6: 655–668.
48.  Schievink W. I., Maya M. M., Louy C. Cranial MRI predicts outcome of spontaneous intracranial hypotension. Neurology. 2005; 64: 

1282–1284
49.  Schievink W. I. Spontaneous spinal cerebrospinal fluid leaks and intracranial hypotension. JAMA. 2006; 295: 2286–2296.
50.  Steenerson K., Halker R. A Practical Approach to the Diagnosis of Spontaneous Intracranial Hypotension. Curr Pain Headache Rep.; 

2015; 19: 35.
51.  Ferrante E., Wetzl R., Savino A. et al. Spontaneous cerebrospinal fluid leak syndrome: report of 18 cases. Neurol Sci. 2004; 25: 

293–295.
52.  Todd J. Schwedt, David W. Dodick. Spontaneous intracranial hypotension. Current Pain and Headache Reports. 2007; 11; 1: 56–61.
53.  Ferrante E., Arpino I., Citterio A., Savino A. Coma resulting from spontaneous intracranial hypotension treated with the epidural 

blood patch in Trendelemburg position pre-medicated with acetazolamide. ClinNeurol Neurosurg. 2009; 111: 699–702
54.  Ferrante E., Arpino I., Citterio A., Wetzl R., Savino A. Epidural blood patch in Trendelenburg position premedicated with 

acetazolamide to treat spontaneous intracranial hypotension. Eur Jurn. Neurol. 2010; 17: 715–719.
55.  Portier F., De Minteguiaga C., Ba Huy P. T., Racy E., Herman P. Spontaneous Intracranial Hypotension: A Rare Cause of Labyrinthine 

Hydrops. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology. 2002; 126; 9: 817–820.
56.  Erkan Karatas, Sıtkı Go¨ ksu, Cengiz Durucu, Yasemin Isik, Muzaffer Kanlikama. Evaluation of hearing loss after spinal anesthesia 

with otoacoustic emissions. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2006; 263: 705–710. 
57.  Aman Kumar, Amrita Sinha, Ahmad M. Al-Waa. Resolution of Sudden Sensorineural Hearing Loss Following a Roller Coaster Ride.

Indian Jurn. Otolaryngol Head Neck Surg. 2011; 63; 1: 104–106.
58.  Ferrante E., Olgiati E., Sangalli V., Rubino F. Early pain relief from orthostatic headache and hearing changes in spontaneous 

intracranial hypotension after epidural blood patch. Acta Neurol Belg. 2016 Dec.; 116 (4): 503–508.
59.  Ber M., Frotsher M. Topicheskii diagnoz v nevrologii po Peteru Duusu: anatomiya, fiziologiya, klinika, per. s angl. pod red. Z. A. 

Suslinoi [Topical diagnosis in neurology by Peter Duus: anatomy, physiology, clinical lane. from English. ed. Suslina]. Izd. 4-e. M.: 
Prakticheskaya meditsina, 2009. 478. (in Russian)



102

Российская оториноларингология № 3 (88) 2017

60.  Joshua M. Cohen, Carlos A. Escasena. Headache and Dizziness: How to Differentiate Vestibular Migraine from Other Conditions.
Curr Pain Headache Rep.; 2015; 19: 31.

61.  Mea E., Chiapparini L., Savoiardo M., Franzini A., Bussone G., Leone M. Clinical features and outcomes in spontaneous intracranial 
hypotension: a survey of 90 consecutive patients. Neurol Sci. 2009; 30; 1: 11–13.

62.  Franzini A., Messina G., Chiapparini L.G. Treatment of spontaneous intracranial hypotension: evolution of the therapeutic and 
diagnostic modalities. Neurol Sci. 2013; 34; 1: 151–155.

63.  Burenchev D. V., Guseva O. I., Komolov I. S., Hetchikov G. V. Intracranial hypotension syndrome (case report and literature review).
Radiology-Practice; 2012; 4: 70–78. (in Russian)

64.  Kunel’skaya N. L., Tardov M. V., Baibakova E. V., Chugunova M. A., Zaoeva Z. O. Kokhleovestibulyarnye narusheniya pri migreni 
bazilyarnogo tipa [Cochleovestibular violation by basilar type migraine]. Vestnik otorinolaryngologii. 2014; 6: 20–23. (in Russian)

65.  Eremeeva N. V. Kokhleovestibulyarnye narusheniya u bol’nykh s izmenennoi likvorodinamikoi: avtoref. diss. … kand. med. nauk.
[Cochleovestibular disorders’ patients with altered cerebrospinal fluid dynamics. Abstract of dissertation for the degree of Ph. D.]
Moscow. 2011: 16. (in Russian)

66.  Wall M. Idiopathic Intracranial Hypertension (Pseudotumor Cerebri). Current Neurology and Neuroscience Reports. 2008; 8: 87–93.
67.  Thurtell M. J., Wall M. Idiopathic Intracranial Hypertension (Pseudotumor Cerebri): Recognition, Treatment and Ongoing 

Management. Current Treatment Options in Neurology. 2013; 15: 1–12.
68.  Marchbanks R. Why monitor perilimphatic pressure in Meniere,s disease? Acta Otolaryngol. Stockh. 1997; 526: 27–29.
69.  Stratieva O. V. Klinicheskaya anatomiya ukha: uchebnoe posobie [Clinical anatomy of the ear: medical tutorial]. Saint-Petersburg: 

SpetsLit, 2004. 271. (in Russian)
70.  Zelikovich E. I., Toropchina L. V., Kurilenkov G. V. Sindrom rasshirennogo vodoprovoda preddveriya: etiologiya, klinika, diagnostika 

i reabilitatsiya patsientov [The enlarged vestibular aqueduct syndrome: etiology, clinical features, diagnosis and rehabilitation of 
patients]. Vestnik otorinolaryngologii. 2015; 6: 46–50. (in Russian) 

71.  Boiko N. V. Sindrom rasshirennogo vodoprovoda preddveriya [The enlarged vestibular aqueduct syndrome]. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2015; 5 (78): 79–82. (in Russian)

72.  Korolyuk I. P., Popov P. A., Ustinov M. S. Komp’yuternaya tomografiya visochnoi kosti: kolichestvennaya otsenka izmenenii 
vnutrennego ukha pri bolezni Men’era [Computed tomography of the temporal bone: quantitative assessment of changes in the 
inner ear in Meniere's disease]. Meditsinskaya vizualizatsiya. 2011; 4: 94–100. (in Russian)

73.  Kunel’skaya I. L., Fedorova O. V., Zagorskaya E. E., Baibakova E. V. Kliniko- diagnosticheskie kriterii fistul okon labirinta i bolezni 
Men’era. Materialy XIV nauchno-prakticheskoi konferentsii «Farmakologicheskie i fizicheskie metody lecheniya v otorinolaringologii» 
[Clinical and diagnostic criteria fistulas of the labyrinth’s windows and Meniere's disease. Moscow: Proceedings of the XIV scientific-
practical conference „The pharmacological and physical therapies in ENT“]. 2016: 51–52. (in Russian)

74.  Fitzgerald D.C. Perilymphatic fistula and Ménière's disease. Clinical series and literature review. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol.; 2001; 
110; 5;  1: 430–436. 

75.  Billings K. R., Kenna M. A. Causes of Pediatric Sensorineural Hearing loss. Yesterday and Today. Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg.; 
1999; 125: 517–521.

76.  Kozarenko M. A. Perilimfaticheskie fistuly labirinta: algoritm audiologicheskogo obsledovaniya [Perilymphatic fistula of the 
labyrinth: the algorithm audiological examination]. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2016; 1: 66–72. (in Russian)

77.  Karmos G., Martin J., Miriszlai E. A kerek ablak membran sertesenek hatasa a cochlearis et vestibularis funkciora macskan. Kiserletes 
orvostudomany. 1985; 37; 6: 623–633.

78.  Nomura Y., Hara M. Experimental perilympatic fistula. Amer. Jurn. Otolaryngol. 1986; 7; 4: 267–275.
79.  Casale M., Errante Y., Sabatino L., Incammisa A., Salvinelli F., Quattrocchi C. Perilimphatic fistula test: a video clip demonstration.

Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2014; 18; 23: 3549–3550. 
80.  House J. W. Perilymphatic Fistula: surgical experience in the United States. Otolaryngol. Head Neck Surg. 1991; 105: 51–61.
81.  Selmani Z., Ishizaki H., Pyykkö I. Can low frequency sound stimulation during posturography help diagnosing possible perilymphatic 

fistula in patients with sensorineural hearing loss and/or vertigo? Eur Arch Otorhinolaryngol. 2004; 261: 129–132.
82.  Kozarenko M. A., Egorov V. I. Vnutricherepnoe davlenie i diagnostika perilimfaticheskikh fistul labirinta. Materialy V Peterburgskogo 

foruma otorinolaringologov Rossii i IV Vserossiiskogo kongressa po slukhovoi implantatsii s mezhdunarodnym uchastiem 
[Intracranial pressure and diagnosis of perilymphatic fistulas of the labyrinth]. St. Petersburg: Proceedings of the V St. Petersburg 
forum of otolaryngologists Russia and IV All-Russian Congress of the hearing implant with international participation; 2016: 170–
171. (in Russian)

Marina Alekseevna Kozarenko – junior research associate of the Chair of Voice and Speech Pathophysiology of Saint Petersburg 
Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech. Russia, 190013, Saint Petersburg, 9, Bronnitskaya str., tel.: 8-960-253-50-48, e-mail: 
m.a.kozarenko@mail.ru

Viktor Ivanovich Egorov – MD, Professor, Head of ENT-clinic of State-Financed Health Institution of Moscow Region Moscow 
Regional Scientific and Research Clinical Institute named after M. F. Vladimirskiy. Russia, 129110, Moscow, 61/2-15, Schepkina str., tel.: 
+495-631-08-01, e-mail: evi.lor-78@mail.ru

 



103

Обзоры

УДК 617.53–001.44(048.8)                                                                            doi: 10.18692/1810-4800-2017-3-103-109

��	�	�+�D��O��<:���0������-�

Мустафаев Д. М., Егоров В. И.

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт  
им. М. Ф. Владимирского», 129110, Москва, Россия 
(Директор – проф. Ф. Н. Палеев)

���?���P����1O��������������F��7
Mustafaev D. M., Egorov V. I.

State-Financed Health Institution of Moscow Region Moscow Regional Scientific and Research Clinical Institute 
named after M. F. Vladimirskiy, Moscow, Russia

Одной из сложных и актуальных проблем современной неотложной хирургии является лечение 
пострадавших с ранениями шеи. Массивная кровопотеря, асфиксия, воздушная эмболия, обусловлен-
ные повреждением магистральных сосудов шеи, сочетанное повреждение полых органов определяют 
прогрессирующую дестабилизацию жизненно важных функций организма, тяжесть состояния и высо-
кую летальность данной категории пациентов. В настоящей статье представлен обзор литературы, по-
священной вопросам диагностики и лечения ранений шеи. В обзоре освещены такие проблемы, как 
история развития взглядов на ранения шеи, эпидемиология, классификация, вопросы диагностики и 
тактика лечения.

Ключевые слова: шея, ранения.
Библиография: 30 источников.

One of the most difficult and urgent problems of the present-day surgery is the treatment of patients with 
neck injuries. Massive hemorrhage, asphyxia, air embolism caused by the damage of the great neck vessels; 
the combined injuries of hollow organs determine the progressive destabilization of the vital functions of 
organism, the condition severity and high mortality of this category of patients. This article presents a review 
of the literature dedicated to diagnostics and treatment of neck injuries. The review highlights such issues 
as the history of the development of views on the neck injuries, epidemiology, classification, diagnostics and 
treatment.

Key words: neck, injuries.
Bibliography: 30 sources.

Одной из сложных и актуальных проблем со-
временной неотложной хирургии является лече-
ние пострадавших с ранениями шеи. Массивная 
кровопотеря, асфиксия, воздушная эмболия, об-
условленные повреждением магистральных сосу-
дов шеи, сочетанное повреждение полых органов 
определяют прогрессирующую дестабилизацию 
жизненно важных функций организма, тяжесть 
состояния и высокую летальность данной катего-
рии раненых.

Древнейшим свидетельством о ранениях 
шеи является египетский папирус, относящий-
ся к 3000 г. до н. э., найденный и переведенный 
Эдвардом Смитом. В папирусе, автором которого 
является Имхотеп, имеются данные о ранении 
шеи с повреждением пищевода [1, 2]. Самая рас-
пространенная методика временной останов-
ки кровотечения путем дозированного пальце-
вого прижатия сосуда описывалась Клавдием 
Галеном (130–200 гг. н. э.) в труде «De anatomicis 
administrationibus». А. Паре в 1552 г. перевязал 
общую сонную артерию и внутренную ярем-
ную вену при ранении шеи шпагой [3]. В 1803 г. 

Флеминг опубликовал результат лечения ранен-
ного в шею путем перевязки общей сонной арте-
рии [4].

В целом до XIX века опыт лечения ране-
ний шеи носил собирательный характер, чис-
ло благоприятных исходов исчислялось еди-
ницами. Первопроходцем в систематическом 
изучении ранений шеи был наш соотечествен-
ник Н. И. Пирогов. Так, в 1855 г. Н. И. Пирогов 
впервые дал систематизированное изложение 
клиники и лечения повреждения сосудов. Привел 
топографо-анатомические обоснования доступов 
к магистральным сосудам человеческого тела. Во 
время Крымской войны им были произведены че-
тыре перевязки сонных артерий, две из них име-
ли благоприятный исход [5].

Беспрецедентный опыт в лечении ранений 
шеи человечество приобрело в ХХ в., во время 
двух кровопролитных мировых войн.

Число больных с ранениями шеи не уменьша-
ется в связи с неблагоприятной криминальной 
обстановкой и наличием локальных военных 
конфликтов. По данным литературы, частота ра-
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нений шеи составляет от 5 до 10% всех ранений 
мирного времени [6] и 0,5–3% ранений военно-
го времени [7, 8]. Общая летальность при глубо-
ких ранениях шеи составляет около 11% [6]. До 
34% раненных в шею в мирное время умирают 
на месте происшествия. Основными причинами 
смерти являются острая массивная кровопотеря 
вследствие повреждения сосудов шеи (38,5%), 
острая сердечно-сосудистая и дыхательная не-
достаточность при ранениях шейного отдела 
позвоночника и спинного мозга (30,2%), тяже-
лые повреждения других локализаций (27,5%), 
асфиксия при ранении верхних отделов дыха-
тельных путей (3,8%) [9]. Большинство постра-
давших (80,7–90,55%), по данным различных 
авторов, – мужчины, средний возраст которых 
составляет 27–35 лет, т. е. наиболее социально ак-
тивная часть населения [10, 11].

В мирное время превалируют колото-резаные 
ранения шеи – 80,6–97,4%, частота огнестрель-
ных ранений составляет 2,5–14,3%. Основными 
обстоятельствами ранений в 77–91,1% наблю-
дений являются конфликтные и криминальные 
ситуации. В 6,44–10,6% наблюдений, т.е. каж-
дое десятое ранение, составляют суицидальные 
попытки. Отмечается высокий процент множе-
ственных (до 31,8%) и сочетанных (до 63,2%) по 
локализации ранений. Повреждения внутренних 
структур шеи наблюдаются у 38,6% пострадав-
ших. Наиболее часто встречаются повреждения 
сосудов, гортани и трахеи, глотки и пищевода [1, 
10–12].

По данным А. А. Завражнова (2006) особен-
ностью современных ранений шеи военного и 
мирного времени является их возросшая тяжесть: 
высокая доля множественных (25–31%) и соче-
танных (54–66%) по локализации ранений, на-
личие мультиорганных (16–26%), тяжелых (40–
45%) и крайне тяжелых (11–14%) повреждений 
шеи [9].

М. М. Абакумовым и соавт. [13] в 2005 г. был 
представлен опыт лечения 1015 пострадавших с 
ранениями шеи за 10 лет. Ранения холодным ору-
жием имелись в 87% наблюдений, огнестрель-
ным – в 13%. Поверхностные ранения составили 
34,5%, глубокие – 65,5%, ранения с поврежде-
нием органов и сосудов – 68% от числа глубоких 
ранений, без повреждения этих структур – 32%. 
При изолированных ранениях шеи летальность 
составила 2,9%, при сочетанных – 7%. Наиболее 
высокой (23%) летальность была при огнестрель-
ных цервикоторакальных ранениях.

За последние 10 лет в 9 раз вырос удельный 
вес ранений нелетальным оружием самообороны, 
при которых ранения шеи составляют 10,4–22%. 
У каждого третьего пострадавшего с ранением 
шеи из огнестрельного травматического оружия 
рана проникает в глубокие структуры [14, 15].

В настоящее время, по данным литературы 
не существует единой, общепринятой классифи-
кации ранений шеи, что, конечно, мешает кор-
ректному обобщению мирового опыта лечения 
пациентов с повреждениями шеи. В отечествен-
ной и зарубежной литературе широко освещается 
вопрос деления шеи на анатомические области: 
I зона располагается между аркой перстневидно-
го хряща и нижними краями медиальных голо-
вок ключиц, II зона располагается между углами 
нижней челюсти и аркой перстневидного хряща, 
III зона простирается краниально от углов ниж-
ней челюсти до основания [2].

В работах D. Demetriades и соавт. уделяется 
внимание проникновению раневого канала глуб-
же подкожной мышцы шеи. Вследствие этого по 
глубине различают: проникающие (penetraiting) 
и непроникающие (nonpenetraiting) ранения  
[16, 17].

При попытках самоубийства раны шеи (ино-
гда множественные) располагаются высоко, 
между подъязычной костью и хрящами гортани. 
Они редко затрагивают крупные сосуды, чаще по-
вреждается верхняя щитовидная артерия с одной 
или с обеих сторон. По выражению Г. Тилльманса, 
«самоубийца, намеревающийся перерезать шею 
бритвой, обычно не попадает на надлежащее ме-
сто». Кроме того, при запрокидывании головы 
сонные артерии и внутренние яремные вены на-
тягиваются и уходят на несколько сантиметров 
вглубь и латерально под прикрытие грудино-
ключично-сосцевидных мышц, так что даже при 
пересечении гортани и трахеи сосуды остаются 
неповрежденными. При внимательном изучении 
морфологии такой раны можно заметить, что ча-
сто один из углов раны имеет большую глубину, 
а далее рана постепенно становится мельче, что 
зависит от того, какой рукой суицидент наносил 
повреждение. При нанесении удара правой рукой 
наибольшая глубина раны расположена на левой 
половине шеи, при нанесении левой рукой – на-
оборот, на правой стороне шеи. Если резаная 
рана нанесена другим лицом, глубина ее, как пра-
вило, одинакова на всем протяжении. Резаные 
раны передней поверхности третьей зоны шеи 
с пересечением щитоподъязычной мембраны, 
а иногда и надгортанника, приводят к смещению 
его свободного края вверх вместе с подъязычной 
костью вследствие тяги мышц дна полости рта. 
Образуется зияющий дефект гортани, через ко-
торый видна ее задняя стенка, а смещение над-
гортанника создает определенные трудности для 
анестезиолога в ходе оротрахеальной интуба-
ции. Такой же зияющий дефект возникает и при 
пересечении конической связки между нижним 
краем щитовидного хряща и верхним краем пер-
стневидного хряща (вторая зона). Повреждения 
язычной, наружной челюстной, наружной и вну-
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тренней сонных артерий и яремных вен быстро 
приводят к смерти от наружного кровотечения 
и аспирации крови. Язык может оказаться от-
сеченным от основания и, западая кзади, также 
вызвать асфиксию. Такие раны имеют весьма 
драматический внешний вид, не только в связи с 
большим расхождением краев, но и из-за выбра-
сывания при частом кашле пузырящейся слюны 
и слизи с примесью крови. Если задняя стенка 
трахеи (мембранозная часть) сохранена, расхож-
дение раны не превышает 1,5–2 см. Однако при 
пересечении трахеи ниже уровня щитовидной 
железы (в первой зоне шеи) ее дистальный отдел 
уходит глубоко, более чем на 4 см, в средостение, 
а проксимальный вместе с гортанью подтягивает-
ся вверх к телу подъязычной кости. Если при этом 
пересекается и пищевод, на дне раны видна пред-
позвоночная фасция, покрывающая передние по-
верхности тел шейных позвонков. Такая ситуация 
создает большие технические трудности для нало-
жения первичных швов на пищевод и трахею [2].

Ранения глотки и пищевода крайне трудны 
для диагностики, так как они нередко протека-
ют бессимптомно. Позднее выявление проника-
ющего ранения глотки и пищевода обусловли-
вает высокую частоту развития инфекционных 
осложнений: флегмону глубоких клетчаточных 
пространств шеи, медиастинит, сепсис. По дан-
ным ряда авторов, чаще (в 10,9–44,9% наблюде-
ний) отмечаются дисфагия и одинофагия, боль 
в шее (34,7%), подкожная эмфизема шеи (18,4–
28,2%), кровохарканье, кровавая рвота (16,4–
20,4%), осиплость (16,3%). Выделение из раны 
шеи слюны и пищи является абсолютным призна-
ком повреждения глотки и пищевода, встречаю-
щимся обычно при наличии широкого раневого 
канала у 16,3–22,7% пострадавших. Наружное и 
(или) ротоглоточное кровотечение отмечается 
у 14,3–40% раненых. Такие симптомы, как отек, 
гиперемия, инфильтрация кожи шеи обычно яв-
ляются признаками воспалительных изменений 
и возникают, как правило, через некоторое время 
после травмы в 6,1–33,6% наблюдений. Одышка 
и дыхательные расстройства бывают в 4,1–20,4% 
наблюдений и обусловлены наличием гемато-
мы или отека мягких тканей шеи, аспирацией в 
результате дисфагии. Синдром эндогенной ин-
токсикации (лихорадка, ознобы, тахикардия, от-
сутствие аппетита, головная боль, выраженная 
мышечная слабость) развивается через какое-то 
время после травмы у 2–10,2% пострадавших. 
В 19–30% наблюдений ничего, кроме наличия 
раны на шее, больного не беспокоит [6, 18, 19].

D. Demetriades и соавт. [16, 17] описали три-
аду патогномоничных симптомов перфорации 
шейного отдела пищевода: осиплость, кровохар-
канье и подкожная эмфизема. Они считают, что 
отсутствие триады симптомов позволяет исклю-

чить повреждение пищевода, при этом не тре-
буется проведения дальнейшего обследования. 
Однако из сводных данных литературы, охваты-
вающих более 700 наблюдений, следует, что так-
тика консервативного избирательного лечения 
ран шеи привела к 2,5% летальности за счет не-
диагностированных повреждений артерий шеи 
и пищевода. Практика показывает, что лечение 
при таких типичных для консервативной тактики 
последствиях, как артериальные аневризмы и ар-
териовенозные свищи, требует гораздо больших 
материальных затрат (повторная госпитализа-
ция, дорогостоящие методы обследования, рекон-
структивные операции в измененных тканях), не 
говоря уже о реальной опасности для жизни по-
страдавших [1].

Одним из основных и достоверных методов 
исследования при выявлении ранения глотки и 
пищевода является рентгенологический: полипо-
зиционная рентгенография шеи и грудной клет-
ки, рентгеноконтрастное исследование глотки и 
пищевода со взвесью бария сульфата, который, 
импрегнируя поврежденные места слизистой обо-
лочки, четко их контрастирует [1, 20]. Тщательно 
выполненные исследования с приемом контраст-
ного вещества внутрь имеют общую чувствитель-
ность 80–90%, специфичность более 95% [11].

Вторым по значимости методом диагности-
ки повреждений глотки и шейного отдела пище-
вода является фиброэзофагоскопия [6, 21, 22]. 
Чувствительность и специфичность эзофагоско-
пии в обнаружении проникающих ранений шей-
ного отдела пищевода варьируют в диапазоне от 
67 до 89% и от 89 до 95% соответственно [22, 23]. 
Жесткая эзофагоскопия прибором Мезрина (или 
Брюнингса) требует общей анестезии, но может 
способствовать более качественному осмотру 
глотки и верхнего отдела пищевода, когда эзофа-
госкоп продвигают под визуальным контролем, 
при этом легче осмотреть слизистую оболочку 
[22].

В последнее время в связи с совершенствова-
нием аппаратов компьютерной томографии роль 
этого метода в первичной диагностике повреж-
дений органов шеи при ее ранениях возрастает. 
Опубликованы данные исследований, в кото-
рых использовали мультиспиральную томогра-
фию с контрастированием сосудов и возможно-
стью трехмерной реконструкции изображения. 
Метод характеризуется высокой точностью оцен-
ки повреждений сосудов и органов шеи. 
Чувствительность этого метода составила 100%, 
специфичность – 97,5% [24, 25]. Таким образом, 
с учетом малой инвазивности метода, быстроты 
выполнения, отсутствия осложнений спиральную 
компьютерную томографию можно использовать 
в качестве скрининга для определения дальней-
шей лечебно-диагностической тактики.
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Ранняя диагностика является основным фак-
тором успешного лечения ранений глотки и пи-
щевода. По сведениям J. Kendall и соавт. [26], при 
выявлении повреждений пищевода позже 12 ч 
после получения травмы летальность возрастает 
с 11 до 17%. По данным M. Bladergroen и соавт. 
[27], первичный шов пищевода в течение 24 ч 
после получения травмы способствует выздоров-
лению в 92% наблюдений. В то же время ушива-
ние раны пищевода после 24 ч уменьшает вероят-
ность выздоровления до 67%.

В последнее время российское здравоохране-
ние придерживается стратегии доступности спе-
циализированной медицинской помощи населе-
нию. Однако в силу объективных и субъективных 
факторов основная масса раненных в шею достав-
ляется скорой медицинской помощью в ближай-
ший дежурный хирургический стационар, в боль-
шинстве случаев не имеющий в своей бригаде 
узкоспециализированных дежурных врачей (со-
судистых хирургов, оториноларингологов и т. д.), 
что, в свою очередь, приводит к диагностическим 
ошибкам при ранениях данной области.

На данный момент дискутабельными остают-
ся ряд важных вопросов диагностики и лечения 
пациентов с ранениями шеи: выбор тактики ве-
дения пострадавших (применение выжидатель-
ной тактики при появлении первых симптомов  
либо выполнение эксплоративной ревизии раны, 
несмотря на видимое благополучие у постра-
давших); выбор метода временной остановки 
кровотечения при повреждениях крупных сосу-
дистых структур. В отношении первого вопроса 
не существует никаких разногласий касательно 
показаний к выполнению неотложных и сроч-
ных операций при профузном кровотечении, 
других достоверных признаках ранения сосудов. 
Сложнее принять тактическое решение в отноше-
нии раненых, поступающих в лечебные учрежде-
ния со стабильными показателями гемодинамики 
и без четкой клинической картины повреждения 
внутренних структур шеи. В решении этого во-
проса хирургическая общественность раздели-
лась на два лагеря: первые считают возможным 
применение прицельно-прицизионной тактики 
после проведения обширного диагностического 
комплекса [28]. Вторые выбирают тактику прове-
дения обязательной эксплоративной расширен-
ной ревизии структур шеи без выполнения до-
полнительных инструментальных исследований 
[1, 20]. Так, А. А. Завражнов (2005) считает, что 
показанием для проведения эксплоративной ре-
визии внутренних структур шеи при ограничен-
ных диагностических возможностях лечебных 
учреждений являются глубокие слепые, сквоз-
ные диаметральные и трансцервикальные огне-
стрельные и неогнестрельные ранения II зоны. 
Раненым с локализацией ран в I и (или) III зонах 

шеи без симптоматики повреждения сосудистых 
и органных образований целесообразно провести 
рентгенологическую и эндоскопическую диагно-
стику и оперировать только по факту выявления 
инструментальных признаков повреждения вну-
тренних структур [28]. М. М. Абакумов (2013) на 
опыте лечения 452 пациентов в НИИ скорой по-
мощи им. Н. Ф. Склифосовского утверждает об-
ратное, отсутствие активного профузного крово-
течения и других жизнеугрожающих состояний 
не должно отодвигать хирурга от активной хи-
рургической тактики в отношении эксплоратив-
ной колотомии. «Относительно высокий процент 
(30,1%) глубоких ранений, не сопровождавший-
ся повреждением жизненно важных органов и 
сосудов шеи, не должен являться основанием для 
отказа от активной хирургической тактики, ибо 
ценой такого отказа может быть человеческая 
жизнь» [1].

Если состояние пострадавших позволяет вы-
полнить дооперационное обследование (имеются 
стабильная гемодинамика, эффективный времен-
ный гемостаз, отсутствуют нарушения дыхания), 
то следует прибегнуть к обзорной рентгеногра-
фии шеи и грудной клетки, исследованию глотки 
и пищевода с взвесью сульфата бария, а при подо-
зрении на повреждение сосудов – к ангиографии. 
Обзорная рентгенография шеи позволяет обнару-
жить эмфизему паратрахеальной и параэзофаге-
альной клетчатки и межмышечных пространств 
при повреждении полых органов. Обзорная рент-
генография грудной клетки позволяет исключить 
или установить наличие гемопневмоторакса и 
гематомы средостения вследствие ранения, про-
никающего в плевральную полость или средосте-
ние. Исследование пищевода с сульфатом бария 
позволяет своевременно диагностировать по-
вреждения глотки и пищевода [20].

Помощь больным в тяжелом состоянии долж-
на заключаться прежде всего в восстановлении 
проходимости дыхательных путей, остановке 
кровотечения и противошоковых мероприятиях.

По неотложным показаниям оперируют ране-
ных с кровотечением, асфиксией, усугубляющей-
ся неврологической симптоматикой (нарушение 
сознания, афазия, симптом Горнера, гемипарез 
или гемиплегия). Без проведения дополнитель-
ных исследований также оперируют больных 
с клиническими симптомами повреждения кро-
веносных сосудов и полых органов шеи при ста-
бильных показателях гемодинамики, дыхания и 
функций центральной нервной системы [15].

Все хирургические вмешательства на сосудах 
и полых органах шеи следует проводить под эндо-
трахеальным наркозом. Оптимальным доступом 
к глотке и шейному отделу пищевода является 
разрез по переднему краю грудино-ключично-
сосцевидной мышцы (продольная колотомия по 
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Разумовскому–Розанову). Сторона доступа опре-
деляется локализацией раны [1, 6].

Хирургическое вмешательство при ранении 
глотки и шейного отдела пищевода должно быть 
направлено: на устранение дефекта стенки по-
врежденной глотки или пищевода; адекватное 
дренирование парафарингеальной или пара-
эзофагеальной клетчатки; выключение повреж-
денного участка из акта глотания для создания 
функционального покоя и адекватных условий 
заживления ран стенок глотки или пищевода [6, 
29, 30].

В настоящее время большинство авторов [1, 
30] рекомендуют обязательное ушивание ран глот-
ки и пищевода независимо от состояния их стенки 
и сроков, прошедших с момента травмы, так как 
прежде всего необходимо стремиться устранить 
поступление инфицированного содержимого пи-
щевода в рыхлую клетчатку средостения.

После экономного иссечения краев раны 
на глотку и пищевод накладывают двухрядный 
узловой шов на атравматической игле. При на-
ложении первого ряда швов используют син-
тетическую рассасывающуюся нить (викрил, 
полисорб), при наложении второго – синтети-
ческий нерассасывающийся шовный материал 
(полиамид, пролен) [1]. При высоком риске воз-
никновения несостоятельности швов (более 8 ч с 
момента ранения) линию швов прикрывают пор-
цией грудино-ключично-сосцевидной мышцы по 
Е. Н. Попову. Заключительным этапом операции 
является адекватное дренирование околопище-
водной клетчатки [1, 20, 29].

Для создания функционального покоя тканям 
в зоне повреждения в большинстве наблюдений 
достаточно использовать установку тонкого на-
зогастрального зонда. В случае большого дефекта 
пищевода (при огнестрельных ранениях) и вме-
шательства на фоне флегмоны шеи или медиа-
стинита показаны эзофагостомия, гастростомия, 
вскрытие и дренирование переднего и заднего 
средостений двухпросветными трубками с после-
дующим использованием проточно-аспирацион-
ной системы по Н. Н. Каншину [15, 29].

Исход хирургического лечения ранений шеи 
зависит от быстрой и точной диагностики ха-

рактера ранения. Наиболее распространенным 
заблуждением является излишне спокойное от-
ношение к колотым ранениям шеи без признаков 
профузного кровотечения у больных со стабиль-
ной гемодинамикой. В отличие от внешне опас-
ного вида поверхностных обширных резаных ран 
с наружным кровотечением отсутствие внешних 
признаков опасного для жизни ранения у по-
страдавших иногда дает основание для полного 
отказа от предоперационного обследования и 
даже в некоторых случаях от хирургической об-
работки ран. Следует отметить, что в наблюдени-
ях сторонников избирательно консервативного 
ведения больных с ранениями шеи частота обра-
зования артериовенозных фистул при ранениях 
магистральных сосудов достигает 50%.

Таким образом, ранения шеи являются одним 
из коварных видов повреждений, которые харак-
теризуются полиморфностью клинической сим-
птоматики. Лечебно-диагностическая тактика 
при ранениях шеи представляет серьезную про-
блему и требует дальнейшего изучения. В насто-
ящее время не разработан общепринятый опти-
мальный алгоритм обследования пострадавших с 
ранениями шеи, в частности при подозрении на 
повреждение глотки или шейного отдела пищево-
да. Недиагностированные повреждения органов 
шеи могут служить причиной тяжелых гнойных 
осложнений и летального исхода. Нет единого 
мнения о необходимости, срочности и объеме 
оперативного вмешательства при ранениях раз-
личных зон шеи, что требует дальнейшего иссле-
дования.

С учетом многообразия вариантов ранений 
и вероятности повреждения жизненно важных 
органов ранения шеи должны являться объектом 
практики опытных хирургов, владеющих техни-
кой наложения швов на глотку, пищевод, гортань, 
трахею и сосуды. Глубокие ранения переднебо-
ковой поверхности шеи являются показанием к 
колотомии. Относительно высокий показатель 
глубоких ранений шеи без повреждения жизнен-
но важных органов не является основанием для 
отказа от активной хирургической тактики, так 
как ценой такого отказа являются пропущенные 
повреждения.
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В настоящее время накоплено достаточно много сведений об участии цитокинов в патогенезе за-
болеваний носа и околоносовых пазух, лимфокольца глотки. Скорость и специфичность реакции цито-
кинового профиля на различные внешние воздействия позволяют использовать их в качестве маркера 
воспаления и индикатора эффективности применения различных методов лечения. Изучение цитоки-
нового профиля дает информацию о тяжести воспалительного процесса, его переходе на системный 
уровень и прогнозе, что важно учитывать при назначении персонифицированного лечения. Проведен 
анализ результатов оригинальных исследований по этой проблеме. Показано, что изучение роли ци-
токинов в патогенезе воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей определяет перспек-
тивы цитокиновой/антицитокиновой терапии. Освещен опыт применения некоторых цитокин-блоки-
рующих препаратов и рекомбинантных цитокинов в лечении заболеваний носа, околоносовых пазух, 
лимфокольца глотки. Можно заключить, что дальнейшее изучение вопроса поможет решить многие 
проблемы диагностики и лечения заболеваний верхних дыхательных путей. 

Ключевые слова: цитокины, цитокиновая терапия, антицитокиновая терапия, риносинусит, аде-
ноидит, тонзиллит.
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Currently, there is quite a lot of available information on the participation of cytokines in the pathogenesis 
of diseases of nose and paranasal sinuses and tonsil lymphoid ring. The rate and specificity of the reaction of 
cytokine profile on various external exposures let us use them as an inflammation marker and an indicator of 
the efficacy of various treatment methods. The study of cytokine profile provides information on the severity 
of the inflammatory process, its transition to the system level and prognosis, which is important to consider in 
personalized treatment prescription. The article provides analysis of results of original researches on this subject. 
It is shown that the study of the role of cytokines in the inflammatory diseases of the upper respiratory tract 
determines the prospects of the cytokine/anti-cytokine therapy. The authors give coverage to the experience 
of application of some cytokine-blocking preparations and recombinant cytokines in the treatment of diseases 
of nose, paranasal sinuses and tonsil lymphoid ring. It can be concluded that the further study of the issue will 
provide solution of a number of problems related to diagnostics and treatment of the upper respiratory tract 
diseases.

Key words: cytokines, cytokine therapy, anti-cytokine therapy, rhinosinusitis, adenoids, tonsillitis.
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Цитокины представляют собой группу поли-
пептидных медиаторов, участвующих в формиро-
вании и регуляции защитных реакций организма. 
Они играют важную роль в управлении гиперчув-
ствительностью и воспалительным ответом и,  
в некоторых случаях, могут способствовать раз-
витию острого или хронического повреждения 
тканей и органов [1]. В литературе последних 
лет появились работы, исследующие участие 
цитокинов в патогенезе заболеваний носа и 
околоносовых пазух [2], и лимфокольца глотки 
[3–5]. Скорость и специфичность реакции цито-
кинового профиля на различные внешние воз-
действия позволяют использовать их в качестве 
маркера воспаления [6] и индикатора эффектив-
ности применения различных методов лечения  
[7, 8].

Цитокины являются антигеннеспецифиче-
скими факторами, поэтому специфическая диа-
гностика инфекционных, аутоиммунных и аллер-
гических заболеваний с помощью определения 
уровня тех или иных цитокинов невозможна. Тем 
не менее изучение цитокинового профиля по-
зволяет получить информацию о тяжести воспа-
лительного процесса, его переходе на системный 
уровень и прогнозе, что важно учитывать при на-
значении персонифицированного лечения.

В настоящее время более 50% воспалитель-
ных заболеваний верхних дыхательных путей 
возникают на фоне иммунодефицитных состо-
яний. В этих случаях заболевания протекают не 
типично, латентно, длительно, с многократным 
рецидивированием, так как защитные механиз-
мы не срабатывают из-за своей функциональной 
несостоятельности [9, 10]. Предикторами такого 
рецидивирующего течения являются генетически 
детерминированные нарушения в механизмах 
врожденного и адаптивного иммунитета [11], в 
частности нарушения коммуникативных рецеп-
торзависимых взаимодействий эффекторных 
клеток в результате изменений в мультисистеме – 
цитокин-рецепторной сети [12]. Установлено, 
что гены цитокинов и их рецепторов в популяции 
человека характеризуются аллельным полимор-
физмом и наличием изоформ, что определяет их 
способность модулировать направление иммун-
ного ответа и лежит в основе предрасположенно-
сти к определенному характеру течения инфек-
ционного процесса [13].

Цитокины играют роль связующего звена 
между лейкоцитами различных классов в реакци-
ях как общего, так и местного иммунитета. 

Исследования содержания цитокинов IL-8, 
IFN�, IL-1� и его рецептора IL-1Ra в носовом се-
крете у больных с различными формами риноси-
нусита показали, что переход острого воспаления 
в затяжное и хроническое течение связан с дисба-
лансом в системе про- и противовоспалительных 

цитокинов, проявляющимся в гиперпродукции 
IL-1Ra, IL-8 и недостатке IL-10 [14, 15, 6]. 

Эти исследования послужили обоснованием 
для применения рекомбинантных форм цитоки-
нов при лечении тяжелых форм риносинуситов. 
Установлено, что внутривенное введение бета-
лейкина (препарата рекомбинантного IL-1�) ока-
зывает стимулирующее влияние на состояние 
местного иммунитета слизистой оболочки около-
носовых пазух, связанное с активацией практи-
чески всех функций лейкоцитов непосредствен-
но в очаге воспаления [16]. В качестве местного 
лечения при гнойных риносинуситах использу-
ют гель с рекомбинантным IL-1�. При примене-
нии такого геля у пациентов с затяжной формой 
острого гнойного и обострением хронического 
гнойного риносинусита получено достоверное 
сокращение сроков лечения [17]. Достаточно 
высокую клиническую эффективность при лече-
нии острых риносинуситов показало применение 
аэрозольной формы препарата рекомбинантного 
интерферона-�2b (интераль), который стимули-
рует местный иммунитет [18].

Эффективность местной терапии препара-
том беталейкин изучена и у больных компен-
сированной формой хронического тонзиллита, 
О. Б. Бродовская и соавт. [19] проводили низко-
частотный фонофорез беталейкина аппаратом 
«Тонзиллор». Авторы отметили, что местное при-
менение препарата беталейкин в комплексной 
терапии больных с хроническим тонзиллитом 
приводит к существенному улучшению результа-
тов лечения.

Изучение цитокинового профиля позво-
ляет оценить тяжесть течения риносинусита. 
Основными цитокинами, обеспечивающими 
системную воспалительную реакцию, являются  
IL-1�, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-�. Соотношение провос-
палительных и противовоспалительных цитоки-
нов в сыворотке крови пациента свидетельствует 
об активности и выраженности системного вос-
паления. Первым в защитную реакцию организма 
при действии патогенных факторов включается 
IL-1�. Этот многофункциональный цитокин с ши-
роким спектром действия играет ключевую роль 
в развитии и регуляции неспецифической защиты 
и специфического иммунитета. IL-1� инициирует 
и регулирует воспалительные, иммунные процес-
сы, активирует нейтрофилы, Т- и В-лимфоциты, 
стимулирует синтез белков острой фазы и дру-
гих цитокинов. Антагонистом IL-1� является IL-
10, который продуцируется Тh-2-клетками. IL-10 
является противовоспалительным цитокином. 
Именно соотношение уровней этих цитокинов, 
а не их абсолютные значения, наиболее полно 
отражают направленность иммунной реакции и 
активность воспаления и могут быть использо-
ваны в качестве критериев определения степени 
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тяжести воспаления при риносинусите. Так, чем 
больше соотношение IL-1�/IL-10, тем тяжелее 
течение воспалительного процесса [1]. Такие ис-
следования позволяют своевременно определить 
степень тяжести риносинусита и выбрать опти-
мальную тактику лечения, поскольку больного с 
риносинуситом можно лечить амбулаторно или 
в условиях стационара. В практической работе 
определение степени тяжести риносинусита про-
водится, как правило, на основании клинической 
картины заболевания и субъективных симптомов 
[20]. Использование объективной цитокиновой 
диагностики позволяет быстро и эффективно 
назначить адекватный объем терапии, а также 
расширяет функциональные возможности диф-
ференцировки вирусного и бактериального ри-
носинусита.

Известно, что цитокины модулируют направ-
ленность дифференцировки Th-лимфоцитов, обе-
спечивая различные варианты воспалительной 
реактивности [21]. Вирусная инфекция активи-
рует дифференцировку Т-клеток-хелперов в Th-1,  
тогда как бактериальные антигены – в Th-2 [22]. 
Основным маркером Th-1-опосредованного им-
мунного ответа является �IFN, который стиму-
лирует цитотоксические Т-лимфоциты и есте-
ственные киллеры. Основными маркерами 
Th-2-опосредованного иммунного ответа явля-
ются IL-4, IL-6, IL-10, IL-13. Цитокин IL-6 являет-
ся фактором дифференцировки В-клеток, в связи 
с чем его относят к цитокинам бактериального 
воспаления [1]. Прогностически значимым явля-
ется соотношение цитокинов IL-6/�INF. Высокие 
значения уровня IL-6 свидетельствуют о Th-2-
опосредованной иммунной реакции. Высокие 
значения уровня �INF свидетельствуют о Th-1-
опосредованной иммунной реакции [23]. Такая 
дифференциальная диагностика позволяет от-
личить катаральный риносинусит от гнойного и 
обоснованно назначить антибактериальную те-
рапию. 

Активность острого воспалительного про-
цесса клинически проявляется выраженностью 
болевого симптома. В настоящее время боль 
рассматривается как универсальный патофизио-
логический механизм, свидетельствующий о за-
щитном потенциале ткани, органа и организма 
в целом, так как доказана роль нейроиммунных 
взаимодействий в формировании иммунного от-
вета [24].

Цитокиновый профиль больных риносину-
ситом с наличием и отсутствием болевого сим-
птома имеет достоверные различия, поскольку 
острая соматическая боль стимулирует неспе- 
цифические факторы иммунитета. При отсут-
ствии острого воспалительного процесса в сли-
зистой оболочке носа и околоносовых пазух у 
пациентов с болевым симптомом повышены кон-

центрации IL-1� и IL-4. Боль и симпатический 
тонус стимулирует готовность к воспалительной 
реакции, что выражается повышением концен-
трации IL-1� и IL-4, которые по своей природе 
выступают в качестве плейотропных регуляторов 
воспалительной реакции [25].

При заболеваниях околоносовых пазух адек-
ватный ответ иммунной системы на внедрение 
инфекционного агента проявляется умеренным 
болевым симптомом. При этом смещение цито-
кинового баланса в сторону провоспалительных 
цитокинов усиливает болевой симптом, а в сто-
рону противовоспалительных – ослабляет [26]. 
Диссоциация выраженности болевого симптома с 
тяжестью течения заболевания носа и околоносо-
вых пазух является отражением нарушений фор-
мирования иммунных механизмов воспаления 
[27]. 

Выраженный болевой симптом при синуси-
тах по типу нейрогенной боли свидетельствует 
о включении нейроиммунного механизма вос-
паления [2]. Если баланс активности Th1-/Th2-
лимфоцитов смещен в сторону Th-1, иммунная 
реакция проходит по цитотоксическому типу с 
преобладанием провоспалительного звена, ко-
торое продолжает стимулировать ноцицепцию, 
пролонгируя болевой симптом. При этом IL-1� 
сам активирует ноцицепторы. Действуя в каче-
стве датчика, IL-1� может непосредственно сигна-
лизировать нервным клеткам о продолжающемся 
воспалении ткани [28]. Блокирование эффектов 
IL-1� в настоящее время рассматривается как 
терапевтический фактор при лечении болевых 
симптомов [29]. В этих случаях необходимо ис-
пользовать иммунокоррекцию для подавления 
избыточной гиперактивности компонентов им-
мунной системы. Для купирования нейроиммун-
ного воспаления назначается стероидная про-
тивовоспалительная терапия коротким курсом 
(на 3–5 дней) [30]. Это позволяет блокировать 
сенситизацию ноцицепторов, профилактировать 
развитие невропатической боли, сократить сроки 
лечения на 2–4 дня.

Латентные формы синуситов нередко проте-
кают без болевого симптома, но имеют тяжелое 
течение с вовлечением в воспалительный про-
цесс нескольких пазух и развитием орбитальных 
и внутричерепных осложнений. Отсутствие боли 
свидетельствует о нарушении нейроиммунно-
го взаимодействия и может служить маркером 
иммунодефицита [26]. Дисбаланс цитокинов в 
виде недостаточности провоспалительного зве-
на приводит к нарушению дифференцировки 
Т-лимфоцитов, несостоятельности воспалитель-
ной реакции и, как следствие, к тяжелому или за-
тяжному течению заболеваний. У этих больных 
снижена концентрация IL-4, необходимого для 
развития гуморального Th-2-опосредованного 
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иммунного ответа, и в то же время снижена кон-
центрация INF�, и нарушен Th-1-путь диффе-
ренцировки лимфоцитов [31]. Высокие концен-
трации IL-10, активируя супрессорные клетки, 
тормозят воспалительный процесс, который еще 
не завершился. В результате течение гнойного 
воспалительного процесса становится более тяже-
лым. Низкие концентрации провоспалительных 
цитокинов IL-1� и INF� не индуцируют выработку 
алгогенов, а высокие концентрации IL-10 блоки-
руют ноцицепторы, приводя к исчезновению бо-
левого симптома. Отсутствие болевого симптома 
у пациентов с тяжелым течением гнойного вос-
палительного процесса является частью наруше-
ния единого нейроиммунного взаимодействия, 
запускающего механизмы защиты организма от 
патогена. В таком случае показана иммуностиму-
лирующая терапия [32]. При катаральном риноси-
нусите используются препараты рекомбинантных 
интерферонов и индукторы интерферона. При 
гнойных риносинуситах – иммуностимулирую-
щие препараты, которые стимулируют функци-
ональную (бактерицидную, цитотоксическую) 
активность фагоцитов, усиливают пролиферацию 
Т- и В-лимфоцитов, повышают синтез специфиче-
ских антител. К таким препаратам относятся ми-
кробные полусинтетические иммуностимуляторы 
(ликопид), тимические синтетические препараты 
(бестим, имунофан), рекомбинантные цитокины 
(беталейкин, ронколейкин), некоторые химиче-
ские иммунорегуляторы (полиоксидоний).

Механизмы функционирования воспалитель-
ных и провоспалительных цитокинов, участву-
ющих в регуляции местной иммунной защиты, 
еще недостаточно изучены. В научной литературе 
имеются немногочисленные и противоречивые 
сведения об изучении показателей цитокинового 
статуса ткани глоточной миндалины путем про-
ведения иммуногистохимических исследований 
у детей с гипертрофическими и воспалительны-
ми процессами. В работе М. В. Дроздовой и со-
авт. [3] проведена оценка местной продукции 
провоспалительных цитокинов (IL-6, IL-8, IL-1�,  
IL-1�) в ткани глоточной миндалины у детей с лим-
фопролиферативным синдромом. Обнаружены 
различия в степени угнетения внутриклеточной 
продукции изучаемых цитокинов при лимфоид-
ной пролиферации вирусной и бактериальной 
этиологии. Установлено, что герпесвирусная ин-
фекция (вирус Эпштейна–Барр и цитомегалови-
рус) вызывает более глубокую иммуносупрессию, 
чем бактериальная. Стрептококковая инфекция 
характеризуется наиболее высокими показате-
лями продукции провоспалительных цитокинов 
в ткани глоточной миндалины. Эта работа сви-
детельствует о возможности дифференциальной 
диагностики бактериальных и вирусных воспа-
лительных процессов, что чрезвычайно важно 

для подбора этиотропной терапии острых воспа-
лительных заболеваний.

Исследование динамики провоспалительных 
цитокинов в раннем послеоперационном перио-
де после операций на лимфокольце глотки позво-
ляет адекватно оценить необходимость исполь-
зования нестероидных противовоспалительных 
препаратов [10], чтобы улучшить качество жизни 
больных и избежать нежелательных осложнений, 
например поздних кровотечений [33].

Еще одна область исследования цитокинов – 
изучение особенностей течения аллергических 
заболеваний верхних дыхательных путей.

Известно, что при аллергических заболевани-
ях имеет место дисбаланс в системе Т-хелперных 
лимфоцитов с превалированием субпопуляции 
Т-хелперов 2-го типа и относительным снижени-
ем активности Т-хелперов 1-го типа. 

Современные исследования свидетельству-
ют об участии IL-33 и IL-22 в патогенезе ал-
лергических заболеваний дыхательных путей.  
IL-33 – цитокин из семейства IL-1, экспрессирует-
ся в эпителиальных клетках лимфокольца глотки. 
Его экспрессия коррелирует с провоспалительны-
ми цитокинами и имеет обратную корреляцию с 
уровнем цитокинов IL-4, IL-5 и IL-22 [34]. IL-22 – 
цитокин из семейства IL-10, регулирует хрониче-
ское воспаление. Доказано, что дисбаланс IL-22 
и его рецептора IL-22R1 играют важную роль в 
формировании полипов носа, регулируя местную 
эозинофильную инфильтрацию [35].

Последнее десятилетие ознаменовано внедре-
нием в клиническую практику антицитокиновой 
терапии. Существенную роль в патогенезе аллер-
гических заболеваниях играют цитокины IL-4, 
IL-5 и IL-13. Они являются мишенью иммуномо-
дуляторов, таких как моноклональные антитела, 
направленных против самих цитокинов или их ре-
цепторов. Цитокин-блокирующую терапию сле-
дует использовать осторожно, так как избыточ-
ность эффекторных механизмов может сделать 
терапию, направленную против одного цитоки-
на, неэффективной, а ингибирование плейотроп-
ных цитокинов может привести к нежелательным 
или неожиданным побочным эффектам и рискам, 
которые перевешивают преимущества [36].

Одним из блокаторов цитокинового синтеза, 
прошедших клинические испытания, является 
препарат суплатаст (Suplatast tosilate), селек-
тивный ингибитор продукции Th2 цитокинов. 
В экспериментальных моделях астмы суплатаст 
снижает уровень IL-4, IL-5, IL-13, эотоксина-1 и 
трансформирующего фактора роста-� (TGF-�) 
[37]. Аналогичные эффекты наблюдаются при ле-
чении больных астмой, сезонным ринитом и ато-
пическим дерматитом [38, 39].

IL-5 имеет решающее значение для диффе-
ренцировки и созревания эозинофилов в костном 
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мозге и последующего их выхода в кровяное рус-
ло и может иметь важное значение в патогенезе 
ряда аллергических заболеваний, в том числе 
определенных фенотипов астмы, полипозного 
риносинусита и гиперэозинофильного синдрома. 
В настоящее время в клинической практике ис-
пользуются два анти-IL-5 препарата, полученных 
на основе моноклональных антител (МАТ): мепо-
лизумаб и реслизумаб.

Моноклональные антитела отличаются от по-
ликлональных тем, что они принадлежат к одно-
му классу иммуноглобулинов (как правило, IgG) 
и что по специфичности своей они направлены 
против одной единственной детерминанты кон-
кретного сложного антигена. Фармакологические 
препараты на основе гуманизированных моно-
клональных антител высокоспецифичны, не 
иммуногенны и обладают высоким профилем 
безопасности. Названия таких препаратов окан-
чиваются на -mab (от английского «monoclonal 
antibody»).

Меполизумаб представляет собой реком-
бинантные гуманизированные анти-IL-5 МАТ. 
Препарат предназначен для лечения астмы, атопи-
ческого дерматита и эозинофильного эзофагита. 
Однако инфузии меполизумаба вызывают значи-
тельное снижение количества эозинофилов в пе-
риферической крови, не сопровождаясь клиниче-
ски значимым лечебным эффектом [36, 40, 41].

Реслизумаб оказался более активным и вклю-
чен в список препаратов FDA для лечения орфан-
ных заболеваний, в частности эозинофильного 
эзофагита у детей [36].

Еще одна группа новых антицитокиновых 
препаратов – антагонисты рецепторов цитоки-
нов: бенрализумаб (анти-IL-5Ra), Amgen (анти-
IL-4Ra), даклизумаб (анти-IL-2R), проходят 
стадию предрегистрационных клинических ис-
следований [42].

Весьма перспективным препаратом для лечения 
атопических заболеваний верхних дыхательных пу-
тей и полипозного синусита является омализумаб 
[42–44]. Омализумаб связывается с IgE и предотвра-
щает его взаимодействие с высокоаффинным Fc�RI-
рецептором, вызывая прерывание аллергического 
каскада и ограничение высвобождения гистамина, 
лейкотриенов, цитокинов и других медиаторов ал-
лергического воспаления. Препарат рекомендован 
FDA для лечения гормонозависимой бронхиальной 
астмы [45]. Многоцентровые, двойные, слепые, 
плацебо-контролируемые исследования проде-
монстрировали эффективность использования 
омализумаба для лечения интермиттирующего 
и персистирующего аллергического ринита [45]. 
Имеются единичные сообщения об эффективно-
сти применения омализумаба для лечения хрони-
ческого синусита [46]. Широкое использование 
омализумаба в клинической практике ограничено 
его высокой стоимостью.

Таким образом, имеющиеся в литературе не-
многочисленные исследования содержания ци-
токинов при различных заболеваниях верхних 
дыхательных путей свидетельствуют о том, что 
дальнейшее изучение вопроса поможет решить 
многие проблемы диагностики и лечения заболе-
ваний верхних дыхательных путей.
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В современных условиях (боевые действия в «горячих точках» и зонах локальных вооруженных 
конфликтов) возрастает количество раненых с обширными огнестрельными травмами челюстно-ли-
цевой области. При проведении реабилитации указанной категории пациентов необходимо применять 
мультидисциплинарный подход к лечению с вовлечением в лечебный процесс команды специалистов, 
включающей, кроме челюстно-лицевого хирурга, стоматолога-хирурга, стоматолога-ортопеда, отори-
ноларинголога, сурдолога, офтальмолога, невролога, при необходимости нейрохирурга, специалиста 
по лучевой диагностике, нутрициолога. В данной статье представлен клинический случай успешного 
лечения пациента с тяжелой минно-взрывной травмой, полученной в результате военного конфликта. 

Ключевые слова: латеральный лопаточный лоскут, реконструкция верхней челюсти.
Библиография: 3 источника.

Under the present-day conditions (military operations in “flash points” and the local armed conflict areas) 
the number of wounded with extensive firearm injuries of maxillofacial area is constantly increasing. In the 
process of rehabilitation of this category of patients it is necessary to apply a multidisciplinary approach to 
treatment where a team of experts involved in the process of treatment will include, alongside with a maxillofacial 
surgeon, a. dental surgeon, a prosthodontist, an otorhinolaryngologist, an audiologist, an ophthalmologist, a 
neurologist and, where necessary, a neurosurgeon, an X-ray specialist and a nutritsiologist. This article presents 
a clinical case of successful treatment of a patient with a severe mine-blast injure sustained in a military conflict.

Key words: lateral scapular graft, maxillary reconstruction.
Bibliography: 3 sources.

В современных условиях (боевые действия в 
«горячих точках» и зонах локальных вооружен-
ных конфликтов) возрастает количество раненых 

с обширными огнестрельными травмами челюст-
но-лицевой области. Общеизвестно, что подоб-
ные ранения приводят к развитию грубых ана-
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томо-функциональных нарушений всех структур 
средней и нижней зон лица, эстетическим недо-
статкам и значительно ухудшают качество жиз-
ни раненых. Проведение комплексной функци-
онально-эстетической реабилитации указанной 
категории пациентов представляет значительные 
трудности. При этом необходимо применять муль-
тидисциплинарный подход к лечению с вовлече-
нием в лечебный процесс команды специалистов, 
включающей кроме челюстно-лицевого хирурга, 
стоматолога-хирурга, стоматолога-ортопеда, ото-
риноларинголога, сурдолога, офтальмолога, не-
вролога, при необходимости нейрохирурга, спе-
циалиста по лучевой диагностике, нутрициолога. 

В качестве иллюстрации приводим следу-
ющее клиническое наблюдение. 

Пациент К., 29 лет, пострадал в результа-
те минно-взрывного ранения в январе 2015 г. 
Первоначально лечение проходил по месту про-
живания в Украине, а затем в России, в клинике 
военно-полевой хирургии Военно-медицинской ака-
демии им. С. М. Кирова. В течение 6 месяцев па-
циенту было выполнено несколько оперативных 
вмешательств в средней и нижней зонах лица. 

 В октябре 2015 г. больной поступил в клини-
ческую больницу № 122 им. Л. Г. Соколова ФМБА 
России с диагнозом: посттравматический (ог-
нестрельный) дефект верхней челюсти слева. 
Анофтальм слева. Посттравматическая рубцо-
вая деформация мягких тканей средней зоны лица 
слева (огнестрельное ранение в январе 2015 г.). 
Двусторонняя нейросенсорная тугоухость III сте-
пени. У больного имелась недостаточность пита-
ния тяжелой степени по смешанному типу (сома-
тическому и висцеральному пулу белков). 

При поступлении пациент предъявлял жа-
лобы на значительное нарушение функции при-
ема пищи, глотания, речеобразования, носового 
дыхания, нарушение зрения за счет анофтальма 
слева, ограничение открывания рта выражен-
ной степени, обусловленное имеющейся рубцовой 
деформацией околочелюстных мягких тканей 
левой половины лица. Имеющиеся эстетические 
изменения приводили к стойкой психологической 
травме.

При осмотре и обследовании больного было 
выявлено отсутствие верхней челюсти слева 
от уровня 22-го зуба до 28-го зуба, приводящее 
к дефекту твердого и мягкого неба, медиальной 
стенки носа слева; грубая рубцовая деформация 
мягких тканей подглазничной, щечной областей, 
угла рта слева (рис. 1). 

Учитывая тяжесть посттравматических 
изменений, молодой возраст больного, был про-
веден консилиум ведущих специалистов различ-
ных специальностей: челюстно-лицевых хирургов, 
стоматологов-хирургов, оториноларингологов, 
офтальмологов для обоснования тактики лече-

ния и функционально-эстетической реабилита-
ции больного.

В ходе обсуждения было принято решение о 
необходимости проведения поэтапного лечения. 
На первом этапе планировалось возмещение ком-
бинированного мягкотканокостного дефекта 
верхней челюсти слева с помощью реваскуляризи-
рованного кожно-фасциального и костного лопа-
точного трансплантата на единой сосудистой 
ножке. Вторым этапом планировалось выполне-
ние костной пластики альвеолярного отростка 
верхней челюсти слева. Третьим этапом – устра-
нение рубцовой деформации мягких тканей под-
глазничной, щечной областей слева. 

Решение о применении реваскуляризированно-
го мягкотканокостного лопаточного трансплан-
тата в данном случае было нами одобрено, так 
как здесь это был наиболее подходящий костный 
лоскут для реконструкции обширных дефектов в 
полости рта. Хирурги могут использовать соче-
тание нескольких кожных, мышечных и костных 
сегментов при наличии только одной сосудистой 
ножки. В зависимости от протяженности кост-
ного дефекта можно использовать кость лате-
рального или верхнего края лопатки. Это разноо-
бразие тканей делает элементы пересаживаемого 
лоскута основой для различных реконструкций. Из 
латерального края лопатки можно забрать кост-
ный лоскут длиной до 14 см для реконструкции.  
И, как показали исследования, большая часть 
костных фрагментов может обеспечить устой-
чивость дентальных имплантатов. У нашего 
пациента вопрос о проведении рационального зу-
бопротезирования с применением дентальных 
имплантатов имеет большое значение для соци-
альной реабилитации, в том числе в связи с его мо-
лодым возрастом (29 лет). В качестве сосудистой 
ножки у больного была возможность использова-
ния единственных сохранившихся после ранения в 
реципиентной области сосудов – язычной артерии 
и ретромандибулярной вены. Лицевая артерия и 
вена слева были облитерированы (рис. 2).

Сосудистой ножкой мягкотканокостного ло-
паточного трансплантата являются артерия и 
вена, огибающие лопатку. 

Обычно в данный лоскут можно включить 
большой объем пересаживаемых тканей, что дела-
ет его слишком толстым для использования при 
реконструкции дефектов в полости рта. Его пре-
имущество заключается в возможности выбора 
кожных островков, позволяющих восстанавливать 
сквозные дефекты или устранять грубые рубцовые 
деформации мягких тканей лица. В данном клини-
ческом случае объемность выбранного лопаточно-
го лоскута сделало его идеальным для устранения 
имеющегося дефекта верхней челюсти.

Таким образом, можно говорить о том, что 
целью проведения многоэтапного единого ком-
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Рис. 1. Внешний вид пациента перед операцией. Рис. 2. Этап выделения реципиентных сосудов.

Рис. 3. Внешний вид пересаженного трансплантата.

 Рис. 4. Внешний вид пациента через 3 месяца после операции.

плекса реконструктивно-восстановительных 
оперативных вмешательств было восстановле-
ние утраченного органа – левой верхней челюсти, 
которая является «опорной точкой» для струк-
тур левой орбиты и «каркасом» для левой полови-
ны носа. 

Успешная свободная пересадка ткани начина-
ется с забора трансплантата и соблюдения всех 
правил на протяжении операции. Эффективный 
и надежный забор обусловливается детальным 
знанием анатомии и плоскостей выделения ло-
скута. 

Операция продолжалась 10 часов 20 ми-
нут. Работа выполнялась 2 бригадами хирургов. 
Мягкотканокостный лопаточный трансплан-
тат был забран в положении пациента лежа на 
правом боку. В нашем случае к недостаткам мы 
отнесли положение пациента для забора лоскута 
(на правом боку), трудность оперирования двумя 
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бригадами: подготовка реципиентного ложа и 
работа хирургов в донорской зоне производилось 
в одном положении пациента. Толщина костной 
составляющей трансплантата отнесена нами к 
удовлетворительной. В послеоперационном пери-
оде осложнений со стороны пересаженного транс-
плантата и донорского места отмечено не было. 
Пациент перенес двустороннюю нижнедолевую 
пневмонию, связанную с длительной продленной 
ИВЛ в послеоперационном периоде. Проведено 
адекватное лечение, процесс в легких купиро-
ван полностью. При динамическом ежедневном 
(в течение 7 дней) контроле зоны операции с при-
менением допплерографии сосудов шеи и зоны 
анастомозов отмечено хорошее кровоснабжение 
пересаженного трансплантата. Последний пол-
ностью прижился.

За время пребывания в нашем стационаре па-
циенту также выполнено протезирование левого 
глазного яблока, бинауральное слухопротезирова-
ние с хорошим функциональным эффектом, про-
ведена коррекция массы тела.

При наблюдении больного через 3 месяца после 
выписки из стационара пересаженный аутотран-
сплантат полностью прижился, кровоснабжение 
его удовлетворительное, при обследовании опре-
деляется правильное расположение пересаженной 

кости в области верхней челюсти слева, доста-
точное количество мягких тканей в зоне дефекта, 
улучшение функции глотания, речеобразования, 
слуха. Нарушения функции верхней конечности по-
сле забора трансплантата не отмечено.

Заключение. Современный уровень разви-
тия реконструктивно-восстановительной, пла-
стической и сосудистой хирургии предоставляет 
широкие возможности. С одной стороны, с тех-
нической точки зрения в настоящее время воз-
можно возмещение любых комбинированных 
дефектов челюстно-лицевой области с использо-
ванием реваскуляризированных трансплантатов. 
Но, с другой стороны, очевидно, что в том случае, 
когда речь идет о восстановлении утраченного 
органа, у данного больного – левой верхней че-
люсти, возможно обсуждение вопроса о выполне-
нии трансплантации.

Вероятно, определение показаний и противо-
показаний для проведения лечения по первому 
либо второму варианту плана и будет в дальней-
шем предметом для обсуждения специалистов 
различных профилей. 

Полученный нами положительный результат 
лечения больного позволяет утверждать, что вы-
бранный нами путь имеет право на существова-
ние (рис. 4). Однако могут быть другие мнения.
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Одной из редких неэпителиальных опухолей головы и шеи является шваннома. За последние 15 лет 
отмечается увеличение частоты злокачественной формы. Такое существенное изменение связано со 
значительными успехами в области иммуногистохимической диагностики злокачественных шванном. 
В литературе нам не встретилось описания случая шванномы плечевого сплетения на шее, связанного с 
трудностями в морфологической верификации диагноза. В связи с этим хотим поделиться собственным 
клиническим наблюдением данного заболевания.

Ключевые слова: шваннома, шванновские клетки, иммуногистохимическая диагностика.
Библиография: 3 источника.

Neurilemmoma is one of the rare head and neck non-epithelial tumours. Over the past 15 years there has 
been an increase of the malignant forms frequency. Such a significant change is related to significant advances 
in immunohistochemical diagnostics of malignant neurilemmomas. In the literature sources, we have not found 
any description of cases of the brachial plexus neurilemmoma on the neck, related to the difficulties in the 
morphological verification of the diagnosis. In this regard, we want to share our own clinical observation of the 
disease.

Key words: neurilemmoma, Schwann cells, immunohistochemical diagnostics.
Bibliography: 3 sources.

Среди опухолей головы и шеи неэпителиаль-
ные опухоли диагностируются в среднем в 1–3% 
случаев и отличаются разнообразной гистологи-
ческой структурой. Одной из них является шван-
нома (невринома, неврилеммома) – опухоль, ис-
ходящая из шванновских клеток или леммоцитов 
[1]. Это вспомогательные клетки нервной ткани, 
из которых формируется оболочка длинных от-
ростков нервных клеток и ганглиев. Невринома 
периферического нерва представляет собой со-
литарную и капсулированную опухоль, растущую 
на одной стороне нерва и не прорастающую его. 

По структуре опухоль может быть как до-
брокачественной, так и злокачественной. 
Гистологически доброкачественная шваннома 
проявляется в любом из двух основных типов: 
Антони А и Б. Для типа А характерна компактная 
группировка вытянутых клеток с двухрядным па-
лисадообразным расположением ядер. Опухоли 
типа Антони Б характеризуются беспорядоч-
ным и рыхлым расположением округло-оваль-
ных опухолевых клеток со светлой цитоплазмой. 

Микроскопически злокачественная шваннома 
представлена веретенообразными клетками, фор-
мирующими широкие переплетающиеся кле-
точно-волокнистые пучки. Малигнизация шван-
номы отмечается крайне редко. Анализируя 
данные литературы, посвященной диагностике 
опухолей мягких тканей, можно отметить зна-
чительное увеличение частоты постановки диа-
гноза злокачественной шванномы, особенно за 
последние 15 лет. Такое существенное изменение 
связано со значительными успехами в области 
иммуногистохимической диагностики шванном. 
Иммуногистохимическое исследование с использо-
ванием набора антител дает возможность получить 
дополнительную информацию для постановки пра-
вильного диагноза [2, 3]. В доступной нам литера-
туре мы не встретили описания случая шванномы 
плечевого сплетения на шее, а также трудности 
в морфологической верификации диагноза. В связи 
с этим хотим представить собственное наблюдение. 

Пациентка Н., 52 года, обратилась в Яро- 
славский онкологический центр хирургии «Голова-
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Шея» 01.04.2015 г. с жалобами на наличие опухо-
ли на шее справа, чувство покалывания, давления, 
легкой болезненности в этой области. Считает 
себя больной около года, когда появились вышепе-
речисленные жалобы. При визуальном осмотре и 
пальпации шеи – в надключичной области справа 
определяется образование в виде плотного узла 
диаметром до 4 см. Эндоскопия ЛОРорганов без 
патологии. Выполнена пункционная биопсия, ци-
тологическое исследование (от 13.04.2015 г.) – 
лейкоциты, фибробласты. Повторное цитологи-
ческое исследование – тоже неинформативно. По 
УЗИ органов шеи – узел в надключичной области 
справа, диаметром до 4 см, плотный. Учитывая 
неинформативность цитологического исследова-
ния, пациентке предложено оперативное лечение 
в объеме тотальной биопсии новообразования. 
12.05.2015 г. выполнена операция – иссечение опу-
холи шеи справа. Под эндотрахеальным наркозом 
поперечный разрез кожи шеи справа в надклю-
чичной области. При ревизии: новообразование 
диаметром 4 см располагалось между передни-
ми и средними лестничными мышцами, под об-
щей сонной артерией, яремной веной, над плече-
вым сплетением, интимно соприкасаясь с ним. 
Поверхность опухоли – серого цвета, бугристая, 
плотная. Опухоль иссечена. Рана послойно уши-

та. В результате послеоперационного гистологи-
ческого исследования (от 15.05.2015 г.) – верете-
ноклеточная опухоль с неясным злокачественным 
потенциалом. Наиболее вероятно шваннома – 
нейрофиброма. Для дальнейшей дифференцировки 
проведено иммуногистохимическое исследование 
(от 22.05.2015 г.) – периферическая нейролеммо-
ма (доброкачественная шваннома). Специальное 
лечение не потребовалось. Послеоперационный 
период прошел без осложнений. Пациентка выпи-
сана под наблюдение онколога.

Заключение. Таким образом, хотелось отме-
тить, что гистологическая диагностика доброка-
чественных опухолей нервной ткани достаточно 
проста, но, тем не менее, определенные трудно-
сти существуют. При морфологической диагно-
стике злокачественной шванномы необходимо 
проводить дифференциальный диагноз. 

В частности, неврилеммомы в некоторых слу-
чаях могут потребовать проведения дифферен-
циального диагноза с самыми разнообразными 
новообразованиями мягких тканей, относящих-
ся к группе доброкачественных опухолей про-
межуточной степени злокачественности. В этих 
ситуациях использование дополнительно имму-
нохимического метода исследования дает воз-
можность поставить правильный диагноз. 
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В трахее инородное тело может задерживаться лишь в редких случаях. Для этого оно должно иметь 
либо размер, допускающий прохождение его через голосовую щель и делающий невозможным про-
никновение его в бронх, либо особую форму, позволяющую ему цепляться за стенки трахеи или вкли-
ниваться между ними. Автор представляет случай из практики: необычное крупное инородное тело 
(швейная игла) в трахее у подростка 14 лет.

Ключевые слова: швейная игла, трахея.
Библиография: 4 источника.

A foreign object can remain in trachea only in rare cases. For that, it should have either a size providing 
its passing through the glottis and preventing its penetration into the bronchus, or a special form providing its 
clinging to the trachea walls or wedging between them. The author presents a case study: an extraordinary 
large foreign object (sewing needle) in the trachea in a 14 years old child.

Key words: sewing needle, trachea.
Bibliography: 4 sources.

В трахее инородное тело может задерживать-
ся лишь в редких случаях. Для этого оно должно 
иметь либо размер, допускающий прохождение 
его через голосовую щель и делающий невозмож-
ным проникновение его в бронх, либо особую 
форму, позволяющую ему цепляться за стенки 
трахеи или вклиниваться между ними [1, 2].

Находящееся в трахее инородное тело редко 
остается в одном положении длительное время. 
Иногда оно баллотирует, иногда закрывает силь-
нее то правый, то левый бронх [1–3].

Клиническая картина при инородных те-
лах трахеи весьма своеобразна. Симптомы на-
рушения дыхания имеются во всех случаях. 
Наблюдается приступообразный коклюшеобраз-
ный кашель, который особенно усиливается по 
ночам, когда ребенок беспокоится. Приступы 
кашля бывают длительными, мучительными, 
иногда с рвотой, могут сопровождаться цианозом 
лица, а в случае ущемления инородного тела при 
его смещении в гортань вызывать асфиксию. При 
попадании инородного тела в трахею возникает 
«эффект копилки». Раздражение рефлексогенных 
зон гортани препятствует выкашливанию ино-
родного тела за счет быстрого смыкания голосо-
вых складок, что и способствует баллотированию 
его в трахее. Именно характерным признаком 
нефиксированных инородных тел трахеи являет-

ся симптом баллотирования, имеющий большое 
диагностическое значение. При беспокойстве, 
плаче, смехе и кашле отчетливо выслушивается 
флотация («хлопанье»), возникающее вследствие 
баллотирования инородного тела и ударов его о 
стенки трахеи и голосовые складки во время вдо-
ха и выдоха. В этот момент слышен хлопающий 
звук, похожий на тот, который возникает при 
откупоривании бутылки с газированной водой. 
Баллотирование инородного тела нередко слыш-
но на расстоянии, а еще лучше определяется при 
выслушивании фонендоскопом или путем при-
кладывания ладони к передней поверхности шеи. 
Также можно услышать свистящий звук, возни-
кающий в результате сужения воздушной струи 
между стенками трахеи и самим инородным те-
лом [1–3].

Состояние больных при наличии инородных 
тел, фиксированных в трахее, бывает очень тяже-
лым. Дыхание учащено и затруднено, наблюда-
ется втяжение уступчивых мест грудной клетки, 
выражен акроцианоз. Пациент старается занять 
положение, в котором ему легче дышать. Голос 
обычно чистый. При перкуссии отмечается ко-
робочный звук над всей поверхностью легких,  
а при аускультации дыхание ослаблено с обеих сто-
рон. В трахее из-за слабой выраженности рыхлой 
соединительнотканной клетчатки не возникает 
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гиперергической реакции на внедрение инород-
ного тела, поэтому при данной его локализации 
расстройства дыхания чаще являются следствием 
ущемления предмета в просвете голосовой щели 
или попеременного закрытия просветов главных 
бронхов при баллотировании. Наличие перепон-
чатой части, довольно легко растяжимой, делает 
невозможным полное закрытие просвета трахеи 
даже разбухшими аспирированными инородны-
ми телами. В худшем случае могут наблюдаться 
лишь значительное затруднение дыхания и рас-
стройства дренажной функции [1–3].

Мелкие металлические предметы, внедрив-
шиеся в стенку трахеи и вызвавшие приступы 
кашля, удушья и другие характерные симптомы, 
могут в дальнейшем длительно оставаться на ме-
сте и не доставлять пациенту особых неудобств 
[1].

При внедрении в трахею острые режущие 
предметы наносят слизистой оболочке поверх-
ностные или более глубокие ранения. В случае 
последующего инфицирования раны возможно 
развитие язвы. Длительное пребывание этих тел 
вызывает организацию грануляций, а когда по-
следние заменяются рубцовой тканью, может 
возникнуть стойкий стеноз. Поэтому, когда ино-
родное тело остается фиксированным в стенке 
в течение длительного срока, воспалительные 
изменения могут существенно преобразить ана-
томические соотношения и исказить картину, 
получаемую при трахеобронхоскопии, затрудняя 
диагностирование даже для опытного специали-
ста [1–3].

Рентгенография и рентгеноскопия играют 
определенную роль в диагностике инородных 
тел трахеи, особенно металлических. Во многих 
случаях это исследование помогает установить 
характер и местоположение аспирированного 
предмета, его форму и определить, какой частью 
он вклинился в слизистую оболочку. У ряда боль-
ных удается установить изменение и положение 
инородного тела или его перемещение, особенно 
при полипозиционном исследовании [1–3].

Основным лечебным мероприятием является 
срочное извлечение инородного тела. При выбо-
ре способа удаления инородного тела из трахеи 
надо иметь в виду его местоположение, степень 
подвижности, форму, величину, консистенцию, 
возраст и индивидуальные особенности паци-
ента. Для удаления инородных тел трахеи могут 
применяться следующие способы: прямая ларин-
госкопия; верхняя трахеобронхоскопия; трахео-
томия; нижняя трахеобронхоскопия [1, 2, 4].

Приводим собственное наблюдение успешно-
го удаления швейной иглы из трахеи у 14-летнего 
подростка.

Пациент В., 14 лет, житель Московской об-
ласти, находился в ЛОР-клинике МОНИКИ им. 

М. Ф. Владимирского в октябре 2015 г. с диагно-
зом: инородное тело трахеи (швейная игла).

Из анамнеза известно, что пациент дома в 
зубах держал швейную иглу и внезапно вдохнул. 
Сразу после этого появился кашель, остановки 
дыхания не отмечалось. Бригадой скорой меди-
цинской помощи пациент доставлен в приемное 
отделение ЦРБ по месту жительства. Выполнена 
обзорная рентгенография органов грудной клет-
ки, выявлена металлическая тень инородного 
тела в проекции трахеи. В экстренном порядке 
пациент переведен в ЛОР-отделение МОНИКИ им. 
М. Ф. Владимирского.

При поступлении: состояние пациента сред-
ней степени тяжести. Пациента беспокоит ред-
кий кашель. Температура тела 36,9 °С. Кожные 
покровы чистые, бледно-розовые. Отмечается 
периодическое покашливание. Грудная клетка 
симметрично участвует в акте дыхания. При 
аускультации легких дыхание жесткое. ЧДД 26 
в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС 
100 в минуту. Мягкие ткани шеи не изменены, 
безболезненны при пальпации.

Проведено повторное рентгенологическое ис-
следование: обзорная рентгенография органов 
грудной клетки, боковая рентгенография шеи по 
Земцову: на уровне шейного отдела трахеи опре-
деляется металлическая тень инородного тела – 
металлическая швейная игла (рис. 1).

Проведена фиброларинготрахеоскопия: при 
осмотре на уровне шейного отдела трахеи вы-
явлено инородное тело в виде швейной иглы, ко-
торое своим острым концом внедрилось в стенку 
трахеи (рис. 2).

Анализы крови и мочи: без отклонений от нор-
мы. Клинический диагноз: инородное тело верхней 
трети трахеи (швейная игла).

Под общей анестезией выполнена верхняя ри-
гидная трахеобронхоскопия дыхательным брон-
хоскопом фирмы «Карл Щторц». При осмотре на 
уровне верхней трети трахеи выявлено инород-
ное тело в виде швейной иглы. Игла находится в 
просвете трахеи головкой книзу, верхняя острая 
часть внедрилась в левую боковую стенку тра-
хеи. Острый конец иглы захвачен щипцами типа 
«крокодил», освобожден от стенки трахеи, введен 
в просвет тубуса. Игла удалена вместе с тубусом 
(рис. 3). Осложнений во время хирургического вме-
шательства не было.

На контрольной рентгенографии органов 
грудной клетки, боковой рентгенографии шеи по 
Земцову через 3 ч после операции: патологии не 
выявлено.

В послеоперационном периоде пациент полу-
чал антибактериальную, симптоматическую 
терапию.

На 3-  сутки после операции пациент в 
удовлетворительном состоянии выписан из 
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стационара. При выписке температура тела 
в пределах нормы, дыхание свободное, при аускуль-
тации проводится во все отделы легких, хрипов  
нет.

Заключение. Особенностью представленно-
го клинического наблюдения является наличие 

в трахее необычного инородного тела доста-
точно больших размеров в виде швейной иглы. 
Несмотря на большие размеры и определенную 
форму инородного тела с острым концом, его уда-
лось удалить с помощью ригидного трахеоброн-
хоскопа, избежав при этом осложнений. 

Рис. 1. Обзорная рентгенография органов грудной клетки, боковая рентгенография 
шеи по Земцову: на уровне шейного отдела трахеи определяется металлическая тень 

инородного тела – металлическая швейная игла.

Рис. 2. Эндофотография гортани и верхней трети трахеи: 
швейная игла, которая своим острым концом внедрилась в 

стенку трахеи.

Рис. 3. Швейная игла, удаленная из трахеи.
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Аллергический ринит (АР) – распространенное хроническое воспалительное заболевание, для ко-
торого в настоящее время требуется длительная контролирующая терапия. Причиной обострений АР 
служит контакт с аллергенами. В настоящем исследовании мы оцениваем эффективность назальных 
фильтров в комплексной терапии легкого и среднетяжелого АР с бытовой и эпидермальной сенсибили-
зацией. 

В 6-недельный открытый наблюдательный протокол включены 50 пациентов в возрасте от 5 до 
42 лет: 2 недели вводного периода и 4 недели интервенции. Завершили исследование 46 человек; по 
причине дискомфорта выбыли 3, 1 – в результате некомплаентности. Получено статистически значимое 
снижение общей выраженности симптомов АР (шкала TNSS) в группе легкого ринита, а по показателям 
«зуд в носу» и «чихание» – для обеих групп. Число дней экстренного приема антигистаминов уменьши-
лось, а число бессимптомных дней увеличилось в результате использования назальных фильтров – ста-
тистически значимо в обеих группах.

Можно рекомендовать использование назальных фильтров в комплексной терапии персистиру-
ющего легкого и среднетяжелого АР для большинства пациентов.

Ключевые слова: круглогодичный аллергический ринит, назальные фильтры, элиминация, дети.
Библиография: 17 источников.
 
Allergic rhinitis (AR) is a wide spread chronic respiratory disease requiring prolonged anti-inflammatory 

treatment. AR exacerbations follow the contact with allergen / allergens. We evaluate nasal filters efficacy in 
complex AR of mild and moderate severity therapy in patients with house dust and animal dander sensitization.

6-week open study included 50 patients 5 to 42 years old. The study included 2-week enrollment and 
4-week treatment periods. 46 patients completed the treatment period, 3 were excluded due to nasal discomfort 
during filter use, and one patient due to non-compliance.

In mild AR patients we revealed significant reduction in all AR symptoms according to the TNSS scale. In 
moderate AR patients we found significant reduction in nasal itch and sneezing only.

In comparison with the enrollment period, the number of days with as-needed antihistamine intake 
reduced and the number of symptom-free days increased significantly in both mild and moderate AR groups.

Nasal protective filters can be recommended for complex therapy in mild and moderate AR in most patients.
Key words: perennial allergic rhinitis, nasal filters, elimination, children.
Bibliography: 17 sources.

Аллергический ринит (АР) – распространен-
ное хроническое заболевание, которое при некон-
тролируемом течении ограничивает физическую 

и социальную активность больных. На протяже-
нии последних 25–30 лет в большинстве стран 
мира наблюдается неуклонный рост числа паци-
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ентов с различными формами вновь выявленных 
аллергических заболеваний. Еще не сформирова-
но единого мнения по поводу причин этой эпи-
демии, но обсуждается влияние «западного» об-
раза жизни, «вестернизации» питания и жилища 
пациентов [1]. Три наиболее распространенных 
аллергических заболеваний: атопический дерма-
тит, аллергический ринит и бронхиальную аст-
му – в педиатрической практике объединяет воз-
можность возрастной эволюции, или концепция 
«атопического марша» [2]. Одним из следствий 
этого активно обсуждаемого, но пока не объяс-
ненного, практического наблюдения является 
то, что эффективное лечение АР может оказаться 
одним из способов профилактики бронхиальной 
астмы у детей [3]. Вот почему любые патогенети-
чески обоснованные интервенции при АР так ин-
тересны практикующим детским аллергологам; 
также одной из ключевых целей педиатрической 
практики всегда остается поиск возможностей 
снижения лекарственной нагрузки, в частности 
снижения потребности в регулярном использо-
вании интраназальных глюкокортикостероидов 
(инГКС).

Воспалительный процесс при АР запускается 
и поддерживается в результате воздействия на 
слизистую оболочку носа аллергенов, ирритан-
тов, неспецифических триггеров. Современные 
международные руководства предлагают выде-
лять две формы АР-интермиттирующую и перси-
стирующую – в зависимости от продолжительно-
сти присутствия симптомов заболевания (менее 
или более 4 недель) [4]. Однако для стран с вы-
раженной сезонностью сохраняется возможность 
выделения более привычных форм: круглогодич-
ного и сезонного АР. Объектом нашего исследо-
вания стали именно пациенты с круглогодичным 
АР. В отличие от сезонного АР такие пациенты 
чаще имеют монотонную, персистирующую сим-
птоматику, позже осознают необходимость кон-
троля окружающей среды и элиминационных 
мероприятий [4, 5]. Сенсибилизированные дети 
испытывают постоянную высокодозную аллер-
генную нагрузку, что чаще приводит к большей 
потребности в фармакологических препаратах 
(в среднем в 2,1 раза больше, чем у пациентов с 
пыльцевой чувствительностью) [6]. Как правило, 
пациенты с круглогодичным АР сенсибилизиро-
ваны к аллергенам домашних животных или к 
клещам домашней пыли. 

Профилактические мероприятия в доме по 
созданию гипоаллергенного быта особенно эф-
фективны в детском возрасте. При этом единого 
эффективного способа полного удаления при-
чинного аллергена из окружения пациента не 
существует; большинство методов (регулярные 
уборки, обработки акарицидами, оснащение по-
стельных принадлежностей противоаллергенны-

ми чехлами и прочие) дают результат только при 
условии комплексного, непрерывного, система-
тического применения [3, 7, 8]. В случае аллер-
гии на шерсть животных нередка ситуация, когда 
питомец после удаления из квартиры пациента 
остается у бабушек, дедушек и ребенок все равно 
время от времени испытывает продолжительное 
(несколько часов или дней) воздействие при-
чинно-значимого аллергена [7, 9]. Безусловно, 
пациенты, особенно дети, с персистирующим 
течением аллергического ринита, сенсибилизи-
рованные к аллергенам помещений, нуждаются 
в применении терапевтических подходов, способ-
ных снизить лекарственную нагрузку, но при этом 
и надежно профилактировать обострения АР [9]. 
Одним из таких подходов как раз и является при-
менение интраназальных воздушных фильтров.

Представления о механизмах патогенеза ал-
лергии постоянно развиваются. Одним из про-
рывных открытий было понимание воспали-
тельной природы аллергических заболеваний 
и широкое внедрение местных противовоспа-
лительных препаратов. Однако до последнего 
времени было непонятно, что именно запускает 
провоспалительную Тh2-поляризацию иммунной 
системы и последующую перестройку иммунно-
го ответа. Одной из интересных теорий, предло-
женных в начале XXI века Стивеном Холгейтом, 
является теория нарушения барьерной функции 
эпителия дыхательных путей и его патологиче-
ская, повышенная проницаемость для молекул 
аллергенов [10]. Показано, что эпителиальные 
клетки при повреждении выделяют множество 
цитокинов, в том числе тимический стромальный 
лимфопротеин и интерлейкины-4 и -5. Появление 
этих биологически активных веществ приводит к 
накоплению в поврежденном участке эпителия 
вначале Тh2-поляризованных лимфоцитов, а за-
тем и эозинофилов. Эти клетки и обеспечивают 
развитие хронического, самоподдерживающего-
ся аллергического воспаления [11]. Наиболее эф-
фективной мерой предотвращения повреждения 
эпителия является профилактика попадания на 
эпителиальные клетки аллергенов – как за счет 
бытовых элиминационных мероприятий, так и с 
использованием местных барьерных препаратов 
[12] и назальных фильтров, обсуждаемых в на-
стоящей статье. Сегодня именно сохранение и 
поддержание барьерной, «фильтрующей» аллер-
гены из внешней среды функции эпителия рас-
сматривается как наиболее рациональный спо-
соб профилактики аллергического воспаления в 
дыхательных путях как при АР, так и при бронхи-
альной астме [13].

В течение января–апреля 2017 г. коллектив со-
трудников кафедры «Аллергология и клиническая 
фармакология» ФП и ДПО Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета 
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и врачи региональной общественной органи-
зации «Общество детских аллергологов Санкт-
Петербурга» провели клинические испытания на-
зальных фильтров «Добронос» и «Добронос мини» 
от пыли и пыльцы. 

Пациенты и методы исследования. Ха-
рактер исследования: наблюдательное, открытое. 
Длительность наблюдения составила 6 недель, 
в том числе первые 2 недели вводного периода, 
когда оценивали способность пациента регуляр-
но заполнять дневник симптомов и адекватно 
оценивать интенсивность симптомов АР, а затем 
4 недели собственно периода применения на-
зального фильтра. 

В ходе исследования было предусмотрено 
3 визита пациента.

Визит Процедуры

Включение Сбор анамнеза, первичный осмотр, 
оценка тяжести течения АР, сбор дан-
ных о терапии АР, проведение аллерго-
обследования, обучение пациента пра-
вилам ежедневной оценки симптомов 
АР и ведения дневника симптомов АР. 
Выдача дневника симптомов и реко-
мендаций по лечению

Начало 
использова-
ния филь-
тров

Оценка способности пациента и его ро-
дителей адекватно заполнять дневник 
симптомов АР, осмотр, выдача филь-
тров и обучение их правильному ис-
пользованию

Итоговый 
контроль

Сбор данных анамнеза, дневника паци-
ента. Оценка эффективности примене-
ния назальных фильтров, выдача реко-
мендаций по дальнейшему лечению

В исследование включали пациентов, страда-
ющих легким и среднетяжелым аллергическим 
ринитом с подтвержденной круглогодичной сен-
сибилизацией (клещи домашней пыли, плесне-
вые грибки, шерсть и эпителий кошек, собак). 

Критерии включения
Критерии невключения/ис-

ключения

Возраст: старше 5 лет Острый гнойный ринит
Диагноз аллергического 
ринита легкой и средней 
степени тяжести установ-
лен опытным аллерголо-
гом-иммунологом на ос-
новании данных жалоб, 
анамнеза, клинической 
картины заболевания и 
результатов аллергологи-
ческого обследования

Предполагаемые смена 
места жительства, либо 
выезд в санаторий, либо 
планы по приобретению 
нового домашнего питом-
ца и т. п.

Доказанная причинная 
роль одного или несколь-
ких круглогодичных ал-
лергенов (домашняя пыль 
и клещи домашней пыли, 
кошки, собаки, плесневые 
грибки) для АР при невоз-
можности элиминации

Выраженные анатомиче-
ские аномалии полости 
носа

Способность и готовность 
пациента и его родителей 
четко выполнять требо-
вания протокола иссле-
дования и адекватно за-
полнять документацию 
(дневник симптомов АР)

Хирургические операции 
в полости носа в течение 
полугода до включения 
протокол и на протяже-
нии участия в исследова-
нии

Рецидивирующие носо-
вые кровотечения

Методы оценки проявлений АР. В ходе иссле-
дования оценивали выраженность проявлений 
ринита по международной валидизированной 
шкале TNSS (зуд носа, заложенность, отделяемое 
из носа, чихание):

• 0 баллов – отсутствие симптомов;
• 1 балл – легкие симптомы, явно чувствуе-

мые, но легко переносимые;
• 2 балла – симптомы обращают на себя вни-

мание, влияют на дневную активность;
• 3 балла – симптомы тяжело переносятся, ме-

шают активности.
Оценивали изменение как суммарного индек-

са назальных симптомов, так и динамику каждо-
го из симптомов ринита в интервалы от визита 1 
к визиту 2 и от визита 2 к визиту 3, выраженные в 
баллах (табл. 1).

На каждом визите пациента врачом-аллерго-
логом-иммунологом при объективном осмотре 
подтверждался диагноз АР и исключался острый 
гнойный ринит. В период между визитами паци-
енты ежедневно заполняли специально разрабо-
танный дневник симптомов АР (на базе шкалы 
TNSS), куда записывали сведения о предполага-
емых контактах с аллергенами и потребности в 
препаратах экстренной помощи (системные и 
интраназальные антигистаминные препараты).

Аллергологическое обследование проводили 
методом кожных тестов со стандартизованными 
аллергенами клещей домашней пыли, эпителия 
кошки, собаки, плесневыми грибами. Кожные 
аллергопробы проводили в соответствии с отече-
ственными и международными рекомендациями 
[14, 15]. Перед проведением кожных аллерго-
проб подтверждали, что пациент здоров, не име-
ет признаков клинически значимого инфекци-
онного заболевания либо обострения основного 
аллергического заболевания; соблюдали необхо-
димые, в соответствии с рекомендациями, сроки 
отмены препаратов, способных исказить резуль-
таты аллергопроб, в первую очередь антигиста-
минных препаратов.

Пробы проводили уколочным методом (prick-
test) на передней поверхности предплечья, с ис-
пользованием положительного и отрицательно-
го контроля. Тест считали положительным при 
появлении волдыря диаметром 3 мм и более, 
при отрицательном результате отрицательного 
контроля и положительном (3 мм и более) ре-
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Т а б л и ц а   1
Методы оценки проявлений аллергического ринита

Зуд носа
Заложенность 

носа
Отделяемое из 

носа
Чихание

Экстренная 
терапия

Ношение 
фильтра (часы)

Провокация

0-1-2-3 0-1-2-3 0-1-2-3 0-1-2-3

зультате положительного контроля. После поста-
новки кожных аллергопроб повторно обсуждали 
данные жалоб и анамнеза пациента, условия его 
быта в свете полученных данных аллергопроб.

В исследование включали только тех паци-
ентов, у которых подтверждена причинная роль 
минимум одного из круглогодичных аллергенов, 
а при обсуждении условий быта выявлено, что па-
циент не имеет возможности полностью исклю-
чить контакт с причинным аллергеном.

Работа выполнена на базе городского кон-
сультативного аллергологического кабинета 
Детской городской поликлиники № 44, а также 
на базах шести других медицинских учреждений 
Санкт-Петербурга (табл. 2). Такой широкий охват 
пациентов разных районов проживания позволил 
нивелировать влияние фактора промышленной 
загрязненности на течение АР и составить более 
репрезентативную выборку для оценки результа-
тов исследования.

Полученные результаты обрабатывались с ис-
пользованием пакета Statistica for Windows 10.0 
(Statsoft Inc., USA). Данные представлены в виде 
среднего (М) и его стандартной ошибки (±s). Для 
оценки различий результатов выборок, учитывая 
вероятность отклонений от нормальности рас-
пределения, использовали непараметрический 
критерий Манна–Уитни (U-критерий). Различия 
считали статистически значимыми при достиже-
нии р < 0,05.

Результаты и обсуждение. В исследова-
ние включено 50 пациентов в возрасте 5–42 лет. 
Распределение включенных пациентов по полу 
и возрасту представлено в табл. 2. Исследование 
проводили преимущественно на педиатрической 
популяции, однако, поскольку большинство слу-

чаев АР носит семейный, наследственный харак-
тер, включались также и взрослые пациенты.

Результаты кожного аллерготестирования: 
в 100% случаев был выявлен как минимум один 
причинный аллерген (клещи домашней пыли – 
у 38 пациентов, 76% случаев; кошка – у 37 паци-
ентов, 74% случаев; собака – у 23 пациентов, 46% 
случаев; плесневые грибы – у 9 пациентов (18% 
случаев. Таким образом, в репрезентативной вы-
борке пациентов с круглогодичным АР легкой и 
средней степени тяжести преобладали полисен-
сибилизированные пациенты (90%). Эти данные 
согласуются с ранее опубликованными наблюде-
ниями о широкой распространенности полисен-
сибилизации [16]; с практической точки зрения, 
такие результаты существенно снижают вероят-
ность эффективных элиминационных меропри-
ятий в быту. Одним из наиболее приемлемых 
вариантов решения этой проблемы может стать 
ношение назального фильтра в период макси-
мального контакта с причинным аллергеном.

Из 50 включенных в исследование закончили 
участие согласно протоколу 46 человек. По при-
чине дискомфорта при использовании назаль-
ных фильтров выбыли 3 пациента, которые не 
завершили полностью основной период иссле-
дования в 4 недели. Отметим, однако, что двое 
из этих трех пациентов были в возрасте 5–7 лет 
и крайне негативно относились к любым интра-
назальным манипуляциям. Один пациент выбыл 
по причине некомплаентности (нерегулярное 
заполнение дневника пациента и использование 
назальных фильтров, пропуск даты визита окон-
чания). Такие потери пациентов на протяжении 
6-недельного протокола ожидаемы в педиатриче-
ской практике. Для сравнения отметим, что регу-

Т а б л и ц а   2 
Врачи, принимавшие участие в клинических испытаниях фильтров «Добронос»/ 

«Добронос мини» от пыли и пыльцы

Врач Район Число включенных пациентов

Бальцерович Нина Борисовна Невский 4

Жиглинская Ольга Владимировна Фрунзенский 4

Малышева Инна Владимировна Московский 6

Незабудкина Анна Севировна Невский 6

Ростова Анна Владимировна Гатчина 6

Столярова Елена Александровна Фрунзенский 6

Городской аллергокабинет Центральный 18

Итого 50
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лярную терапию инГКС вынуждены прекращать 
из-за повторных носовых кровотечений или дру-
гих нежелательных явлений также около 7–10% 
пациентов [5, 9].

При оценке динамики общих результатов 
шкалы TNSS статистически значимые различия 
между результатами визитов до и после лечения 
были получены только в группе 1 (легкого АР); 
в группе 2 (среднетяжелого АР) изменения ока-
зались значимыми только в ответ на назначение 
фармакологической терапии (между визитами 1 
и 2) (рис. 1). 

Отсутствие статистической значимости из-
менений в общих результатах TNSS в группе 
среднетяжелого АР связано с выраженным раз-
бросом данных в группе; тенденция к улучшению 
самочувствия была отчетливой и отмечалась как 
пациентами, так и наблюдающими врачами (смо-
три ниже графики эффективности). В этой связи 

интересна оценка динамики отдельных симпто-
мов индекса TNSS, а именно наиболее раздража-
ющих пациентов зуда в носу и чихания.

Как видно из рис. 2, по отдельным компонен-
там шкалы TNSS изменения оказались статисти-
чески значимы в обеих группах. Такой результат 
особенно интересен в отношении симптома «зуд 
в носу», поскольку до проведения исследования 
интраназальный фильтр вызвал опасения в от-
ношении этой группы жалоб. Полученные дан-
ные говорят об инертности и гипоаллергенности 
материала фильтра и позволяют четко показать 
улучшение симптоматики АР при использова-
нии фильтров в обеих исследованных группах в 
интервале от визита 2 до визита 3 (лечебный пе- 
риод).

По показателю «чихание» в группе 1 средний 
балл составил 1,0±0,2 для визита 2 и 0,4±0,2 
для визита 3, различия достоверны с р = 0,042; 

Общий балл TNSS по группам

              Визит 1                                            Визит 2                                            Визит 3

10 

7,5

5

2,5

0 

Рис. 1. Среднее значение результатов TNSS по группам по визитам. * р = 0,031;  – 
группа 1 (легкий аллергический ринит);   – группа 2 (среднетяжелый аллергиче-

ский ринит).

Рис. 2. Динамика жалоб на зуд в носу и чихание у пациентов, использовавших назальные фильтры: * р < 0,05 
(точные данные смотри в тексте);   – группа 1 (легкий аллергический ринит);   – группа 2 (среднетяжелый 

аллергический ринит).

     Визит 1                 Визит 2                   Визит 3                                          Визит 1                    Визит 2                  Визит 3
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в группе 2 средний балл составил 1,3±0,3 для 
визита 2 и 0,3±0,1 для визита 3, различия досто-
верны с р = 0,01. По показателю «зуд в носу» в 
группе 1 средний балл составил 0,9±0,2 для ви-
зита 2 и 0,4±0,1 для визита 3, различия достовер-
ны с р = 0,04; в группе 2 средний балл составил 
1,1±0,1 для визита 2 и 0,5±0,1 для визита 3, раз-
личия достоверны с р = 0,022.

При хроническом воспалительном заболева-
нии, таком как АР, принципиально важно сокра-
тить нагрузку дополнительными, внеплановыми 
лекарственными препаратами, особенно в дет-
ском возрасте. 

В результате использования назальных филь-
тров «Добронос» в обеих группах этот показатель 
значительно снизился: для группы 1 с 2,1±0,25 до 
0,6±0,2 дня (различие статистически значимо с 
р = 0,018), для группы 2 с 3,3±0,3 до 0,9±0,3 дня 
(различие статистически значимо с р = 0,007) 
(рис. 3).

Целью терапии АР в любом возрасте является 
достижение контролируемого, бессимптомного 

течения заболевания [5, 9]. В нашем исследова-
нии мы оценивали среднее число дней в неде-
лю за прошедшие перед визитом 2 две недели и 
за прошедшие перед визитом 3 четыре недели, 
когда значение индекса TNSS было равно нулю. 
Для группы 1 этот показатель составил 1,8±0,2 
дня для визита 2 и увеличился до 3,5±0,2 дня для 
визита 3; различия достоверны с р = 0,024. Для 
группы 2 этот показатель составил 0,8±0,4 дня 
для визита 2 и увеличился до 2,7±0,3 дня для ви-
зита 3; различия достоверны с р = 0,03. Данные 
представлены на рис. 4.

Таким образом, установлено, что регулярное 
долгосрочное применение назального фильтра 
статистически значимо уменьшает выражен-
ность жалоб, интенсивность симптомов АР и по-
требность в противоаллергических препаратах 
при сравнении результатов за 2 недели вводного 
периода и за 4 недели периода применения на-
зального фильтра. Эти результаты быстрее дости-
гаются в группе легкого течения АР, но наблюда-
ются также и при среднетяжелом АР.

Рис. 3. Среднее число дней в неделю, когда пациентам требовался внеплановый прием 
антигистаминов. * р < 0,05 (точные данные смотри в тексте):  – группа 1 (легкий ал-

лергический ринит);  – группа 2 (среднетяжелый аллергический ринит).

                  Визит 2                                                                   Визит 3                                 
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Рис. 4. Среднее в неделю (по данным за предшествовавшие визиту 2–4 недели) число 
дней, когда индекс TNSS был равен 0:  – группа 1 (легкий аллергический ринит);  – 

группа 2 (среднетяжелый аллергический ринит).
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Даже при четком понимании причинной роли 
бытовых аллергенов при АР полностью контроли-
ровать окружающую среду бывает невозможно. 
Использование назального фильтра существенно 
расширяет элиминационные возможности при 
персистирующем (круглогодичном) АР, когда 
нельзя удалить аллерген из окружения ребенка. 
Полученные в ходе исследования результаты по-
зволяют определить место назальных фильтров 
«Добронос» в алгоритме лечения детей и подрост-
ков с круглогодичным аллергическим ринитом 
легкого и среднетяжелого течения. У пациентов с 
легким течением АР наибольшей эффективности 
при использовании назальных фильтров удается 
достичь уже в первые недели применения; для 
среднетяжелого АР максимальный эффект элими-
нации наблюдается на более длительных сроках и 
касается в первую очередь зуда в носу и чихания. 

Заключение. Обсуждаемые результаты со-
гласуются и с имеющимися литературными дан-
ными по назальным фильтрам: защитный барьер 
на слизистой оболочке носа препятствует воздей-
ствию аллергенов и ирритантов, что улучшает 
действие противовоспалительных препаратов, 
а значит, и контроль над заболеванием в целом 
[17]. 

Можно рекомендовать использование на-
зальных фильтров в комплексной терапии пер-
систирующего легкого и среднетяжелого АР для 
большинства пациентов. Специальными показа-
ниями будут наиболее уязвимые для аллергенной 
нагрузки группы пациентов: фаза набора дозы 
при АСИТ клещами домашней пыли; не получа-
ющие ежедневного противовоспалительного ле-
чения (легкий ринит); при недостаточной эффек-
тивности монотерапии инГКС.
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26–27 апреля 2017 г. состоялся традиционный 
VI Петербургский международный форум ото-
риноларингологов России. В программе форума 
приняли участие более 2500 оториноларинголо-
гов из 70 регионов Российской Федерации, а так-
же специалисты из стран ближнего (Белоруссия, 
Казахстан, Узбекистан, Армения, Азербайджан) и 
дальнего (Германия, Польша, Япония) зарубежья. 
В программе форума было заявлено 11 секций по 
различным направлениям оториноларингологии 
(детская оториноларингология, патология глот-
ки, ринология, отиатрия, аудиология, сурдология, 
вестибулология, фониатрия), на которых были 
заслушаны и обсуждены около 264 докладов. 

Кроме этих, одновременно работавших сек-
ций, были представлены 4 практических мастер-
класса по современным методам хирургических 
вмешательств на среднем ухе и гортани, а также 
11 сателлитных симпозиумов. Сателлитные сим-
позиумы, подготовленные фармакологически-
ми компаниями с привлечением ведущих оте- 
чественных и зарубежных специалистов пред-
ставили наиболее интересные данные в области 
оториноларингологии и смежных специально-
стей (микробиология, аллергология, антибио-
тикотерапия). Одним из самых ярких, наиболее 
запомнившихся участникам форума сателлитных 
симпозиумов был представленный компанией 

«Р-фарм» сателлитный симпозиум «Япония–
Россия: современные стратегии антибиотикоте-
рапии в оториноларингологии».

В качестве основного докладчика на данный 
симпозиум был приглашен заведующий кафе-
дрой оториноларингологии, хирургии головы и 
шеи медицинского университета японского горо-
да Вакаямы профессор М. Хотоми. Он выступил с 
программным докладом «Современная стратегия 
терапии острого синусита в Японии».

Наши отечественные оториноларингологи 
довольно хорошо знакомы со стандартами ле-
чения острых синуситов в странах Евросоюза 
(EPOS-2012) и США (IDSA-2012). На прошедших 
форумах неоднократно выступали разработчики 
европейских стандартов (профессор К. Бахерт 
и другие). Оба этих стандарта были переведены 
на русский язык, опубликованы и обсуждались 
на различных секциях. Но с японской оторинола-
рингологией наши отечественные специалисты 
недостаточно знакомы по целому ряду причин: 
редкие контакты с японскими оториноларинго-
логами, малая доступность современной япон-
ской оториноларингологической литературы в 
отечественных источниках, языковые трудности, 
в связи с чем лишь малая часть специализиро-
ванных японских материалов переведена на ан-
глийский язык. Поэтому выступление профессо-

Сателлитный симпозиум «Япония-Россия: современные стратегии антибиотикотерапии  
в оториноларингологии».
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Заведующий кафедрой оториноларингологии, хирургии головы и шеи медицинского уни-
верситета японского города Вакаямы профессор М. Хотоми

ра М. Хотоми вызвало громаднейший интерес у 
участников форума. К чести организаторов, уда-
лось обеспечить участников данного симпозиума 
наушниками для синхронного перевода. 

В целом, принципы лечения острых синуси-
тов согласно стандартам японской медицины в 
настоящее время принципиально не отличают-
ся от наших отечественных стандартов и порою 
даже более близки им, чем стандарты Евросоюза, 
рассчитанные не на оториноларингологов, а на 
врачей общей практики. Тем не менее слушатели 
внимательно анализировали доклад японского 
коллеги и задавали ему много вопросов. 

Во многом интерес к японским стандартам 
лечения острых синуситов был связан с появле-
нием в арсенале отечественных оториноларин-
гологов нового антибактериального препара-
та Цефдиторен (Спектрацеф), разработанного 

в Японии. Несомненно, японские оториноларин-
гологи к настоящему времени имеют несравнен-
но больший опыт работы с данным препаратом, 
чем их российские коллеги. Дело в том, что у 
цефалоспоринов второго поколения, традици-
онно использовавшихся в России для лечения 
острых синуситов, в последние годы все чаще и 
чаще стали отмечать явления резистентности. 
Предлагавшиеся им на смену цефалоспорины 
третьего поколения Цефтибутен и Цефиксим, ши-
роко известные под коммерческими названиями 
Цедекс и Супракс, с повышенной антигемофиль-
ной активностью, не до конца удовлетворяют 
врачей. В настоящее время, несмотря на введение 
антипневмококковой вакцины, пневмококк как 
лидирующий фактор в этиологии острых сину-
ситов в Российской Федерации все-таки продол-
жает превалировать над гемофильной палочкой. 

Доклад М. Хотоми  «Современная стратегия терапии острого синусита в Японии».
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Поэтому современные препараты третьего поко-
ления с повышенной антигемофильной активно-
стью (но в то же время с пониженной антипнев-
мококковой активностью) не всегда работают. 
С большим интересом российские специалисты 
встретили появление цефалоспорина третьего по-
коления Цефдиторена (Спектрацефа), обладаю-
щего повышенной активностью в равной степени 
как к пневмококку, так и к гемофильной палочке. 
Это позволило не задумываться над проблемами 
конкретной этиологии данной формы синусита 
и рассчитывать на положительный эффект и при 
пневмококке, и при гемофильной палочке.

Во втором докладе, представленном на сим-
позиуме, профессор С. В. Рязанцев, заместитель 
директора по научной работе СПб НИИ уха, 
горла, носа и речи, основной разработчик рос-
сийских стандартов лечения острых синуситов, 
рассказал об изменениях в клинических реко-
мендациях по данной проблеме, внесенных за по-
следний год. В частности, они касались введения 
нового препарата Цефдиторена (Спектрацефа) в 
официальные стандарты и клинические рекомен-
дации. Связано это было со всеми изложенными 
выше фактами. Также в докладе было отмечено, 
что Цефдиторен (Спектрацеф) обладает свой-
ством избирательного накопления в тканях, в том 
числе в слизистой оболочке околоносовых пазух, 
что дает ему существенное преимущество перед 
другими бета-лактамными антибиотиками. Было 
отмечено также, что метаболизм Цефдиторена 
(Спектрацефа) осуществляется не печенью, как у 
подавляющего большинства антибиотиков, а ки-
шечником. Это позволяет избежать конкурентно-
го взаимодействия в печени с другими назначае-
мыми препаратами.

О. В. Карнеева, профессор, заместитель директора по научной работе Научно-клинического 
центра оториноларингологии ФМБА России.

В докладе С. В. Рязанцева впервые были пред-
ставлены данные российского исследования 
Пегас-IV (2010–2016 гг.) по изучению резистентно-
сти антибиотиков к основным возбудителям рино-
синуситов, любезно предоставленные руководите-
лем проекта Пегас-IV профессором Р. С. Козловым. 
Эти данные вызвали большой интерес у слушате-
лей, особенно по сравнению с предыдущей про-
граммой Пегас-III. Они, несомненно, будут учтены 
при следующем обновлении клинических реко-
мендаций по лечению острых синуситов. 

Также были отмечены и другие направления 
в лечении острых синуситов, представленные в 
клинических рекомендациях, – муколитическая 
терапия, использование деконгестантов и то-
пических кортикостероидных препаратов и т. д. 
Продолжилась дискуссия о месте и роли пункци-
онной терапии в лечении острых синуситов. 

Третий доклад, представленный на сим-
позиуме профессором О. В. Карнеевой, за-
местителем директора по научной работе 
Научно-клинического центра оториноларинго-
логии ФМБА России, был посвящен антибакте-
риальной терапии острых тонзиллофарингитов 
с позиций доказательной медицины. Профессор 
О. В. Карнеева лично занималась обновлением 
клинических рекомендаций по острым тонзил-
лофарингитам и их утверждением в Минздраве 
России. Поэтому представленные данные также 
вызвали интерес у участников симпозиума. Были 
приведены результаты клинических исследова-
ний последних лет о роли этиологического факто-
ра в развитии острых тонзиллофарингитов и со-
временные схемы лечения данного заболевания. 
В качестве дополнений в традиционной схеме ле-
чения был указан уже упоминавшийся выше пре-
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парат Цефдиторен (Спектрацеф). Приведенные 
профессором О. В. Карнеевой результаты по-
следних клинических исследований подтверди-
ли эффективность Цефдиторена (Спектрацефа) 
при лечении данного заболевания. Связано это с 
равномерным повышением антипневнококковой 

Выставочный стенд компании «Р-фарм».

и антигемофильной активности препарата и его 
избирательным накоплением в тканях глотки и 
миндалин. 

Все три представленных на симпозиуме докла-
да вызвали большое количество вопросов, что сви-
детельствовало об актуальности заявленных тем.
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13 апреля 2017 г. на 94-м году ушел из жизни Александр Петрович Ярославский, кандидат меди-
цинских наук, полковник медицинской службы в отставке. Жизнь А. П. Ярославского, прошедшая в 
сложный период отечественной истории, была наполнена многими событиями, через которые ему 
было суждено пройти достойно. 

Александр Петрович родился 26 марта 1924 г. в семье служащего Кировского завода. В школь-
ные годы его, как и многих мальчишек, вдохновила героическая экспедиция «Челюскина» во льдах 
Северного Ледовитого океана, и он решил поступить в Ленинградский арктический институт и стать 
полярником. Однако для этого ему, сыну служащего, необходимо было заработать трудовой рабочий 
стаж, закончив рабфак. В 1941 г., когда Ярославский окончил школу, началась война, институт был 
закрыт, и он был переведен в Военно-морскую медицинскую академию. Вскоре после начала блокады 
Ленинграда академия была направлена в Самарканд, где курсантов разместили в полуразрушенной 
средневековой крепости. Снабжение было крайне ограничено. Иногда курсанты не могли ходить на 
занятия из-за нехватки обуви, которую они меняли на продукты, и носили обувь по очереди. Учитывая 
подобное положение, преподаватели сами приходили в крепость к курсантам и там принимали зачеты 
и экзамены. 

В 1943 г. ввиду острого недостатка в армии медицинского персонала и врачей прямым приказом 
Сталина курсантам, окончившим второй курс и получившим минимальную практическую подготов-
ку, было присвоено звание лейтенанта и дано направление в действующую армию военфельдшерами. 
А. П. Ярославский был направлен в воздушно-десантные войска. Его жизнь на фронте отмечена не 
только медалями, но и двумя орденами – Отечественной войны и Красной Звезды. Дороги войны при-
вели Ярославского в освобожденный Харьков, где вновь начал работать медицинский институт. Там 
он смог, опять же в ускоренном темпе, окончить третий курс при Харьковском медицинском институ-
те. После окончания войны и демобилизации Ярославский завершил медицинское образование в 1-м 
ЛМИ им. И. П. Павлова, после чего был принят в клиническую ординатуру во 2-й ЛМИ на ЛОР-кафедру, 
которую тогда возглавлял профессор К. Л. Хилов. Перед способным и энергичным молодым челове-
ком открывалась широкая дорога в науку. Кроме того, К. Л. Хилов, в прошлом спортсмен и хоккеист, 
очень симпатизировал Ярославскому, выступавшему за волейбольную команду мастеров от Военно-
морской медицинской академии и участвовавшему в соревнованиях на первенство СССР. Профессор 
Хилов, возвращаясь из клиники домой, нередко подкидывал Ярославского на своем «Москвиче» в 
спортзал, и как тот заметил: «Вот, Саша, я тебя подвожу на тренировку, а мне Воячек запретил за-
ниматься спортом». Вскоре после окончания ординатуры, Ярославский был снова призван в армию и 
через некоторое время назначен на должность начальника ЛОР-отделения при Выборгском военном 
госпитале. Однако он не прерывал связи с кафедрой и смог завершить кандидатскую диссертацию, со-
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держание которой было в русле научного направления, заложенного К. Л. Хиловым в его монографии: 
«Кора головного мозга и вестибулярные рефлексы». В 1958 г. А. П. Ярославский защитил кандидат-
скую диссертацию: «Изучение эффективности действия некоторых фармакологических препаратов на 
степень выраженности вестибуло-вегетативных рефлексов». Тогда же он помог сделать первые шаги в 
отоларингологии своему молодому ординатору В. И. Бабияку, будущему известному профессору лаби-
ринтологу, который вскоре поступил в адъюнктуру на ЛОР-кафедру Военно-медицинской академии, 
начальником которой в 1957 г. стал профессор К. Л. Хилов. Константин Львович пытался перевести 
Ярославского в свою клинику, но пресловутый 5-й параграф анкеты явился непреодолимым препят-
ствием. Когда Хилова попросили представить кандидатуру врача-лабиринтолога в центр подготовки 
космонавтов, и он предложил кандидатуру Ярославского, то повторилась та же история. Закончил 
Ярославский воинскую службу начальником ЛОР-отделения военного госпиталя в г. Пушкине. Там он 
пережил личную трагедию – потерял свою любимую жену.

После демобилизации в 1972 г. А. П. Ярославский практически до последних дней жизни работал 
ЛОР-консультантом Боткинской больницы.

В ее траурном зале и проходило прощание с этим замечательным человеком и врачом, оставив-
шим о себе благодарную память в этом знаменитом учреждении. Александр Петрович Ярославский 
был похоронен на кладбище в Пушкине, рядом со своей женой.

Светлая память об Александре Петровиче, замечательном враче, красивом и интересном челове-
ке, навечно сохранится в сердцах всех знавших его коллег, с которыми он работал, многочисленных 
товарищей и лечившихся у него пациентов.

Профессор А. С. Киселев, 
Военно-медицинская академия

Профессор А. Н. Пащинин, Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И. И. Мечникова 
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25 мая 2016 г. после тяжелой продолжительной болезни ушел из жизни Сергей Владимирович Волков – мно-
голетний заведующий оториноларингологическим отделением Владимирской областной клинической больни-
цы, главный внештатный специалист по оториноларингологии Департамента здравоохранения Администрации 
Владимирской области.

Сергей Владимирович Волков родился 25 июня 1956 г. в г. Иванове. В 1979 г. окончил Ивановский государ-
ственный медицинский институт. После прохождения специализации по оториноларингологии в 1984 г. на про-
тяжении всех последующих лет самоотверженно трудился во Владимирской областной клинической больнице 
врачом оториноларингологом. С 1998 г. С. В. Волков – бессменный руководитель ЛОР-отделения областной боль-
ницы и оториноларингологической службы Владимирской области.

Являясь врачом-оториноларингологом высшей квалификационной категории, Сергей Владимирович владел 
практически всем спектром хирургических вмешательств на ЛОРорганах – от операций по поводу онкопатологии 
гортани до слухоулучшающих операций, был основоположником внедрения и развития функциональной эндона-
зальной хирургии во Владимирской области. 

Почти 37 лет посвятил Сергей Владимирович работе в здравоохранении Владимирской области. Коллеги зна-
ли и запомнят его как высококвалифицированного специалиста, преданного профессии, доброго, отзывчивого, 
порядочного, горящего идеями человека. Тысячи добрых слов от благодарных пациентов замечательному челове-
ку, великолепному врачу услышал он за это время.

Истинный Врач (именно с большой буквы) по призванию, менталитету, по душевному складу Сергей 
Владимирович был предан своему делу, своей профессии, областной больнице. Сотни выездов и вызовов в раз-
личные больницы области в ночные часы, праздничные и выходные дни, десятки спасенных жизней, тысячи из-
леченных пациентов – вот результат высокого профессионализма, высочайшей ответственности и острейшего 
чувства долга этого человека. Десятки врачей-оториноларинголов – учеников Сергея Владимировича – работа-
ют во всех поликлиниках и больницах Владимирской области, являясь продолжателями дела, которому Сергей 
Владимирович посвятил всю свою жизнь. Имя и авторитет Сергея Владимировича широко известны и общепри-
знаны в среде медицинской общественности далеко за пределами Владимирской области. 

С. В. Волков неоднократно награждался почетными грамотами Департамента здравоохранения Адми-
нистрации Владимирской области и Минздрава России. Являлся отличником здравоохранения. Потеря этого ве-
ликолепного диагноста и блестящего хирурга – поистине невосполнимая утрата для областной больницы и для 
всего здравоохранения Владимирской области.

Память о Сергее Владимировиче Волкове навсегда сохранится в наших сердцах.
  

Коллектив Владимирской областной клинической больницы

  Департамент здравоохранения Администрации Владимирской области 

  Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов России

Редакция журнала «Российская оториноларингология
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Кафедра и клиника оториноларингологии Санкт-Петербургского государственного педиатрического меди-
цинского университета с глубоким прискорбием сообщают о смерти профессора кафедры Эдуарда Анатольевича 
Цветкова.

Образец настоящего Врача, Друга, Товарища. Бесчисленное число друзей, которым он всегда старался по-
мочь, говорили и говорят о нем с теплотой и гордостью. Жизненная активность, презрение к унынию, стремле-
ние найти выход в самых сложных ситуациях, мягкость и человечность в обращении с людьми, умение признать 
свои ошибки — вот те черты характера, которые он пронес через все жизненные перипетии.

Эдуард Анатольевич родился 16 августа 1938 г. в Ленинграде. Окончив школу, Эдуард Анатольевич поступил 
в 1957 г. в 1-й ЛМИ им. академика И. П. Павлова и окончив его в 1963 г., начал свой трудовой путь с должности 
врача-оториноларинголога МСЧ № 32 Белоярской АЭС. В нем рано проснулся интерес к научной работе – с 1968 г. 
аспирантура в ЛОР-отделе НИИ онкологии им. профессора Н. Н. Петрова. В 1972 г. Э. А. Цветков успешно защитил 
диссертацию на звание кандидата медицинских наук на тему «Особенности клинического течения рака гортани 
у женщин». В дальнейшем круг научных интересов ученого, хирурга, выдающегося врача был сконцентрирован 
на диагностике и лечении хирургической патологии гортани у детей, и через 12 лет была написана диссертаци-
онная работа на соискание ученой степени доктора медицинских наук «Восстановительная хирургия гортани и 
шейного отдела трахеи при рубцовых стенозах у детей».

Придя в Педиатрический институт в 1974 г., Эдуард Анатольевич связал с ним свою судьбу, пройдя путь от 
ассистента до заведующего кафедрой оториноларингологии, руководство которой осуществлял в течение 21 года. 
Преподавательскую и научную деятельность Эдуард Анатольевич всегда сочетал с общественной и администра-
тивной работой в коллективе кафедры, института (1992–1994 гг. – проректор по учебной работе СПбГПМА), го-
рода (2000–2014 гг. – главный детский оториноларинголог-сурдолог Санкт-Петербурга). За время непрерывной и 
кропотливой работы было написано более 200 научных публикаций, 9 монографий, 14 изобретений, осуществле-
но руководство 26 кандидатскими и 3 докторскими диссертационными работами. 

Будучи высококвалифицированным специалистом Эдуард Анатольевич пользовался авторитетом у студен-
тов, коллег и администрации, в своей работе руководствовался принципом гуманистической направленности в 
отношении между преподавателями и студентами, добиваясь высокого качества знаний и умений у обучающих-
ся. Несмотря на загруженность работой, он никогда не был равнодушен к чужим проблемам, всегда был готов 
прийти на помощь, поддержать словом и делом. Повседневное общение с Эдуардом Анатольевичем, энергия и 
жизнелюбие придавали сил и оптимизма. Он был эталоном врача, преподавателя, руководителя. Своей высокой 
эрудицией и исключительными профессиональными и человеческими качествами Эдуард Анатольевич по праву 
заслужил непререкаемый авторитет среди коллег и студентов.

Многолетняя хорошая работа была высоко оценена: 2005 г. – лауреат конкурса Всероссийского общества ото-
риноларингологов «Золотой рефлектор», 2010 г. – Благодарность Президента Российской Федерации. 

Память об Эдуарде Анатольевиче навсегда сохранится в наших сердцах. Преподаватели, сотрудники и студен-
ты Санкт-Петербургского государственного педиатрического медицинского университета выражают глубокие 
соболезнования родным и близким, коллегам и ученикам Эдуарда Анатольевича Цветкова.
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1. Представляемая статья должна быть с направлением учреждения, в котором она выполнена, с визой науч-
ного руководителя, подписью руководителя учреждения, заверенной печатью. В конце работы обязательно долж-
ны быть указаны фамилия, имя, отчество авторов полностью, должность, ученая степень, место работы, адрес 
места работы с почтовым индексом, контактный телефон, электронная почта на русском и английском языках. 

Образец:
УДК: 616.28-072:616.283.1-089.843
Восприятие частоты стимулов при тестировании кандидатов на кохлеарную имплантацию
С. М. Петров
ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха горла носа и речи» Минздрава России
(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов)
Perception frequency stimulus by test candidates of cochlear implants
S. M. Petrov
St  Petersburg Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, Ministry of Healthcare, St Petersburg, Russia

В состав электронной версии статьи должен входить файл, содержащий текст статьи (в формате Microsoft 
Word – любая версия, без переносов слов). Если в файл со статьей включены иллюстрации и таблицы, то необхо-
димо дополнительно представить файлы с иллюстрациями и таблицами. 

При посылке файлов по е-mail желательно придерживаться следующих правил:
– указывать в поле subject (тема) фамилию первого автора и дату представления статьи (например, 

egorov12.01.2007; egorov11.01.2007.   Ris-1; egorov12.01. 2007_Tabl);
– использовать вложение файлов;
– в случае больших файлов следует использовать общеизвестные архиваторы (ARJ, ZIP).
2. Оформление статьи должно соответствовать ГОСТу 7.89–2005 «Оригиналы текстовые авторские и изда-

тельские» и ГОСТу 7.0.7–2009 «Статьи в журналах и сборниках». Диагнозы заболеваний и формы расстройств 
поведения следует соотносить с МКБ-10. Единицы измерений приводятся по ГОСТу 8.471–2002 «Государственная 
система обеспечения единства измерений. Единицы величин».

3. Текст статьи набирается шрифтом Times New Roman 12, интервал полуторный. Поля с каждой стороны по 
2 см. Объем передовых и обзорных статей не должен превышать 15 стр., экспериментальных  и  общетеоретиче-
ских  исследований – 10 стр. В этот объем входят текст, иллюстрации (фотографии, рисунки) – не более четырех, 
таблицы (не более трех) и литература.

4. Схема построения статьи: 
а) инициалы и фамилии авторов, название статьи (обычным строчным шрифтом), учреждение и его адрес 

(указываются для каждого из авторов); 
б) реферат, ключевые слова; 
в) краткое введение; 
г) методы (материалы и методы); 
д) результаты и анализ исследований;
е) заключение (выводы); 
ж) литература.
5. Реферат объемом не менее 1/3 стр., ключевые слова, сведения об авторах, переведенные на английский 

язык, дополнительно представляются на отдельном листе, англоязычные названия учреждений приводятся так, 
как они представлены в Уставе учреждения.

6. Литература должна содержать в порядке цитирования, кроме основополагающих, публикации за послед-
ние 5–10 лет и соответствовать ГОСТу 7.0.5–2008 «Библиографическая ссылка...». В экспериментальных и обще-
теоретических статьях цитируются не более 10–15 документов.

Для книг (статей), независимо от количества авторов, библиографическое описание приводится с заголовка, 
который содержит, как правило, фамилии и инициалы всех авторов. 

Воячек В. И. Основы оториноларингологии. Л.: Медгиз, 1963. 348 с.
Ковалева Л. М., Мефедовская Е. К. Этиология и патогенез сфеноидитов у детей // Новости оторинолар. и логопатол. 2002. 

№ 2. С. 20–24.
Обязательно  следует  приводить  место издания (издательство, если оно имеется), год издания, общее коли-

чество страниц. Для отдельных глав, статей приводятся страницы начала и конца документа.
В тексте статьи следует приводить порядковый номер списка литературы [в квадратных скобках]. 

Литературные источники в тексте и списке должны соответствовать друг другу.
7. Требования к рисункам: формат файла – TIFF, любая программа, поддерживающая этот формат (Adobe 

PhotoShop, CorelDRAW и т. п.); разрешение – не менее 300 dpi; ширина рисунка – не более 150 мм, высота рисун-
ка – не более 130 мм, легенда рисунка должна быть легко читаемой, шрифт не менее 8–9 пт. 

8. Вопрос о публикации статьи, носящей рекламный характер, решается после согласования с соответствую-
щей фирмой.

9. В одном номере журнала может быть опубликовано не более двух работ одного автора (авторов).
10. Публикация статьи осуществляется только после заключения лицензионного договора между редакцией 

и автором (авторами) статьи. Образец договора см. на сайте www.entru.org
Присланные статьи рецензируются членами редколлегии, редакционного совета и ведущими специалистами 

отрасли. При положительном отзыве статьи принимаются к печати. Рукописи авторам не возвращаются.


