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Состояние оториноларингологической службы Российской Федерации
Н. А. Дайхес1, О. В. Карнеева1, И. А. Ким1, С. В. Савельев1, И. Ю. Серебрякова1,  
А. Н. Дайхес2, Д. В. Трухин1

1 Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА России,  
Москва, 123182, Россия 
(Директор – чл.-корр. РАН, проф. Н. А. Дайхес)
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The state of otorhinolaryngological service of the Russian Federation
N. A. Daikhes1, O. V. Karneeva1, I. A. Kim1, S. V. Savel’ev1, I. Yu. Serebryakova1,  
A. N. Daikhes2, D. V. Trukhin1

1 Clinical Research Centre of Otorhinolaryngology of FMBA of Russia, 
123182, Moscow, Russia
2 Center for Expertise and Quality Assurance of Medical Care, Ministry of Health of Russia, 
Moscow, 109028, Russia

Патология ЛОР-органов является распространенной проблемой. Высокая заболеваемость диктует необ-
ходимость принимать конкретные меры для улучшения медицинской помощи населению. Для точного 
понимания, в каких именно направлениях необходимо вести работу, по инициативе главного внеш-
татного специалиста оториноларинголога Министерства здравоохранения РФ в 2018 г. впервые в спе-
циальности был проведен анализ состояния (паспортизация регионов) всех субъектов РФ за 2017 г., 
для которого был разработан единый формат отчетности («Паспорт региона»), показатели которого по-
зволяют отразить сегодняшнее состояние оториноларингологической службы. Анализ работы оторино-
ларингологической службы Российской Федерации был проведен на основании 8 отчетов («Паспортов 
региона») федеральных округов РФ и данных Министерства здравоохранения РФ по следующим основ-
ным аналитическим позициям: обеспеченность ЛОР-врачами; обеспеченность ЛОР-койками; средняя 
занятость ЛОР-койки; средний оборот ЛОР-койки; оснащенность ЛОР-отделений; показатели леталь-
ности и хирургической активности; онкологическая помощь по профилю оториноларингология; по-
казатели заболеваемости. По результатам мониторинга определены наиболее критические показатели 
состояния ЛОР-службы и в соответствии с этим составлен план по дальнейшему совершенствованию 
оториноларингологической помощи, согласно которому особое внимание необходимо уделять совер-
шенствованию онкологической помощи по профилю оториноларингология.
Ключевые слова: оториноларингологическая помощь, ЛОР-органы, эпидемиология, верхние дыха-
тельные пути, онкологическая помощь.

Для цитирования: Дайхес Н. А., Карнеева О. В., Ким И. А., Савельев С. В., Серебрякова И. Ю., Дайхес А. Н., 
Трухин Д. В. Состояние оториноларингологической службы Российской Федерации. Российская оторино-
ларингология. 2019;18(3):9–16. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-9-16

The ENT organs pathology is a common problem. The high incidence necessitates particular measures to 
improve the quality of medical care of the population. For exact understanding of the areas of focus, the analysis 
of condition (“Certification of regions”) of all constituent entities of the Russian Federation for 2017 was first 
conducted in 2018 on the initiative of the chief outside otolaryngologist of the Ministry of Healthcare of the 
Russian Federation. A single format of the report (“Certificate of region”) containing the indicators reflecting 
today’s state of otorhinolaryngological service was developed. The analysis of otorhinolaryngological service of 
the Russian Federation was carried out on the basis of 8 reports (“Certificate of region”) of the federal districts 
of the Russian Federation and the data of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation covering the 
following main analytical aspects: the availability of ENT doctors; the availability of ENT hospital beds; the 

© Коллектив авторов, 2019

УДК 614.23:616.21 (470+571)                                                                      https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-9-16
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average occupation of ENT hospital beds; the average turnover of an ENT hospital bed; the equipment of ENT 
departments; the mortality and surgical activity rates; ENT-oncological care; the morbidity rates. Based on the 
monitoring results, the most critical indicators of the state of ENT service were identified and a corresponding 
plan of further improvement of otorhinolaryngological care was developed, according to which special attention 
should be paid to the improvement of otorhinolaryngological oncological care.
Keywords: ENT care, ENT organs, epidemiology, upper respiratory tract, oncological care.

For citation: Daikhes N. A., Karneeva O. V., Kim I. A., Savel’ev S. V., Serebryakova I. Yu., Daikhes  A.  N., 
Trukhin  D.  V. The state of otorhinolaryngological service of the Russian Federation. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2019;18(3):9–16. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-9-16

Болезни ЛОР-органов занимают значитель-
ное место в общей структуре заболеваемости и 
являются существенной не только социальной, 
но и экономической проблемой здравоохране-
ния. Распространенность данной группы заболе-
ваний не обнаруживает тенденцию к снижению.

По статистическим данным Министерства 
здравоохранения РФ общая заболеваемость бо-
лезнями органов дыхания увеличилась с 38 198,9 
случая на 100 тыс. населения в 2014 г. до 40 357,2 
случая на 100 тыс. населения в 2017  г. Из них 
распространенность острого ларингита и тра-
хеита составила 2310,8 случая на 100 тыс. на-
селения, острого обструктивного ларингита и 
эпиглоттита – 23,4 случая, аллергического рини-
та  – 208,4  случая, хронических болезней минда-
лин и аденоидов – 1154,4 случая.

По-прежнему высокой остается общая заболе-
ваемость болезнями уха и сосцевидного отростка, 
которая в 2017 г. составила 3847 случаев на 100 
тыс. населения [1].

К сожалению, эпидемиологические показа-
тели патологии верхних дыхательных путей оце-
ниваются Министерством здравоохранения РФ 
единым блоком, включающим заболевания как 
верхнего, так и нижнего отделов дыхательного 
тракта. В связи с этим вызывает определенные 
затруднения объективная оценка таких больших 
групп социально значимых заболеваний, как 
острые и хронические синуситы, острые ринофа-
рингиты, острые тонзиллофарингиты, на долю 
которых приходится значимая часть выплат посо-
бий по нетрудоспособности, особенно в осенне-
зимний период.

Между тем значительная доля случаев госпи-
тализации в ЛОР-стационары приходится именно 
на острую и хроническую патологию носа и око-
лоносовых пазух, для лечения которых требуется 
специальное оснащение в достаточном объеме. 
Например, в ФГБУ НКЦО ФМБА России за 2017 г. 
из 8724 пролеченных больных 2606 (29,8%) со-
ставили пациенты с патологией носа и околоно-
совых пазух, что, в свою очередь, соответствует 
62,6% от общего количества пациентов с болез-
нями органов дыхания.

Также в статистику Минздрава России не 
включены острые заболевания глотки и лим-

фоглоточного кольца (тонзиллиты, фарингиты, 
аденоидиты) и их осложнения, требующие ста-
ционарного лечения и, часто, хирургического 
вмешательства (интра-, паратонзиллярные, за-
глоточные абсцессы).

Как в отечественной, так и в зарубежной ли-
тературе приводятся статистически обоснован-
ные данные о высоком риске хронизации острой 
патологии именно ЛОР-органов [2, 3].

Отсутствие детального статистического ана-
лиза распространенности воспалительных заболе-
ваний ЛОР-органов по нозологиям не позволяет в 
полной мере оценить потребность отдельных субъ-
ектов РФ как в ЛОР-койках, так и в специалистах.

Для реализации междисциплинарного под-
хода и единого алгоритма диагностики, лечения 
и реабилитации необходимо иметь четкое пред-
ставление о состоянии оториноларингологиче-
ской службы во всех субъектах РФ. Определение 
слабых сторон будет способствовать принятию 
конкретных решений и осуществлению действий 
для улучшения медицинской помощи населению 
[4, 5].

Цель исследования 
Анализ состояния и оптимизация работы 

оториноларингологической службы Российской 
Федерации.

По инициативе главного внештатного специа-
листа оториноларинголога Министерства здраво-
охранения РФ в 2018 г. впервые в специальности 
проведен анализ состояния (паспортизация реги-
онов) всех субъектов РФ за 2017 г., для которого 
разработан единый формат отчетности («Паспорт 
региона»), показатели которого отражают состо-
яние оториноларингологической службы.

Анализ работы оториноларингологической 
службы Российской Федерации был проведен на 
основании 8 отчетов («Паспортов региона») фе-
деральных округов РФ и данных Министерства 
здравоохранения РФ по следующим основным 
аналитическим позициям:

1) обеспеченность ЛОР-врачами;
2) обеспеченность ЛОР-койками;
3) средняя занятость ЛОР-койки;
4) средний оборот ЛОР-койки;
5) оснащенность ЛОР-отделений;
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6) показатели летальности и хирургической 
активности;

7) онкологическая помощь по профилю ото-
риноларингология;

8) показатели заболеваемости.
Обеспеченность ЛОР-врачами
• Общее количество штатных должностей 

оториноларингологов составляет 5735,75, заня-
тых должностей – 4922,75. Укомплектованность 
штатов оториноларингологических отделений 
врачами составляет 85,83%.

• Общая обеспеченность врачами-оторино-
ларингологами составляет в среднем по стране 
0,63 на 10 тыс. населения при нормативах 0,85 на 
10 тыс. взрослых и 1,25 на 10 тыс. детей [6].

• 10 регионов РФ, показавших наибольшие 
результаты по обеспеченности врачами-ото-
риноларингологами: Чукотский автономный 
округ (1,2), Республика Северная Осетия-Алания 
(1,09), Республика Калмыкия (1,04), Санкт-
Петербург (0,93), Республика Саха (Якутия) 
(0,93), Ненецкий автономный округ (0,91), го-
род Севастополь (0,89), Ханты-Мансийский АО 
(0,86), Амурская область (0,84), Сахалинская об-
ласть (0,82).

• 10 регионов РФ, показавших наименьшие 
результаты по обеспеченности врачами-отори-
ноларингологами: Республика Хакасия (0,48), 
Алтайский край (0,48), Владимирская область 
(0,47), Тульская область (0,47), Чеченская 
Республика (0,45), Калужская область (0,44), 
Калининградская область (0,44), Псковская 
область (0,44), Курганская область (0,43), 
Вологодская область (0,42).

Таким образом, в среднем по России наблю-
дается недоукомплектованность штата врачами- 
оториноларингологами на 14,17%. Такая ситу-
ация наблюдается в большинстве регионов – 63 
субъекта РФ.

Обеспеченность ЛОР-койками
• В РФ имеется 467 оториноларингологиче-

ских отделений, в которых развернуто 14 008 
коек, из них взрослых коек – 10 136, детских – 
3872.

• Показатели обеспеченности ЛОР-койка-
ми на 10 тыс. населения по федеральным 
округам распределились следующим обра-
зом: Северо-Западный (1,16), Южный (1,08), 
Дальневосточный (1,02), Дальневосточный 
(1,02), Северо-Кавказский (1), Центральный 
(0,95), Приволжский (0,93), Сибирский (0,8), 
Уральский (0,76).

• Наилучшие показатели обеспеченности 
ЛОР-койками на 10 тыс. населения в РФ выяв-
лены в Северо-Западном ФО (1,16), Южном ФО 
(1,08), Дальневосточном ФО (1,02) и Северо-
Кавказском ФО (1). Меньшие показатели обеспе-
ченности ЛОР-койками – в Центральном (0,95) и 

Приволжском (0,93) округах. Минимальные пока-
затели отмечены в Сибирском (0,8) и Уральском 
(0,76) федеральных округах.

• 10 регионов РФ, показавших наибольшие 
результаты по обеспеченности ЛОР-койками: 
Косторомская область (2,01), Еврейская авто-
номная область (1,64), Республика Калмыкия 
(1,62), Карачаево-Черкесская Республика (1,61), 
Камчатский край (1,59), Санкт-Петербург (1,41), 
Ставропольский край (1,4), Республика Крым 
(1,36), Республика Марий Эл (1,34), Брянская об-
ласть (1,32).

• 10 регионов РФ, показавших наименьшие 
результаты по обеспеченности ЛОР-койками: 
Свердловская область (0,71), Челябинская 
область (0,69), Красноярский край (0,65), 
Республика Карелия (0,64), Республика Адыгея 
(0,62), Смоленская область (0,61), Республика 
Дагестан (0,61), Тюменская область без АО (0,49), 
Калужская область (0,47), Ненецкий автономный 
округ (0).

В соответствии с проведенным анализом, обе-
спеченность ЛОР-койками на 10 тыс. прикреп-
ленного населения в среднем по России состави-
ла 0,95 при нормативе 2,1. Несмотря на то что 
количество ЛОР-коек более чем в два раза ниже 
норматива, имеет тенденция к его снижению по 
сравнению с 2016 г.: количество оториноларинго-
логических коек в 2016 г. составило 14 964, обе-
спеченность – 1,02.

Средняя занятость ЛОР-койки
В 2017 г. средняя занятость ЛОР-койки в целом 

по Российской Федерации составляет 316 дней.
• Средняя занятость ЛОР-койки по фе-

деральным округам распределилась следую-
щим образом: Уральский (324), Южный (322), 
Центральный (321), Северо-Кавказский (321), 
Северо-Западный (319), Сибирский (312), 
Дальневосточный (311), Приволжский (306).

• 10 регионов РФ, показавших наиболь-
шие результаты по занятости ЛОР-коек: 
Республика Дагестан (365), Рязанская область 
(358), Республика Алтай (349), Забайкальский 
край (348), Магаданская область (348), Кали-
нинградская область (344), Республика Ингу-
шетия (344), Тюменская область без АО (344), 
Калужская область (342), Чувашская Респуб- 
лика (342).

• 10 регионов РФ, показавших наименьшие 
результаты по занятости ЛОР-коек: Иркутская 
область (287), Вологодская область (283), 
Костромская область (282), Республика Коми 
(273), Республика Мордовия (267), Оренбургская 
область (263), Камчатский край (256), Чукотский 
автономный округ (249), Республика Марий Эл 
(231), Еврейская автономная область (224).

Средняя занятость ЛОР-койки в 2017 г. по 
Российской Федерации имеет тенденцию к сни-
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жению по сравнению с 2016 г. (с 319 до 316 дней 
соответственно). Данный показатель свидетель-
ствует о недостаточной с экономической точки 
зрения эффективности использования коечного 
фонда.

Средний оборот ЛОР-койки
Данный показатель выражается средним чис-

лом больных, находившихся на каждой больнич-
ной койке в течение года.

• Средний оборот ЛОР-койки по России со-
ставляет 44 больных за 2016 г. и 45,2 – за 2017 г., 
средняя длительность пребывания больного в 
ЛОР-стационаре составляет 7,3 дня в 2016 г. и 
7 дней в 2017 г.

• Средний оборот ЛОР-койки по федераль-
ным округам распределился следующим образом: 
Центральный (49,9), Южный (47,5), Уральский 
(46,4), Северо-Западный (45,7), Сибирский 
(41,4), Приволжский (41,3), Северо-Кавказский 
(40,9), Дальневосточный (40,9).

• 10 регионов РФ, показавших наиболее вы-
сокие результаты по обороту ЛОР-коек: Москва 
(67,3), Новосибирская область (62,7), город 
Севастополь (60,4), Республика Ингушетия 
(53,9), Калужская область (53,5), Кировская об-
ласть (53,2), Республика Алтай (53), Тюменская 
область без АО (52,5), Краснодарский край (52,2), 
Смоленская область (51,6).

• 10 регионов РФ, показавших наиболее низ-
кие результаты по обороту ЛОР-коек: Республика 
Башкортостан (35,2), Республика Мордовия 
(35,2), Омская область (35,2), Приморский край 
(35,2), Республика Бурятия (33,3), Камчатский 
край (35,2), Республика Калмыкия (31,9), 
Республика Марий Эл (28,4), Еврейская автоном-
ная область (27,2), Чукотский автономный округ 
(24,4).

Показатели среднего оборота ЛОР-койки в 
России в 2017 г. обнаруживают тенденцию к уве-
личению по сравнению с 2016 г. Соответственно 
показатель средней длительности пребывания 
больного в ЛОР-стационаре удалось снизить. Это 
можно объяснить более рациональным использо-
ванием коечного фонда за счет внедрения новых 
и усовершенствования существующих методов 
диагностики, лечения и реабилитации пациентов 
с патологией ЛОР-органов.

Оснащенность ЛОР-отделений
• В оториноларингологических стационарах 

РФ имеется 2212 единиц высокотехнологичного 
оборудования, среди которых:

– компьютерные томографы – 544;
– эндоскопические стойки – 367;
– магнитно-резонасные томографы – 353;
– лазерные хирургические установки – 101;
– видеофиброназофаринголарингоскопы   – 

590;
– диагностические микроскопы – 237;

– навигационные стойки – 20.
• На единицу оборудования в среднем по 

России приходится 4,4 койки. Этот показатель 
значительно варьирует в зависимости от феде-
рального округа: так, в Сибирском федеральном 
округе он составил 2,3, а в Южном ФО – 10 коек 
на единицу оборудования.

Данные показатели продемонстрировали зна-
чительные различия в оснащенности субъектов 
РФ и могут стать основой для управленческих 
решений в отношении распределения высоко-
технологичного оборудования между регионами 
с  учетом специфики заболеваемости в каждом 
конкретном субъекте.

Показатели хирургической активности и ле-
тальности

• В 2017 г. в ЛОР-отделениях проведено лече-
ние 891 069 пациентам, хирургические вмеша-
тельства выполнены 468 823 пациентам.

Общая по стране хирургическая актив-
ность – 52,6%. По федеральным округам дан-
ный показатель распределился следующим 
образом: Дальневосточный (104), Уральский 
(92,3), Южный (81,6), Центральный (68,6), 
Приволжский (57,8), Северо-Западный (20,2), 
Сибирский (14,5).

• Количество операций, выполняемых одним 
оториноларингологом в течение года, в среднем 
по России – 95,3.

• Субъекты РФ с максимальной хирургиче-
ской активностью (90% и более): Красноярский 
край (112,1), Ставропольский край (99,4), 
Республика Ингушетия (97), Ивановская область 
(96), Республика Мордовия (95,2), Свердловская 
область (93,4), Пензенская область (93,2), 
Хабаровский край (93), Тюменская область (92,6), 
Приморский край (92), Республика Карелия (92), 
Астраханская область (91,3), Амурская область 
(90), Воронежская область (90), Санкт-Петербург 
(90).

Низкая хирургическая активность может быть 
связана с недостаточной оснащенностью высоко-
технологичным оборудованием, необходимость 
которого диктуется современными принципами 
хирургии.

• Вместе с хирургической активностью в па-
спортизации регионов оценивалась общая и по-
слеоперационная летальность, картина которой 
отражена в разрезе федеральных округов и пред-
ставлена на рис. 1.

Шесть регионов РФ с минимальной летально-
стью (0,01%): Брянская область, Ставропольский 
край, Республика Башкортостан, Республика 
Татарстан, Пермский край, Оренбургская об-
ласть.

Шесть регионов РФ с максимальной летально-
стью: Курганская область (0,1), Республика Тыва 
(0,1), Новосибирская область (0,13), Пензенская 
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Рис. 1. Общая и послеоперационная летальность в ЛОР-отделениях по федеральным округам РФ
Fig. 1. General and postoperative mortality in ENT departments in federal districts of the Russian 
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Общая     Послеоперационная

Т а б л и ц а   1
Общая картина заболеваемости по основным ЛОР-нозологиям в 2017 г.

T a b l e  1
The overall picture of the incidence of major ENT-nosologies in 2017

Нозология ЦФО С-ЗФО ЮФО СКФО ПФО УрФО СФО ДФО

Болезни уха и сосцевидного отростка 3334,8 4463,5 3893,7 3812,8 4176 3781,7 4096,7 3085,4
Хронический средний отит 1129,7 1663,1 1453,4 1077,8 1462,5 1213,5 1468,8 1038,9
Болезни наружного уха 1486,2 1717,2 1349,7 1615,2 1608 1585,9 1508,5 1349
Болезни среднего уха и сосцевидного 
отростка

847 903,4 690 874,6 890,5 891,2 789,3 696,9

Острый средний отит 297,3 388,3 236,8 175,3 252,7 256,8 250,1 191
Болезни слуховой (евстахиевой) тру-
бы

297,3 388,3 236,8 175,3 252,7 256,8 250,1 191

Перфорация барабанной перепонки 5,5 4,35 9,78 42,16 9,38 15,18 8,87 7,08
Другие болезни среднего уха и сосце-
видного отростка

24,63 41,53 30,59 71,84 51,86 30,25 63,7 26,27

Болезни внутреннего уха 18,35 27,19 38,85 62,82 25,97 38,41 32,77 27,46
Отосклероз 8,09 10,94 7,97 18,91 10,43 11,88 8,06 10,66
Болезнь Меньера 2,07 1,68 1,99 2,04 3,53 1,04 1,34 1,94
Кондуктивная и нейросенсорная по-
теря слуха

460,1 772 479,7 311,6 631,4 623,4 712,2 439,5

Кондуктивная потеря слуха двусто-
ронняя

37,5 31,1 42,7 72,1 33,8 56,7 46,4 40,5

Нейросенсорная потеря слуха двусто-
ронняя

358,8 522,7 352,6 198,5 495,5 456,4 536,4 315,2

Аллергический ринит (полиноз) 158,5 144,3 328,5 400,7 204 177,8 200,3 107,5
Острый ларингит и трахеит 2195,4 2795 2167,3 2067,3 2738,3 2032,6 1708,9 3071,3
Хронические болезни миндалин и аде-
ноидов, перитонзиллярный абсцесс

1088 1548,1 980 1267,9 1069,3 903,1 1379,5 959,1

Острый обструктивный ларингит 
[круп] и эпиглоттит

10,66 9,24 20,13 139,32 18,32 10,95 21,47 16,63

Максимальная заболеваемость
Средний уровень заболеваемости 
Минимальная заболеваемость
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Рис. 2. Общая картина заболеваемости по основным ЛОР-нозологиям в 2017 г.
Fig. 2. The overall picture of the incidence of major ENT-nosologies in 2017
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область (0,14), Республика Карелия (0,15), 
Калининградская область (1,19).

Максимальная летальность наблюдалась при 
онкологических заболеваниях, мастоидитах и вну-
тричерепных осложнениях хронического синусита.

Вместе с тем общая летальность в оторинола-
рингологических стационарах в РФ за 2017 г. сни-
зилась и составила 0,04% по сравнению с 2016 г., 
когда она составила 0,05%. Послеоперационная 
летальность в 2017 г. – 0,02%.

Онкологическая помощь по профилю оторино-
ларингология

Онкологическая заболеваемость характери-
зируется повышенной летальностью, количество 
которой, несмотря на внедрения новых методов 
лечения, по оценке Всемирной организации здра-
воохранения составляет около 10 млн человек в год.

Вопрос распространенности онкологических 
заболеваний значим и для России: уровень забо-
леваемости злокачественными новообразования-
ми в 2017 г. составил 420,8 на 100 тыс. населения 
РФ, это на 3% выше, чем в 2016 г. [7].

Учитывая актуальность данной проблемы 
и в связи с Указом Президента «О националь-
ных целях и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период до 2024 года», 
в котором одним из приоритетных направлений 
является разработка и реализация программ 
борьбы с онкологическими заболеваниями, в 
мониторинг был включен такой показатель, как 
количество оториноларингологов, имеющих сер-
тификат онколога [5, 8].

Во всех регионах выявлена низкая обеспечен-
ность оториноларингологами-онкологами:

Южный – 3, Дальневосточный – 3, Сибирский – 
8, Северо-Кавказский – 10, Уральский – 11, 
Центральный – 15, Приволжский – 35, Северо-
Западный – 40, всего по России – 125.

Одной из основных проблем в вопросе высо-
кой летальности в ЛОР-онкологии является позд-
няя выявляемость злокачественных новообразо-
ваний. Это диктует необходимость разработки на 
федеральном и региональном уровнях программ 
ранней диагностики онкозаболеваний, основан-
ных на принципах междисциплинарного подхода 
и выработки перманентной онконастороженности 
у специалистов первичного звена. Разработка этих 
программ должна быть в первую очередь включе-
на в план регионального мониторинга.

Наряду с онконастороженностью и ранней 
выявляемостью ЛОР-онкологии у специалистов 
первичного звена необходимо разработать и вне-
дрить комплекс мер социальной и медицинской 
реабилитации пациентов, перенесших онкологи-
ческие заболевания.

 Показатели заболеваемости
Общая картина заболеваемости в 2017 г. по 

основным ЛОР-нозологиям представлена в виде 
табл. 1 и на рис. 2.

Заключение
Проведенный анализ выявил субъекты-

«лидеры» и субъекты, у которых показатели 
значительно меньше средних значений, демон-
стрируя в каких регионах и какие проблемы не-
обходимо решить в первую очередь.

Показатели распространенности патологии 
верхних дательных путей, полученные при ста-
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тистическом анализе Министерства здравоохра-
нения РФ, не в полной мере отражают заболева-
емость острой патологией верхних дыхательных 
путей, имеющую высокую социальную значи-
мость.

Необходимо проведение масштабного эпиде-
миологического исследования для выявления ста-
тистических показателей заболеваемости острой 
и хронической патологией носа и околоносовых 
пазух для прогнозирования «адресной» потребно-
сти регионов в койко-местах и специалистах.

Определены наиболее критические показате-
ли состояния ЛОР-службы и в соответствии с этим 
составлен план по дальнейшему совершенствова-
нию оториноларингологической помощи:

– разработка алгоритма прохождения врача-
ми-оториноларингологами специализации и по-
лучения сертификата по онкологии;

– содействие регионам, имеющим низкий по-
казатель количества высокотехнологичного обо-

рудования, в соответствии с потребностями каж-
дого конкретного субъекта;

– разработка схемы четкой маршрутизации 
для пациентов, которым необходима высокотех-
нологичная помощь;

– оптимизация коечного фонда путем пере-
распределения коек между различными учрежде-
ниями в зависимости от их загруженности;

– подготовка  высококвалифицированных 
кадров для обеспечения населения специалиста-
ми-оториноларингологами в соответствии с нор-
мативом Минздрава России путем совершенство-
вания системы постдипломного образования и 
мотивации молодых специалистов к выбору спе-
циальности оториноларингология посредством 
проведения конференций молодых ученых, сту-
денческих конференций и олимпиад.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Боль в горле и ее причины
И. Б. Анготоева1, И. А. Мушьян2

1 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования 
Минздрава России, кафедра оториноларингологии,  
Москва, 125367, Россия 
(Заведующий кафедрой – докт. мед. наук, проф. С. Я. Косяков)
2 ООО «Медицинские центры-5», ИММА Строгино,  
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Sore throat and its causes
I. B. Angotoeva1, I. A. Mush’yan2

1 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education of the Ministry of Healthcare of Russia, 
the Chair of Otorhinolaryngology, 
125367, Moscow, Russia
2 Medical Centers-5, IMMA Strogino, 
123592, Moscow, Russia

Боль в горле – одна из самых частых жалоб на амбулаторном приеме у врача-оториноларинголога, а также 
частая причина самостоятельного обращения в аптеки для покупки безрецептурных препаратов. Однако 
этот дискомфорт не всегда является следствием бактериальных или вирусных инфекций. У ряда пациен-
тов боль в горле может быть доминирующей проблемой на протяжении длительного времени, неизбежно 
отражаясь на качестве жизни пациента. Во многих случаях ее причины остаются не выявленными и тре-
буют расширенной диагностики. Очень важно обследовать пациента на наличие ларингофарингеального 
рефлюкса, особенно при длительных и рецидивирующих болях в горле. В данной статье для диагностики 
болей в горле, помимо стандартного осмотра ЛОР-органов, использовались критерии Centor, опросник 
«Индекс симптомов рефлюкса». Данные ларингоскопии оценивались по шкале рефлюксных признаков, 
в зависимости от результатов которых пациенты направлялись на эзофагогастродуоденоскопию.Таким 
образом, в данной статье представлены основные причины боли в горле, их связь с внутриносовой пато-
логией, а также рассмотрена роль ларингофарингеального рефлюкса в возникновении боли в горле, пред-
ставлены статистические данные, даны практические рекомендации.
Ключевые слова: боль в горле, ларингофарингеальный рефлюкс.

Для цитирования: Анготоева И. Б., Мушьян И. А. Боль в горле и ее причины. Российская оториноларинго-
логия. 2019;18(3):17–21. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-17-21

Sore throat is one of the most frequent complaints at an outpatient otolaryngologist’s consultation as well 
as a common cause of an individual visit to pharmacies for buying non-prescription drugs. However, this 
discomfort does not always result from bacterial or viral infections. In a number of patients, sore throat can 
be a predominant problem for a long period of time, inevitably affecting the patient’s life quality. In many 
cases, its causes remain undetected and require extensive diagnostics. It is very important to examine the 
patient for laryngopharyngeal reflux, especially in prolonged and recurring sore throat cases. In this article, the 
Centor criteria and the Reflux Symptom Index were used to diagnose a sore throat alongside with the standard 
examination of ENT organs. The laryngoscopy data were assessed using a reflux signs scale, and, depending on 
their results, the patients were referred for esophagogastroduodenoscopy. Therefore, this article highlights the 
main causes of a sore throat, their relation to intra nasal pathology considering the role of laryngopharyngeal 
reflux in the development of sore throat, providing statistical data and practical recommendations.
Keywords: sore throat, laryngopharyngeal reflux.
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Введение
Боль в горле – одна из самых частых жалоб на 

амбулаторном приеме у оториноларинголога [1], 
а также частая причина самостоятельного обра-
щения в аптеки для покупки безрецептурных пре-
паратов [2]. В среднем каждый взрослый человек 
испытывает боль в горле от одного до трех раз в 
год [3]. Причинами боли в горле могут быть са-
мые различные факторы. Острое воспаление глот-
ки является поводом к обращению к врачу в 1,1% 
от всего числа посещений, 6% от числа всех визи-
тов к педиатру; острые тонзиллофарингиты вхо-
дят в число 20 наиболее часто диагностируемых 
заболеваний [4, 5]. Существует мнение, что чаще 
всего боль в горле беспокоит пациентов с острой 
респираторной вирусной инфекцией (ОРВИ). Но 
это не всегда так. У ряда пациентов боль в горле 
может являться доминирующей проблемой на 
протяжении длительного времени, неизбежно от-
ражаясь на качестве жизни пациента [6], и может 
быть одним из проявлений ларингофарингеаль-
ного рефлюкса (ЛФР) [7]. Связь между гастроэзо-
фагеальным рефлюксом и ларингеальными изме-
нениями обнаружена более четырех десятилетий 
назад. Тем не менее этот факт все еще вызывает 
дискуссии и разногласия. Существует небольшое 
количество данных, основанных на эффектив-
ности лечения гортанно-глоточного рефлюкса, 
которые доказывают связь последнего с болями 
в горле [8]. Во многих случаях причины болей в 
горле остаются невыявленными, поэтому данное 
исследование является актуальным.

Цель исследования
Выявить причины возникновения боли  

в горле.

Пациенты и методы исследования 
В течение 5 лет нами было обследовано 

1774 взрослых пациентов (средний возраст 
41,50±14,67 года), большинство из которых 
были женского пола (57,8%) Из них 486 пациен-
тов (27,4%) предъявляли основные жалобы на 
боли в горле, из них 73 человека c внутриносовой 
патологией были исключены из исследования. 
У этих пациентов были обнаружены следующие 
заболевания: искривление перегородки носа, ал-
лергический ринит, хронический риносинусит, 
киста Торнвальда, пациенты, перенесшие септо-
пластику с неудовлетворительными результата-
ми. Данные пациенты преимущественно дышали 
через рот в связи с разной степенью затруднения 
носового дыхания, что, возможно, способствова-
ло возникновению болей в горле.

Всего в исследование вошло 413 человек, кото-
рые составили основную группу. Первоначально 
пациенты с болью в горле были обследованы на 
соответствие критериям Centor [9]: гнойные на-
леты на миндалинах при фарингоскопии, фе-
брильная лихорадка (38 °C и выше), увеличение 
шейных лимфоузлов, отсутствие кашля и на-
сморка. В ходе обследования все пациенты были 
разделены на 2 группы. Первая группа – 11 чело-
век (2,7%) – соответствовала критериям Centor. 
Вторая группа – 402 человека (97,3%), у которых 
критерии Centor не обнаружены.

Пациентам 1-й группы, у которых были за-
фиксированы критерии Centor, проводился 
экспресс-тест на наличие Streptococcus pyogenes и 
(или) культуральный посев с поверхности неб-
ных миндалин [10], а также общий анализ крови.

При отсутствии критериев Centor у пациента 
тщательно оценивали характер, интенсивность и 
особенности болей в горле, сопровождающие их 
симптомы, длительность и периодичность их воз-
никновения. Всем пациентам 2-й группы, помимо 
стандартного осмотра ЛОР-органов, проводилось 
тестирование по опроснику «Индекс симптомов 
рефлюкса» (ИСР) [11–13]. Также проводилась эн-
доскопическая назо-, фаринго-, ларингоскопия 
при помощи эндоскопов Karl Storz. Оценивали 
анатомические структуры полости носа, глот-
ки, носоглотки, гортани. Данные ларингоскопии 
оценивались по шкале рефлюксных признаков 
(ШРП) [12–17]. Пациентам с результатами анке-
тирования по опроснику ИСР более 13 баллов и 
более 7 баллов по ШРП назначалась эзофагога-
стродуоденоскопия (ЭГДС). 

Статистическая обработка данных осущест-
влялась в программе Microsoft Excel с использова-
нием критерия Стьюдента для оценки достовер-
ности результатов.

Результаты и анализ исследования
Из 413 пациентов критериям Centor соответ-

ствовали 11 пациентов, что составило 2,7%, при-
чем их беспокоили боли в горле при глотании 
пищи. Длительность болей в горле составило от 
3 до 6 дней. Из них только у 7 человек (1,69%) 
был положительный стрептатест. Из 7 человек с 
положительным стрептатестом 4 пациента были 
молодыми людьми до 20 лет, 3 пациента посто-
янно контактировали с детьми от 3 до 5 лет, по-
сещающими детские учреждения. Пациентам, 
у которых были в наличии критерии Centor и 
отрицательный стрептатест, был проведен за-
бор материала с поверхности небных миндалин 
для культурального посева. У всех 4 пациентов 
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Streptococcus pyogenes не обнаружен. Чаще всего 
высеивались – Neisseria spp., Staphylococcus aureus, 
Streptococcus viridans, Haemophilus influenza. При 
обследовании общего анализа крови у этих па-
циентов выявлены лимфоцитоз и моноцитоз, что 
может косвенно свидетельствовать о вирусной 
природе заболевания.

Пациенты 2-й группы (391 человек), которые 
не соответствовали критериям Centor, жалова-
лись на дискомфорт в горле, чувство першения в 
горле, боли в горле при глотании слюны, но при-
ем пищи у них не был затруднен. Удалось выяс-
нить, что у этой группы пациентов боли в горле 
возникали периодически, беспокоили длитель-
но, более 2 недель и даже несколько месяцев. 
Пациенты отмечали невозможность пить ох-
лажденные напитки. Дополнительно пациенты 
2-й  группы предъявляли жалобы на осиплость 
(306 человек, 76,1%), кашель, ощущение инород-
ного тела в горле, ком в горле, стекание слизи по 
задней стенке глотки, частую заложенность носа, 
частые простудные заболевания, начинающиеся 
с болей в горле. При ларингоскопии были выяв-
лены следующие патологические изменения: но-
вообразования гортани, дисфонии, хронический 
ларингит. Одновременно с болями в горле 200 
пациентов (49,75%) жаловались на затруднение 
носового дыхания, но грубой внутриносовой па-
тологии у них не было выявлено. 

Во второй группе пациентов, не соответству-
ющих критериям Centor (n = 391, что составило 
94,67%), был выявлен ЛФР различной степени тя-
жести по данным ИСР (более 13 баллов, среднее 

значение ИСР 16,41±7,03 балла) и по данным ШРП 
(более 7 баллов, среднее значение ШРП 10,56± 
5,4 балла) (p < 0,05). У 260 человек (64,68%) диа-
гноз ЛФР был подтвержден данными ЭГДС, при 
проведении которой были обнаружены нарушения 
работы желудочно-кишечного тракта (гастрит, ду-
оденит, рефлюкс-эзофагит и эктопия желудочного 
эпителия в слизистую оболочку пищевода). 

У 86% пациентов, с жалобами на боли в гор-
ле (413 человек), удалось выяснить применение 
системной антибиотикотерапии с временным 
эффектом, после окончания их курса боли в горле 
возобновлялись. Причем 50% принимали 2 курса 
антибиотиков, 23% – 3 курса антибиотиков.

Выводы
Пациенты с жалобами на боли в горле состав-

ляют 27,4% на амбулаторном приеме у оторино-
ларинголога.

Ларингофарингеальный рефлюкс был об-
наружен у 94,67% пациентов с болями в горле. 
У 64,68% был подтвержден данными ЭГДС.

Менее 2% пациентов с болями в горле нужда-
лись в системной антибиотикотерапии, однако 
86% обратившихся их принимали.

Таким образом, боли в горле не всегда вы-
званы инфекционными причинами. При их дли-
тельности и рецидивах необходимо обследовать 
пациента на наличие ларингофарингеального 
рефлюкса, проводить осмотр состояния полости 
носа и околоносовых пазух.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Microbiota of the tympanic cavity in the patients
with chronic suppurative otitis media
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Цель работы. Изучение эколого-эпидемиологических особенностей микробиоты барабанной полости у 
пациентов с хроническим гнойным средним отитом (ХГСО). Проведено эколого-эпидемиологическое ис-
следование, включавшее выделение, идентификацию микроорганизмов с использованием бактериоско-
пических, культуральных и биохимических методов. Образцы материала были отобраны у 66 пациентов 
с различными формами хронического гнойного среднего отита в состоянии ремиссии (54 – с хрониче-
ским мезотимпанитом, 12 – с хроническим эпимезотимпанитом). Основными микроорганизмами, вы-
деленными из барабанной полости, являлись S. epidermidis, P. aeruginosa, S. aureus и Enterococcus faecium. 
При исследовании качественного состава микрофлоры, колонизирующей барабанную полость, у паци-
ентов с хроническим гнойным средним отитом были выделены монокультуры и ассоциации, включаю-
щие 2–3 вида микроорганизмов. Полученные микробные ассоциации обладают низким коэффициентом 
экологического сродства и между ними преобладают антагонистические взаимоотношения. S.epidermidis 
обладает устойчивостью к бензилпенициллину, рокситромицину и азитромицину; P. aeruginosa характе-
ризовалась устойчивостью к карбенициллину, цефепиму и амоксициллину. S. aureus имел наибольшую 
устойчивость к бензилпенициллину, ампициллину. Среди бактерий Enterococcus faecium наибольший про-
цент резистентности отмечался к оксациллину, амикацину и рокситромицину.
Ключевые слова: хронический гнойный средний отит, микробиота, барабанная полость.
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The objective of the work is to study the environmental and epidemiological features of the tympanic 
cavity microbiota in patients with chronic suppurative otitis media (ChSOM). The authors conducted an 
environmental and epidemiological study, which included the isolation and identification of microorganisms 
using bacterioscopic, cultural and biochemical methods. The material samples were taken from 66 patients with 
various forms of chronic suppurative otitis media in remission (54 with chronic mesotympanitis and 12 with 
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chronic epimesotympanitis). The main microorganisms isolated from the tympanic cavity were S. epidermidis, P. 
aeruginosa, S. aureus, and Enterococcus faecium. During the study of the qualitative composition of microflora 
colonizing the tympanic cavity in the patients with chronic suppurative otitis media, the monocultures and 
associations, including 2-3 types of microorganisms, were isolated. The resulting microbial associations have 
a low coefficient of environmental affinity, the predominant relations between them are antagonistic. S. 
epidermidis is resistant to benzylpenicillin, roxithromycin and azithromycin; P. aeruginosa was characterized 
by resistance to carbenicillin, cefepime and amoxicillin. S. aureus had the highest resistance to benzylpenicillin, 
ampicillin. Among the Enterococcus faecium bacteria, the highest percentage of resistance was observed to 
oxacillin, amikacin and roxithromycin.
Key words: chronic purulent otitis media, microbiota, tympanic cavity.

For citation: Babaev S. Yu., Novozhilov A. A., Abubakirov T. E., Mitrofanova N. N., Kozarenko E. A., 
Shakhov A. V. Microbiota of the tympanic cavity in the patients with chronic suppurative otitis media. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2019;18(3):22–26. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-22-26

Хронический гнойный средний отит (ХГСО) 
составляет 27,2% в структуре заболеваний уха. 
Количество пациентов с ХГСО, требующих ле-
чения в ЛОР-стационаре, достигает 5,7–7%. 
Распространенность ХГСО в России составляет от 
8,4 до 39,2 на 1000 населения [1, 2].

В физиологических условиях слизистая обо-
лочка барабанной полости условно стерильна 
благодаря защитной функции мукоциллиарного 
барьера слуховой трубы и барабанной полости, 
эвакуирующего физиологический и патологиче-
ский секрет по направлению к носоглотке [3, 4].

Осложнения, связанные с хроническим гной-
ным средним отитом, были частыми в пред-
антибиотическую эру, однако введение антибиоти-
ков дало клиницистам инструмент, который можно 
было использовать даже без микробиологической 
диагностики, а нерациональное применение анти-
биотиков привело к появлению бактериальных 
штаммов и болезней с множественной антибиоти-
корезистентностью [5]. Изменения в бактериаль-
ной флоре хронического гнойного среднего отита 
за последнее десятилетие были подтверждены и 
описаны различными авторами [5–7].

Истинным возбудителем, вызывающим и 
поддерживающим воспаление в среднем ухе, дол-
жен считаться микроорганизм, высеивающийся 
из барабанной полости [8].

Изменение этиологической структуры и чув-
ствительности возбудителей ХГСО в последнее 
десятилетие оказало свое влияние на характер 
воспаления в среднем ухе, его тяжесть и длитель-
ность течения заболевания [9, 10].

Получение материала для микробиологиче-
ского исследования из барабанной полости при 
перфорациях часто затруднителен из-за малой 
перфорации или изогнутого наружного слухово-
го прохода и нередко дает ложные результаты, 
так как попутно забирается сапрофитная микро-
флора из наружного слухового прохода. Все это 
дает основание полагать, что ориентирование на 
стандартные методики забора микробиологиче-
ского материала из барабанной полости имеют 
мало смысла.

Цель исследования 
Изучение эколого-эпидемиологических осо-

бенностей микробиоты барабанной полости 
у пациентов с хроническим гнойным средним  
отитом.

Пациенты и методы исследования
Проведено эколого-эпидемиологическое ис-

следование, включавшее выделение, иденти-
фикацию микроорганизмов с использованием 
бактериоскопических, культуральных и биохи-
мических методов. Чувствительность выделен-
ных инокулятов к антимикробным препаратам 
определяли в соответствии с МУК  4.2.1890–04  – 
«Методические указания по определению чув-
ствительности микроорганизмов к антимикроб-
ным препаратам», основанных на данных CSLI 
(институт клинических и лабораторных стан-
дартов США). Для ее определения применяли 
дискодиффузионный метод на среде Мюллера–
Хинтона с использованием дисков ЗАО «Научно-
исследовательский центр фармакотерапии». 
Образцы материала были отобраны у 66 паци-
ентов (33 мужчины и 33 женщины в возрасте от 
24 до 78 лет), находившихся на лечении в ЛОР-
отделении ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России с различ-
ными формами хронического гнойного среднего 
отита в состоянии ремиссии (54 – с хроническим 
мезотимпанитом, 12 – с хроническим эпимезо-
тимпанитом). Пациентам с мезотимпанитом 
проводилась операция по реконструкции бара-
банной перепонки, с эпимезотимпанитом – ре-
конструкция + санирующая операция. Забор 
материала выполнялся интраоперационно там-
поном, непосредственно после отслойки меато-
тимпанального лоскута и отведения барабанной 
перепонки кпереди, не касаясь стенок наружно-
го слухового прохода. Полученный материал по-
гружали в одноразовую транспортную систему 
со средой и доставляли в микробиологическую 
лабораторию.

При анализе степени экологического сродства 
микроорганизмов в ассоциациях разных биото-
пов был использован коэффициент Жаккара.
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Для характеристики частоты встречаемости 
бактерий в микробных ассоциациях был подсчи-
тан коэффициент ассоциативности.

Обработка результатов исследований чувстви-
тельности микроорганизмов к антимикробным 
препаратам проводилась с помощью программы 
WHONET 5.6. В работе использовались методы 
описательной статистики с оценкой значимости 
различий показателей по t-критерию Стьюдента 
и расчетом погрешностей непосредственных из-
мерений. Инструментом для их применения по-
служили программы Microsoft Excel 2013 и пакет 
прикладных программ Statistica 10.0 for Windows.

Результаты и обсуждение исследования
В результате бактериологических исследова-

ний материала, забранного из барабанной по-
лости у пациентов с перфорацией барабанной 
перепонки, было обнаружено, что у 30,3% роста 
микрофлоры не было. Среди остальных было вы-
делено и изучено 59 штаммов микроорганизмов. 
Установлено, что этиологическая структура хро-
нического гнойного среднего отита представлена 
широким спектром микроорганизмов и вклю-
чает более 10 видов, в основном условно-пато-
генными. Наибольший удельный вес составил 
S. epidermidis (43,79%). Однако он относится к са-
профитной флоре человеческого организма и не 
имеет факторов патогенности, которые могли бы 
привести к деструкции височной кости. Наиболее 
вероятно появление эпидермального стафило-
кокка связано с его попаданием в барабанную 
полость со стенок слухового прохода через пер-
форацию. Также среди грамположительных ми-
кроорганизмов высеивались следующие виды: 
S. aureus (8,47%), Enterococcus faecium (8,47%) и 
Corynebacterium spp. (3,39%). Грамотрицательные 
микроорганизмы были представлены нефермен-
тирующими (P. aeruginosa 6,78%) и ферментиру-
ющими (Corynebacterium spp. 3,39%, Enterobacter 
spp. 3,39%, E. coli 1,69%, Kl.  oxytoca 1,69% и 

M. morganii 1,69%) палочками. В том числе были 
получены дрожжеподобные (Candida spp. 13,56%) 
грибы. Преобладающими в микробиологическом 
пейзаже являлись грамположительные микроор-
ганизмы, их доля составила 64,42%, грамотрица-
тельные – 18,63%, грибы – 16,95% (рис.).

При изучении компонентного профиля ХГСО 
было установлено, что 78,26% из них являлись 
моноинфекциями и 21,74% были вызваны ми-
кробными ассоциациями (9 – двухкомпонентные, 
1 – трехкомпонентная). Следует отметить, что 
микробные ассоциации встречались в 60% случа-
ев при хроническом мезотимпаните и в 40% при 
хроническом эпимезотимпаните.

Установлено, что основная масса полученных 
микроорганизмов имели коэффициент ассоци-
ативности менее 50% и высеивались в виде мо-
нокультур, а не ассоциаций. Однако грибы рода 
Candida встречались в симбиозе с различными 
видами микроорганизмов, к которым чаще при-
соединялись на фоне предшествующей антибак-
териальной терапии.

При анализе коэффициента Жаккара было 
установлено, что в ассоциациях между микроор-
ганизмами формируются антагонистические вза-
имоотношения, следовательно, они неустойчивы 
и существуют короткое время (табл.).

При изучении антибиотикорезистентно-
сти преобладающих микроорганизмов, высе-
ивающихся из барабанной полости, выявле-
но, что у S.  epidermidis наблюдается высокий 
процент устойчивости к бензилпенициллину 
(48,45±3,46%), рокситромицину (18,13±2,23%) 
и азитромицину (12±1,45%). Доля MRSE соста-
вила 3,45±0,82%.

У P. aeruginosa наблюдалась устойчивость 
к карбенициллину (37,75±1,95%), цефепиму 
(12,85±2,02%) и амоксициллину (10,41±0,87%). 
Максимальную чувствительность демонстри-
ровали цефтазидим (92,6±2,98%), цефотаксим 
(93,38±2,47%) и имипенем (100±0,61%).

Рис. Этиологическая структура хронического гнойного среднего отита
Fig. Etiological structure of chronic suppurative otitis media
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S. aureus характеризовался слабой чув-
ствительностью к фузидину (8,26±1,24%), а 
также устойчивостью к бензилпенициллину 
(51,48±2,86%) и ампициллину (8,67±2,44%). 
Доля MRSA составила 4,46±0,68%.

Бактерии Enterococcus faecium имели боль-
шой процент резистентности к оксациллину 
(46,7±2,84%), амикацину (17,85±1,86%) и рок-
ситромицину (12,58±1,57%) на фоне высокой 
чувствительности к ванкомицину (98,6±1,36%) 
и клиндамицину (94,2±1,48%).

Выводы
При исследовании качественного состава 

микрофлоры, колонизирующей барабанную 
полость, у пациентов с ХГСО были выделены 
монокультуры и ассоциации, включающие 2–3 
вида микроорганизмов. Полученные микроб-
ные ассоциации обладают низким коэффици-

ентом экологического сродства, и между ними 
преобладают антагонистические взаимоотно- 
шения.

На основании исследования наиболее часто 
встречающимися микроорганизмами у пациен-
тов с ХГСО являются Staphylococcus epidermidis, 
Pseudomonas aeruginosa, S. aureus и Enterococcus 
faecium.

S.  epidermidis обладает устойчивостью к 
бензилпенициллину, рокситромицину и ази-
тромицину; P. aeruginosa характеризовалась 
устойчивостью к карбенициллину, цефепиму 
и амоксициллину. S. aureus имел наибольшую 
устойчивость к бензилпенициллину, ампицилли-
ну. Среди бактерий Enterococcus faecium наиболь-
ший процент резистентности отмечался к окса-
циллину, амикацину и рокситромицину.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.

Т а б л и ц а 
Значения коэффициента Жаккара микроорганизмов, высеивающихся у пациентов с ХГСО (p >0,05) 

T a b l e
The values of Jaccard index of microorganisms sifted in the patients with ChSOM (p > 0,05)

Состав ассоциации Коэффициент Жаккара, %

P. aeruginosa + Candida 9,1

S. epidermidis + Enterococcus faecium 2,86

S. epidermidis + Candida 8,1

E. faecium + Candida 10

M. morganii + S. aureus 21

S. epidermidis + Enterobacter gergoviae 3,13

P. aeruginosa + S. epidermidis 2,86
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Экспертная значимость профиля аудиометрической кривой  
при диагностике потери слуха, вызванной шумом
Н. А. Дайхес1, Е. Е. Аденинская2, А. С. Мачалов1

1 Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА России,  
Москва, 123182, Россия 
(Директор – чл.-корр. РАН, проф. Н. А. Дайхес)
2 Центральная клиническая больница гражданской авиации, 
Москва, 125367, Россия 
(Главный врач − докт. мед. наук Н. Б. Забродина)

Expert significance of the audiometric curve profile
in the diagnosis of noise-induced hearing loss
N. A. Daikhes1, E. E. Adeninskaya2, A. S. Machalov1

1 Clinical Research Centre of Otorhinolaryngology of FMBA of Russia, 
123182, Moscow, Russia
2 Central Clinical Hospital of Civil Aviation, 
125367, Moscow, Russia

Профиль (внешний вид) аудиометрической кривой до настоящего времени является важным опреде-
ляющим диагностическим критерием потери слуха, вызванной шумом, при проведении экспертизы 
связи заболевания органа слуха с профессией у работников занятых в условиях воздействия шума. 
Характерные для шумового воздействия повышения порогов слышимости в области восприятия частот 
3 и (или) 4 кГц трактуются специалистами-профпатологами как аудиометрический «зубец» или «впади-
на», однако стандартизованных их определений не существует. Целью настоящей работы было опреде-
ление зависимости профиля аудиометрической кривой членов летных экипажей гражданской авиации 
(n = 1294) от производственных и непроизводственных факторов. По данным результатов тональной 
пороговой аудиометрии проведена экспертная и математическая оценка внешнего вида аудиометри-
ческой кривой, значимости его оценки при диагностике потери слуха, вызванной шумом. Полученные 
результаты свидетельствуют об относительно невысокой диагностической значимости «визуального 
анализа аудиометрической кривой», который целесообразно рассматривать не более как основание для 
формирования исходных гипотез. Наличие характерного для шумового воздействия профиля аудиоме-
трической кривой не является основанием для заключительной диагностики профессионального за-
болевания органа слуха без получения достоверной информации об условиях труда, подтверждающих 
длительное систематическое воздействие шума, уровни которого превышают допустимые значения 
(ПДУ 80 дБА).
Ключевые слова: профессиональная потеря слуха, аудиометрический профиль.

Для цитирования: Дайхес Н. А., Аденинская Е. Е., Мачалов А. С. Экспертная значимость профиля аудио-
метрической кривой при диагностике потери слуха, вызванной шумом. Российская оториноларингология. 
2019;18(3):27–32. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-27-32 
 
The audiometric curve profile (appearance) has been an important characteristic diagnostic criterion of 
noise-induced hearing loss during the expert evaluation of the relation of the hearing organ disease with the 
profession of workers exposed to noise. The rise of auditory threshold in the area of sensation of the frequencies 
3 and/or 4 kHz, characteristic for noise exposure, are construed by professional pathologists as an audiometric 
“peak” or “valley”, however, there are their standard definitions. The objective of this work was to determine 
the dependence of the audiometric curve profile of civil aviation flight crew members (n = 1294) on production 
and non-production factors. Based on the tonal threshold audiometry, the authors conducted expert and 
mathematical assessment of the audiometric curve appearance, the significance of its assessment in the 
diagnosis of noise-induced hearing loss. The results obtained indicate a relatively low diagnostic significance of 
the “visual analysis of the audiometric curve”, which is recommended to consider at most as for the generation 
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of initial hypotheses. The presence of an audiometric curve profile characteristic for noise exposure is not 
the basis for the final diagnosis of occupational disease of the hearing organ without obtaining the reliable 
information about working conditions, confirming the long-term systematic exposure to noise, the levels of 
which exceed the permissible values (maximum permissible level of 80 dBA).
Key words: professional hearing loss, audiometric pattern.

For citation: Daikhes N. A., Adeninskaya E. E., Machalov A. S. Expert significance of the audiometric curve 
profile in the diagnosis of noise-induced hearing loss. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(3):27–32. 
https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-27-32

При экспертизе связи тугоухости с професси-
ей у работников, занятых в условиях воздействия 
шума, в 95% случаев одним из критериев доказа-
тельства профессионального характера заболева-
ния является экспертная оценка внешнего вида 
аудиометрической кривой, а в протоколах вра-
чебной комиссии присутствует фраза: «типичная 
для шумового воздействия клинико-аудиометри-
ческая картина: двусторонняя высокочастотная 
с равнозначными порогами слухового восприятия, 
с наличием характерного зубца…» [1].

Профиль аудиометрической кривой может 
сильно зависеть от основных этиологических 
факторов потери слуха, в том числе нешумо-
вых. Например, в работе Friedland указано, что 
она коррелирует с цереброваскулярным и пе-
риферическим артериальным заболеванием и 
может представлять собой лишь скрининг-тест. 
Пациенты с низкочастотной потерей слуха долж-
ны рассматриваться как подверженные риску 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, т. е. 
профиль аудиометрической кривой рассматрива-
ется как предиктор сердечно-сосудистого статуса 
[2]. 

Воздействие шума огнестрельного оружия 
было существенно связано с высокочастотной 
(4–8 кГц) потерей слуха, тогда как курение и диа-
бет были связаны со значительно увеличенными 
порогами слуха на всем частотном диапазоне от 
0,5 до 8 кГц [3]. 

Следовательно, двусторонние аудиометриче-
ские зубцы не могут быть определены только на 
основе какого-либо одного фактора: возраста, 
пола, уровня воздействия шума или продолжи-
тельности его воздействия. 

В научном сообществе можно встретить раз-
личные подходы к определению характерных 
признаков (зубца) на аудиометрии, как эксперт-
ные [4], так и математические. Например, пока-
зано, что математический анализ, традиционно 
используемый для определения вклада воздей-
ствия шума только на уровень слуха, не является 
уникальным [5]. Вероятность наличия зубца рас-
считывали и с помощью бинарной логистической 
регрессии, регулирующей возраст и пол [6].

Характерный зубец определялся на больших 
объемах данных как разница порогов слышимости 

между частотами 4 и 2 кГц; 4 и 8 кГц, причем оба 
значения должны были быть ≥10 дБ [7, 8]. 

Цель исследования
Определить экспертную значимость оценки 

профиля аудиометрической кривой (визуальная 
форма аудиометрической кривой) при диагно-
стике потери слуха, вызванной шумом.

Методы исследования
На первом этапе работы все проведенные  

аудиометрические исследования у членов лет-
ных экипажей гражданской авиации (n = 1294) 
были оценены нами экспертно по внешнему виду 
аудиометрической кривой с учетом анализа оте- 
чественных и зарубежных подходов и личного 
клинического опыта работы. Кривые были разде-
лены на четыре категории: группа 1 – зубец; груп-
па 2  – впадина; группа 3  – нисходящая кривая; 
группа 4 – все остальные профили вместе взятые. 

К первой группе, «зубцу», были отнесены ис-
следования, на которых прослеживалось преиму-
щественное повышение порогов слышимости на 
частоте 4 кГц при визуальной разнице между по-
рогом слышимости на 4 и 1 кГц не менее 10–15 дБ. 

Аудиограмма была отнесена ко второй группе 
и определению «впадина» в том случае, если по-
роги слышимости на 3; 4 и 6 кГц находились ниже 
на 10 дБ и более от виртуальной линии, проведен-
ной между фактическими порогами слышимости 
на частотах 1 и 8 кГц. 

Третья группа, или нисходящий профиль кри-
вой, был определен при постепенном увеличении 
порогов слышимости от 0,5 до 8 кГц.

Во втором варианте, оценка профиля кривой 
проводилась математически. За типовую аудио-
грамму (эталон) принималось медианное значе-
ние возрастной физиологической нормы слуха. 

Задания для математической оценки были 
определены следующим образом.

Первая группа: «зубец» – 4 кГц выше типо-
вой ≥ 15 дБ; 8 кГц < 4 кГц на 15 дБ и более; 1 кГц 
превышает типовую ≤ 5 дБ, либо ниже типовой 
(слух лучше); разность между (4 кГц – типовая) – 
(1 кГц – типовая) > 10 дБ.

Вторая группа: «впадина» – 4 кГц выше типо-
вой на 15 дБ; 3 и 6 кГц выше типовой ≥ 10 дБ; 
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8  кГц ниже типовой не более 5 дБ либо выше 
типовой на любое значение; разность между 
(4 кГц – типовая) – (1 кГц – типовая) > 10 дБ. 

Третья группа: все остальные профили вместе 
взятые.

Для проведения математической оценки про-
филя кривой была разработана компьютерная 
программа.

В целях поиска зависимости профиля аудио-
метрической кривой от наличия сердечно-сосу-
дистой патологии было проведено ранжирование 
по группам риска с учетом тяжести имеющейся 
сердечно-сосудистой патологии (ССП) на основе 
результатов комплексного стационарного обсле-
дования членов летных экипажей. В зависимости 
от установленного диагноза врачами кардиолога-
ми и терапевтами все работники были разделены 
на группы:

группа 0 – «ССП 0» – сопутствующей патоло-
гии нет, доля в структуре 27,7% всех анализируе-
мых членов летных экипажей;

группа 1 – «ССП 1» – атеросклероз аорты и со-
судов головного мозга – 52,5%;

группа 2 – «ССП 2» – гипертоническая болезнь 
1-й степени – 10,1%;

группа 3 – «ССП 3» – гипертоническая болезнь 
2-й или 3-й степени – 13,8%;

группа 4 – «ССП 4» – ИБС либо сахарный диа-
бет в сочетании с гипертонической болезнью лю-
бой степени выраженности – 1,9%.

На втором этапе работы была определена сте-
пень важности факторов, влияющих на профиль 
кривой, оцененных по экспертному и математи-
ческому анализу.

Для построения моделей применялся метод 
множественной регрессии с использованием ло-
гистических моделей регрессионного анализа. 
Все факторы с уровнем значимости менее 0,05 
рассматривались как значимые.

Профиль аудиометрической кривой – это за-
висимая переменная. Факторы, влияющие на 
профиль кривой (независимая переменная): уро-
вень шума; стаж; возраст; длительность полетно-
го времени (время от начала запуска двигателя 
на воздушном судне перед взлетом до момента 
выключения двигателя после окончания полета); 
сопутствующая сердечно-сосудистая патология.

Результаты и обсуждение исследования 
Для ответа на вопрос, какова степень важ-

ности факторов, влияющих на профиль кривой, 
оцененных по экспертному и математическому 
анализу, проведена оценка зависимости, резуль-
таты которой представлены в виде боксплотов 
(Boxplot), или «ящиков с усами» (рис. 1). 

По результатам анализа видно, что имеется 
четкая зависимость формирования характерного 
«зубца» на аудиограмме при уровнях шума, пре-

вышающих предельно допустимый уровень 80 дБ 
(ПДУ 80 дБА). Все остальные профили кривой ре-
гистрируются при допустимых гигиенических па-
раметрах внутрикабинного шума, т. е. при уровне 
шума ниже ПДУ (80 дБА). При воздействии шума 
в первую очередь, т. е. достаточно рано, формиру-
ется непосредственно зубец на аудиограмме, при-
чем, скорее всего, без влияния полетного времени. 

Только в период полетного времени члены 
летных экипажей могут быть подвержены воздей-
ствию вредных факторов, в том числе и авиацион-
ного шума. Для формирования «зубца» нужен мень-
ший налет (длительность полетного времени). 

Для второй и третьей групп (впадина и нисхо-
дящий профиль кривой) характерны более высо-
кие значения полетного времени. Возможно, это 
связано с относительно медленным формирова-
нием ССП на фоне увеличения возраста и стажа, 
что влияет на слух и профиль кривой.

Модели влияния возраста и стажа практиче-
ски идентичны. Этому может быть два объясне-
ния: 

1) стаж пропорционален возрасту, поэтому 
его влияние на профиль кривой как бы маскиру-
ется возрастом; возможно, «впадина» и нисходя-
щий профиль кривой формируются у летчиков 
с  ССП, которая может быть условно расценена 
как «связанная с работой»;

2) возможно, стаж вовсе не имеет собственно-
го влияния, ССП формируется только с возрастом 
и зависит от образа жизни, ее нет необходимости 
рассматривать как «связанную с работой». 

При математическом анализе профилей кри-
вых каких-либо значимых различий получено не 
было (рис. 2).

Таким образом, если говорить просто о влия-
нии факторов, то его хорошо видно на рисунках 
по экспертным группам, но его не удается вы-
явить при математическом анализе. 

Ниже приведены уровни значимости для раз-
ницы показателей (табл. 1).

Отдельно был проанализирован профиль  
аудиометрической кривой в зависимости 
от наличия сердечно-сосудистой патологии  
(табл. 2).

При отсутствии сопутствующей ССП характер-
ный аудиометрический зубец фиксируется экспер-
том не чаще, чем в 8,4% случаев, причем матема-
тический анализ дает еще меньшие значения – не 
более 6,2%. По мнению эксперта, с увеличением 
груза ССП частота встречаемости характерных  
аудиометрических зубцов падает, однако матема-
тический анализ этого не подтверждает. В целом 
это может говорить, с одной стороны, о том, что 
риск потери слуха, вызванной шумом, не зависит 
от наличия и степени выраженности ССП, т.  е. 
он практически близок для всех членов летных 
экипажей, у которых ССП уже выявлена. С другой 
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Рис. 1. Зависимость экспертной оценки профиля аудиометрической кривой от факторов риска (экспертные группы: 
1 – зубец; 2 – впадина; 3 – нисходящая кривая; 4 – все остальные профили вместе взятые)

Fig. 1. The dependence of expert assessment of audiometric curve profile on risk factors 
(expert groups: 1 – peak; 2 – valley; 3 – downsloping curve; 4 – the other profiles altogether)

Рис. 2. Зависимость математической оценки профиля аудиометрической кривой от факторов риска (математические 
группы: 1 – зубец; 2 – впадина; 3 – все остальные профили вместе взятые)

Fig. 2. The dependence of mathematical assessment of audiometric curve profile on risk factors (mathematical groups: 1 – 
peak; 2 – valley; 3 – downsloping curve; 4 – the other profiles altogether)
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стороны, следует заметить, что не все четко опре-
деляемые зубцы на аудиограмме соответствуют 
клинической форме тугоухости. 

Выводы
Полученные результаты свидетельствуют об 

относительно невысокой диагностической значи-
мости «визуального анализа аудиометрической 
кривой». 

Профиль кривой не является определяющим 
для идентификации как степени потери слуха, так 
и этиологических факторов, ее обусловивших. 

Профиль кривой целесообразно рассматри-
вать не более как основание для формирования 
исходных гипотез.

Для обоснованной доказательной диагности-
ки необходимы алгоритмы, включающие анализ 
рассмотренных выше зависимостей порогов слы-
шимости от конкретных факторов, характерных 
для анализируемой когорты или работника.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а  1
Оценка значимости формирования профиля аудиометрической кривой 

(экспертная и математическая оценка профиля) в зависимости от экзогенных факторов

T a b l e  1
The assessment of the significance of audiometric curve profile generation 
(expert and mathematical assessment of the profile) on exogenous factors

Фактор Оценка Уровень значимости p

Экспертная Математическая Экспертная Математическая

Уровень шума +++ + 0,000224 *** 0,32914

Возраст + – 0,000 0,569

Стаж – – 0,000 0,695

Налет – + 0,000 0,098

*** p < 0,001.

Т а б л и ц а   2 
Профиль аудиометрической кривой у членов летных экипажей с наличием сердечно-сосудистой  

патологии 
T a b l e  2

Audiometric curve profile in flight crew members with cardiovascular pathologies

ССП

Экспертная оценка профиля, % Математическая оценка профиля, %

Группа Группа

1 2 3 4 1 2 3

0 8,4 2,8 17,6 71,2 2,4 10,7 86,8

1 8,1 4,8 19,1 68,0 2,6 10,0 87,3

2 8,0 4,5 11,4 76,1 4,6 7,6 87,5

3 7,1 1,2 18,3 73,4 4,8 10,7 84,5

4 3,4 3,4 17,2 75,9 6,2 6,2 87,5
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Современные аспекты диагностики грибковых тел околоносовых пазух
В. В. Дворянчиков1, В. Г. Миронов1, А. В. Черныш1, Л. А. Глазников1, 
Ф. А. Сыроежкин1, А. Н. Сергеев1, С. С. Павлова2, С. А. Банников3

1 Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова Минобороны России, 
Санкт-Петербург, 194044, Россия 
(Начальник академии – заслуженный врач, чл.-корр. РАН А. Я. Фисун)
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи Минздрава России, 
190013, Санкт-Петербург, Россия 
(И. о. директора – докт. мед. наук, проф. С. А. Карпищенко)
3 Областной консультативно-диагностический центр, 
г. Ростов-на-Дону, 344020, Россия 
(Главный врач – Д. В. Бурцев)

The present-day aspects of diagnostics of fungal balls of paranasal sinuses
V. V. Dvoryanchikov1, V. G. Mironov1, A. V. Chernysh1, L. A. Glaznikov1, 
F. A. Syroezhkin1, A. N. Sergeev1, S. S. Pavlova2, S. A. Bannikov3

1 Kirov Military Medical Academy of the Ministry of Defense of Russia,  
Saint-Petersburg, 194044, Russia
2 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech Ministry of Healthcare of Russia,  
Saint Petersburg, 190013, Russia 
3 Regional Consultative and Diagnostic Center,  
Rostov-on-Don, 344020, Russia 

 
Цель. Совершенствование диагностики и лечения неинвазивных микозов околоносовых пазух (грибко-
вых тел). Материалы и методы исследования. Обследовано 49 больных, у которых при эндоскопическом 
вскрытии околоносовых пазух были обнаружены бесструктурные казеозные массы, по внешнему виду 
позволяющие заподозрить наличие грибкового тела. Изолированное поражение верхнечелюстной па-
зухи было выявлено у 29 больных, клиновидной пазухи – у 19 больных, поражение решетчатой пазухи – 
у 1 больного. Возраст больных – от 25 до 67 лет. Результаты. Прямая (первичная) микроскопия оказалась 
более чувствительным и информативным методом для выявления грибкового поражения (73,8% слу-
чаев обнаружения грибов), чем культуральное микологическое, выявившее рост грибов лишь в 30,9% 
случаев гистопатологически подтвержденных грибковых тел. Авторы получили микробиологическое и 
гистологическое подтверждение грибкового процесса в 60% случаев казеозных синуситов и подчерки-
вают, что клинически невозможно поставить диагноз грибкового синусита. Заключение. Клинические 
проявления грибковых тел околоносовых пазух неспецифичны, и дооперационная диагностика бази-
руется в основном на данных лучевых методов исследования. При обнаружении бесструктурных казе-
озных масс при вскрытии околоносовых пазух необходимо дифференцировать грибковые и бактери-
альные альтеративные процессы (остеомиелит, хронический синусит), вызванные анаэробной флорой. 
Гистопатологическое исследование содержимого пазухи является наиболее информативным методом 
диагностики грибковых тел.
Ключевые слова: неинвазивные микозы, околоносовые пазухи, грибковое тело, синусит, диагностика.
 
Для цитирования: Дворянчиков В. В., Миронов В. Г., Черныш А. В., Глазников Л. А., Сыроежкин Ф. А., 
Сергеев А. Н., Павлова С. С., Банников С. А. Современные аспекты диагностики грибковых тел околоно-
совых пазух. Российская оториноларингология. 2019;18(3):33–38. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-
2019-3-33-38

Objective. The Improvement of diagnostics and treatment of noninvasive paranasal sinus mycoses (fungal 
balls). Materials and methods of study. The authors have examined 49 patients in which an endoscopic incision 
of paranasal sinuses had revealed the unstructured caseous lumps suggesting the existence of a fungal ball. 
The isolated defect of maxillary sinus was revealed in 29 patients, a sphenoid sinus defect – in 19 patients, 

© Коллектив авторов, 2019



34

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;3(100)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

an ethmoidal sinus defect – in 1 patient. The age of the patients was from 25 to 67 years. Results. The direct 
(primary) microscopy was more sensitive and informative method of a fungal infection identification (73.8% 
of cases of detection of fungi) than cultural mycological examination that revealed the fungal growth only in 
30.9% of cases of histopathologically confirmed fungal balls. The authors have obtained microbiological and 
histological confirmation of fungal process in 60% of caseous sinusitis cases; they emphasize that it is clinically 
impossible to diagnose a fungal sinusitis. Conclusion. The clinical manifestations of fungal ball of the paranasal 
sinuses are non-specific; presurgical diagnostic is generally based on the data of X-ray examination methods. 
In the event of revealing the unstructured caseous lumps upon incision of paranasal sinuses it is necessary to 
differentiate fungal and bacterial alternative processes (osteomyelitis, chronic sinusitis) caused by anaerobic 
flora. The histopathological examination of the sinus content is the most informative method of fungal balls 
diagnostics.
Keywords: noninvasive mycoses, paranasal sinuses, sinusitis, fungal bodies, diagnostic.

 
For citation: Dvoryanchikov V. V., Mironov V. G., Chernysh A. V., Glaznikov L. A., Syroezhkin F. A., Sergeev A. N., 
Pavlova S. S., Bannikov S. A. The present-day aspects of diagnostics of fungal balls of paranasal sinuses. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2019;18(3):33–38. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-33-38.

Введение
Диагностика микозов нередко оказывается 

затруднительной, поскольку клинические при-
знаки этих поражений неспецифичны. С внедре-
нием эндоскопических методов, компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии в риноло-
гическую практику отмечено возрастание этио-
логической роли грибов в развитии воспалитель-
ных заболеваний носа и околоносовых пазух, что, 
по всей вероятности, объясняется улучшением 
диагностики данной патологии [1].

Однако существуют и объективные пред-
посылки роста числа грибковых заболеваний. 
Использование новых антибиотиков широкого 
спектра действия, цитостатической и иммуносу-
прессивной терапии способствует увеличению по-
пуляции иммунокомпрометированных пациентов, 
предрасположенных к возникновению микозов.

Диагностика микозов нередко оказывается за-
труднительной, поскольку клинические призна-
ки этих поражений неспецифичны. Лабораторное 
подтверждение диагноза может быть затруднено 
из-за локализации процесса. Серологические ме-
тоды диагностики разработаны лишь для немно-
гих микозов. Трудности идентификации гриб-
ковых заболеваний объясняют весьма широкий 
разброс статистических показателей частоты 
грибкового поражения околоносовых пазух: от 
7–14 [2, 3] до 56% [4].

Цель исследования 
Изучение диагностической ценности клини-

ческих, микробиологических и гистопатологиче-
ских методов выявления грибковых тел околоно-
совых пазух.

Пациенты и методы исследования
Мы провели анализ результатов исследова-

ния и лечения 49 больных, у которых при эндо-
скопическом вскрытии околоносовых пазух были 
обнаружены бесструктурные казеозные массы, 
по внешнему виду позволяющие заподозрить на-

личие грибкового тела. Больные находились на 
стационарном лечении в период с сентября 2006 
по ноябрь 2010 год. Изолированное поражение 
верхнечелюстной пазухи было у 29 больных, 
клиновидной пазухи – у 19 больных, поражение 
решетчатой пазухи – у 1 больного. Возраст боль-
ных – от 25 до 67 лет.

Помимо общеклинического исследования, 
всем больным до операции произведена спираль-
ная компьютерная томография (СКТ) околоно-
совых пазух на мультиспиральном шестидесяти-
четырехсрезовом томографе Brilliance CT 64 slice 
фирмы PHILIP. Исследование проводили в режиме 
спирального томографирования с толщиной сре-
за 0,75 мм (стандартный режим Sinus/Facial для 
носа и околоносовых пазух), с последующей об-
работкой данных с помощью программы много-
плос-костных реформаций (MPR) с расстоянием 
между слоями 1,5 мм. Программа MPR воссоздает 
двухмерное изображение в любой прямо- и кри-
волинейной плоскости, в том числе и в сагитталь-
ной, не используемой в пошаговой томографии.

Исследование удаленного во время операции 
материала включало микроскопию, культураль-
ное и гистопатологическое исследования.

При прямой (первичной) микроскопии изу-
чали содержимое пазух, удаленное во время опе-
рации, при вторичной – исследовали культуру 
возбудителя, полученную из того же материала. 
Прямой микроскопии подвергались как нативные 
препараты, так и окрашенные калькофлюором бе-
лым. Калькофлюор – флюорохромный краситель, 
имеющий сродство к хитину клеточной стенки 
грибов, после обработки препарата 10–20% рас-
твором щелочи он поглощается мицелием и дает 
характерное свечение при исследовании препа-
рата под люминесцентным микроскопом.

Для исследования культуральных свойств 
грибов производили посев содержимого пазух на 
элективные среды (Сабуро с хлорамфенилом) и 
культивирование в двух температурных режимах: 
28 и 37 °С.
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При гистопатологическом исследовании ис-
пользовали ШИК-метод – окраску на полисаха-
риды с применением фуксинсернистой кислоты 
(PAS-реакция), которая на сегодняшний день счи-
тается наиболее информативным способом выяв-
ления грибов [5].

Результаты и обсуждение исследования
Анализ жалоб больных выявил их зависи-

мость от локализации патологического процесса. 
У больных с изолированным поражением кли-
новидной пазухи ведущим симптомом была го-
ловная боль, чаще всего на стороне пораженной 
пазухи (у 7 из 17 больных), реже – в затылочной 
области (у 3 из 17), у 2 больных головная боль 
носила диффузный характер. Вторым по часто-
те симптомом было стекание экссудата по зад-
ней стенке глотки (у 10 из 17), причем у одного 
больного экссудат был гнойно-геморрагическим. 
Эти симптомы беспокоили больных в течение 
длительного периода, в среднем 2–3 года. У од-
ной больной, не имеющей признаков синусита в 
анамнезе, заболевание дебютировало симптома-
ми пареза отводящего нерва в виде сходящегося 
косоглазия, ограничения подвижности глазного 
яблока кнаружи и двоения при взгляде в сторону 
пораженной мышцы. Подобные наблюдения опи-
саны в литературе как редко встречающиеся [6], 
а вот головная боль и «постназальный затек», осо-
бенно с примесью крови, называют в числе наи-
более характерных симптомов изолированной 
аспергиллемы клиновидной пазухи [7].

У больных с изолированным поражением 
верхнечелюстной пазухи преобладали локальные 
симптомы в виде давящей боли в области щеки 
(у 13 из 28 больных), периодически появляю-
щихся выделений из носа (у 18 из 28 больных) и 
затруднения носового дыхания (у 16 из 28), сте-
кания слизи по задней стенке глотки (у 6 из 28). 
Длительность заболевания составляла от 6 ме-
сяцев до 7 лет. В течение этого периода больные 
неоднократно лечились амбулаторно с диагнозом 
«хронический синусит». Стоматологические вме-
шательства предшествовали появлению заболе-
вания лишь у одного больного – экстракция вто-
рого премоляра. У одной больной в прошлом была 
вскрыта верхнечелюстная пазуха по Калдвэллу–
Люку, но после операции периодически возоб-
новились односторонние гнойные выделения из 
носа и затруднение носового дыхания.

Больного с поражением решетчатой пазухи 
на протяжении 12 лет периодически беспокоили 
симптомы риносинусита. 10 лет назад этому боль-
ному были произведены микрогайморотомия и 
эндоскопическая ревизия среднего носового хода 
справа. При эндоскопическом исследовании у него 
были обнаружены множественные мелкие поли-
пы, обтурирующие средний носовой ход справа.

При эндоскопическом исследовании больных 
с поражением клиновидной пазухи признаков 
грибкового заболевания полости носа или харак-
терных анатомических особенностей внутрино-
совых структур не выявлено.

При исследовании больных с поражением 
верхнечелюстной пазухи у одной больной в сред-
нем носовом ходе на стороне поражения были об-
наружены серо-черные массы. В этой подгруппе 
у 13 больных отмечено искривление перегород-
ки носа в сторону пораженной пазухи, причем у 
6 больных – в виде крупных гребней, а у 3 боль-
ных имелся бугор перегородки носа, прикрываю-
щий передний конец средней носовой раковины.

На СКТ во всех случаях отмечено наличие со-
держимого в пораженных пазухах, как правило, 
имелись высокоплотные включения (одиночные 
или в виде нескольких мелких очагов), что явля-
ется важным диагностическим признаком гриб-
кового тела [8]. Данные томографического иссле-
дования определяли показания к хирургическому 
лечению.

Всем больным произведено эндоназальное 
эндоскопическое вскрытие пораженных пазух, 
во время операции в пазухах были обнаружены 
пластилинообразные серо-черные массы, на ос-
новании чего во всех случаях было заподозрено 
наличие грибковых тел.

Патологическое содержимое пазух подверга-
лось микроскопическому, культуральному и ги-
стопатологическому исследованию.

Среди использованных методов выявления 
грибов наиболее результативным оказалось ги-
стопатологическое исследование, которое под-
твердило клинический диагноз грибкового тела у 
42 из 46 исследуемых больных (91,3%): у 17 боль-
ных с поражением клиновидной пазухи, 24 боль-
ных с поражением верхнечелюстной пазухи и од-
ного больного с поражением решетчатой пазухи.

Несколько реже признаки микотического по-
ражения выявляли при прямой (первичной) ми-
кроскопии. Мицелий грибов был обнаружен у 31 
из 42 больных с гистопатологически верифици-
рованными грибковыми телами, что составляет 
73,8% (и 67,4% от общего числа исследованных 
больных).

Микологическое исследование обнаружи-
ло рост мицелиальных грибов в 13 из 42 ги-
стологически подтвержденных случаев (30,9% 
случаев), что составило 28,2% от общего числа 
оперированных. Идентификация полученных в 
культуре грибов включала макроскопическое ис-
следование колоний и микроскопию первичной 
культуры. Среди выделенных грибов преобла-
дали Aspergillus spp. (у 10 больных), преимуще-
ственно Aspergillus fumigates в достаточно высо-
ком титре  – 104–106 КОЕ/мл (у 6 больных), в 2 
случаях – Aspergillus niger – 106 КОЕ/мл, в 1 слу-
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чае  – Aspergillus terreus – 106  КОЕ/мл, в 1 случае 
обнаружен микст Aspergillus flavus – 106 КОЕ/мл, 
Candida albicans – 104 КОЕ/мл. В 2 случаях обнару-
жены грибы рода Alternaria spp. – в количестве 102 
и 107 КОЕ/мл, у 1 больного Arthrographis kalrae – 
104 КОЕ/мл. Следует отметить, что грибы часто 
обнаруживались в бактериально-грибковых ас-
социациях. Наиболее распространенными «спут-
никами» грибов в этих ассоциациях оказались 
Pseudomonas aerogenosa – 107 КОЕ/мл, Klebsiella 
pneumoniae – 107 КОЕ/мл, Staphylococcus aureus  – 
104 КОЕ/мл. 

Сопоставление полученных результатов вы-
являет низкую информативность культуральных 
методов диагностики грибковых тел околоносо-
вых пазух: при посеве грибы обнаружены в 2 раза 
реже, чем при микроскопическом и в 3 раза реже, 
чем при гистопатологическом исследовании. Это 
можно объяснить тем, что в центральной части 
грибкового тела мицелий дегенерирует [9] и 
утрачивает способность к росту. Возможно, забор 
материала для культурального микологического 
исследования в случаях отсутствия роста был про-
изведен именно из этой части грибкового тела, 
поскольку при его эндоскопическом удалении 
трудно идентифицировать полученный фрагмент 
мицелия. Помимо этого, известно, что грибковое 
тело проходит в своем развитии несколько стадий 
[10]. Возможно, грибковые тела, обнаруженные 
нами у длительно болеющих людей, содержали 
только мертвые грибы.

В 4 случаях поражения верхнечелюстных па-
зух в казеозных массах, полученных во время опе-
рации, не было обнаружено присутствия грибов 
ни при микроскопическом, ни при культураль-
ном, ни при гистологическом исследовании. В од-
ном из этих четырех случаев при гистологическом 
исследовании был поставлен диагноз «остеомие-
лит»; при микробиологическом исследовании 
была выделена трехкомпонентная бактериальная 
ассоциация, содержащая аэробную и анаэробную 
флору. В 1 случае в содержимом пазух микрофло-
ра не обнаружена. В 2 случаях при микробиоло-
гическом и гистологическом исследовании содер-
жимого пазухи выявлены друзы актиномицетов.

Актиномицеты – ветвящиеся условно-пато-
генные бактерии, которые длительное время 
относили к грибам, поэтому до сих пор встре-
чаются случаи неадекватного лечения актино-
микоза противогрибковыми препаратами [11]. 
Actinomyces spp. – представители нормобиоты по-
лости рта, они слабо вирулентны. Для развития 
инфекционного процесса необходимо наруше-
ние целостности слизистых оболочек или кожи. 
Актиномикоз – редкое заболевание (0,1–0,3 слу-
чая на 100 000 населения), возникает у иммуно-
компетентных пациентов и проявляется в виде 
хронического гранулематозного воспалительно-

го процесса с поражением различных органов и 
систем. Одной из клинических форм актиноми-
коза является бактериальная мицетома [11], ко-
торая макроскопически напоминает грибковое 
тело. Приводим пример бактериальной мицето-
мы верхнечелюстной пазухи.

Больная Н., 32 лет, обратилась по поводу пери-
одически возобновляющихся гнойных выделений 
из правой половины носа, затруднения носового 
дыхания, ощущения тяжести в области правой 
щеки. 8 лет назад правая верхнечелюстная пазуха 
была оперирована по Калдвэллу–Люку, но после 
операции симптомы заболевания периодически 
возобновлялись. При осмотре эндоскопом обна-
ружена медиализация правой нижней носовой 
раковины, расширенный нижний носовой ход за-
полнен серовато-белыми бесструктурными мас-
сами, исходящими из верхнечелюстной пазухи 
через наложенное соустье. Средний носовой ход 
закрыт отечной слизистой оболочкой.

На СКТ правая верхнечелюстная пазуха почти 
полностью заполнена мягкотканым образовани-
ем с гиперденсивными включениями. Имеются 
послеоперационные дефекты в передней и ме-
диальной (на уровне нижнего носового хода) 
стенках. Больной произведена реоперация эндо-
назальным эндоскопическим методом. Удалено 
патологическое содержимое из пазухи, расшире-
но естественное соустье, нижняя носовая рако-
вина справа надломлена у основания и латерали-
зована. При микробиологическом исследовании 
содержимого пазухи выявлены Actinomyces israelli 
в ассоциации со Staphylococcus spp. В послеопера-
ционном периоде проведен курс лечения амокси-
циллина клавуланатом. В течение последующего 
наблюдения на протяжении 1,5 лет рецидивов за-
болевания не было.

Таким образом, по результатам гистопатоло-
гического исследования содержимого пазух гриб-
ковое поражение обнаружено в 91,3% случаев (42 
из 46 больных). Остальные 9,7% представлены 
бактериальной мицетомой (2 больных), остеомие- 
литом стенок верхнечелюстной пазухи (1  боль-
ной) и казеозным синуситом невыясненной этио- 
логии. Похожие данные были опубликованы 
J.  J.  Braun et al. [12], которые предлагают тер-
мин «казеозный синусит» для обозначения хро-
нических, вялотекущих процессов, резистентных 
к традиционному лечению, с наличием бесструк-
турных масс в пазухах. Авторы получили микро-
биологическое и гистологическое подтверждение 
грибкового процесса в 60% случаев казеозных си-
нуситов и подчеркивают, что клинически невоз-
можно поставить диагноз грибкового синусита.

Действительно, клинические проявления ми-
козов околоносовых пазух неспецифичны, однако, 
как показал наш анализ, головная боль на стороне 
пораженной пазухи и затекание экссудата по зад-
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ней стенке глотки, особенно с примесью крови, 
встречаются у больных с грибковыми телами кли-
новидной пазухи достаточно часто. Головная боль 
отмечена у 7 из 17 больных (в 41,2% случаев), сте-
кание экссудата по задней стенке глотки – у 10 из 
17 больных (58,8%). Это позволяет рекомендовать 
проведение СКТ околоносовых пазух больным 
с подобными жалобами, особенно при их сочета-
нии. На этапе клинической диагностики именно 
лучевые методы исследования позволяют предпо-
лагать наличие грибкового тела в пазухе и опреде-
лить показания к хирургическому лечению.

Наши исследования показали, что самым на-
дежным способом диагностики грибковых тел 
околоносовых пазух является гистопатологиче-
ское исследование. Необходимо отметить, что 
прямая (первичная) микроскопия оказалась бо-
лее чувствительным и информативным методом 
для выявления грибкового поражения (73,8% 
случаев обнаружения грибов), чем культуральное 

микологическое, выявившее рост грибов лишь в 
30,9% случаев гистопатологически подтвержден-
ных грибковых тел.

Выводы
Клинические проявления грибковых тел око-

лоносовых пазух неспецифичны, и дооперацион-
ная диагностика базируется в основном на дан-
ных лучевых методов исследования.

При обнаружении бесструктурных казеозных 
масс при вскрытии околоносовых пазух необхо-
димо дифференцировать грибковые и бактери-
альные альтеративные процессы (остеомиелит, 
хронический синусит), вызванные анаэробной 
флорой.

Гистопатологическое исследование содержи-
мого пазухи является наиболее информативным 
методом диагностики грибковых тел.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Эффективность методов хирургической коррекции приобретенных  
мягкотканных атрезий наружного слухового прохода различной локализации
С. А. Еремин1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи Минздрава России, 
190013, Санкт-Петербург, Россия 
(И. о. директора – докт. мед. наук, проф. С. А. Карпищенко) 

Efficiency methods of surgical correction acquired soft tissue atresia  
of the external auditory canal various localization
S. A. Eremin1 
1 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech Ministry of Healthcare of Russia,  
Saint Petersburg, 190013, Russia

Статья посвящена проблеме приобретенной атрезии наружного слухового прохода. Сложность ее 
устранения состоит в низкой эффективности хирургического лечения из-за высокого риска рестеноза. 
Проведено хирургическое лечение 40 человек с приобретенной атрезией наружного слухового прохода 
различной локализации: 15 человек с атрезией в перепончато-хрящевом отделе и 25 человек с атрезией 
в костном отделе. Операции осуществлялись новыми способами. При атрезии перепончато-хрящево-
го отдела способ включает удаление всего хряща перепончато-хрящевого отдела, формирование двух 
кожных лоскутов на основании из ушной раковины и фиксацию лоскутов к костному отделу наружно-
го слухового прохода. При атрезии костного отдела включает расширение наружного слухового про-
хода за счет высверливания передней костной стенки, формирование кожного лоскута на питающем 
основании из передней стенки наружного слухового прохода, длительную тампонаду и использование 
силиконового протектора. Для профилактики послеоперационного рестеноза использовался разрабо-
танный способ лечения инъекцией пролонгированными глюкокортикостероидами в ткани наружного 
слухового прохода. Срок наблюдения составил от 6 месяцев до двух лет. Ни у одного пациента с атрезией 
в перепончато-хрящевом отделе не возникло рестеноза. Только у 5 (20%) пациентов из 25 человек с 
атрезией в костном отделе возник рестеноз. Разработанные способы хирургического лечения приоб-
ретенных атрезий наружного слухового прохода являются эффективными, а использование инъекций 
глюкокортикостероидов в ткани наружного слухового прохода после операции позволяет снизить риск 
рецидива атрезии и добиться стойкого морфологического результата в 87,5% всех наблюдений.
Ключевые слова: приобретенная атрезия, стеноз, наружный слуховой проход, отохирургия, слухоулуч-
шающая операция.

Для цитирования: Еремин С. А. Эффективность методов хирургической коррекции приобретенных  
мягкотканных атрезий наружного слухового прохода различной локализации. Российская оторинола-
рингология. 2019;18(3):39–43. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-39-43

The article is devoted to the problem of acquired atresia of the external auditory canal. Surgical treatment of 
this patologie have high risk of restenosis. We underwent surgical treatment of 40 people with acquired atresia 
of the external auditory canal various localization: 15 people with atresia in the membranous-cartilage part and 
25 people with atresia in the bone part. Operations were performed in new ways. In atresia of the membranous-
cartilaginous part, the method included the remove all cartilage of the membranous-cartilaginous part, the 
formation of two skin grafts on the base of the auricle, and fixation this grafts to the bone region of the external 
auditory canal. In case of atresia of the bone section, the method involves expansion of the external auditory 
canal due to drilling of anterior bone wall, formation of a skin graft on the supply base from the anterior wall 
of external auditory canal, long tamponade and the use silicone protector. For the prevention of postoperative 
restenosis, we developed method of treatment with injection of prolonged glucocorticosteroids in the tissue of 
the external auditory canal. The observation period ranged from 6 months to two years. None of the patients 
with atresia in the membranous-cartilage part developed restenosis. The observation period ranged from 6 
months to two years. None of the patients with atresia in the membranous-cartilage department developed 
restenosis. Only 5 (20%) of 25 patients with atresia in the bone section developed restenosis. The developed 
methods of surgical treatment of acquired atresia of the external auditory canal are effective, and the use of 
injections of glucocorticosteroids in the tissue of the external auditory canal after surgery reduces the risk of 
recurrence of atresia and ensures a stable morphological result in 87.5% of all observations.
Keywords: acquired atresia, stenosis, external auditory canal, otosurgery, hearing-improving operation.

© С. А. Еремин, 2019
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Рубцовые процессы наружного слухового про-
хода (НСП) являются важной медико-социаль-
ной проблемой, существенно влияющей на слух 
пациентов. В литературе принято использовать 
термин приобретенная атрезия НСП, которая 
проявляется не только полным его заращением, 
но и выраженным фиброзным стенозом с кли-
ническими проявлениями. Среди многообразия 
этиологических факторов, вызывающих данную 
патологию, можно выделить основные четыре 
причины: воспалительную, травматическую, по-
слеоперационную и неопластическую. Хотя не 
был обнаружен какой-то конкретный микроорга-
низм, вызывающий развитие заболевания, невоз-
можно отрицать роль бактерий в прогрессирова-
нии патологии [1, 2]. 

Воспалительный процесс НСП, вызываемый 
хроническим диффузным наружным отитом, по-
вреждает кожный покров, приводя к образованию 
грануляций, которые впоследствии реорганизу-
ются в рубцовую ткань, что со временем растет в 
размерах, занимая все пространство перепонча-
то-хрящевого отдела [3]. Хронический гнойный 
средний отит (ХГСО) характеризуется наличи-
ем стойкой перфорации барабанной перепонки 
(БП). В период обострения заболевания, БП вос-
паляется, частично или полностью покрывается 
незрелой соединительной тканью, что в литера-
туре было названо гранулирующим мирингитом 
[4]. Процесс затрагивает также НСП. С поверх-
ности БП грануляции начинают распространять-
ся на кожу НСП, в частности в область переднего 
меатотимпанального угла, со временем форми-
руя вместо его просвета фиброзный рубец. При 
частых рецидивах ХГСО, толщина барабанной 
перепонки увеличивается, а меатотимпанальная 
ниша полностью закрывается рубцовой тканью, 
покрытой вторичным эпителием. Эта соедини-
тельная ткань может распространяться до пере-
пончато-хрящевой части НСП. Если в процессе 
гранулирования образуются соединительноткан-
ные тяжи, они могут создавать карманы, в кото-
рых накапливается холестеатома [5]. Клинически 
выделяют две фазы, развивающиеся последова-
тельно: влажная и сухая. Влажная фаза представ-
ляет собой активное гранулирование, выделения, 
стенозирование НСП и снижение слуха. Через 
некоторое время грануляции превращаются в 
соединительнотканные тяжи. Наступает сухая 
фаза, характеризующаяся стабилизацией рубца, 
отсутствием выделений и сильным снижением 
слуха [3, 5]. Учитывая характер стенозирующе-

го процесса, отоларингологи выбирают тактику 
ведения пациентов. Хотя анатомически понятия 
атрезия и стеноз разграничиваются, зарубежные 
отохирурги не акцентируют различия в схемах 
лечения, применяя одинаковые методики и в том 
и в другом случае, направленные во многом на 
устранение факторов, предрасполагающих к раз-
витию атрезии [6].

Благодаря развитию отохирургии, хирургами 
разных стран было разработано большое коли-
чество способов оперативного лечения приобре-
тенной атрезии НСП, в том числе включающие не 
только удаление рубцового массива, но и расши-
рение просвета НСП до клеток сосцевидного от-
ростка и восстановление кожного покрова НСП. 
При этом хирургическая коррекция может про-
водиться в один или несколько этапов, в зависи-
мости от причин стенозирования НСП, локализа-
ции патологии, состояния полости среднего уха 
[7–10].

Большинство хирургов сходится во мнении, 
что реконструкция НСП является сложной про-
цедурой вследствие высокого риска повторного 
его заращения [11–14]. Примечательно, что каче-
ственно выполненная операция или длительное 
стентирование не могут отменить риск повтор-
ного стенозирования, которое остается высоким 
и составляет от 28 до 100% [15, 16].

Пациенты и методы исследования
Исследование проведено на базе хирургиче-

ского отделения ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» Минздрава 
России. Всего лечение получали 40 человек с при-
обретенной атрезией или клинически значимым 
стенозом наружного слухового прохода различ-
ной локализации. Среди них 25 пациентов име-
ли приобретенную патологию только костного 
отдела наружного слухового прохода, а 15 паци-
ентов заращение перепончато-хрящевого отдела 
наружного слухового прохода. Всем пациентам 
было проведено хирургическое лечение, вклю-
чающее не только устранение самой атрезии 
наружного слухового прохода, но и устранение 
основных анатомических факторов, предраспо-
лагающих к повторному ее появлению. Во всех 
случаях вмешательство проводилось под общей 
интубационной анестезией, использовался зауш-
ный доступ.

Для устранения патологии костного отдела 
наружного слухового прохода применялся раз-
работанный в институте способ устранения атре-
зии костного отдела наружного слухового про-
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хода [17].Отличительной особенностью способа 
является устранение анатомических причинных 
механизмов развития атрезии: узких участков на-
ружного слухового прохода, способствующих фи-
брозированию и нарушающих вентиляцию и дре-
наж послеоперационной раны, наличие больших 
оголенных или покрытых нежизнеспособными 
тканями костных массивов наружного слухового 
прохода, недостаток кожи в самом узком месте – 
переднем меатотимпанальном углу. Кожа с руб-
цовой тканью отсепаровывались единым блоком, 
затем рубцовая ткань иссекалась с максимальным 
сохранением кожи. Кожа рассекалась по задней 
стенке НСП продольным разрезом и отсепаро-
вывалась от всего костного отдела. Проводилось 
значительное расширение костного просвета 
НСП до диаметра более 1 см за счет удаления мак-
симально возможного объема костного массива 
нижней, передней и верхней его стенок, а также 
сохранившихся навесов задней стенки. При этом 
уделялось особое внимание расширению перед-
него меатотимпанального угла путем удаления 
костной стенки практически до суставной сумки 
височно-нижнечелюстного сустава, что позволя-
ет устранить наиболее узкий и склонный к стено-
зированию участок. Кожный лоскут на питающем 
основании из передней стенки укладывался на ее 
костную часть и в передний меатотимпанальный 
угол препятствуя образованию в нем грануляци-
онных тканей и массивного фиброзного рубца. 
Возможные недостатки кожного лоскута и ого-
ленная кость ликвидировались свободными пере-
мещенными аутодермальными лоскутами или си-
ликоновыми протекторами. Наружный слуховой 
проход тампонируется нерассасывающимся мате-
риалом на 4 недели, со сменой тампонады через 
2 недели после операции.

Для устранения патологии перепончато-хря-
щевого отдела наружного слухового прохода 
применялся разработанный в институте способ 
хирургического лечения атрезии перепончато-хря-
щевого отдела наружного слухового прохода, в ос-
нову которого кроме устранения непосредственно 
атрезии также входит устранение анатомических 
причинных механизмов развития атрезии: узкого 
наружного слухового прохода, длительного воспа-
ления перепончато-хрящевого отдела НСП и его 
хрящей [11]. Для этого иссекалась не только сама 
атретическая ткань, но и весь перепончато-хряще-
вой отдел наружного слухового прохода и часть 
хряща чаши ушной раковины. Покрывающая уда-
ленные массивы кожа сохранялась и из нее фор-
мировали два лоскута: малый, на питающем осно-
вании из области козелка и большой, на широком 
питающем основании из чаши ушной раковины. В 
латеральной части костного отдела формировали 
фрезевые отверстия по периметру и к ним подши-
вали кожные лоскуты для надежной фиксации, что 

позволяет избежать смещения кожи и применения 
менее жизнеспособных свободных перемещенных 
кожных лоскутов. Наружный слуховой проход там-
понируется нерассасывающимся материалом на 
2–4 недели, со сменой тампонады через 2 недели 
после операции.

Патология глубжележащих отделов при ее 
наличии также устранялась во время операции 
с использованием типичных хирургических под-
ходов. При появлении признаков рецидива атре-
зии в послеоперационном этапе на любом этапе 
наблюдения за пациентом (если оно было воз-
можно) использовалась терапия инъекционными 
пролонгированными глюкокортикостероидами 
в виде единичных инъекций в формирующиеся 
атретические ткани.

Для оценки использовались данные объек-
тивного осмотра и исследования слуха в предопе-
рационном периоде, а также через 2 недели и на 
сроках от 6 до 22 месяцев. Объективный осмотр 
помимо обычного оториноларингологического 
исследования включал отомикроскопию и виде-
оотоскопию. Оценивались локализация атрезии 
на дооперационном этапе, наличие некротизи-
рованных лоскутов на питающем основании в 
раннем послеоперационном периоде, наличие 
значимых, снижающих результативность опера-
ции приобретенных фиброзных изменений в по-
слеоперационном периоде на сроках 6 и более 
месяцев.

Исследование слуха проводилось с помощью 
аудиометрии в диапазоне 125–8000 Гц в предопе-
рационном, раннем (10–12 дней после операции) 
и отдаленном (6–22 месяца) послеоперацион-
ных периодах. Оценивались средние показатели 
4 частот речевого диапазона (500–4000 Гц) кост-
нопроведенного звука, воздушнопроведенного 
звука и костно-воздушный интервал. Результаты 
подвергнуты статистической обработке с ис-
пользованием пакета Statistca 10.0 с примене-
нием описательных и параметрических методов 
(t-критерий) при доверительном интервале 95%, 
приведены данные аудиометрии: среднее со стан-
дартным отклонением (SD).

Результаты исследования
Из 40 пациентов с атрезией или клиниче-

ски значимым стенозом наружного слухового 
прохода у 25 пациентов была диагностирована 
патология только в костном отделе наружного 
слухового прохода, у 15 пациентов захватывала 
перепончато-хрящевой отдел. Во всех случаях 
хирургическое вмешательство прошло успешно 
и выполнялось с применением описанных ранее 
методик. В  раннем послеоперационном периоде 
ни у одного пациента не наблюдалось некротиза-
ции кожных лоскутов на питающем основании, 
что свидетельствует о хорошем кровоснабжении 
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сформированных лоскутов и их хорошей выжива-
емости.

В периоде наблюдения более 6 месяцев ни у 
одного из 15 пациентов с предшествующей ло-
кализацией атрезии в перепончато-хрящевом 
отделе не было обнаружено тенденции к стено-
зированию. У пациентов с предшествующей ло-
кализацией атрезии в костном отделе большин-
ство случаев образования свежих фиброзной и 
грануляционной тканей в просвете НСП ликви-
дировалось путем применения консервативной 
терапии. Но у пяти пациентов (12,5% от общего 
числа больных, 20% от пациентов с костной лока-
лизацией атрезии) возникло выраженное ресте-
нозирование наружного слухового прохода, при-
ведшее к повторному развитию его атрезии. При 
этом у трех пациентов несмотря на консерватив-
ное лечение. Два пациента с рецидивом атрезии 
не смогли получить консервативное лечение по 
личным обстоятельствам.

Аудиомерия проводилась 35 пациентам из 40 
(87,5%): 25 пациентам с локализацией атрезии в 
костном отделе и 10 пациентам с локализацией в 
перепончато-хрящевом отделе. Аудиометрия не 
проводилась 5 пациентам по причине малого воз-
раста или глухоты на оперируемое ухо, связанной 
с проведенными ранее вмешательствами. 

Изначально пациенты имели: костное зву-
копроведение (КП) 15,17–15,91  дБ, располагав-
шееся в диапазоне от –6,25 до 50 дБ; воздушное 
звукопроведение (ВП) 61,19±23,58  дБ, распола-
гавшееся в диапазоне от 11,25 до 106,25 дБ; кост-
но-воздушный интервал (КВИ) 46,01±11,48 дБ с 
границами от 15 до 66,25 дБ. При этом пациенты с 
локализацией атрезии только в косном отделе не 
имели статистически значимых отличий по уров-
ню слуха от пациентов с локализацией патологии 
в перепончато-хрящевом отделе (р  >  0,05), не-
смотря на то, что абсолютные значения были не-
сколько хуже у первых: КП 16,85 дБ, ВП 62,97 дБ 
у группы с костной локализацией и КП 11  дБ, 
ВП 56,75 дБ у группы с перепончато-хрящевой ло-
кализацией. 

В результате хирургического лечения в об-
щей выборке параметры костного звукопрове-
дения изменились незначимо до 12,25±15,36 дБ 
(p > 0,05). Статистически значимая разница от-
мечалась как в динамике воздушного звукопро-
ведения в лучшую сторону до 40,68±20,66  дБ 
(p  =  0,0000001) со средней разницей в 
20,51±18,35 дБ, так и в динамике костно-воздуш-
ного интервала до 30,5±10,66 дБ с разницей в 
17,59±12,9 дБ (p = 0,000000002).

В группе с локализацией атрезии в костном 
отделе изменения КП были статистически незна-
чимы в результате операции, тогда как в группе с 
атрезией в перепончато-хрящевом отделе наблю-
далось улучшение с 11 до 5 дБ со статистической 
значимостью р  =  0,00269. По показателям ВП и 
КВИ в обеих группах достигнуто значимое улучше-
ние: в группе костной локализации на 17,32 дБ до 
среднего показателя 45,65±21,3 дБ (р = 0,00017), 
в другой группе на 28,5 дБ до среднего показателя 
28,25±12,75 дБ. В отдаленном послеоперационом 
периоде аудиометрия была проведена 21 пациенту 
без проявлений рестеноза. Ни в одном случае не 
было зафиксировано достоверного изменения ре-
зультатов по сравнению с данными аудиометрии 
в раннем послеоперационном периоде (p >0,05). 
Это говорит об эффективности лечения и воз-
можном прогнозировании аудиометрических ре-
зультатов в отдаленном периоде на основе ранних 
послеоперационных изменений при сохранении 
визуальной стабильности.

Выводы
Разработанные способы хирургического ле-

чения приобретенных атрезий наружного слухо-
вого прохода позволяют добиться стойкого мор-
фологического результата в 87,5% наблюдений, 
в том числе благодаря хорошей приживаемости 
кожи наружного слухового прохода, добиться 
значимого и стойкого улучшения слуха при атре-
зиях любых локализаций.

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Диагностика и лечение затянувшегося острого среднего отита  
и его осложнений
С. Д. Полякова1, Н. Н. Батенева1, Е. А. Некрасова1 
1 Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко Минздрава России, 
394036, г. Воронеж, Россия 
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Diagnosis and treatment of protracted acute otitis media and its complications
S. D. Polyakova1, N. N. Bateneva1, E. A. Nekrasova1

1 Burdenko Voronezh State Medical University, Ministry of Healthcare of Russia,  
Voronezh, 394036, Russia

Авторами отмечен рост количества осложненных форм острого среднего отита в Воронежской области 
за период 2014–2018 гг. На основании анализа историй болезни 536 больных с затянувшимся острым 
средним отитом рекомендованы комплекс обследований (тональная пороговая аудиометрия, отоми-
кроскопия, тимпанометрия, эндоскопия носоглотки, компьютерная томография височных костей). 
Отмечены типичные ошибки в терапии больных с острым средним отитом на амбулаторном этапе, при-
ведшие к затяжному течению заболевания и развитию осложненного затянувшегося острого среднего 
отита. При выборе антибиотика врачами не учитывалась микрофлора, характерная для острого отита, 
а также ее резистентность к назначенным антибактериальным препаратам. Несоблюдение курсовой 
дозы антибиотикотерапии (чаще – уменьшение до 5 дней) не позволяло эффективно воздействовать на 
патогенный возбудитель в очаге воспаления. Назначение антибиотикотерапии в стадии катарального 
воспаления тормозит развитие местной иммунной защиты, вследствие чего воспалительный процесс в 
слизистой оболочке среднего уха принимает затяжное течение, что способствует хронизации воспале-
ния и развитию осложнений. В статье определена тактика лечения пациентов с длительной экссудацией 
в барабанной полости, установлены показания к оперативному лечению. Показаны варианты терапии 
больных в зависимости от выявленной степени проходимости слуховой трубы. Бактериологическое 
исследование экссудата из среднего уха у пациентов после шунтирования барабанной полости под-
тверждает негнойный характер воспаления. Определены показания к проведению компьютерной то-
мографии височных костей у пациентов с затянувшимся острым средним отитом для исключения ма-
стоидита. У большинства пациентов (57,1%) выявлен смешанный тип строения сосцевидных отростков. 
Проведен анализ клинических проявлений и результатов хирургического лечения 84 пациентов с ма-
стоидитом как осложнения затянувшегося острого среднего отита, проанализированы протоколы опе-
раций и операционные находки. По данным гистологического исследования материала, полученного во 
время операции, в большинстве случаев выявлена фиброзно-грануляционная ткань с мононуклеарной 
инфильтрацией. 
Ключевые слова: острый средний отит, затянувшийся острый средний отит, мастоидит, отомикроско-
пия, аудиометрия, компьютерная томография височных костей, операционные находки.
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https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-44-48

The authors have emphasized the growth in the number of complicated forms of acute otitis media in Voronezh 
Region for the period of 2014–2018. Based on the analysis of the medical histories of 536 patients with 
protracted acute otitis media, a complex of examinations (pure tone audiometry, otomicroscopy, tympanometry, 
nasopharynx endoscopy, computer-aided tomography of the temporal bones) is recommended. The article points 
out the typical mistakes in the therapy of the patients with acute otitis media at the out-patient stage, which has 
resulted in the protracted progress of the disease and the development of complicated protracted acute otitis 
media. When choosing an antibiotic, the doctors did not take into account the microflora characteristic of acute 
otitis media, as well as its resistance to the prescribed antibacterial drugs. Non-compliance with the course dose 
of antibiotic therapy (usually its reduction to 5 days) prevented the efficient action on the pathogenic agent in 
the focus of inflammation. The prescription of antibiotic therapy at the stage of catarrhal inflammation inhibits 
the development of local immune protection; consequently, the inflammatory process in the middle ear mucosa 
acquires a protracted course, which contributes to the chronization of inflammation and the development of 
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complications. The article determines the tactics of treatment of the patients with the long-lasting exudation 
in the tympanic cavity, the indications for surgical treatment. The authors have shown the options of treatment 
of patients depending on the degree of patency of the auditory tube. Bacteriological examination of exudate 
from the middle ear in the patients after the tympanic cavity shunting confirms the non-purulent nature of 
inflammation. The article specifies the indications for computer-aided tomography of temporal bones in the 
patients with protracted acute otitis media to exclude mastoiditis. Most patients (57.1%) have a mixed type 
of mastoid process structure. The authors have analyzed clinical manifestations and the results of surgical 
treatment of 84 patients with mastoiditis as the complications of protracted acute otitis media, as well as the 
records of surgeries and surgical findings. According to the histological study of the material obtained during 
the operation, in most cases, fibrous granulation tissue with mononuclear infiltration was detected.
Key words: acute otitis media, protracted acute otitis media, mastoiditis, otomicroscopy, audiometry, computer-
aided tomography of temporal bones, surgical findings.

For citation: Polyakova S. D., Bateneva N. N., Nekrasova E. A. Diagnosis and treatment of protracted acute 
otitis media and its complications. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(3):44–48. https://doi.org/ 
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В эпоху развитой антибиотикотерапии коли-
чество осложненных форм острого среднего оти-
та не уменьшается, свидетельством чего является 
увеличение числа лиц, нуждающихся в госпита-
лизации. Так, количество больных с последстви-
ями затяжного течения острого среднего отита, 
с остатками экссудата в барабанной полости при 
целой барабанной перепонке, находившихся на 
стационарном лечении в оториноларингологи-
ческом отделении № 2 Воронежской областной 
клинической больницы № 1, в 2014 году состави-
ло 323 пациента, в 2015 году – 336, в 2016 – 350, 
в 2017 – 366, в 2018 – 389 человек. Несмотря на то 
что все пациенты получали антибиотикотерапию 
на поликлиническом этапе, больным не удалось 
полностью купировать воспалительные явления 
в ухе и восстановить слух, что явилось поводом 
для госпитализации. Как правило, антибиотики 
назначались независимо от стадии заболевания, 
при этом не учитывалось, что в катаральной ста-
дии раннее назначение антибиотиков при остром 
среднем отите в стадии евстахеита и катарально-
го воспаления тормозит развитие местной им-
мунной защиты, при этом снижается продукция 
антител в условиях недостаточного антигенного 
раздражения из-за отсутствия инфекционного 
агента [1–3], воспалительный процесс в слизи-
стой оболочке среднего уха продолжается в «сте-
рильных» условиях и принимает затяжное тече-
ние, характерное для экссудативного среднего 
отита [4–6]. При выборе противовоспалительной 
терапии назначаются антибиотики без учета ми-
крофлоры, характерной для данного заболевания. 
Неадекватная антибиотикотерапия не борется с 
патогеном, что также является причиной разви-
тия осложнений. Более того, вследствие длитель-
ной задержки оттока воспалительного экссудата 
из полостей среднего уха, стойкого повышения 
давления в ячейках сосцевидного отростка, вызы-
вающего некроз слизистой оболочки, воспаление 
переходит на костные структуры, и развивается 

мастоидит [7]. Если в начале заболевания отек в 
полости носа и носоглотки, затрудняющий дре-
нажную функцию слуховой трубы, способству-
ет застою отделяемого в воздухоносной системе 
среднего уха [8–10], то при длительном течении, 
когда причина отека слизистой оболочки слухо-
вой трубы уже устранена и проходимость восста-
новлена, но воспалительный процесс протекает 
по типу катарального воспаления, экссудат из 
барабанной полости самостоятельно не эвакуи-
руется, что способствует хронизации процесса и 
развитию осложнений. Актуальность проблемы 
диагностики различных форм мастоидита, осо-
бенно его вялотекущих и латентных форм, не 
оставляет сомнений. Важность и социальная зна-
чимость мастоидита состоит в том, что он имеет 
неблагоприятный не только функциональный, 
но иногда и жизненный прогноз, так как нередко 
может явиться причиной развития тяжелых вну-
тричерепных осложнений. При воспалительных 
заболеваниях среднего уха важна компьютерная 
томография височных костей, которая позволяет 
выявить патологический субстрат в барабанной 
полости и сосцевидном отростке, оценить его ло-
кализацию, обнаружить деструктивные измене-
ния слуховых косточек и стенок полостей средне-
го уха [11, 12]. 

Цель исследования
Определение типичных ошибок врачей в тера-

пии больных с острым средним отитом на амбула-
торном этапе, приведших к затяжному течению 
заболевания и развитию осложнений; разработка 
эффективных методов диагностики и лечения за-
тянувшегося острого среднего отита, в том числе 
осложненного мастоидитом.

Пациенты и методы исследования
Под нашим наблюдением в течение послед-

них 2 лет находилось 536 больных с затянув-
шимся острым средним отитом, находившихся 
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на стационарном лечении в отделении ЛОР-2 
Воронежской областной клинической больни-
цы № 1. Из них мужчин – 241, женщин – 295. До 
поступления длительность заболевания от 1 до 
2 недель отметили 312 (58,3%) пациентов, от 2 
до 3 недель – 131 (24,3%), от 1 до 2 месяцев – 93 
(17,4%). В стационар, как правило, направлялись 
больные, которым на поликлиническом этапе не 
удалось полностью купировать воспалительные 
явления в ухе и восстановить слух. До лечения ос-
новными жалобами всех больных были снижение 
слуха, чувство заложенности в ухе. На чувство за-
ложенности в одном ухе жаловались 168 (31,3%) 
и с обеих сторон – 368 (68,7%) пациентов. 

Всем пациентам проводили комплексное об-
следование, включающее клинические, эндоско-
пические, аудиометрические методы исследо-
вания. Отомикроскопия барабанной перепонки 
производилась с помощью микроскопа Moller Hi-R 
700. Эндоскопия носоглотки и глоточного устья 
слуховой трубы проводилась жестким эндоскопом 
4 мм 0° Karl Storz. Тональная пороговая аудиоме-
трия производилась в диапазоне частот от 125 до 
20  000 Гц (аудиометр GSI-61). Тимпанометрия 
проводилась на импедансометре GSI-39.

Исследование патологического отделяемого 
из барабанной полости проводилось интраопера-
ционно при шунтировании барабанной полости 
или антромастоидотомии (забор материала про-
водили сухим стерильным ватным тампоном с по-
следующим посевом на элективные питательные 
среды для видовой идентификации возбудителя). 
Компьютерная томография височных костей про-
водилась на мультисрезовом КТ-сканере Toshiba 
Aquilion 64. Пациентам, имеющим признаки ма-
стоидита, была проведена операция «антромасто-
идотомия» с использованием хирургического ми-
кроскопа. Операцию начинали с тимпанотомии и 
ревизии барабанной полости под микроскопом.

Результаты и обсуждение исследования
Проведенный анализ анамнеза пациентов, 

поступивших в стационар показал, что всем боль-
ным, независимо от стадии заболевания, на до-
госпитальном этапе с начала обращения, врачом-
оториноларингологом назначались ушные капли, 
системные антибиотики, при наличии острого 
ринита – деконгестанты. Из системных антибак-
териальных препаратов чаще назначались цефа-
лоспорины I и III поколений – 43,0% пациентов, 
38,0% больных получали комбинацию амокси-
циллина с ингибиторами беталактомаз, 17% – 
фторхинолоны II поколения (ципрофлоксацин). 
Необоснованность назначения антибиотиков 
фторхинолонового ряда II поколения, свидетель-
ствует о недостаточной осведомленности вра-
чей о микрофлоре, имеющей место при остром 
среднем отите, а также ее резистентности к анти-

бактериальным препаратам. Большинство паци-
ентов получали антибиотики в течении 5 дней, и 
только 12% – 7–10 дней. Несоблюдение курсовой 
дозы не позволяет достичь оптимальной концен-
трации антибактериального препарата в очаге, 
необходимой для подавления роста и жизнеспо-
собности микроорганизмов. 

Все больные при поступлении отмечали боли 
в ухе разной интенсивности, чувство заложенно-
сти в ухе, снижение слуха. На чувство заложенно-
сти в одном ухе жаловались 171 (31,9%) и с обеих 
сторон – 365 (68,1%) пациентов. При эндоскопи-
ческом исследовании носа и носоглотки отек в об-
ласти трубных валиков определялся у 139 (25,9%) 
пациентов. 

При отомикроскопии барабанная перепонка 
чаще была утолщенной, мутной (69% пациен-
тов), у остальных – желтоватого цвета с уровнем 
жидкости. Отмечалось ограничение подвижно-
сти барабанной перепонки в передне-нижнем 
квадранте у 364 (67,9%) пациентов, задне-верх-
нем квадранте – у 130 (24,2%), у остальных тим-
панальная мембрана была полностью неподвиж-
на. Тимпанограмма типа B регистрировалась в 
332 (61,9%) случаях, в остальных определялся 
тип С – 204 (38,9%).

При анализе аудиограмм отмечено, что повы-
шение порогов звукопроведения разной степени 
имело место у всех обследованных: у 278 (51,9%) 
пациентов кривая воздушной проводимости име-
ла нисходящий характер с костно-воздушным ин-
тервалом от 15 дБ на низкие частоты и до 45 дБ на 
высокие, у 113 (21,1%) больных повышение по-
рогов выявлялось только в диапазоне высоких ча-
стот (с 4000 Гц), и у 145 (27%) пациентов кривая 
воздушной проводимости имела горизонтальный 
тип. Нами отмечено, что у 29 (6,4 %) больных 
регистрировался нисходящий тип аудиометриче-
ской кривой без разрыва по типу сенсоневраль-
ной тугоухости. 

Первая степень проходимости слуховой тру-
бы определялась у 41,0% больных, вторая сте-
пень – у 44,6%, третья – у 14,4% пациентов. В за-
висимости от степени проходимости слуховой 
трубы больные были разделены на 2 группы. 
Пациентам с третьей степенью проходимости 
слуховой трубы (77 больным) проводилось кон-
сервативное лечение (катетеризацию слуховой 
трубы с последующим транстубарным введени-
ем лидазы и топического стероида). Пациентам с 
проходимостью слуховой трубы 1-й и 2-й степени 
(442 больных), которым на амбулаторном этапе 
уже проводилась катетеризация слуховых труб, 
дополнительно назначалось шунтирование бара-
банной полости с последующим введением через 
шунт раствора дексаметазона.

К сожалению, не всегда шунтирование ба-
рабанной полости приводило к выздоровлению, 
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у 84 пациентов после шунтирования барабанной 
полости выделения из полости среднего уха не 
прекратились, что явилось показанием для КТ ви-
сочных костей. На компьютерных томограммах 
пирамиды височной кости у этой группы пациен-
тов имелось снижение пневматизации клеток со-
сцевидного отростка; тип строения сосцевидных 
отростков: у 24 (28,6%) пациентов пневматиче-
ский, смешанный у 48 (57,1%) человек, склероти-
ческий – у 16 (14,3%) больных. 

По лабораторным показателям скорость осе-
дания эритроцитов у пациентов с затянувшимся 
острым средним отитом, осложненным мастои-
дитом, была выше нормы у 36 (42,3%) человек, 
у остальных пациентов этот показатель был в норме. 

Бактериологическое исследование экссудата 
из среднего уха выявило наличие сапрофитов у 
51 (60,7%) пациентов, посев у 33 (39,3%) человек 
роста не дал, что подтверждает негнойный харак-
тер воспаления. 

Операционные находки при проведении ан-
тромастоидотомии: тотальное заполнение со-
сцевидного отростка грануляционной тканью 
обнаружено у 27 (32,1%) пациентов, блокировка 
адитуса рубцовой тканью – у 24 (28,6%) пациен-
тов, заполнение верхушечных клеток при сме-
шанном строении сосцевидного отростка – у 18 
(21,4%) больных, гиперплазия слизистой клеток 
сосцевидного отростка незначительно выражена 
у 15 (17,9%). У 1 пациента обнаружено разруше-
ние горизонтального полукружного канала.

Данные гистологического исследования ма-
териала, полученного во время операции: фи-
брозно-грануляционная ткань с мононуклеарной 
инфильтрацией – 29 (34,5%), фиброзно-грану-
ляционная ткань с нейтрофильной и лимфоци-
тарной инфильтрацией – 24 (28,5%), рубцовая 
ткань  – 15 (17,9%), фиброзно-грануляционная 
ткань с плазмоцитарной и гистиоцитарной ин-
фильтрацией – 16 (19,1%).

Заключение
Больным с длительным течением затянувше-

гося острого среднего отита показано комплекс-
ное обследование: аудиологическое, отомикро-
скопическое, эндоскопия носоглотки. 

При длительной экссудации в барабанной по-
лости и хорошей проходимости слуховой трубы 
показано шунтирование барабанной полости. 

При хроническом катаральном воспалении 
в среднем ухе создание оптимальных условий для 
дренажа экссудата из барабанной полости (шун-
тирование барабанной перепонки) не всегда обе-
спечивает адекватную санацию клеток сосцевид-
ного отростка. 

При течении острого среднего отита более 
2 недель и (или) при рецидивах заболевания не-
обходима компьютерная томография височных 
костей для исключения мастоидита. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Сравнение аутотрансплантата и титановых протезов  
в первичной оссикулопластике при выполнении модифицированной  
радикальной мастоидэктомии
В. Ф. Семенов1, Ф. В. Семенов1, М. А. Величко1

1 Кубанский государственный медицинский университет Минздрава России,  
г. Краснодар, 350063, Россия 
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A comparison of autograft and titanium prostheses  
for primary ossiculoplasty in modified radical mastoidectomy
V. F. Semenov1, F. V. Semenov1, M. A. Velichko1

1 Kuban State Medical University Ministry of Health of Russia, 
Krasnodar, 350063, Russia

Цель исследования. Анализ и сравнение результатов первичной оссикулопластики с позиции улучше-
ния слуха с использованием наковальни из аутотрансплантата и титановых протезов у пациентов с ак-
тивным хроническим средним отитом, подвергающимся модифицированной радикальной мастоидэк-
томии. Проанализирован опыт тимпанопластики с оссикулопластикой у 60 пациентов с хроническим 
эпитимпано-антральным гнойным средним отитом с разрушенной цепью слуховых косточек. Пациенты 
были разделены на две равные группы: первая перенесла оссикулопластику с наковальней из аутотранс-
плантата, второй группе был установлен титановый протез. В послеоперационном периоде оценивались 
показатели отомикроскопии и тональной пороговой аудиометрии после операции. При межгрупповом 
сравнении через 3 и 6 месяцев существенной разницы в усилении воздушной проводимости обнару-
жено не было, однако внутри обеих групп усиление воздушной проводимости было значительным. 
Полученные результаты свидетельствуют о сопоставимом улучшении слуха при оссикулопластике как 
аутотрансплантантами, так и титановыми протезами, и позволяют сделать вывод о том, что титановые 
протезы являются хорошей альтернативой при длительно текущих ХСО, при которых отсутствует воз-
можность использования аутотрансплантата.
Ключевые слова: хронический тубо-тимпанальный средний отит, оссикулопластика, титановый про-
тез, аутографты.

Для цитирования: Семенов В. Ф., Семенов Ф. В., Величко М. А. Сравнение аутотрансплантата и ти-
тановых протезов в первичной оссикулопластике при выполнении модифицированной радикальной 
мастоидэктомии. Российская оториноларингология. 2019;18(3):49–53. https://doi.org/ 10.18692/1810-
4800-2019-3-49-53

The objective of our study was to analyze and compare the outcomes of primary ossiculoplasty from the 
viewpoint of hearing improvement using an anvil autograft and titanium prostheses in the patients with active 
chronic otitis media after a modified radical mastoidectomy. We have analyzed the results of tympanoplasty 
with ossiculoplasty in 60 patients with chronic atticoantral suppurative otitis media with a damaged chain of 
auditory bones. The patients were divided into two equal groups. The first group underwent ossiculoplasty 
with an anvil autograft, and in the second group a titanium prosthesis was installed. We have assessed the 
otomycroscopy findings and pure tone audiometry indicators in the postsurgical period, one hour after the 
surgery. The inter-group comparison in 3 and 6 months revealed no significant difference in air conduction, 
however, intra-group air conduction gain was significant in both groups. These results attest the comparable 
improvement of hearing after ossiculoplasty both with autografts and with titanium prostheses and suggest 
that titanium prostheses may become a good alternative in protracted chronic otitis media when it is impossible 
to use autografts.
Keywords: chronic tubo-tympanal otitis media, ossiculoplasty, titanium prosthesis, autografts.
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Использование реконструированного тела на-
ковальни в качестве мостика между молоточком 
и стремечком стояло у истоков оссикулоплатики. 
Титановые протезы начали использовать с 1990 г. 
Для восстановления цепи слуховых косточек ис-
пользовались различные графты (как ауто-, так 
и алло-): плоские кости, части молоточка, хрящи 
ушной раковины или реберные хрящи, а также 
полные или частичные протезы цепи слуховых 
косточек (TORP или PORP)[1]. Идеальный транс-
плантат должен быть биосовместимым, иметь 
соответствующую жесткость, долговечность и 
легко устанавливаться с технической точки зре-
ния. В настоящее время нет однозначного ответа, 
какой именно трансплантат адекватно сочетает 
в себе все эти качества.

Цель исследования
Сравнение послеоперационного улучшения 

слуха у пациентов, перенесших тимпанопластику 
и оссикулопластику с аутографтом и аналогичную 
операцию с применением титанового протеза.

Пациенты и методы исследования
В данное исследование были включены 60 па-

циентов с ХГСО. Критериями включения в иссле-
дование были:

1) пациенты с ХГСО с разрушением слуховых 
косточек, которым была проведена раздельная 
аттикоантротомия (РААТ) с тимпанопластикой 
(ТП) и оссикулопластикой;

2) возраст от 15 до 50 лет;
3) согласие пациента на операцию.
Пациенты с кондуктивной тугоухостью, вы-

званной другими причинами, пациенты со сме-
шанными нарушениями слуха, а также пациенты, 
подвергающиеся ревизионной операции, были 
исключены из исследования.

Все пациенты были тщательно обследованы, 
им были проведены тональная пороговая аудио-
метрия и отомикроскопия. Если по результатам 
рентгенологических исследований височной ко-
сти было обнаружено разрушение слуховых ко-
сточек, пациенты подвергались оссикулопласти-
ке с использованием аутографта (группа А) или 
титанового протеза (группа Б).

В первой группе (группе А) реконструкция 
проводилась с использованием аутологичного 
трансплантата – собственной реконструирован-
ной наковальни, во второй группе (группе Б) при-
менялись титановые протезы TTP-VARIO фирмы 
KURZ. Всем пациентам была проведена РААТ с ТП 
и оссикулопластикой под общей анестезией, вы-
полненная через заушный доступ.

В группе А наковальня и ее некротизированный 
отросток были отделены от молоточково-наковаль-
ного сустава и удалены. Первичная оссикулопла-
стика выполнялась внешне здоровой наковальней, 

с соединением шейки молоточка с головкой стре-
мени. У пациентов с отсутствующей головкой стре-
мени аутографт устанавливался между рукояткой 
молоточка и подножной пластинкой стремени.

В группе Б титановые протезы – частичные 
или полные – использовались в зависимости от 
сохранности головки стремени. На рисунке пока-
зан тотальный титановый протез, установленный 
на подножную пластинку стремени.

Поверх титанового протеза помещался хрящ 
ушной раковины для предотвращения экструзии, 
укладывалась поверхностная височная фасция 
и производилась пластика наружного слухового 
прохода.

Все пациенты получали антибиотики, аналь-
гетики в послеоперационном периоде.

Последующее наблюдение проводилось в те-
чение 6 месяцев. Слуховые пороги оценивались 
на 3-й и 6-й месяцы после операции в четырехча-
стотном диапазоне 0,5/1/2/4 кГц.

Улучшение слуха оценивалось по параметрам 
уменьшения костно-воздушного разрыва (КВР) и 
улучшения воздушной проводимости (ВП).

Статистический анализ
Мы проанализировали наши данные, исполь-

зуя статистический пакет для социальных наук 
SPSS 17.0 (IBM Corp., 2011). Различия между груп-
пами оценивались t-критерием Стьюдента, а вну-
три групп – парным t-критерием. Номинальные 
различия между группами оценивались критери-
ями Хи-квадрат и тестом Фишера. Р < 0,05 счита-
лось статистически значимым.

Ограничения
В нашем исследовании пациенты наблюдались 

в течение 6 месяцев, однако для оценки долгосроч-
ных результатов оссикулопластики требуется го-
раздо более длительный период наблюдения.

Результаты исследования
Анализ данных всех 60 пациентов представ-

лен в табл. 1.

Рис. Тотальный титановый протез
Fig. Total titanium prosthesis
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В 30 случаях во время операции была обнару-
жена холестеатома, в 8 случаях – грануляции, в 15 
случаях были обнаружены как холестеатома, так 
и грануляции. У 7 пациентов патологии не было 
обнаружено. 

В табл. 2 сравниваются послеоперационные 
улучшения слуха после оссикулопластики с ис-
пользованием аутографта и титанового протеза 
на 3-й и 6-й месяц, соответственно.

В группе А через 3 месяца у 83,3% пациентов 
(n = 25) слух улучшился, у 73,3% воздушная про-
водимость улучшилась на 5–20 дБ. У 3 пациентов 
были отличные результаты: у 2 из них воздушная 
проводимость увеличилась на 25 дБ, у одного – на 
30 дБ. У 5 пациентов улучшения слуха не после-
довало. Экструзий отмечено не было. В группе Б 
воздушная проводимость улучшилась у 60% па-
циентов (n = 18), у 5 из них воздушная проводи-
мость возросла на более чем 20 дБ. У 9 пациентов 
улучшения слуха не было обнаружено, у 3 – раз-
вилась экструзия протеза.

В группе А через 6 месяцев у 80% пациентов 
отмечалось усиление ВП. У большинства (n = 20) 

улучшение ВП составило от 5 до 20 дБ, у одного – 
25 дБ. У 6 улучшений не последовало. В группе Б 
у 60% пациентов (n = 18) было выявлено улуч-
шение ВП: у одного пациента – на 35 дБ, у 3 – на 
30 дБ, у 5 – на 25 дБ, у 9 – от 5 до 20 дБ. У 9 паци-
ентов улучшения слуха не было обнаружено, у 3 
была обнаружена экструзия протеза. 

По данным нашего исследования, в группе А 
через 6 месяцев среднее увеличение воздушной 
проводимости составило 10 дБ, а среднее умень-
шение костно-воздушного разрыва – 18,17 дБ, 
в то время как в группе Б среднее улучшение воз-
душной проводимости составило 10,7 дБ, умень-
шение костно-воздушного разрыва – 20,93  дБ. 
В  табл. 3 отражено межгрупповое сравнение 
уменьшения КВР и увеличения ВП за 6 месяцев.

Результаты исследования
Существование многочисленных техник и 

большого количества протезов для оссикуло-
пластики подтверждают идею о том, что тех-
ники восстановления цепи слуховых косточек 
еще предстоит улучшить [2]. Уже более 50 лет 

Т а б л и ц а   1
Характеристика состава групп пациентов

T a b l e   1
Characteristics of patients’ groups composition

Характеристика Группа А Группа Б Р

Муж/жен 36,7/63,3 46,7/53,3 0,432

Средний возраст, лет 26,83 29,83 0,198

Средний дооперационный костно-
воздушный разрыв, Дб

30,67 31,2 0,841

Примечание. Данные межгрупповые различия считаются незначимыми.

Т а б л и ц а   2
Сравнение слуха через 3 и 6 месяцев после операции

T a b l e   2

Comparison of hearing 3 and 6 months after surgery

Среднее улучшение воз-
душной проводимости, дБ

<20 20–30 >30 Без улучшений Экструзия

Через 3 месяца

Группа А 22 02 01 05 00

Группа Б 13 04 01 09 03

Через 6 месяцев

Группа А 21 02 01 06 00

Группа Б 09 05 04 09 03

Т а б л и ц а   3
Межгрупповое сравнение среднего увеличения ВП и уменьшения КВР за 6 месяцев

T a b l e   3
Inter-group comparison of the average air conductivity increase and BAR decrease over 6 months

Показатель Группа А Группа Б Р

Среднее увеличение ВП, дБ 10 10,7 0,399

Среднее уменьшение КВР 18,17 20,93 0,573
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отохирурги находятся в поиске идеального про-
теза [3]. Сегодня используются 3 основных клас-
са протезов: ауто-, гомо- и аллотрансплантаты. 
Аутографты включают слуховые косточки (мо-
лоточек, наковальню), хрящи, плоские кости. 
Аутографты имеют низкий уровень экструзии, 
не имеют риска передачи инфекции, полностью 
биосовместимы. Потенциальными недостатками 
аутографтов являются их постепенная биодегра-
дация, смещаемость, небольшой объем доступ-
ных тканей и тот факт, что протез может стать ис-
точником инфекции [4].

Существует и используется большое число ал-
лографтов, изготовленных из пластика, керами-
ки, тефлона, проволоки (стальной, танталовой, 
платиновой, титановой, гидроксиапатитовой), 
но ни один из них не соответствует критериям 
идеального трансплантата. Экструзия протезов 
достигает 39% и может быть значительно умень-
шена путем размещения хряща или кости между 
барабанной перепонкой и протезом [5].

В данном исследовании использовались тита-
новые протезы (полные и частичные), поскольку 
они прекрасно подходят для оссикулопластки по 
причине своей биосовместимости, остеоинтегра-
ции, биостабильности и низкого ферромагнетиз-
ма [6]. Они легкие и жесткие, а также являются 
хорошим проводником звука. Оценка слуха про-
изводилась на 3-й и 6-й месяцы после операции. 
Мы не обнаружили существенной разницы в сте-
пени усиления слуха между двумя группами через 
6 месяцев, однако частота осложнений была ниже 
в группе аутотрансплантата. Транспозиция нако-
вальни хорошо переносится, так как этот метод 
более физиологичен и биосовместим, а риск экс-
трузии при его использовании минимален.

У 3 пациентов с установленными полными ти-
тановыми протезами (TORP) развилась серьезная 
сенсоневральная тугоухость к концу 3-го месяца, 
что, возможно, было вызвано некрозом поднож-
ной пластинки стремени, обусловленным массой 
протеза.

В крупном многоцентровом исследовании на 
528 пациентах Begal и Zimmermann сообщили об 
уменьшении костно-воздушного разрыва на 15 дБ 
при 6-месячном наблюдении [7]. Другое исследо-
вание 102 пациентов сообщает об уменьшении 

КВР менее чем на 20 дБ у 70% прооперированных 
с установкой частичного титанового протеза и 
менее чем на 30 дБ у прооперированных с уста-
новкой тотального титанового протеза [8]. Мы 
достигли аналогичного значения КВР в 20,93  дБ 
в  группе Б (с титановыми протезами) в  течение 
6 месяцев.

Множество факторов, как то – прочность 
сборки, экранирование круглого окна, угол меж-
ду барабанной перепонкой и протезом, а также 
само пространство среднего уха – влияют на ка-
чественное восстановление звукопроводяще-
го аппарата [9]. Чрезмерное напряжение цепи 
слуховых косточек ослабляет звуковую энергию 
и ухудшает слух [10]. Чересчур свободная слу-
ховая цепь склонна к смещению, а также вызы-
вает нежелательный резонанс, который может 
исказить слуховой сигнал [11]. Вокруг слуховой 
цепи необходимо наличие свободного воздушно-
го пространства в объеме более 0,3 мл [12]. Эти 
факторы учитывались при проведении оссикуло-
пластики в рамках данного исследования.

В исследовании Meister и Kelly было установ-
лено, что масса протеза является важнейшей 
переменной, и поэтому рекомендуется использо-
вать как можно более легкий протез, что позво-
лило бы оптимизировать передачу частот более 
1000 Гц [13].

Таким образом, успех осиккулопластики за-
висит от правильного устройства протеза, а также 
способности хирурга добиться прочной, долгосроч-
ной связи между титановым протезом и стременем.

Выводы
Аутотрансплантаты и титановые протезы про-

демонстрировали сопоставимое улучшение слуха 
при первичной оссикулопластике, и, как показали 
полученные данные, оба способа улучшают слух 
в значительной степени. Для более качествен-
ных результатов необходимо проводить более 
длительные исследования с большим числом па-
циентов, но, безусловно, можно сделать вывод о 
том, что титановые протезы могут стать хорошим 
вариантом для пациентов, у которых невозможна 
оссикулопластика с использованием аутографта.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Распространенность паратонзиллярных абсцессов у детей
И. В. Стагниева1, Н. В. Бойко1, А. С. Ким1, В. В. Быкова1

1 Ростовский государственный медицинский университет Минздрава России, 
Ростов-на-Дону, 344022, Россия  
(Зав. кафедрой – засл. врач РФ, проф. А. Г. Волков)

The prevalence of peritonsillar abscesses in children
I. V. Stagnieva1, N. V. Boiko1, A. S. Kim1, V. V. Bykova1

1 Rostov State Medical University of the Ministry of Health of Russia, 
Rostov-on-Don, 344022, Russia

Вопросы диагностики и лечения паратонзиллярных абсцессов (ПТА) у детей представляют одну из акту-
альных проблем детской оториноларингологии. По данным литературы, в последние годы отмечается 
рост числа ПТА у детей. Целью исследования было изучение частоты ПТА у детей по данным Ростовской 
ЛОР-клиники. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 116 детей в возрасте от 5 до 14 лет, 
подвергнутых хирургическому лечению за период с 01.09.2015 по 01.09.2018 год. Гистологическое ис-
следование удаленных небных миндалин подтвердило диагноз хронического тонзиллита во всех 116 
случаях. ПТА был отмечен у 22 детей (19%), у 14 больных – в анамнезе, а 8 детей госпитализированы 
и подвергнуты абсцесстонзиллэктомии в «горячем» периоде. Согласно данным амбулаторных карт из 
22 детей с ПТА только у 14 были четкие указания на наличие ангин в анамнезе, в 8 случаях указаний на 
перенесенную ангину не было. Таким образом, количество ПТА за анализируемый период снизилось по 
сравнению с ранее проведенными нами исследованиями. Безангинная форма хронического тонзиллита 
диагностирована у 36% детей с ПТА.
Ключевые слова: хронический тонзиллит, паратонзиллярный абсцесс у детей, эпидемиология.

Для цитирования: Стагниева И. В., Бойко Н. В., Ким А. С., Быкова В. В. Распространенность паратон-
зиллярных абсцессов у детей. Российская оториноларингология. 2019;18(3):54–58. https://doi.org/ 
10.18692/1810-4800-2019-3-54-58

The diagnostics and treatment of peritonsillar abscesses (PTA) in children is one of the urgent problems of 
pediatric otolaryngology. According to the literature data, there has been an increase in the number of PTA in 
children in recent years. The objective of the work was to study the frequency of PTA in children according to 
Rostov ENT Clinic data. The authors carried out a retrospective analysis of case histories of 116 children aged 
from 5 to 14 years who underwent surgical treatment at the period from 01.09 2015 to 01.09 2018. Histological 
examination of the excised palatine tonsils confirmed the diagnosis of chronic tonsillitis in all 116 cases. A 
peritonsillar abscess was observed in 22 children (19%), 14 patients had it in the medical history, and 8 children 
were hospitalized and underwent abscess-tonsillectomy in the “hot” period. According to outpatient records, 
only 14 out of 22 children with a peritonsillar abscess had clear indications of acute tonsillitis in the history, 
in 8 cases there were no indications of tonsillitis. Therefore, the number of PTA for the analyzed period has 
decreased in comparison with our previous studies. Non-anginous form of chronic tonsillitis is diagnosed in 
36% of children with peritonsillar abscess.
Keywords: chronic tonsillitis, peritonsillar abscess in children, epidemiology.

For citation: Stagnieva I. V., Boiko N. V., Kim A. S., Bykova V. V. The prevalence of peritonsillar abscesses in 
children. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(3):54–58. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-54-
58

Выбор тактики лечения больных хрониче-
ским тонзиллитом в ряде случаев представляет 
сложность даже для опытных клиницистов. При 
отсутствии однозначных показаний к операции 
выбор метода лечения зависит от многих факто-
ров: квалификации врача, его личной настроен-
ности на «консервативный» или «хирургический» 

подход, социально-экономических условий боль-
ного и многих других. Критерием правильности 
определения показаний к хирургическому лече-
нию больных с хроническим тонзиллитом может 
быть количество зарегистрированных осложне-
ний и, прежде всего, паратонзиллярных абсцес-
сов (ПТА).

© Коллектив авторов, 2019
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Вопросы диагностики и лечения ПТА пред-
ставляют одну из актуальных проблем детской 
оториноларингологии [1, 2]. Однако в литературе 
этой проблеме уделено недостаточно внимания 
[3], хотя пик заболеваемости приходится именно 
на подростковый возраст [4].

В последние годы отмечается рост числа 
ПТА у детей. Согласно исследованиям, прове-
денным в МНПЦО ДЗ г. Москвы [5], распростра-
ненность данной патологии за период с 1966 
по 2005 год увеличилась почти в 3 раза: с 4,2 до 
12,1%. Аналогичные сведения опубликованы по 
Тюменской, Ростовской, Иркутской областям 
[6–8].

Все чаще появляются сообщения о наблюде-
нии паратонзиллитов у детей младше 3 лет [9–
11], что в совокупности с тенденцией к увеличе-
нию тяжести постстрептококковых осложнений 
[12, 13] не может не настораживать.

Особую проблему представляют ПТА при без-
ангинной форме хронического тонзиллита (ХТ), 
поскольку эту группу больных трудно учесть при 
диспансеризации. По данным Г.  С. Мальцевой 
[14], из 100 больных, госпитализированных по 
поводу ПТА, только у 42% имелись указания на 
перенесенные ранее ангины, у остальных 58% 
абсцессы возникли на фоне безангинной формы 
ХТ. С. Г. Арзамазов, И. В. Иванец [15] диагности-
ровали безангинную форму ХТ у 141 из 236 боль-
ных с ПТА (42,2%), при этом у 24 больных (17% 
случаев) наблюдались рецидивы ПТА. Сведений о 
распространенности ПТА при безангинной фор-
ме ХТ у детей в доступной литературе мы не об-
наружили.

Цель исследования
Изучение частоты ПТА у детей по данным 

Ростовской ЛОР-клиники.

Пациенты и методы исследования
Мы наблюдали 116 детей с ХТ, перенесших дву-

стороннюю тонзиллэктомию в период с 01.09. 2015 
по 01.09.2018 год. Удаленные миндалины подвер-
гнуты патоморфологическому исследованию для 
выявления признаков хронического воспаления.

Распределение пациентов по полу и возрасту 
было следующим: 68 мальчиков и 48 девочек в 
возрасте от 5 до 14 лет, самой многочисленной 
подгруппой оказались дети в возрасте 10–11 лет – 
36 больных (31%).

Результаты исследования
У 22 из 116 детей (19%) зарегистрирован ПТА, 

причем у 18 детей он был первичным, а у 4 – по-
вторным. В эту группу вошли 12 мальчиков и 10 
девочек в возрасте от 6 до 14 лет, преобладания ка-
кой-либо возрастной подгруппы не наблюдалось. 
8 детей были госпитализированы по поводу ПТА в 

порядке неотложной помощи, им произведена аб-
сцесстонзиллэктомия, 14 детей поступили для хи-
рургического лечения в «холодном» периоде, через 
5–19 недель после вскрытия ПТА.

По данным, полученным из амбулаторных 
карт, у 2 детей острый тонзиллит (ангина) на-
блюдался 1 раз в год, у 5 детей – 3–4 раза в год, 
у 7 детей – 5–6 раз в год, у 8 детей (36%) указаний 
на перенесенный острый тонзиллит в анамнезе 
не было.

У 6 из 22 больных с паратонзиллярным аб-
сцессом в прошлом были хирургические вмеша-
тельства на лимфокольце глотки: у 4 – аденото-
мия, у 2 – аденотонзиллотомия, интервал между 
первичным вмешательством и паратонзилляр-
ным абсцессом составил от 2 до 8 лет.

Всем больным хирургическое вмешатель-
ство произведено под общим обезболиванием. 
Послеоперационный период у всех детей проте-
кал без осложнений, дети были выписаны на 5-е 
сутки после операции.

При гистологическом исследовании удален-
ных миндалин во всех случаях выявлены изме-
нения, соответствующие хроническому воспале-
нию: присутствие более или менее выраженной 
эпителиальной и субэпителиальной лимфоцитар-
ной инфильтрации, снижение пролиферативной 
активности лимфоцитов в герминативных цен-
трах лимфоидных фолликулов, наличие фиброза. 

Обсуждение результатов
В последние 50 лет тенденции и взгляды на 

показания к хирургическому лечению ХТ пре-
терпевали значительные изменения. Период по-
вышенной хирургической активности в 70-е годы 
прошлого столетия сменился ее резким снижени-
ем в 90-е годы, что повлекло за собой рост числа 
ПТА [15–17]. Проведенные нами ранее эпиде-
миологические исследования [18, 17] показыва-
ют, что до 2011 года наблюдалось прогрессивное 
увеличение числа ПТА у детей, но в последние 
3 года отмечено его снижение. Так, если в пери-
од с 2009 по 2011 год в детское отделение ЛОР-
клиники РостГМУ было госпитализировано 96 де-
тей с ПТА, то в исследуемый период (2015–2018) 
их было всего 22. Обращает на себя внимание и 
рост числа тонзиллэктомий, выполненных в пе-
риод с 2015 по 2018 год: 116 против 43 за период 
с 2009 по 2011 годы. Эти цифры свидетельствуют 
об улучшении диагностики хронического тонзил-
лита и о более целесообразном подходе к опреде-
лению показаний к его хирургическому лечению.

Следует особо отметить, что у 8 из 22 детей 
(36%) отсутствовали ангины в анамнезе, хотя 
при гистологическом исследовании удаленных 
небных миндалин как на стороне абсцесса, так и 
на контрлатеральной стороне выявлены призна-
ки хронического воспаления, что позволяет во 
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всех этих случаях поставить диагноз безангинной 
формы ХТ.

В отечественной литературе накоплено доста-
точно сведений, которые могут объяснить фор-
мирование ПТА при безангинной форме хрониче-
ского тонзиллита, без предшествующего острого 
тонзиллита.

При электронно-микроскопическом исследо-
вании удаленных небных миндалин подтвержде-
на возможность внутриклеточной персистенции 
кокков [19], причем бактерии обнаружены не 
только внутри эпителиоцитов, но и под эпители-
альной выстилкой в межклеточном пространстве 
соединительной ткани, а также внутриклеточно в 
фибробластах. Живые, функционально активные 
микроорганизмы были выявлены и в патологиче-
ски измененном эндотелии сосудов миндалин у 
больных с токсико-аллергической формой хрони-
ческого тонзиллита [20, 21].

Присутствие при хроническом тонзиллите 
живых и размножающихся бактерий в тканях 
небных миндалин обеспечивает их проникнове-
ние в парафолликулярную лимфатическую сеть, 
которая сливается с лимфатическими сосудами 
соединительнотканных трабекул и сосудами кап-
сулы миндалины [22], а затем – в паратонзилляр-
ную клетчатку.

Выводы
Среди детей, подвергнутых двусторонней тон-

зиллэктомии, в 19% случаев признаком деком-
пенсации хронического тонзиллита был паратон-
зиллярный абсцесс.

Безангинная форма хронического тонзиллита 
диагностирована у 36% детей с ПТА. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Особенности параметров верхних дыхательных путей у пациентов
с большой β-талассемией
Р. В. Шадлинская1

1 Азербайджанский медицинский университет,  
Баку, AZ1078, Азербайджан

The specific features of the upper respiratory tract parameters in the patients 
with β-thalassemia major
R. V. Shadlinskaya1

1 Azerbaijan Medical University, 
Baku, AZ1078, Azerbaijan

Цель исследования. Определение особенностей параметров верхних дыхательных путей у пациентов с 
большой β-талассемией. Материал и методы. Материал исследования состоял из боковых цефалограмм 17 
пациентов с большой β-талассемией (средний возраст 17,1±1,2 года). В контрольную группу были вклю-
чены 17 пациентов с нейтральным прикусом по 1-му классу Энгля с межчелюстным углом ANB 0–2° (сред-
ний возраст 16±0,9 года). Оценка антропометрических параметров проводилась с помощью компьютер-
ного программного обеспечения Dolphin–Imaging 11,9 с использованием Quas/Airway analisys. Результаты. 
У пациентов с большой β-талассемией обнаружено достоверное уменьшение следующих параметров: ниж-
нечелюстной угол SNB (P < 0,001), верхняя передняя высота лица N-ANS (P <0,05) и задняя высота лица 
Go-CF (P <0,05), длина языка (P <0,05), длина мягкого неба PNS –V (P <0,05), вертикальная (P <0,001), 
верхняя, средняя (P <0,05) и нижняя ширина (P <0,01) верхних дыхательных путей. Подъязычная кость у 
пациентов с большой β-талассемией смещена вверх и назад, и расположена ближе к нижней границе ниж-
ней челюсти. Выводы. У пациентов с большой β-талассемией наблюдаются дистальное положение нижней 
челюсти по отношению к основанию черепа и увеличение межчелюстного угла ANB, что сопровождается 
сужением просвета всех отделов верхних дыхательных путей. Цефалометрический анализ верхних дыха-
тельных путей имеет важное значение в прогнозировании развития и течения патологии ЛОР-органов и 
ортодонтического лечения у больных большой β-талассемией.
Ключевые слова: талассемия, цефалометрия, параметры верхних дыхательных путей, положение ниж-
ней челюсти.

Для цитирования: Шадлинская Р. В. Особенности параметров верхних дыхательных путей у пациентов
с большой β-талассемией. Российская оториноларингология. 2019;18(3):59–64. https://doi.org/ 
10.18692/1810-4800-2019-3-59-64

The objective of the study is to determine the specific features of the upper respiratory tract parameters in the 
patients with β-thalassemia major. Material and methods: The study material consisted of lateral cephalograms 
of 17 patients with β-thalassemia major (the average age 17.1±1.2 years). The control group included 17 
patients with Angle class 1 neutral occlusion with ANB 0-2º (the average age 16±0.9 years). The anthropometric 
parameters estimation was carried out by means of the software “Dolphin – Imaging 11.9” using “Quas/Airway 
analysis”. Results: In the patients with β-thalassemia major, a significant decrease in the following parameters 
was found: the mandibular angle SNB (P <0.001), the upper anterior height of the face N-ANS (P <0.05) and 
the posterior height of the face Go-CF (P <0, 05), the length of the tongue (P < 0.05), the length of the soft 
palate PNS–V (P < 0.05), the vertical respiratory tract length (P < 0.001), upper, middle (P < 0.05) and lower 
respiratory tract width (P < 0.01). The hyoid bone in the patients with β-thalassemia major is shifted up and back 
and is located closer to the lower border of the mandible than in the control group patients. Conclusion: in the 
patients with β-thalassemia major, the distal position of the mandible in relation to the base of the skull and the 
increase of inter-jaw angle ANB is accompanied with the narrowing of lumen of all parts of the upper respiratory 
tract. Cephalometric upper respiratory tract analysis is important in predicting the development and the progress 
of the upper respiratory tract pathology and orthodontic treatment in the patients with β-thalassemia major.
Keywords: thalassemia, cephalometry, upper respiratory tract parameters, mandible position.
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Состояние дыхательных путей является одним 
из важнейших факторов, влияющих на рост и раз-
витие зубочелюстного комплекса. Гипертрофия 
аденоидов, миндалин, хронический и аллерги-
ческий ринит, хронические очаги инфекции в 
ЛОР-органах, врожденные деформации или трав-
мы носа, полипы и опухоли вызывают функцио-
нальный анатомо-физиологический дисбаланс и 
приводят к нарушению функции дыхания [1, 2]. 
При этом у пациентов с ротовым дыханием нару-
шается герметичность полости рта, что приводит 
к отсутствию в ней отрицательного давления, не-
правильному положению языка в покое и во вре-
мя функции, а также нарушению координации 
мышц. В результате этого происходит сужение 
зубной дуги верхней челюсти, дистальное поло-
жение нижней челюсти. Возникает так называе-
мый аденоидный тип лица [3–5]. 

Аденоидный тип лица особенно выражен у 
пациентов с большой β-талассемией, у которых 
вследствие неэффективного эритропоэза и эри-
троидной гиперплазии костного мозга меняется 
структура скелета головы и лица. По данным ли-
тературы, у пациентов с большой β-талассемией 
выявлены дистальный прикус (аномалия II клас-
са по Энглю), тенденция к открытому прикусу, 
вращение ветвей нижней челюсти в дистальном 
направлении, уменьшение размеров длины тела 
и высоты ветви нижней челюсти, что оказывает 
большое влияние на размеры верхних дыхатель-
ных путей [6–8].

В изучении состояния зубочелюстной систе-
мы (ЗЧС) одним из основных диагностических 
методов является боковая телерентгенография 
головы (ТРГ). На боковых ТРГ отчетливо отобра-
жается состояние костных структур: строение 
черепа, лицевого скелета, размеры и положение 
челюстных костей. Наряду с задней риноскопией 
и эндоскопией, ТРГ в боковой проекции позволя-
ет оценить также состояние мягких тканей (нали-
чие аденоидной ткани, размеры языка, увеличе-
ние миндалин, изменения размеров глоточного 
пространства и воздухоносных путей) [9–11]. 

Несмотря на то что было проведено много 
исследований, касающихся сравнения носогло-
точного пространства у пациентов с зубочелюст-
ными аномалиями (ЗЧА), связь между носогло-
точным пространством и положением челюстей у 
пациентов с большой β-талассемией практически 
не изучена. 

Цель исследования
Определение особенностей параметров верх-

них дыхательных путей у пациентов с большой 
β-талассемией. 

Материал состоял из боковых цефалограмм 
17 пациентов основной группы – с большой 
β-талассемией (8 мужского пола и 9 женского 

пола в возрасте 12–27 лет). В контрольную группу 
были включены 17 пациентов соответственного 
возраста и пола, не имеющих каких-либо гене-
тических, приобретенных аномалий и соматиче-
ских заболеваний. Средний возраст пациентов 
основной группы составил 17,1±1,2 года, кон-
трольной – 16±0,9 года. С учетом таких череп-
но-лицевых параметров, как положение верхней 
и нижней челюстей к основанию черепа, межче-
люстные взаимоотношения, тип роста челюстей 
в контрольную группу были включены пациенты 
с нейтральным прикусом по 1-му классу Энгеля с 
межчелюстным углом ANB 0–2º.

Из-за ограниченного размера выборки и не-
значительных различий между полами измерения 
для мужчин и женщин были объединены. Для вы-
числения погрешностей в измерениях, выбранных 
ТРГ головы в боковой проекции пациентов всех 
групп, были рассчитаны повторно через 15 дней. 
Сравнительный анализ полученных данных не по-
казал статистически достоверного различия.

Цефалометрические исследования были 
проведены в стоматологической клинике 
Азербайджанского медицинского университе-
та. Боковую ТРГ головы проводили с помощью 
рентгенологического аппарата Morita Veraview 
(Япония), используя стандартную методику. При 
этом голову пациента с помощью цефалостата 
фиксировали в вертикальном положении, реко-
мендуя ему смотреть строго в горизонтальном на-
правлении. Пучок рентгеновских лучей направ-
ляли на середину наружного слухового прохода. 
Для приведения нижней челюсти в положение 
центральной окклюзии пациенту рекомендовали 
проглотить слюну, чтобы достичь максимального 
контакта задних боковых зубов (рис. 1). 

Оценка антропометрических параметров 
проводилась с использованием программного 
обеспечения Dolphin–Imaging 11,9. Для определе-
ния параметров дыхательных путей мы использо-
вали Quas/Airway analisys [13].

Рис. 1. Методика проведения цефалометрического исследова-
ния.

Fig. 1. Cephalometric examination technique
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Рис. 2. Изображение цефалометрических референтных точек:
S – серединная точка контура входа турецкого седла; N – наиболее во-
гнутая точка пересечения носовых и лобной костей; Or – нижняя точка 
нижнего края орбиты; Po – верхняя точка наружного слухового отвер-
стия; A – наиболее постериально расположенная точка на фронтальном 
участке альвеолярного отростка верхней челюсти; B – наиболее посте-
риально расположенная точка на фронтальном участке альвеолярного 
отростка нижней челюсти; ANS – передняя носовая ость; PNS – задняя 
носовая ость; Pt – точка, образующаяся на пересечении нижнего края 
круглого отверстия и задней стенки крыловидно-верхнечелюстной 
щели; CF (центр лица) – точка, образующаяся на пересечении франк-
фурктской горизонтали (Or–Po) и перпендикуляра, проведенного че-
рез точку Pt; Me – нижняя точка пересечения симфиза и края нижней 
челюсти; Go – точка пересечения дистального края угла нижней челю-
сти и биссектрисы нижнечелюстного угла; PA(U)  – наиболее нижняя 
точка мягкого неба; PSP – задняя точка пересечения линии PNS–Р и 
линии параллельной Go–B на задней стенке глотки; PSPh – задняя точ-
ка пересечения мягкого неба с линией PNS–Р и линией, параллельной 
Go–B; MPA – точка на задней стенке глотки на параллельной линии к 
Go–B, проходящей через точку РA; MAA – передняя точка на языке на 
параллельной линии к Go–B, проходящей через точку РA; IPA – задняя 
точка пересечения линии вдоль задней стенки глотки и линии Go–B; 
IAA – передняя точка пересечения линии вдоль задней поверхности 
языка и линии Go–B; V(Ер) – основание надгортанника; TT – кончик 
языка; RGN – наиболее задняя точка симфиза нижней челюсти вдоль 
линии перпендикулярной к FH; H(Hy) – наиболее передняя и верхняя 
точка подъязычной кости; C3 – передняя нижняя точка тела третьего 

шейного позвонка.
Fig. 2. The image of cephalometric reference points

S – the median point of the Turkish saddle input contour; N – the most 
concave crosspoint of the nasal and frontal bone; Or – the lower point of the 
lower orbit edge; Po – the upper point of the external acoustic foramen; A – 
the most posterior point of the frontal section of alveolar process of maxilla; 
B – the most posterior point of the frontal section of alveolar process of the 
mandible; ANS – the anterior nasal spinae; PNS – the posterior nasal spinae; 
Pt – the point formed at the intersection of the lower edge of the round 
opening and the posterior wall of pterygomaxillary fissure; CF (center of 
the face) – the point formed at the intersection of Frankfurt horizontal 
plane (Or–Po) and the perpendicular drawn through the point Pt; Me – 
the lower point of intersection of symphysis and the mandible; Go – the 
point of intersection of the mandible distal edge and the mandible angle 
bisecting line; PA(U) – the lowest soft palate point; PSP – the posterior 
point of intersection of the line PNS-P and the line parallel to Go-B on the 
posterior wall of pharynx; PSPh – the posterior point of the intersection of 
soft palatine with the line PNS–Р and the line parallel to Go–B; MPA – the 
point on the posterior wall of pharynx on the line parallel to Go–B, passing 
through the point РA; MAA – the anterior point on the tongue on the parallel 
line to Go–B, passing through the point РA; IPA – the posterior point of 
crossing the line along the posterior wall of pharynx and the line Go–B; 
IAA – the anterior point of crossing the line along the posterior surface of 
the tongue and the line Go–B; V(Ер) –the base of epiglottis; TT – tip of the 
tongue; GRN – the most posterior point of the mandible symphysis along 
the line perpendicular to FH; H(Hy) –the most anterior and upper point of 

hyoid; C3 – the anterior lower point of the third cervical vertebra body

Рис. 3. Изображение цефалометрических линейных и угловых 
параметров:

1 – угол SNA – переднезаднее положение верхней челюсти (...°); 2 – угол 
SNB – переднезаднее положение нижней челюсти (...°); 3 – угол ANB – 
взаимоотношение апикальных базисов челюстей (...°); 4 – отрезок 
N-ANS – верхняя передняя высота лица (мм); 5 – отрезок ANS-Me – вы-
сота нижней стороны (мм); 6 – отрезок N-Me – общая передняя высота 
лица (мм); 7 – отрезок Go-CF -задняя высота лица (мм); 8 – верхние 
дыхательные пути SPAS – расстояние от PSP до PSPh (мм); 9 – средние 
дыхательные пути MAS – расстояние от PA до MPA (мм); 10 – ниж-
ние дыхательные пути IAS расстояние от IAA to IPA (мм); 11 – длина 
мягкого неба – расстояние от PNS – V (мм); 12 – вертикальная длина 
дыхательных путей – расстояние от PNS до Pa (мм); 13  длина языка 
TGL  – расстояние от TT до V(Ер) (мм); 14 – угол Hy – Me–MP между 
подъязычной костью и плоскостью нижней челюсти (...°); 15 – отрезок 
Hyoid – MP – перпендикулярное расстояние от подъязычной кости до 
плоскости нижней челюсти (мм); 16 – отрезок Hy–RGn – расстояние 
между подъязычной костью и задней точкой симфиза нижней челюсти 
(мм); 17 – отрезок Hy–C3 – расстояние между подъязычной костью и 
третьим шейным позвоноком (мм); 18 – отрезок Hy–S расстояние меж-
ду подъязычной костью и серединной точкой контура входа турецкого 

седла (мм); 19 – H-Go к H-Mе – угол подъязычной кости (...°)
Fig. 3. The image of cephalometric linear and angular parameters:
1 – angle SNA – anteroposterior position of maxilla (°); 2 – angle SNB – 
anteroposterior position of mandible (°); 3 – angle ANB – the interrelation 
between the apical jaw bases (°); 4 – leg N-ANS – the upper anterior face 
height (mm); 5 – leg ANS-Me – the height of the lower side (mm); 6 – leg 
N-Me – the total anterior height of the face (mm); 7 – leg Go-CF – the 
anterior height of the face (mm); 8 – the upper respiratory tract; SPAS – the 
distance from PSP to PSPh (mm); 9 –the middle respiratory tract; MAS – 
the distance from PA to MPA (mm); 10 – lower respiratory tract; IAS – the 
distance from IAA to IPA (mm); 11 – soft palate length – distance form PNS– 
V (mm); 12 – vertical respiratory tract length – the distance from PNS to 
Pa (mm); 13 – tongue length TGL – the distance from TT to V(Ер) (mm); 
14 – angle Hy – Me–MP between sublingual bone and the mandible plane 
(°); 15 – leg Hyoid – MP – the perpendicular distance from sublingual bone 
to the mandible plane (mm); 16 – leg Hy–RGn –the distance between the 
sublingual bone and the posterior point of symphysis (mm); 17 – leg Hy–
C3 – the distance between sublingual bone and the third cervical vertebra 
(mm); 18 – leg Hy–S – the distance between sublingual bone and the medial 
point of the Turkish saddle input contour (mm); 19 – H-Go to H-Mе – 

sublingual bone angle (°)

Для описания черепно-лицевых характери-
стик и небно-глоточного пространства обследу-
емых были обозначены 24 точки (рис. 2) и  про-
ведены измерения 14 линейных и 5 угловых 
параметров (рис. 3).

Цифровые данные подверглись статистиче-
ской обработке методами дисперсионного анали-
за (ANOVA), основанного на критерии Фишера, 
и вариационного (U-Mann–Whitney) анализа 
на электронной таблице EXCEL-2013 и SPSS-20. 
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Т а б л и ц а 
Параметры боковых цефалограмм у пациентов с большой β-талассемией и нейтральным прикусом 

T a b l e   1
Lateral cephalograms parameters in the patients with β-thalassemia major and neutral occlusion

Группа
Среднее 

значение
Стандартное
отклонение 

Стандарт-
ная 

ошибка

95%-ный доверительный 
интервал значений Уровень 

значимости
РНижняя 

граница
Верхняя гра-

ница

Угловые параметры челюстей

SNA
Контрольная 80,6 3 0,7 79,1 82,2 0,182
Основная 79,2 5,4 1,3 76,4 82

SNB
Контрольная 78,8 3 0,7 77,2 80,3 0,000
Основная 71,9 4,1 1 69,8 74

ANB
Контрольная 1,9 0,9 0,2 1,4 2,3

0,000
Основная 7,3 3,5 0,9 5,5 9,1

Вертикальные параметры лица

N-ANS
Контрольная 50,5 3,4 0,8 48,7 52,2

0,029
Основная 41,8 26,2 6,3 28,3 55,2

ANS-Me
Контрольная 64,5 5,9 1,4 61,5 67,6

0,946
Основная 64,9 5,8 1,4 61,9 67,9

N-Me
Контрольная 113,9 6,5 1,6 110,5 117,2

0,594
Основная 111,7 9,1 2,2 107 116,4

Go-CF
Контрольная 58,4 5,2 1,3 55,7 61,1

0,034
Основная 53,4 4,7 1,1 51 55,8

Параметры дыхательных путей

PSP-PSph
Контрольная 11,8 2,9 0,7 10,3 13,3

0,031
Основная 9,7 1,7 0,4 8,8 10,5

PA-MPA
Контрольная 10,7 2,8 0,7 9,3 12,2

0,012
Основная 8,2 2 0,5 7,1 9,2

IAA-IPA
Контрольная 12,1 3,2 0,8 10,4 13,7

0,003
Основная 8,6 2,7 0,7 7,2 10

Параметры мягкого неба

PNS-V
Контрольная 61,4 7,6 1,8 57,5 65,3 0,106
Основная 56,1 8,7 2,1 51,7 60,6

PNS-Pa
Контрольная 31,8 3,9 1 29,7 33,8 0,020
Основная 28,6 3,8 0,9 26,6 30,5

TGL
Контрольная 70,8 10,7 2,6 65,3 76,3 0,026
Основная 65,9 7,4 1,8 62,1 69,7

Положение подъязычной кости

Hy-Me-Mp
Контрольная 19,1 7,9 1,9 15 23,2

0,006
Основная 12,6 6,7 1,6 9,2 16,1

Hy-MP
Контрольная 14,4 5,3 1,3 11,7 17,1

0,000
Основная 8,1 5 1,2 5,5 10,7

Hy – RGn
Контрольная 40,7 5,1 1,2 38,1 43,3

0,000
Основная 31,9 4,8 1,2 29,4 34,4

Hy – C3
Контрольная 35,6 5,4 1,3 32,8 38,4

0,000
Основная 27 4,4 1,1 24,8 29,3

Hy – S
Контрольная 100,8 10,8 2,6 95,2 106,3

0,001
Основная 87,5 11 2,7 81,9 93,2

Hyoid Angle
Контрольная 128,5 15,2 3,7 120,7 136,3

0,018
Основная 143,8 17,7 4,3 134,7 153
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Статистически достоверными считали результа-
ты при Р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение
Полученные данные цефалометрических ли-

нейных и угловых параметров пациентов основ-
ной и контрольной групп представлены в таблице. 

При сравнении ТРГ пациентов с большой 
β-талассемией и пациентов с нейтральным при-
кусом обнаружено:

– угловые параметры челюстей выявили наи-
более заднее положение нижней челюсти по от-
ношению к основанию черепа в основной группе, 
вследствие чего наблюдалось значительное уве-
личение межчелюстного угла ANB (Р <0,001);

– в основной группе отмечается уменьше-
ние следующих вертикальных размеров лицево-
го отдела черепа по сравнению с контрольной 
группой: верхней передней высоты лица N-ANS 
(P <0,05) и задней высоты лица Go-CF (P < 0,05); 

– средние значения рентгенологической дли-
ны языка составили 65,9 ± 1,8 мм у пациентов с 
большой β-талассемией и 70,8 ± 2,6 мм у субъек-
тов в контрольной группе; разница была стати-
стически достоверной (P <0,05);

– показатель длины мягкого неба (PNS–V) 
был достоверно меньше у пациентов с большой 
β-талассемией (56,1±2,1 мм, P < 0,05), чем у лиц 
с нейтральным прикусом (61,4±1,8 мм);

 – вертикальный размер дыхательных пу-
тей составляла 28,6 ± 0,9 мм в группе с боль-
шой β-талассемией, что было значительно 
меньше этого показателя в контрольной группе 
(31,8±3,9 мм, P <0,001);

– сравнение размеров глотки выявили, что у 
пациентов с большой β-талассемией наблюдалось 
достоверное уменьшение верхней (P < 0,05), 
средней (P <0,05) и нижней ширины (P < 0,01) 
верхних дыхательных путей по сравнению с паци-
ентами с нейтральной окклюзией;

– расстояние от подъязычной кости до плоско-
сти нижней челюсти (H-MP) и вертикальное рас-
стояние между подъязычной костью и симфизом 
нижней челюсти (H-RGN) также были меньше у 
пациентов с большой β-талассемией, чем в кон-
трольной группе (P < 0,001 ). 

Изучение параметров дыхательных путей у 
пациентов с большой β-талассемией представля-
ет большой клинический интерес. Развитие че-
репно-лицевых деформаций у этого континген-
та больных играет важную роль в поддержании 
функции и размеров верхних дыхательных пу-
тей. В предыдущем исследовании в 2013 г. Amini 
и  др. выявили значительное увеличение про-
странства дыхательных путей у пациентов с боль-
шой β-талассемией со средним возрастом почти 
9,5 года [13]. Результаты в исследовании Abu 
Alhaija и др. показали, что пациенты с большой 

β-талассемией имеют меньший размер языка и 
укороченные размеры мягкого неба и глоточных 
дыхательных путей [14]. Однако эти исследова-
ния проводились у пациентов в растущем воз-
расте и также сравнивались с контингентом име-
ющих скелетный прикус по 2-му классу Энгля. 
Средний возраст пациентов в нашем исследова-
нии составил 17,1±1,2 года, так как структуры 
глотки продолжают быстро расти до 13 лет, и 
между 14 и 18 годами отмечается наиболее ста-
бильный период – период покоя [15, 16]. 

Важную роль в размерах просвета верхних ды-
хательных путей играет положение подъязычной 
кости. Когда нижняя челюсть расположена сзади, 
язык и подъязычная кость также находятся дисталь-
но. При уменьшении размеров дыхательных путей 
по мере компенсированного опущения подъязыч-
ной кости длина глотки должна становиться боль-
ше, потому что подъязычная кость и надгортанник 
находятся в близких анатомических отношениях 
[17, 18]. В нашем исследовании было установле-
но, что подъязычная кость у пациентов с большой 
β-талассемией располагается в более верхнем (по-
стериальном) положении, т. е. смещена вверх и на-
зад и расположена ближе к нижней границе ниж-
ней челюсти, чем у пациентов контрольной группы.

Таким образом, в настоящем исследовании 
было установлено, что у пациентов с большой 
β-талассемией наблюдаются уменьшение про-
света всех отделов верхних дыхательных путей 
и тенденция к сужению нижнего дыхательного 
пространства (IAS). Было обнаружено укороче-
ние длины дыхательных путей, а также длины 
языка. У больных с большой β-талассемией дли-
на вертикального дыхательного пути была ко-
роче, а подъязычная кость находилась ближе к 
плоскости нижней челюсти. Таким образом, под-
тверждена гипотеза о патологическом влиянии 
положения нижней челюсти на диаметр верхних 
дыхательных путей. Эти результаты могут быть 
объяснены тем фактом, что пациенты с большой 
β-талассемией имеют значительную задержку 
роста, вызванную различными факторами окру-
жающей среды, включая тяжелую хроническую 
анемию, эндокринную дисфункцию и дефицит 
соматомедина, который отмечается при прибли-
жении к половой зрелости [19]. Установленные 
факты имеют большое значение в прогнози-
ровании развития и течения патологии ЛОР-
органов и всего респираторного тракта у больных 
β-талассемией, ухудшающей качество жизни па-
циентов. Это требует организации междисципли-
нарного взаимодействия врачей-стоматологов, 
врачей-отолорингологов и врачей-интернистов в 
комплексной курации и диспансерном наблюде-
нии больных β-талассемией.

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Анализ предикторов осложнений лазерной хирургии в оториноларингологии
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Analysis of laser surgery complications in ENT
M. A. Shakhova1, A. B. Terent’eva1, A. V. Shakhov1

1 Volga Research Medical University Ministry of Health of Russia, 
Nizhny Novgorod, 603005, Russia

Проведено ретроспективное изучение медицинской документации пациентов с опухолевой и неопухо-
левой патологией ЛОР-органов, которым была выполнена лазерная хирургия в ЛОР-клинике (клини-
ческая база кафедры ЛОР-болезней ПИМУ) ГБУЗ НО НОКБ им. Н. А. Семашко, Нижний Новгород. В ис-
следование вошли 850 случаев за период с 1982 года по 2016 год. Целью данного анализа было оценить 
функциональные осложнения применения лазерной хирургии. За указанный период использовались 
следующие установки: СО2-лазер «Ромашка-2» (длина волны 10,6 мкм), YAG:Nd (длина волны 1,06 мкм) 
и двухволновая установка YAG:Nd (длины волн 1,32/1,44 мкм), диодный лазер (длина волны 1,56 мкм). 
В ходе работы все осложнения были разделены на 2 группы: интраоперационные и послеоперационные. 
Анализ показал, что преобладали послеоперационные осложнения, влияющие на функциональный ре-
зультат: выраженные перифокальные воспалительные реакции, перфорация перегородки носа, рубцо-
вые стенозы гортани. В результате исследования показано, что основными предикторами осложнений 
лазерной хирургии ЛОР-органов являются использование неоптимальной длины волны лазерного излу-
чения в конкретной клинической ситуации, особенности морфологии зоны воздействия с вовлечением 
хряща и некорректное определение показаний к выбору лазера как хирургического инструмента.
Ключевые слова: лазерная хирургия, опухолевая и неопухолевая патология ЛОР-органов, ретроспек-
тивный анализ, функциональные осложнения, хрящ.
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ной хирургии в оториноларингологии. Российская оториноларингология. 2019;18(3):65–70. https://doi.
org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-65-70

A retrospective study of the medical documentation of patients with tumor and non-tumor pathology of ENT 
organs that underwent laser surgery in the ENT clinic of the N. A. Semashko Regional Hospital, N. Novgorod. 
The study included 850 cases from 1982 to 2016. The purpose of this analysis was to evaluate the functional 
complications of laser surgery.  During this period, the following settings were used: CO2 laser “Romashka-2” 
(wavelength 10.6 μm), YAG: Nd (wavelength 1.06 μm) and two-wave YAG: Nd setup (wavelength 1.32 /1.44 μm), 
diode laser (wavelength 1.56 μm). All complications were divided into 2 groups: intra- and postoperative. It 
was demonstrated, that postoperative complications effecting the functional outcomes prevailed. Among them 
were perifocal inflammatory reactions, nasal septum perforations, laryngeal scar deformations. The study 
showed that the main predictors of complications of laser surgery of ENT organs are the use of non-optimal 
laser wavelength in a particular clinical situation, features of the morphology of the irradiation zone involving 
cartilage and the incorrect determination of indications for choosing a laser as a surgical instrument.
Keywords: laser surgery, tumor and non-tumor pathology of ENT organs, retrospective analysis, functional 
complications, cartilage.
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Введение
Лазерная хирургия в последние десятилетия 

широко применяется в различных областях ме-
дицины, все чаще становясь методом выбора ле-
чения как опухолевой [1, 2], так и неопухолевой 
патологии [3–6]. Минимальная инвазивность, 
быстрая и эффективная заживляемость, макси-
мальная стерильность, минимизация травма-
тизма и кровопотери, возможность использо-
вания в труднодоступных зонах [7, 8] способны 
обеспечить в высокой степени благоприятный 
клинический исход. Однако, в современной ото-
риноларингологии, оценивая результаты лече-
ния, необходимо принимать во внимание и такие 
аспекты как сохранение физиологических функ-
ций органа, качество жизни пациента, зависящее 
от результатов лечения, его побочных эффектов и 
осложнений [9, 10]. В литературе показано, что 
лазерная хирургия имеет преимущества по срав-
нению со стандартной хирургией [11] и лучевой 
терапией [12] и дает хорошие функциональные 
результаты.

Однако, достаточно работ, в которых пока-
зывается несовершенство лазерной хирургии 
и трудности при ее применении, обсуждаются 
возможные причины развития осложнений и 
побочных эффектов. Многие авторы считают, 
что однозначным условием для использования 
лазера в клинической практике должно быть 
владение технологией, понимание механизмов 
воздействия, значительный опыт врача [13, 14]. 
Некоторые работы демонстрируют сомнения в 
преимуществе лазерных технологий [15] и пока-
зывают плохие функциональные результаты [16]. 
Неудовлетворение функциональными результа-
тами лазерной хирургии определяет потребность 
и целесообразность их совершенствования [17, 
18].

Имея достаточный опыт, мы заинтересова-
лись последствиями оперативных вмешательств с 
применением лазерной хирургии, выполненных 
в нашей клинике, с точки зрения именно функ-
циональных результатов. Анализ осложнений и 
факторов риска их развития и стал целью иссле-
дования.

Материалы и методы исследования
Работа выполнена в клинике болезней уха, 

горла и носа Приволжского исследовательского 
медицинского университета на базе НОКБ им. 
Н. А. Семашко. Было проведено ретроспективное 
изучение медицинской документации (истории 
болезни стационарного больного, амбулаторные 
карты) пациентов с различной ЛОР-патологией, 
которым была выполнена лазерная хирургия за 
период с 1982 года по 2016 год. В исследование 
вошли 850 случаев (пациенты обоих полов в воз-
расте от 20 до 75 лет) различной ЛОР-патологии. 

Использованы лазеры с различными технически-
ми характеристиками:

– СО2 «Ромашка-2» (длина волны 10,6 мкм) 
мощностью 10 Вт, с доставкой излучения через 
поворотные зеркала;

– YAG:Nd (длина волны 10,6 мкм) мощностью 
30 Вт, с доставкой излучения через многомодовое 
волокно;

– YAG:Nd (длина волны 1,32/1,44 мкм) мощ-
ностью 20/12 Вт, с доставкой излучения через 
многомодовое волокно;

– диодный (длина волны 1,56 мкм) мощно-
стью 4–6 Вт, с доставкой излучения через много-
модовое волокно.	

Все лазеры имели непрерывный режим работы.
Сравнительный анализ результатов был про-

веден отдельно в двух группах, которые были 
сформированы по принципу использования обо-
рудования. Первая группа – применение СО2-
лазера, вторая группа – применение YAG:Nd с 
длинами волн 1,06/1,32/1,44 мкм и диодного ла-
зера с длиной волны 1,56 мкм.

Нозологические формы, использованные ла-
зеры и количество случаев представлены в табл. 1.

СО2-лазер был использован при операциях на 
открытой гортани в случаях злокачественных но-
вообразований, в том числе при инвазивных опу-
холях. Важно отметить, что при этом у хирургов 
клиники отсутствовал опыт лазерной хирургии. 
Оборудование 2 группы, позволяло доставлять 
лазерное излучение к трудно доступным объек-
там по волокну, что позволило расширить показа-
ния к лазерной хирургии. Было начато удаление 
доброкачественных новообразований полости 
носа и глотки, лакунотомия при хроническом 
тонзиллите, минимально инвазивные доступы 
для хирургии гортани при удалении доброкаче-
ственных и злокачественных новообразований, 
коррекция рубцовых и паралитических стено-
зов гортани. В связи с принципиальным разли-
чием хирургических доступов и нозологических 
форм сравнение частоты и характера осложне-
ний между двумя группами было сочтено некор-
ректным, проведен анализ осложнений в каждой  
подгруппе.

Результаты исследования
Все осложнения разделены нами на 2 группы: 

интраоперационные и послеоперационные. К ин-
траоперационным осложнениям мы отнесли кро-
вотечения. Послеоперационные осложнения в 
свою очередь разделены на ранние (выраженные 
отек и перифокальные воспалительные реакции, 
требовавшие дополнительной консервативной 
или хирургической коррекции, не приведшие к 
отдаленным осложнениям) и поздние (выражен-
ные перифокальные воспалительные реакции, 
требовавшие дополнительной коррекции и при-
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Т а б л и ц а   1
Нозологические формы и количество случаев применения лазерной хирургии

T a b l e  1
Nosological forms and the number of laser surgery applications

Нозологическая форма
Всего 

случаев

Виды использованных лазеров / длина волны

СО2
10,6 мкм

YAG:Nd 
1,06 мкм

YAG:Nd 
1,32/1,44 мкм

Диодный
1,56 мкм

Злокачественные новообразования гортани 327 146 39/42 58 42

Доброкачественные новообразования гортани 109 – 27 43 39

Парезы и параличи гортани 59 – 12 26 21

Рубцовые стенозы гортани 54 – 13 23 18

Доброкачественные новообразования глотки 43 – 12 14 17

Злокачественные новообразования глотки 26 – 7 9 10

Хронический суб- и декомпенсированный тон-
зиллит

83/4 – 18 24/4 41

Хронический ринит 89 – 41 48

Доброкачественные новообразования полости 
носа

24 – 10 8 6

Экссудативный отит 32 – – 13 19

Всего 850 146 180 263 261

Т а б л и ц а   2
Характер и число случаев осложнений лазерной хирургии

T a b l e   2
Name and number of laser surgery complications

Вид лазера / 
длина волны

Характер осложнений
Число случаев 
осложнений

Процент от общего числа 
случаев, %

Процент от 
общего числа 

осложнений, %

СО2 
10,6 мкм

Интраоперационные 
(кровотечения)

6 4,1/6,9* 20,7

послеоперационные
ранние

23
14

15,8/26,4*
9,6/16,1*

79,3
48,3

поздние 9 6,2/10,3* 31,0

Всего 29 19,9/33,3* 100

YAG:Nd 1,06 
мкм

Интраоперационные 
(кровотечения)

4 2,2 13,8

послеоперационные
ранние

25
5

13,9
2,8

86.2
17,2

поздние 20 11,1 69,0

Всего 29 16,1 100

YAG:Nd 
1,32/1,44 
мкм

Интраоперационные 
(кровотечения)

26 9,9 66,6

послеоперационные
ранние

13
6

5,0
2,3

33,4
15,4

поздние 7 2,7 18

Всего 39 14,8 100

Диодный 
1,56 мкм

Интраоперационные 
(кровотечения)

28 10,7 63,6

послеоперационные
ранние

16
7

6,1
2,7

36,4
15,9

поздние 9 3,4 20,5

Всего 44 16,8 100

* Процент от общего числа вапоризаций.
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ведшие к отдаленным осложнениям – рубцовым 
деформациям).

Табл. 2 содержит информацию о характере и ча-
стоте осложнений лазерной хирургии при исполь-
зовании различных типов лазерных установок.

СО2-лазер в нашей клинике применен в 146 
случаях рака гортани для выполнения вапориза-
ции опухоли при ларингофиссуре (87 случаев) и 
при ларингоэктомии (59 случаев) для осущест-
вления хирургического доступа, мобилизации и 
рассечения перешейка щитовидной железы с це-
лью минимизации кровопотери.

Всего отмечено 29 случаев осложнений, что 
составило 19,9%. Следует отметить, что практиче-
ски все осложнения зарегистрированы при ларин-
гофиссуре, так как в случае ларингэктомии лазер 
применялся только для хирургического доступа.

При использовании СО2-лазера большинство 
осложнений было связано с поражением хряща, 
причем в 9 случаях (31% от всех осложнений) 
развившиеся поздние осложнения привели к се-
рьезным функциональным нарушениям. Важно 
отметить, что большинство этих осложнений воз-
никло у пациентов с стадией T2+. С учетом на-
копленного на этом этапе опыта было решено от-
казаться от применения лазерной хирургии при 
распространенных злокачественных процессах с 
инфильтрацией подлежащих тканей.

Особенности YAG:Nd и диодных лазерных 
установок, подводящих излучение по волокну, 
расширили возможности лазерной хирургии в 
оториноларингологии, позволили развивать эн-
доларингеальные, эндоназальные методики хи-
рургических вмешательств.

При использовании YAG:Nd лазера с длиной 
волны 1,06 мкм зарегистрировано 29 ослож-
нений, что составило 16,1%. Большинство со-
ставили послеоперационные осложнения. Они 
включали перфорацию носовой перегородки, вы-
раженные перифокальные воспалительные реак-
ции, формирование рубцовых стенозов гортани, 
которые связаны с повреждением окружающих 
и подлежащих тканей при локализациях, когда 

подлежащей или прилежащей тканью является 
хрящ. Важно, что отмечено 20 случаев поздних 
осложнений, ответственных за функциональный 
результат, что составило 69% всех осложнений в 
случае применения данной модификации лазер-
ного скальпеля.

YAG:Nd лазерной установки со сменной дли-
ной волны 1,32 мкм/1,44 мкм также использо-
валась в лечении многих заболеваний. При этом 
зарегистрировано 39 осложнений, что составило 
14,8%.

При применении этой установки значитель-
но снизилось число послеоперационных ослож-
нений, связанных с коллатеральным поврежде-
нием. А поздних осложнений, ответственных за 
функциональный результат, зарегистрировано 
всего 7 случаев (18% всех осложнений и всего 
2,7% от общего числа случаев с данной длиной 
волны). Нами отмечено также сокращение про-
должительности послеоперационного периода за 
счет сокращения сроков заживления, что также 
связано с минимизацией повреждения окружаю-
щих тканей, в том числе хрящей. Это позволило 
нам использовать лазерную хирургию на данной 
длине волны для коррекции осложнений ранее 
проведенных вмешательств, связанных с повреж-
дением и деформацией хрящей.

Диодная установка с длиной волны 1,56 мкм 
использовалась для коррекции той же патологии, 
что и предыдущая.

Полученные данные свидетельствуют о срав-
нимом уровне осложнений при использовании 
лазерного излучения 1,32/1,44 мкм и 1,56 мкм 
(14,8% и 16,8%). Структура осложнений также 
аналогична, преобладают интраоперационные 
осложнения, связанные с недостаточно эффек-
тивным гемостазом.

В табл. 3 представлены сводные данные об ос-
ложнениях лазерной хирургии.

Таблица наглядно демонстрирует, что общий 
процент осложнений сравним при всех типах ла-
зеров. Однако структура этих осложнений раз-
лична.

Т а б л и ц а   3
Сводные данные об осложнениях лазерной хирургии

T a b l e   3
Total of laser surgery complications

Лазер
Длина волны 

мкм
Всего осложнений

(процент), %

Процент 
интраоперационных 

осложнений, %

Процент послеоперационных 
осложнений 

(ранних/поздних), %

1 группа

СО2-лазер 10,06 19,86 4,1 15,8 (9,6 / 6,2)

2 группа

Yag:Nd 1,06 16,1 2,2 13,9 (2,8 / 11,1)

Yag:Nd 1,32/1,44 14,8 9,9 5,0 (2,3 / 2,7)

Диодный лазер 1,56 16,8 10,7 6,1 (2,7 / 3,4)
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Заключение
Наибольший интерес в нашем исследовании 

представляли отдаленные послеоперационные 
осложнения, ответственные за функциональный 
результат лечения и определявшие качество жиз-
ни пациентов.

При использовании СО2-лазера такие ослож-
нения возникли в 9 случаях (31% от всех ослож-
нений). По нашему мнению это связано с нера-
циональным применением лазерной хирургии в 
случаях злокачественных опухолей с инвазивным 
ростом, что было обусловлено отсутствием доста-
точного опыта врачей на тот момент.

Несомненно, что функциональный резуль-
тат зависит от вида патологии. При применении 
твердотельных лазеров виды патологии сравни-
мы. В этой группе зарегистрировано 36 случаев 
функциональных осложнений (32,1% всех ослож-
нений). Лазер с длиной волны 1,06 мкм в связи 
с плохим поглощением и глубоким проникнове-
нием в ткани продемонстрировал наибольшее 
число осложнений (20 из 36). Длины волн 1,32; 

1,44 и 1,56 мкм были более приемлемы с точки 
зрения функционального результата, но также не 
идеальны.

Мы уверены, что и особенности строения 
ЛОР-органов влияют на результат воздействия. 
Во всех 36 случаях осложнений во 2-й группе 
(100%) коллатеральной тканью являлся хрящ. По 
нашему мнению, это в большой степени обуслов-
ливает риск поздних осложнений, связанных с де-
формацией хряща и приводящих к функциональ-
ным нарушениям.

Таким образом, нами показано, что в отори-
ноларингологии риск функциональных ослож-
нений лазерной хирургии обусловлен использо-
ванием неоптимальной длины волны лазерного 
излучения в конкретной клинической ситуации, 
особенностями морфологии зоны воздействия с 
вовлечением хряща и некорректным определени-
ем показаний к выбору лазера как хирургическо-
го инструмента.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Новообразования наружного носа
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The external nose neoplasms
Kh. T. Abdulkerimov1, M. A. Ufimtseva1, A. S. Shubina1, K. I. Kartashova1

1 Ural State Medical University the Ministry of Health of the Russian Federation, 
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В статье рассмотрены вопросы клинических проявлений, дифференциальной диагностики, современ-
ных принципов лечения новообразований наружного носа. Данные основаны на обзоре литературы и 
собственном клиническом опыте авторов. На коже наружного носа встречаются как доброкачествен-
ные, предраковые, так и злокачественные новообразования. Большое количество ошибок в диагно-
стике данной патологии со стороны оториноларингологов требует систематизации подхода к ведению 
данных пациентов. Высокая частота малигнизации новообразований кожи наружного носа должна учи-
тываться при ведении данных пациентов на амбулаторном этапе и вызывать онконастороженность у 
специалиста любого профиля. Особенности анатомического строения наружного носа, разнообразие 
клиники новообразований подчеркивают необходимость мультидисциплинарного подхода к данной 
патологии и преемственности между смежными специалистами: оториноларингологами, дерматове-
нерологами и онкологами. 
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The article deals with the issues of clinical manifestations, differential diagnosis, the present-day principles of 
treatment of external nose neoplasms. The data are based on the literature review and the authors’ own clinical 
experience. Both benign, precancerous, and malignant neoplasms can be found on the skin of the external nose. 
A large number of mistakes in the diagnosis of this pathology on the part of otorhinolaryngologists calls for 
systematization of the approach to the management of these patients. The high frequency of malignization of 
external nose skin neoplasms should be taken into consideration during the management of these patients at the 
outpatient stage and cause an oncologic alarm in a specialist of any profile. The specific features of the external 
nose anatomic structure, the diversity of the neoplasms clinic emphasizes the need for a multidisciplinary 
approach to this pathology and the succession between the related specialists: otorhinolaryngologists, 
dermatologists, and oncologists.
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Наружный нос представлен костно-хрящевым 
остовом и имеет форму трехгранной пирамиды, 
обращенной основанием книзу. Верхняя часть на-
ружного носа, граничащая с лобной костью, на-
зывается корнем носа, которая книзу переходит 
в спинку носа и заканчивается верхушкой носа. 

Боковые поверхности носа в области верхушки 
подвижны и составляют крылья носа, свободный 
их край образует ноздри.

Костная часть остова состоит из парных пло-
ских носовых костей, лобных отростков верхней 
челюсти. Эти кости вместе с передней носовой 
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остью в переднем отделе составляют грушевид-
ную апертуру лицевого скелета. Хрящевая часть 
наружного носа крепко спаяна с костями носа и 
имеет парные верхние и нижние латеральные 
хрящи. 

Кожный покров наружного носа содержит 
много сальных желез, особенно в нижней трети. 
Перегибаясь через край входа в полость носа, 
кожа выстилает на протяжении 4–5 мм стенки 
преддверия носа [1].

Наружный нос, как и все мягкие ткани лица, 
имеет обильное кровоснабжение: угловая ар-
терия – из системы наружной сонной артерии, 
дорсальная артерия носа, являющаяся концевой 
ветвью глазничной артерии, – из системы вну-
тренней сонной артерии. Соединяясь между со-
бой в области корня наружного носа, угловая ар-
терия и артерия спинки носа образуют анастомоз 
между системами внутренней и наружной сон-
ных артерий.

Отток крови от мягких тканей наружного носа 
осуществляется в лицевую вену, которая форми-
руется из угловой вены, наружных носовых вен, 
верхней и нижних губных вен и глубокой вены 
лица. Важным в клиническом отношении являет-
ся тот факт, что угловая вена сообщается также с 
верхней глазной веной, которая впадает в пеще-
ристый синус [1].

На коже наружного носа встречаются добро-
качественные, предраковые, а также злокаче-
ственные новообразования, из них наиболее ча-
сто регистрируются внутридермальные невусы, 
актинический кератоз, кожный рог, плоскокле-
точный и базальноклеточный рак кожи. 

Невусы – доброкачественная опухоль. Раз-
личные варианты невусов связаны единым ги-
стогенезом, происхождением из пигментобразу-
ющей клети – меланоцита. Существует большое 
разнообразие невусов по интенсивности окраски, 
по форме, размерам и биологическим характери-
стикам. Одни из них имеют доброкачественное 
развитие и с возрастом склонны к инволюции, 
другие – врожденный гигантский невус, дис-
пластический невус, меланоз Дюбрейля и невус 
Рида – относят к предмеланомным новообра-
зованиям вследствие дисплазии меланоцитов. 
Своевременная диагностика и адекватное лече-
ние преканкрозов имеют большое значение как 
профилактическая мера для предотвращения раз-
вития на его фоне злокачественной меланомы.

На коже наружного носа наиболее часто 
встречаются внутридермальные невусы (ВН). ВН 
появляются после рождения, чаще регистрируют-
ся в возрасте от 18 до 44 лет. Отмечается прямая 
корреляция между кумулятивной солнечной экс-
позицией и количеством невусов. После 50 лет 
количество ВН постепенно уменьшается, проис-
ходит их инволюция. К 60–70 годам большинство 

ВН теряют пигмент или (реже) разрешаются. 
Регресс невусов происходит за счет дегенерации 
и постепенного замещения образования фиброз-
ной и (или) жировой тканью.

Клинически ВН представляет собой папулу 
округлых очертаний, до 1,0 см в диаметре, равно-
мерно возвышающуюся, куполообразной формы. 
Цвет элемента варьирует от цвета окружающей 
кожи до коричневого, характерны телеангиоэк-
тазии, рост волосков (рис. 1). 

Крайне редко возможно развитие меланомы 
кожи, в литературе описаны единичные случаи 
развития меланомы на месте приобретенного ВН 
[2–4]. 

Диагноз устанавливается на основании 
клинических, дерматоскопических признаков, 
подтверждается гистологическим методом. 
Дифференциальную диагностику проводят с дис-
пластическими невусами, себорейными керато-
мами, пигментой формой базалиомы, дермато-
фибромой и меланомой. 

Лечения не требуют, удаление внутридер-
мальных невусов проводят по показаниям ме-
тодами хирургической эксцизии, электрокоа-
гуляции, лазерной деструкции. Показаниями к 
удалению ВН являются локализация в местах по-
стоянной травматизации, признаки трансформа-
ции в меланому.

Врожденные гигантские невусы (ГВН) – врож-
денные меланоцитарные невусы, которые у но-
ворожденных и детей раннего детского возраста 
составляют 5,0% и более площади поверхности 
тела, а с подросткового возраста имеют размер 
от 20 см или занимают целую анатомическую об-
ласть либо ее большую часть.

ГВН считаются гамартомами, встречаются 
у  0,002–0,005% популяции одинаково у обоих 
полов [6]. Клинически представлены бляшкой, 
приподнятой над уровнем кожи, кожный рисунок 
нарушен. На поверхности невуса часто обнаружи-
ваются узлы и папулы, грубые, темные волосы. 
Границы четкие, могут быть причудливой фор-
мы. Цвет темно-коричневый (рис. 2, 3). Вокруг 
основного очага поражения располагаются неву-
сы-саттелиты.

Диагностических трудностей, как правило, 
нет, из-за типичной клинической картины. Но 
необходимо распознать трансформацию невуса 
в меланому. Малигнизация врожденного гигант-
ского невуса, по данным разных авторов, проис-
ходит от 2,5 до 40% случая, чаще всего в первые 
несколько лет жизни или в течение первых 10 лет 
жизни. При локализации невусов на голове и по-
звоночнике необходимо выполнять магнитно-ре-
зонансную томографию для исключения невро-
логических поражений [6].

Гигантские врожденные невусы удаляют 
только хирургическим путем с последующей пла-
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Рис. 1. Внутридермальный невус кожи крыла носа справа. 
Fig. 1. Intradermal nevus of the skin of the nose wing on the right.

Рис. 2.  Невусы-саттелиты на лице.
Fig. 2. Nevi-Sattelites on the face.

Рис. 3. Гигантский врожденный невус.
Fig. 3. Giant congenital nevus.

стической коррекцией, в большинстве случаев 
это трудновыполнимые процедуры.

Диспластический невус (синонимы: атипич-
ный невус, невус Кларка, ДН) – приобретенные 
меланоцитарные невусы, характеризующиеся 
повышенным риском малигнизации вследствие 
сохранения пролиферативной активности незре-
лых меланоцитов в эпидермисе и атипизмом кле-
ток различной степени выраженности.

Чаще появляются незадолго до или во время 
полового созревания у обоих полов. Встречаются 
у 2–8% людей. Часто прослеживается наслед-
ственная предрасположенность. 

Клинически ДН представляют собой пятно с 
отдельными приподнятыми участками, асимме-
тричное, более 5 мм в диаметре. Форма может 
быть округлой, овальной или причудливой с не-
правильной границей. Часто напоминают «яич-
ницу-глазунью». Окраска чаще неравномерная, 
различные оттенки коричневого и черного цве-
та. Встречаются на любом участке кожи, реже на 
лице. 

Диагноз устанавливается клинически, дерма-
тоскопически и подтверждается гистологическим 
путем. Дифференциальный диагноз в первую оче-
редь с меланомой, злокачественным лентиго, ме-
ланоцитарными приобретенными невусами. 

ДН могут трансформироваться в меланому в 
17–40% случаев, другие исследователи считают, 
что ДН – это меланома in situ. Являются маркера-
ми повышенного риска развития меланомы. 

Необходимы тщательное наблюдение с фото-
фиксацией клинической и дерматоскопической 
картины, хирургическое удаление с гистологиче-
ским исследованием.

Меланоз Дюбрейля (синонимы злокачествен-
ное лентиго, веснушка Гетчинсона) – ограничен-
ное предмеланомное поражение кожи. 

Клиническая картина меланоза меняется в 
зависимости от времени существования пятна и 
возраста пациента. Новообразование появляется 
в пожилом возрасте, чаще у женщин, на открытых 
участках, чаще на лице, представлено равномер-
но окрашенным пятном, желтоватого цвета, диа-
метром около 1 см. Очень медленно, десятилетия, 
пятно увеличивается в размерах, появляются раз-
мытые границы, неравномерная окраска. 

Малигнизация меланоза Дюбрейля проис-
ходит в 30–40% случаев, интервал между по-
явлением и трансформацией от 30 лет и более. 
Изменения проявляются в виде образования па-
пул, выраженной пестроты окраски. 

Невус Рида (синоним: пигментный вариант 
невуса Шпица) – пигментный меланоцитарный 
веретеноклеточный невус.

Чаще возникает в возрасте 6–17 лет, пре-
имущественно на лице, шее, с большей частотой 
встречается у женщин.

Невус Рида клинически представляет собой  
папулу равномерного черного или сине-черного 
цвета, реже темно-коричневого, с гладкой по-
верхностью, диаметром 4–8 мм, бессимптомный. 

Возможна трансформация в меланому, поэто-
му требует детального наблюдения. 

Фиброкератома Унны (синонимы: кожный 
рог, старческий рог) – это доброкачественное но-
вообразование эктодермального происхождения, 
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представляющее собой безболезненный роговой 
выступ над поверхностью кожи [7].

Развивается на неизмененной коже (первич-
ный или истинный кожный рог) или на фоне 
различных новообразований (вторичный или 
ложный кожный рог), таких как актинический 
кератоз, кератоакантома и базально-клеточный 
рак. Чаще обнаруживается у пожилых мужчин, в 
30% случаев – на коже лица [5–7].

Клинически кожный рог представляет собой 
прямой, искривленный или скрученный рого-
вой вырост длиной до нескольких сантиметров 
(рис.  4) [8]. Медленно растет в длину, при этом 
диаметр основания практически не меняется. 
Основание рога может быть плоским, узловым 
или кратерным [7]. Сформировавшаяся опухоль 
представляет собой конусовидную роговую мас-
су, длина которой значительно превышает диа-
метр основания опухоли. Рост медленный, воз-
можна трансформация в плоскоклеточный рак. 
О  малигнизации свидетельствуют появление 
болезненности, уплотнения и воспаления вокруг 
основания рога и внезапное ускорение его роста. 
Возможны спонтанное отторжение кожного рога, 
рецидивы [8].

Сформировавшийся кожный рог не вызыва-
ет диагностических трудностей. При умеренном 
разрастании роговых масс его дифференциру-
ют с кератоакантомой, кератопапилломой, при 
которых не характерны мощные гиперкерато-

тические наслоения. Лечение заключается в хи-
рургическом удалении образования, в том числе 
с использованием неодимового лазера, криоде-
струкции и электрокоагуляции.

Актинический кератоз (АК, синонимы: сол-
нечный или старческий кератоз) – наиболее ча-
стое предраковое поражение открытых участков 
кожи, подверженных избыточной инсоляцией, 
характеризующееся плотными очагами гиперке-
ратоза. АК часто обнаруживается в пожилом воз-
расте у мужчин на коже волосистой части головы, 
лба, переносицы, завитка ушной раковины, под-
бородка, щек, предплечья и тыльной поверхности 
кистей. 

АК клинически проявляется в виде изолиро-
ванных, размером от 0,1 до 2,5 см, округлых, в 
среднем до 1,0 см, очагов эритемы. Очаги пред-
ставлены жесткими ороговевшими чешуйка-
ми, которые спаяны с подлежащей кожей, при 
снятии наблюдается точечное кровотечение. 
Прилежащие участки кожи под влиянием дли-
тельного воздействия солнечного света часто 
атрофтичны с телеангиоэктазиями и дисхромией. 
Чаще высыпания множественные и находятся на 
разной стадии развития (рис. 5). АК субъективно 
не беспокоит пациентов [7–9].

Диагноз устанавливается клинически, с про-
ведением дерматоскопии, при сложностях воз-
можно гистологическое исследование, диффе-
ренциальная диагностика в первую очередь с 

Рис. 4. Кожный рог на левом крыле носа.
Fig. 4. Cutaneous horn on the left wing of the nose.

Рис. 5. Актинический кератоз на коже носа.
Fig. 5. Actinic keratosis on the skin of the nose.
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плоскоклеточным раком, поверхностной база-
лиомой, себорейными кератомами, болезнью 
Боуэна. Отличия плоскоклеточного рака от АК: 
выраженная инфильтрация, зона атрофии, вос-
палительный валик по периферии, геморрагиче-
ские корочки. Поверхностная форма базалиомы 
клинически проявляется в виде пятна или узелка 
с зоной западения, геморрагической корочкой, 
по периферии ободок перламутровых мелких 
узелков.

Актинический кератоз может существовать 
годами. Самопроизвольно не исчезает. Возможна 
трансформация в плоскоклеточный рак в 2–6% 
случаев, по данным разных авторов, чаще при 
длительном процессе без лечения. О трансфор-
мации свидетельствует усиление инфильтрации 
и воспалительных явлений в зоне элементов. 
Лечение заключается в иссечении очагов, при-
менении СО2-лазера, криодеструкции и электро-
коагуляции.

В связи с опасностью малигнизации и разраста-
ния доброкачественные опухоли полости носа явля-
ются показанием к хирургическому лечению [10].

Рак кожи (РК, немеланомный рак кожи)  – 
группа злокачественных новообразований кожи, 
включающая базальноклеточный рак кожи 
(БКРК), составляющий от 75 до 97% всех эпите-
лиальных ЗОК, плоскоклеточный рак (ПКРК), на 
долю которого приходится от 5 до 15%, и редко 
встречающийся рак придатков кожи (сальных и 
потовых желез, волосяных фолликулов), состав-
ляющий менее 1% от всех видов немеланомного 
рака кожи [1]. По данным J. H. Choi et al. [11], 
кожа носа служит наиболее частой локализацией 
базальноклеточного рака на лице – 33,1% случа-
ев, тогда как следующая по частоте локализация 
опухолей на лице – щечная область (11,0%) [7]. 

Базальноклеточный рак кожи (БКРК, сино-
нимы: базалиома, базацеллюлярная эпителио-
ма) – медленно развивающая и редко метастази-
рующая злокачественная опухоль, возникающая 
в эпидермисе или придатках кожи, характери-
зующаяся местнодеструирующим ростом. Чаще 
страдают лица пожилого возраста, обоих полов, 
старше 60 лет.

В соответствии с клинической классифика-
цией выделяют 5 вариантов: поверхностный 
(рис.  6), нодулярный (рис. 7), язвенный (рис. 8, 
9), пигментный (рис. 10) [7].

Наиболее часто на коже носа регистрируют-
ся нодулярная, язвенная и пигментная формы. 
Нодулярная форма БКРК представлена вначале 
в виде узелка размером до 5 мм цвета неизме-
ненной кожи. Узелок медленно увеличивается до 
1–2 см. На поверхности опухоли видны телеангио-
эктазии, чешуйки. С течением времени централь-
ная часть начинает изъязвляться и покрываться 
геморрагическими корочками (рис. 7). Язвенная 

Рис. 6. Базальноклеточный рак, поверхностная форма.
Fig. 6. Basal cell carcinoma, surface form.

Рис. 7. Узловая форма базальноклеточного рака кожи на кон-
чике носа.

Fig. 7. Nodal form of basal cell skin cancer on the tip of the nose.

Рис. 8. Базальноклеточный рак кожи крыла носа слева с про-
растанием в носовой ход.

Fig. 8. Basal cell carcinoma of the skin of the left wing of the nose 
with invasion of the nose.
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образование темно-коричневой, бурой окраски 
с наличием полупрозначных «перламутровых» 
участков и поверхностных телеангиоэктазий 
(рис. 10).

Опухоль растет медленно. Предварительный 
диагноз устанавливается клинически, дермато-
скопически, подтверждается морфологическим 
методом. Для лечения применяются хирургиче-
ское иссечение, фотодинамическая терапия, лу-
чевая терапия, криотерапия, электрокоагуляция, 
лазерная деструкция.

Плоскоклеточный рак кожи (ПКРК) (си-
нонимы: спиноцеллюлярный рак, сквамоз-
но-клеточная карцинома, плоскоклеточная 
эпителиома, эпидермоидный рак, спиналиома) – 
злокачественная эпителиальная опухоль кожи и 
слизистых оболочек с плоскоклеточной диффе-
ренцировкой, развивающаяся из кератиноцитов, 
характеризуется агрессивным течением за счет 
большой вероятности метастазирования (до 85% 
случаев).

Клинически ПКРК, как правило, это солитар-
ная опухоль, но может встречаться несколько 
очагов. Локализуется на открытых участках кожи, 
чаще в переходных зонах между плоским эпите-
лием и слизистой оболочкой, например на крас-
ной кайме губ. Различают две основные клиниче-
ские формы опухоли: экзофитная и эндофитная. 
Экзофитная (папиллярная) форма характеризу-
ется появлением узла хрящевидной плотности, 
цвета нормальной кожи, который увеличивается 
в размере, возвышаясь над уровнем окружающей 
кожи, очаг приобретает бугристый вид темно-
красного или коричневого цвета с множеством 
расширенных мелких кровеносных сосудов и 
углублением в центре. Основание опухоли широ-
кое и малоподвижное за счет прорастания в под-
лежащие ткани. Позднее происходит изъязвление 
опухоли с переходом в эндофитную форму. Для 
эндофитной (язвенно-инфильтративной) формы 
характерна папула, которая впоследствии преоб-
разуется в плотный узел, спаянный с подкожно-
жировой клетчаткой. Через несколько месяцев 
узел изъязвляется с образованием язвы непра-
вильной формы с шероховатым, плотным дном 
и геморрагическими корочками на поверхности, 
края язвы кратерообразно приподняты. При при-
косновении узел может кровоточить (рис. 11). 
Данная форма ПКРК быстро распространяется 
на подлежащие ткани, мышцы, сосуды, хрящи и 
кости, также в ширину, характеризуется часты-
ми рецидивами и метастазами. При эндофитной 
форме метастазы возникают чаще, чем при экзо-
фитной [5, 10].

Раннее выявление злокачественных опухолей 
носа и околоносовых пазух представляет значи-
тельные трудности. Проявляя онкологическую 
настороженность, следует всякий объемный про-

Рис. 9. Базальноклеточный рак кожи носа, язвенная форма.
Fig. 9. Basal cell carcinoma of the skin of the nose, ulcerative form.

Рис. 10. Базальноклеточный рак кожи спинки носа, пигмент-
ная форма.

Fig. 10. Basal cell carcinoma of the skin of the back of the nose, 
pigment form.

Рис. 11. Эндофитная форма плоскоклеточного рака кожи кон-
чика носа.

Fig. 11. Endophytic form of squamous cell carcinoma of the skin 
of the tip of the nose.

форма может быть как самостоятельным вариан-
том, так и естественным исходом поверхностной 
или нодулярной базалиомы. Представляет собой 
воронкообразную язву, в основании инфильтрат, 
спаянный с окружающими тканями (рис. 8, 9). 
Пигментная (пигментированная форма) – это 
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цесс в области верхних дыхательных путей оце-
нивать с точки зрения возможности развития 
злокачественного заболевания. Для окончатель-
ного уточнения диагноза производятся биопсия 
и гистологическое исследование подозрительной 
на опухоль ткани. 

В связи с многообразием клинических форм 
новообразований на коже наружного носа важ-

на междисциплинарная преемственность между 
врачами дерматовенерологами, отоларинголога-
ми, онкологами, направленная на профилактику 
и своевременную диагностику злокачественных 
опухолей наружного носа. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Проблема лечения хронических паралитических стенозов гортани не теряет своей актуальности в со-
временной оториноларингологии. Основным методом лечения в период от 6 месяцев с начала забо-
левания является хирургическое вмешательство. Традиционно выделяют два варианта оперативных 
вмешательств при двусторонних паралитических стенозах гортани: статические, целью которых явля-
ется механическое расширение просвета дыхательных путей, и динамические, которые направлены на 
восстановление подвижности голосовой складки. Сложность хирургического лечения может быть обу-
словлена различными аспектами: тяжелое соматическое состояние пациентов в случае декомпенсации 
стеноза, сложность технического обеспечения оперативного вмешательства, наличие коморбидной 
патологии у пациента, затрудняющей процесс реабилитации. Оптимальное вмешательство при парали-
тических стенозах гортани должно преследовать следующие цели: улучшать дыхательную функцию за 
счет расширения просвета гортани; максимально сохранять голосовую и защитную функции гортани; 
характеризоваться щадящим вмешательством по отношению к структурам гортани; вести к укороче-
нию процесса реабилитации пациента. В данной статье рассмотрены общие вопросы консервативного 
и хирургического лечения паралитического стеноза гортани, классификации и варианты наиболее ча-
сто применяемых оперативных вмешательств, подробно освещены методики шовной латерализации 
голосовых складок. 
Ключевые слова: двусторонний хронический паралитический стеноз гортани, лечение, ларингопла-
стика, шовные методики, латерализация голосовых складок.
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The problem of treatment of chronic paralytic laryngeal stenosis remains relevant in the present-day 
otorhinolaryngology. Surgery has been the main treatment method at the period of 6 months onward from the 
onset of the disease. Traditionally, there are two options of surgical interventions in bilateral paralytic laryngeal 
stenosis: static, aimed at the mechanical extension of respiratory tract lumen, and dynamic ones, aimed at 
restoration of the vocal fold mobility. The surgical treatment complexity may be due to various aspects: the 
severe somatic status of patients in the case of stenosis decompensation, the complexity of technical provision of 
surgical intervention, the patients’ comorbidities, which hamper the rehabilitation process. The optimal surgical 
interventions in paralytic laryngeal stenosis should pursue the following goals: the improvement of respiratory 
function due to the larynx lumen extension; the maximum preservation of the vocal and protective functions of 
the larynx; to be sparing in relation to the larynx structures; to result in a reduction of the patient rehabilitation 
process. This article discusses the general issues of conservative and surgical treatment of paralytic bilateral 
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stenosis of the larynx, the classification and options of the most frequently used surgeries, providing the detailed 
description of the technique of suture lateralization of the vocal folds.
Keywords: bilateral chronic paralytic laryngeal stenosis, treatment, laryngoplasty, suture methods, vocal folds 
lateralization.
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Проблема лечения хронических паралити-
ческих стенозов гортани не теряет своей акту-
альности в современной оториноларингологии. 
Высокая частота встречаемости этой патологии 
обусловливает развитие и применение инноваци-
онных методик: различных способов ларингопла-
стики, динамических методов восстановления 
нейрогенной функции гортани. 

В раннем послеоперационном периоде для 
лечения двустороннего пареза гортани, обуслов-
ленного травматизацией возвратного гортанно-
го нерва, применяется консервативная терапия. 
В  схему лечения включается антибактериальная 
терапия препаратами широкого спектра дей-
ствия, противоотечная терапия: внутривенная 
инфузия осмотических диуретиков, системных 
глюкокортикостероидов, хлористого кальция, 
сернокислой магнезии, антигистаминных пре-
паратов; местное применение дегидратирующих 
препаратов в гортань в виде ингаляций муколити-
ков или вливаний симпатомиметиков, кортико-
стероидов. Также на ранних этапах пареза горта-
ни применяют антихолинэстеразные препараты 
(прозерин, ипидакрин), который оказывает сти-
мулирующее влияние на проведение импульса по 
нервным волокнам, межнейрональным и нервно-
мышечным синапсам центральной и перифериче-
ской нервной системы. Схема лечения может быть 
дополнена витаминотерапией (группа  В, группа 
Е), электростимуляцией мышц гортани [1–3].

Период выжидательной тактики сроком в 
полгода с применением консервативной терапии 
является оправданным, поскольку в дальнейшем 
наблюдаются атрофия мышц и анкилоз перстне-
черпаловидного сустава и паралич голосовых 
складок становится необратимым (Тышко Ф.  А., 
1981; Рябова М. А., 2005; Woodson G. E., 2007) [4].

В период от 6 месяцев с начала заболевания ос-
новным методом лечения хронических паралити-
ческих стенозов гортани является хирургическое 
вмешательство [5, 6]. Сложность оперативного 
лечения пациентов может быть обусловлена раз-
ными причинами: тяжелое соматическое состоя-
ние пациентов в случае декомпенсации стеноза, 
сложность и многообразие хирургического под-
хода, необходимость технического обеспечения 
всех этапов оперативного вмешательства, нали-
чие коморбидной патологии у пациента, затруд-
няющей процесс реабилитации [7, 8]. Основные 

показания к реконструктивной операции при 
паралитических стенозах следующие: нарушение 
подвижности голосовых складок; невозможность 
адекватного дыхания через верхние дыхательные 
пути; неэффективность консервативной терапии 
в течение 6–12 месяцев после повреждения не-
рвов; инспираторный стридор в покое или же при 
увеличении легочного сопротивления более чем 
2,5 кПа · с/л; отсутствие толерантности к физи-
ческой нагрузке; риск инфицирования дыхатель-
ных путей с развитием отека и декомпенсацией 
стеноза [9, 10].

В настоящее время существует большое ко-
личество способов и методов хирургического 
расширения просвета гортани, каждый из ко-
торых имеет свои преимущества и недостатки. 
Принципиально можно выделить 2 типа направ-
ления в лечении паралитических стенозов горта-
ни: статические – направленные на механическое 
расширение просвета дыхательных путей, и дина-
мические (функциональные) – направленные на 
восстановление подвижности голосовой склад-
ки [4]. По данным отечественных и зарубежных 
авторов, методики оперативного вмешательства 
для лечения параличей можно условно подразде-
лить на 4 типа: иссечение анатомических струк-
тур, восстановление и смещение существующих 
структур с минимальным объемом удаления тка-
ней, смещение существующих структур без иссе-
чения тканей и функциональная нейропластика 
[11–13].

Функциональная нейропластика гортани се-
годня является одной из наиболее современных 
методик, относящихся к динамическим опера-
циям, так как позволяет возвратить сбалансиро-
ванную функциональность мышцам-абдукторам 
гортани, восстановить функцию отведения голо-
совых складок. За счет сохранения анатомиче-
ской структуры гортани данный метод позволяет 
улучшить дыхание и сохранить голосовую функ-
цию пациента. Однако сложность технического 
обеспечения этого метода, малочисленные и не 
всегда результативные клинические исследова-
ния, а также потенциальный риск диафрагмаль-
ного паралича и сложный период восстановления 
ограничивают эту методику для широкого прак-
тического применении [13, 14]. 

Среди методов реконструктивной ларинго-
пластики выделяют разные варианты доступа к 
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стенозированному участку гортани: экстраларин-
геальный (наружный доступ без вскрытия про-
света гортани), эндоларингеальный (наружный 
доступ с проникновением в полость гортани по-
средством ларинготомии или ларингофиссуры), 
эндоскопический (без вскрытия просвета гортани 
путем прямой ларингоскопии через естественные 
дыхательные пути) [15]. Наружные доступы в це-
лом делятся на передние (по средней линии через 
угол щитовидного хряща), задние (со стороны зад- 
него края щитовидного хряща) и латеральные 
(через боковую пластинку щитовидного хряща). 
Разновидностью переднего доступа можно счи-
тать передненижний доступ с ларинготомией че-
рез перстнещитовидную связку [4, 13].

Среди статических операций в зависимости 
от техники по расширению просвета гортани 
выделяют методы: резекционные, эндоскопиче-
ские, шовно-латерализационные и комбиниро-
ванные – резекционно-латерализационные [6]. 
Основными и наиболее используемыми эндоско-
пическими операциями при паралитических сте-
нозах гортани можно назвать хордаритеноидото-
мию, аритеноидэктомию, хордэктомию, заднюю 
хордэктомию, временную и окончательную лате-
рализацию голосовой складки [10, 16, 17].

На наш взгляд, в отличие от резекционных 
технологий способы хирургического лечения па-
ралитического стеноза гортани с использовани-
ем шовных технологий являются более щадящи-
ми к анатомическим структурам гортани. В связи 
с этим в настоящем обзоре мы решили подробно 
остановиться именно на этих методиках.

Латерофиксация (шовная латерофиксация 
или латерализация) черпаловидного сустава и 
(или) соответствующей голосовой складки в ком-
бинации эндоскопического и наружного доступа 
является хорошим альтернативным подходом в 
лечении двустороннего паралича гортани [18, 
19]. Положительным моментом этой методики 
является ее обратимость, именно поэтому этот 
тип вмешательства предпочитают использовать 
как временную меру для расширения дыхатель-
ных путей, основываясь на возможности восста-
новления подвижности голосовых складок, что 
можно ожидать в 40–86%, если возвратный нерв 
не был пересечен во время операции [12, 20]. 

Согласно обзору N. Sapundzhiev и соавт. 
(2008), впервые методику латерализации чер-
паловидного хряща посредством наложения ла-
рингофиссуры применил A. Rethi в 1922  г. [12]. 
Комбинированный метод с наружным эндоларин-
геальным подходом и латерофиксацией голосо-
вой складки был предложен H. Ejnell и L. E. Tissel 
в 1982 г., дополненный впоследствии В. Улозой и 
К. Бальсявичусом (1998). В условиях прямой ла-
рингоскопии в просвет гортани устанавливалась 
малая эндотрахеальная трубка без необходимо-

сти выполнения трахеостомии. Под контролем 
первого хирурга выделялась центральная часть 
пластинки щитовидного хряща и проводились 
две полые инъекционные иглы в полость горта-
ни, второй хирург контролировал положение игл 
в просвете и следил за наложением лигатур, про-
веденных сквозь иглы. Швы завязывались и на-
тягивались в целях отведения голосовой складки 
латерально. Недостатками данного метода были 
возможность прорезывания лигатуры и восста-
новление голосовой складки в исходной позиции 
[21, 22]. 

В 1983 г. G. Lichtenberger представил ориги-
нальный инcтрумент – иглодержатель, способ-
ный пропускать иглу и накладывать шов эндола-
рингеально через щитовидный хрящ на кожу, что 
значительно упрощает процедуру. Разрез кожи 
выполнялся по старому рубцу (после тиреоидэк-
томии), с рассечением кожи и подкожной мыш-
цы. С использованием эндоэкстраларингеального 
иглодержателя производилось проведение одного 
конца нити в гортань. Вкол иглы изнутри гортани 
производился в области задней трети голосовой 
складки и немного ниже ее, с наложением перво-
го шва, второй шов накладывался на 1–2 мм кпе-
реди от первого. Концы лигатур фиксировались 
на небольшом силиконовом листе к грудинно-
подъязычной мышце. В варианте временной ла-
терофиксации лигатурные швы удалялись при 
восстановлении подвижности голосовых складок. 
Окончательная латерализация голосовых складок 
по G. Lichtenberger включала частичную лазерную 
аритеноидэктомию и подслизистую хордэктомию 
с закрытием дефекта сохраненной слизистой чер-
паловидноного хряща и складки путем наложе-
ния эндоэкстраларингеального фиксирующего 
шва, как в методе временной латерализации [23]. 
Недостатки метода: выполнение разреза кожи по 
старому рубцу, что сопровождалось риском несо-
стоятельности швов; проведение двух лигатур из 
просвета гортани на поверхность шеи сопрово-
ждалось высокой технической сложностью ввиду 
узости операционного поля в области стенозиро-
ванного участка гортани; вероятность поврежде-
ния жизненно важных органов шеи при выпол-
нении эндоэкстраларингеального прошивания; 
необходимость специального инструментария, 
а именно эндоэкстраларингеального иглодержа-
теля по G. Lichtenberger для выполнения данной 
методики [24].

В последующие годы было предложено не-
сколько модификаций вышеописанной техники. 
G. Woodson с T. Weiss (2007) и G. Woodson (2011) 
предложили технику, получившую название «от-
ведение черпаловидного хряща». Метод основы-
вался на том факте, что остаточное мышечное 
движение частично сохраняется в приводящих 
мышцах гортани после травмы возвратного нер-
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ва, так как мышечные волокна мышц аддукто-
ров в 4 раза более многочисленны, чем волокна 
мышц-абдукторов, иннервируемые этим же не-
рвом. Техника заключалась в выполнении шов-
ной латерофиксации черпаловидного хряща, 
который будет обеспечивать заднекаудальную 
тракцию (стимуляцию сокращения задней пер-
стнечерпаловидной мышцы) в целях отведения 
голосовой складки. А закрытие голосовой щели 
во время фонации и глотания может достигаться 
путем осознанного контроля приводящих мышц 
гортани. Этот метод основывается главным обра-
зом на восстановлении функции мышц, является 
многообещающим вмешательством, направлен-
ным на возобновление динамического движения 
парализованной гортани [25, 26].

В литературе описываются также другие ком-
бинированные резекционно-латерализационные 
методики. A. Sheer в 1953 г. предложил сочетание 
аритеноидэктомии с хордопексией с фиксацией 
шва, проведенного вокруг голосового отростка,  
к пластинке щитовидного хряща [27].

В 1979 г. F. R. Kirchner предложил метод, вклю-
чающий выполнение эндоскопического хирур-
гического доступа и эндоэкстраларингеальную 
латерофиксацию голосовой складки. При эндо-
скопическом доступе производилась резекция щи-
точерпаловидной мышцы путем использования 
микрокаутера и на стороне разреза осуществляли 
латерофиксацию голосовой складки. В полость 
гортани вводились две полые иглы над и под голо-
совой складкой с последующим проведением ни-
тей. Швы вытягивались через ларингоскоп, соеди-
нялись вместе, а концы наружных фиксирующих 
швов затягивали над пуговицей или пластинкой на 
коже. Через 2 недели швы удаляли. Недостатками 
метода, связанного непосредственно с латерали-
зацией складки, являлись: односторонняя латеро-
фиксация, не всегда в достаточной мере обеспечи-
вавшая расширение голосовой щели, необходимое 
для восстановления дыхательной функции; транс-
кутанная пункция просвета гортани, сопрово-
ждающаяся риском повреждения анатомических 
элементов сосудисто-нервного пучка шеи; снятие 
швов в раннем периоде, что могло вызвать риск 
рецидива [28]. 

H. Moustafa и соавт. (1992) описал метод эн-
доскопической микроаритеноидэктомии в со-
четании с эндоскопической латерофиксацией 
противоположной голосовой складки в целях по-
вышения эффективности и надежности расшире-
ния голосовой щели [29]. 

Способ, предложенный M. S. Benninger в 
1998 г., включал лазерную аритеноидэктомию и 
одностороннюю шовную эндоэкстраларингеаль-
ную латерофиксацию голосовой складки. Швы 
накладывались на голосовую складку через по-
лые иглы, проведенные транскутанно, с оконча-

тельной фиксацией швов на пуговице или пла-
стинке на поверхности кожи [30].

Некоторые авторы дополняли методику эндо-
ларингеальной аритеноидэктомии латерофикса-
цией голосовой складки матрасным швом через 
черпалонадгортанную складку (Brown L. A., 1951; 
Edwards Т. М., 1952) [4].

В сравнении с эндоскопическими статически-
ми хирургическими методами, такими как хор-
дотомия и аритеноидэктомия, отмечается, что 
расширение голосовой щели и улучшение аэро-
динамических показателей значительно выше у 
пациентов, оперативное вмешательство которых 
включало дополнительно шовную латерофик-
сацию [23, 28, 31]. Частота встречаемости по-
слеоперационных осложнений (в виде афонии, 
аспирация, дисфагии) существенно ниже по срав-
нению с другими статическими процедурами [19, 
25]. Частота повторных операций после комби-
нированных вмешательство колеблется, по дан-
ным литературы, от 10  до 30 % [21, 23, 32].

Среди экстраларингеальных подходов выде-
ляют способ ларингопластики по B.  King (1939) 
с  задним доступом, при котором производилась 
латерализация голосовой складки и черпаловид-
ного хряща с фиксацией голосового отростка  
к заднему отделу щитовидного хряща и дисталь-
ному отделу m. omohyoideus [33]. Недостатком 
данного метода транспозиции мышц является 
отсутствие улучшения подвижности голосовых 
складок из-за замещения транспозированных 
мышц рубцовой тканью или фиксацией их спай-
ками к окружающим тканям.

Также к экстраларингеальным методикам с 
использованием шовной латерофиксации мож-
но отнести метод D. G. Woodman (1946), модици-
фированный О. Ю. Карповой в 1984 г. Метод за-
ключался в частичном иссечении задних отделов 
голосовой и щиточерпаловидных мышц, с после-
дующим смещением латерофиксирующим швом 
голосового отростка с частично сохраненной 
голосовой складкой в освободившуюся область. 
Сложность оперативного вмешательства заключа-
лась в проведении нити кетгута вокруг голосового 
отростка без повреждения слизистой оболочки. 
Недостатком метода являлась вероятность про-
резывания шва при чрезмерном натяжении нити, 
что не исключало рецидив заболевания [35].

Применялись методики мобилизации и ла-
терофиксации не только черпаловидного хряща, 
но и эластического конуса. Метод экстраларинге-
альной латерофиксации голосовой складки был 
предложен проф. И. А. Курилиным и Ф. А. Тышко 
в 1983 г. Метод включал мобилизацию и латеро-
фиксацию эластического конуса и четырехуголь-
ной мембраны гортани к пластине щитовидного 
хряща. Эластический конус прошивался одним 
швом, голосовой отросток сохранялся, вестибу-
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лярная складка прошивалась по месту прикре-
пления к черпаловидному хрящу и вместе с ним 
фиксировалась к основанию верхнего рога пла-
стинки щитовидного хряща. Преимуществом ме-
тода являлось расширение всех отделов гортани 
с сохранением голосовой функции, недостатка-
ми – нарушение защитной функции гортани во 
время прошивания черпаловидного хряща назад 
и травматичность из-за необходимости ротации 
гортани [35].

Экстраларингеальное оперативное вме-
шательство, разработанное В.  Г. Цуриковым и 
А.  Е.  Усковым (1993), заключается в дезартику-
ляции и последующей фиксации черпаловидного 
хряща между печаткой перстневидного хряща и 
задненижним отделом пластины щитовидного 
хряща, с последующим пересечением попереч-
ной межчерпаловидной и задней перстнечерпа-
ловидной мышц. Голосовая складка отводится 
и фиксируется швами к пластине щитовидного 
хряща [36]. Метод позволяет расширить просвет 
гортани, но не всегда может быть технически вы-
полнен, является достаточно травматичным и не 
исключает возможность рестенозирования. 

При использовании метода миоаритеноре-
зекции, примененного С.  Н. Лапченко и соавт.
(1987), производятся экстраларингеальное пара-
медиальное рассечение и разведение в стороны 
пластин щитовидного хряща с последующим вы-
делением черпаловидного хряща с блоком мышц, 
их последующим удалением без голосового от-
ростка. После этого голосовую складку фикси-
руют П-образными лигатурами к щитовидному 
хрящу [37]. Способ позволяет восстановить дыха-
тельную функцию, но обладает высокой травма-
тичностью и риском хондроперихондрита ввиду 
рассечения хрящевого остова гортани, а удале-
ние черпаловидного хряща с блоком мышц ведет 
к значительному нарушению защитной функции 
гортани [16].

Метод, предложенный О.  В. Мареевым и со-
авт. (2005), заключается: в экстраларингеальном 
доступе к пластине щитовидного хряща спере-
ди, поднадхрящничной резекции голосового от-
ростка черпаловидного хряща с иссечением вну-
тренней перстнещитовидной и большей части 
щиточерпаловидной мышц; укладывании части 
аутохряща под переднюю треть голосовой склад-
ки; отведении эластического конуса с голосовой 

складкой путем наложения лигатур и затягива-
ния их на аутотрансплантате, наложенном на 
пластину щитовидного хряща. Метод обеспечи-
вает расширение межскладочного пространства 
с возможностью сохранения и дыхательной, и го-
лосовой функций [16].

Современный способ лечения срединных сте-
нозов паралитической этиологии, разработан-
ный В.  Э. Кокориной и соавт. (2014), включает 
первый этап с эндоларингеальным подходом с 
отслаиванием слизистого лоскута, последующим 
иссечением средней и задней третей голосовой 
складки, голосовых мышц, голосового отростка 
черпаловидного хряща и части эластического ко-
нуса. Вторым этапом производят экстраларинге-
альную фиксацию лигатурой, проведенной через 
инъекционные иглы через пластину щитовидного 
хряща выше и ниже голосовых складок на уровне 
средней трети голосовой щели, с фиксацией ни-
тей на щитовидном хряще. При необходимости 
дополнительного расширения просвета накла-
дывают вторую лигатуру на уровне задней трети 
голосовой щели [38].

Следует отметить, что предложенные в на-
стоящий момент современные методики лечения 
хронических стенозов гортани при всех своих 
преимуществах обладают достаточным количе-
ством осложнений и рецидивов как на ранних, 
так и на поздних этапах послеоперационного ве-
дения пациента. По данным литературы, несмо-
тря на внедрение новых методов хирургического 
лечения, частота рестенозирования после пере-
несенных оперативных вмешательств составляет 
от 6 до 78% [4, 13, 15, 39, 40]. 

Современные методы хирургического ле-
чения двусторонних паралитических стенозов 
гортани не всегда могут обеспечить достаточно 
длительный положительный эффект в виде вос-
становления просвета дыхательных путей в сово-
купности с сохранением социально-приемлемой 
голосовой функции, что могло бы способствовать 
полноценной реабилитации пациентов. В связи 
с этим на сегодняшний день проблема лечения 
этого заболевания не теряет своей актуальности 
и поиски оптимального малотравматичного и эф-
фективного хирургического вмешательства про-
должаются. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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О классификации обонятельных расстройств 
(по материалам отечественных и зарубежных документов)
Е. Ю. Радциг1, Е. П. Осипова1

1 Российский научный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова  
Минздрава России, Москва, 117997, Россия

About the classification of olfactory disorders
(based on domestic and foreign documents)
E. Yu. Radtsig1, E. P. Osipova1

1 Pirogov Russian National Research Medical University Ministry of Healthcare of the Russia, 
Moscow, 117997, Russia

Живя в «мире запахов и звуков», проблемам восприятия именно запахов (полноценного или нарушенно-
го) уделяется не так много внимания. Среди возможных причин и отсутствие специального оборудова-
ния (особенно для объективного исследования функции обонятельного анализатора), невозможность 
«оцифровки» запаха (впрочем, как и вкуса) даже с помощью высоких технологий, работающих с веще-
ством на наноуровне, и редкость жалоб на проблемы с обонянием среди пациентов на приеме врача-ото-
риноларинголога, особенно педиатрическом. С другой стороны, появляется все больше доказательств, 
что нарушения обоняния существенно влияют на качество жизни: могут приводить к нарушению пита-
ния и веса, депрессии и впоследствии к нейродегенеративным заболеваниям и даже смерти, так что не-
обходимость оценки состояния обонятельного анализатора актуальна для практикующих врачей (в том 
числе и оториноларингологов). В статье рассматриваются вопросы терминологии, патофизиологии, ди-
агностики и способов лечения обонятельной дисфункции на основании материалов, представленных в 
отечественных и зарубежных литературных источниках, перечислены некоторые химические вещества 
и лекарственные средства, способные влиять на функцию обоняния. Представленный обзор литературы 
может быть полезен для врачей-оториноларингологов, ведущих (планирующих) работы по изучению 
функции обоняния у пациентов с различной ЛОР-патологией. 
Ключевые слова: обоняние, нарушение обоняния, расстройства обоняния. 

Для цитирования: Радциг Е. Ю., Осипова Е. П. О классификации обонятельных расстройств (по мате-
риалам отечественных и зарубежных документов). Российская оториноларингология. 2019;18(3):87–92. 
https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-87-92

Living in the “world of odors and sounds” we pay quite a little attention to the problems of olfactory perception, 
both normal and impaired. The possible reasons include the lack of specialized equipment (especially for 
objective study of the olfactory analyzer function), the impossibility of digitizing the smell (as well as the taste) 
even with use of high-tech technologies that deal with the substance at nano level as well as the rare complaints 
of olfaction problems among otorhinolaryngologist’s patients, especially pediatric ones. On the other hand, 
there is increasing evidence that the impaired odor perception significantly affects the life quality: it can result 
in nutritional and weight disorder, depression and subsequently in neurodegenerative diseases and even 
death, so the need to assess the state of the olfactory analyzer is important for medical practitioners (including 
otorhinolaryngologists). This paper considers the issues of terminology, pathophysiology, diagnostics, and 
treatment of olfactory dysfunction based on the materials presented in domestic and foreign literature, and lists 
some chemicals and medicinal products capable of affecting the olfactory function. The presented literature 
review may be useful for otorhinolaryngologists both planning and conducting the study of olfactory function 
in patients with various ENT pathologies.
Keywords: olfaction, impaired olfaction, olfaction disorders.

For citation: Radtsig E. Yu., Osipova E. P. About the classification of olfactory disorders (based on domestic and 
foreign documents). Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(3):87–92. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-
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Введение
Мы живем в «мире запахов и звуков» [1]. Но 

если «звуковой» частью окружающей действи-
тельности оториноларингологи занимаются до-
вольно плотно, то материалы, посвященные рас-
стройствам обоняния, встречаются на страницах 
специальной литературы нечасто. Среди возмож-
ных причин и отсутствие специального оборудо-
вания (особенно для объективного исследования 
функции обонятельного анализатора), невозмож-
ность «оцифровки» запаха (впрочем, как и вкуса) 
даже с помощью высокотехнологичных техноло-
гий, работающих с веществом на наноуровне, и 
редкость жалоб на проблемы с обонянием среди 
пациентов на приеме врача-оториноларинголога, 
особенно педиатрическом. С другой стороны, по-
является все больше доказательств, что наруше-
ния обоняния существенно влияют на качество 
жизни: могут приводить к нарушению питания 
и веса, депрессии и впоследствии к нейродегене-
ративным заболеваниям и даже смерти, так что 
необходимость оценки состояния обонятельного 
анализатора актуальна для практикующих вра-
чей (в том числе и оториноларингологов). Также 
высказывается предположение, что ограничен-
ность сведений о нарушениях обоняния связана 
с неоднородностью в методологическом подходе 
(разночтения в понимании определений, эпи-
демиологических оценках и методах исследо-
вания), поэтому в рамках данной статьи мы хо-
тим сопоставить информацию по этому вопросу, 
представленную в отечественных и зарубежных 
источниках.

Начнем с классификации. В национальном 
руководстве «Болезни уха, горла и носа в детском 
возрасте» [2, 3] представлены коды нарушений 
обоняния и вкусовой чувствительности по МКБ-
10 с упоминанием, что единой классификации не 
существует, есть качественные и количественные 
изменения обоняния (табл. 1). В национальном 
руководстве «Оториноларингология» [4] кратко 
сказано примерно то же самое.

Европейский консенсус, посвященный обоня-
тельной дисфункции, начинается с констатации 
факта, что ограниченность сведений о состоянии 
обоняния может быть связана с неоднородно-
стью в методологическом подходе (разночтении 
в понимании определений, эпидемиологических 
оценках и методах исследования) и предлагает 
введение общепринятых определений и идей как 
отправной точки для развития доказательной 
базы в этой области [5], сохраняя деление обо-
нятельной дисфункции (ОД) на качественную и 
количественную. Отмечается, что в литературе 
существуют разногласия относительно терми-
нологии, так, термин «паросмия» обычно ис-
пользуется для обозначения качественного обо-
нятельного искажения в присутствии стимула, 

но иногда его используют для описания более 
общей обонятельной дисфункции (включая коли-
чественные потери). Термин «дизосмия» одними 
используется для описания любого искажения 
обоняния (включающего как количественные, 
так и качественные изменения), другими в от-
ношении качественной дисфункции только при 
наличии одорантного стимула, что делает его 
синонимом паросмии. Какосмию (негативное 
обонятельное искажение) некоторые считают 
формой паросмии (есть стимул в настоящее вре-
мя), другие – фантосмии (стимул отсутствует), 
третьи – и тем и другим одновременно. Термин 
«эуосмия» используется для описания приятных 
качественных ольфакторных искажений в при-
сутствии стимула и поэтому может считаться 
подтипом паросмии, а тропосмия  – синонимом 
паросмии. Также в европейском документе [5] 
упоминается «множественная химическая чув-
ствительность» (МХЧ) («идиопатическая эколо-
гическая непереносимость») – состояние, при 
котором пациенты описывают ряд субъектив-
ных симптомов после воздействия различных 
химических веществ на низком уровне. В  связи 
с разнообразием пораженных систем органов и 
диспропорцией веществ-нарушителей высказы-
вается предположение, что МХЧ не является ор-
ганическим клиническим образованием, а  пре-
имущественно психологическим состоянием. Это 
мнение было поддержано исследованиями, не 
демонстрирующими существенной разницы в ре-
акции пациента на «активные» вещества по срав-
нению с плацебо, и по этой причине МХЧ не рас-
сматривается европейским консенсусом [5]. Зато 
в этом документе выделяются пути восприятия 
запахов: ортоназальный (восприятие при началь-
ном движении воздушного потока через ноздри, 
«обнюхивание») и ретроназальный (восприятие 
при начальном движении воздуха через глотку, 
основа восприятия вкуса).

Нарушения обоняния бывают врожденными 
и приобретенными, причем последние делятся 
на риногенные (кондуктивные) и нейросенсор-
ные (перцептивные) [2–4]; упоминается также, 
что некоторые авторы предлагают выделять в от-
дельную группу нарушение обоняния вследствие 
поражения тройничного, языкоглоточного и ли-
цевого нервов. Европейский согласительный до-
кумент [5] приводит определение обонятельной 
дисфункции по анатомической локализации по-
ражения: кондуктивная (результат блокировки 
передачи одоранта к обонятельному нейроэпите-
лию), сенсоневральная (результат повреждения 
либо утраты нейроэпителия или нерва) и цен-
тральная (результат повреждения либо утраты 
пути передачи и обработки в центральной нерв-
ной системе); говоря при этом об ее ограниченно-
сти (на примерах состояния обоняния пациентов 
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с хроническим риносинуситом и посттравмати-
ческой обонятельной дисфункцией), и предлага-
ет новую, основанную на причинах и механизмах 
ее развития (табл. 2). 

Отечественные национальные руководства 
говорят и о степени гипосмии [2–4], хотя в раз-
личных источниках трактуется этот вопрос по-
разному. Так, согласно одному источнику [4] 
выделяют 4 степени гипосмии, основываясь на 
восприятии различных одорантов: I – воспри-
ятие слабого запаха (0,5% раствора уксусной 
кислоты), II – среднего (чистый винный спирт), 
III – сильного (настойка валерианы), IV – очень 
сильного запаха (нашатырный спирт). Другие [2, 
3] выделяют 3 степени: I – отсутствие распознава-
ния запахов при сохранности их восприятия, II – 
снижение способности воспринимать и распозна-

вать запахи, III – снижение способности судить об 
интенсивности стимула. Аналогичной информа-
ции в европейском документе мы не нашли [5]. 

Говоря о методах оценки обонятельной функ-
ции (дисфункции) выделяют 3 типа:

• субъективная (пациент сам оценил состоя-
ние обоняния);

• психофизическая обонятельная;
• обонятельная с использованием электрофи-

зиологических исследований или магнитно-резо-
нансной томографии.

Обонятельная самооценка полезна, но не 
надежна, часто не выявляется значимая корре-
ляция между ней и данными психофизического 
тестирования [5], допустимо ее использование 
при диагностике или в оценке результатов лече-
ния, но лучше в сочетании с более объективны-

Т а б л и ц а  1
Термины (и их определения), используемые в практике оценки обоняния

T a b l e   1
Terms (and their definitions) used in olfaction assessment practice

Термин Расшифровка по [2–4] Расшифровка по [5]

Нормосмия Нормальное ощущение запахов Нормальная обонятельная функция

Гипосмия* Повышение порогов восприятия запахов Сниженная способность чувствовать 
и различать запахи (синоним «микро-
смия»)

Гиперосмия Обострение обоняния, повышенная чув-
ствительность к запахам, иногда даже к 
самым слабым

Повышенная способность чувствовать 
и различать запахи (синоним «суперос-
мия»)

Аносмия* Полная потеря обоняния Полное отсутствие возможности чувство-
вать любые запахи

Специфическая аносмия Невозможность чувствовать какой-то 
определенный запах

Сниженная способность чувствовать и 
различать конкретный запах с нормаль-
ным восприятием остальных (синоним 
«частичная аносмия»)

Функциональная аносмия – Сниженная способность чувствовать и 
различать запахи ниже той степени, ко-
торая необходима в ежедневной жизни

Качественные изменения

Алиосмия Искаженное восприятие запахов, когда 
пахучие вещества воспринимаются как 
один из запахов окружающей среды

Какосмия Постоянное или периодическое воспри-
ятие неприятных (гнилостных, фекаль-
ных) запахов

См. «паросмия» 

Торкосмия Постоянное или периодическое воспри-
ятие запахов, отсутствующих во вдыхае-
мом воздухе

Паросмия Специфическая трансформация узнава-
ния запахов, неправильное из распозна-
вание 

Искаженное восприятие запаха (сино-
нимы «дизосмия», «какосмия», «тропо-
смия»)

Фантосмия Обонятельные галлюцинации Ощущение какого-либо запаха при отсут-
ствии реального источника (обонятель-
ная галлюцинация)

Гетеросмия Неправильное различение запахов –

* Аносмия/гипосмия могут быть полными (тотальными) и частичными (парциальными).
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Т а б л и ц а   2
Предлагаемые виды обонятельной дисфункции в зависимости от причин и механизмов

T a b l e   2
Suggested types of olfactory dysfunction depending on the causes and mechanisms

Предлагаемые виды обонятельной 
дисфункции (ОД)

Причины и механизмы развития обонятельной дисфункции 
(патофизиологические данные)

Вторичная по отношению к си-
ноназальному заболеванию

Затруднение передачи запахов в обонятельный нейроэпителий (из-за отека, 
выделений, полипов), кратковременная обратимая лиганд- или воспалительно-
опосредованная дисфункция связывания, долговременное ремоделирование 
нейроэпителия и обонятельной луковицы

Постинфекционная Предположительно связана либо с повреждением обонятельного нейроэпите-
лия либо с центральными путями обонятельной обработки (уменьшение, не-
однородное распределение и изменение морфологии сенсорных нейронов)

Посттравматическая Механическая непроходимость запахов к обонятельному нейроэпителию (при 
переломах костей носа или носовой перегородки, прямых нейроэпителиальных 
травмах, тромбозах, отеке); рассечение обонятельной нити (например, при пе-
реломах основания черепа); дисфункция центральных структур

Связанная с неврологически-
ми заболеваниями (эпилеп-
сия, миастения gravis, инсульт, 
болезни Паркинсона и Аль-
тцейгеймера)

У пациентов с болезнью Паркинсона выявлено:
– снижение активности гиппокампа и миндалевидного тела в ответ на запахи-
раздражители;
– отложение патологических тел Леви в центральной обонятельной системе, 
включая обонятельные луковицы и тракт, уменьшение популяции нейронов в 
переднем обонятельном ядре;
– повышение количества ингибирующих  дофаминэргических нейронов 

Связанная с воздействием нар-
котиков, токсинов, лекарств
(табл. 3)

Хроническое воздействие токсинов приводит к обонятельной дисфункции по-
средством периферических нейроэпителиальных или центральных поврежде-
ний, посредством воздействия непосредственно на обонятельный нерв

Врожденная Синдром Каллмана (гипогонадотропный гипогонадизм) – функциональная 
аносмия или тяжелая гипосмия; наличие гипопластических (апластических) 
обонятельных луковиц и изменение числа и зрелости сенсорных нейронов.
Обонятельная дисфункция при синдромах Турнера и Бардета Бидля (механизм 
не описан)

Связанная со старением Неоднородна по запахам: чувствительность к неприятным запахам сохраняется 
дольше.
Причины:
парасимпатическая (симпатическая) дисрегуляция;
снижение кровотока слизистой оболочки;
фиброз решетчатого отверстия;
возрастная мукоцилиарная дисфункция;
возрастные изменения обонятельного нейроэпителия, обонятельных луковиц и 
центральной обонятельной системы;
снижение регенеративной способности сенсорных нейронов

Связанная с другими причи-
нами: внутриносовые, вну-
тричерепные образования, 
хирургические вмешатель-
ства (септопластика), эндо-
кринные расстройства (бо-
лезнь Адиссона,  гипотиреоз, 
синдром Тернера), метабо-
лическими заболеваниями: 
сахарный диабет, дефицит ви-
тамина В12, психические рас-
стройства, курение

Увеличенный апоптоз сенсорных нейронов и (или) замена ольфакторного ней-
роэпителия плоскоклеточной металазией.
Дозозависимое негативное влияние курения связывают с  воспалением слизи-
стой оболочки полости носа 

Идиопатическая Обонятельную дисфункцию классифицируют как идиопатическую, если всесто-
роннее обследование не выявило этиологическую причину (фактор). 
Однако при постановке этого диагноза следует проявлять осторожность, так 
как некоторые случаи могут быть вызваны бессимптомными инфекциями верх-
них дыхательных путей или нейродегенеративными изменениями у пожилых 
пациентов
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Т а б л и ц а   3
Сокращенный список агентов и лекарств, влияющих на обоняние

T a b l e   3 
Short list of agents and medications affecting olfaction

Агенты Препараты

Кислоты
Бензол
Кадмий
Хлор
Этилацетат
Формальдегид
Гидразин
Сероводород
Ртуть
Нитрозные газы
Растворители краски
Диоксид кремния
Трихлорэтилен
Глюконат цинка

Анестетики (местные):
гидрохлорид кокаина; 
хлоргидрат прокаина;
хлоргидрат тетракаина

Противомикробные:
аминогликозиды;
макролиды;
пенициллины;
тетрациклины;
тербинафин

Антитиреоидные препараты:
пропилтиоурацил;
тиоурацил

Химиотерапия

Антагонисты альфа-рецепторов

ми методами, например психофизическими или 
электрофизиологическими. Перечень психофи-
зических обонятельных тестов, используемых 
в научных исследованиях и (или) клинических 
условиях, довольно обширен (“Sniffin’ Sticks”, 
Connecticut Chemosensory Clinical Research Center 
Test, University of Pennsylvania Smell Identification 
Test, Smell Diskettes Test, Cross-Cultural Smell 
Identification Test, San Diego Odor Identification 
Test, Scandinavian Odour Identification Test, 
Scandinavian Odour Identification Test, Smell 
Threshold Test, Olfactory Perception Test, Snap 
& Sniff Olfactory Test System, Open Essence, 
Odourized Marker Test), но ни одной нашей отече-
ственной методики не упоминается. Учитывая 
диагностическую полезность оценки нескольких 
аспектов обоняния в сочетании с очевидной ин-
дивидуальной ценностью порогового тестирова-
ния, предлагается [5], чтобы комплексная оценка 
обоняния в идеале включала пороговое тестиро-
вание и тест надпороговой функции, например 
идентификацию. Рекомендуется обязательно со-
поставлять полученные данные с нормативными 
значениями для конкретного психофизического 
теста. В качестве «обонятельного скрининга» 
предлагается [5] использовать “Sniffin’ Sticks”, со-
стоящий из 12 одорантов, оптимально – вместе 
со скринингом вкусовой функции (сладкий-соле-
ный-кислый-горький). 

Упоминается и оценка обонятельной дис-
функции у детей, в том числе и в возрасте до 5 лет 
(с использованием «Колеса запаха» или педиа-
трической версии “Sniffin’ Sticks”), в отечествен-
ной литературе мы не нашли подобных данных. 

Объективные электрофизиологические ис-
следования включают электроэнцефалографию 
(ЭЭГ), электроольфактометрию (ЭОГ-запись по-
тенциала через электрод, контактирующим с 
обонятельным эпителием) и функциональную 
визуализацию, которая включает позитронно-
эмиссионную томографию (ПЭТ) и функциональ-
ную магнитно-резонансную томографию (МРТ). 
Недостатком ПЭТ является использование радио-
активных изотопов. Оба метода оценивают изме-
нения мозгового кровотока в ответ на стимулы 
и, как правило, используются для исследователь-
ских целей. ЭЭГ может быть полезна для медико-
правовой экспертизы.

Выводы
Принципы лечения обонятельной дисфунк-

ции, несмотря на усилия специалистов, остаются 
«призрачными» [5]. 89% врачей предпочитают 
применять топические глюкокортикостероиды 
(ТГКС), независимо от этиологии заболевания. 
Доказательная база для их использования есть 
только в отношении пациентов с хроническим 
риносинуситом, для лечения обонятельной дис-
функции доказательной базы о пользе ТГКС  
нет.

Не стоит забывать и о риске развития побоч-
ных эффектов при применении ТГКС, и об от-
сутствии научно обоснованных рекомендаций 
относительно приемлемой частоты (кратности) 
применения системных стероидов. 

Нет достаточных данных и об эффективности 
ингибиторов фосфодиэстеразы в лечении обоня-
тельной дисфункции. 
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Дополнительных исследований требует при-
менение интраназальной секвестрации кальция с 
использованием буферных растворов (цитрат на-
трия) у пациентов с постинфекционной гипосмией. 
Перспективным практически может быть трени-
ровка обоняния (многократное ежедневное воздей-
ствие различными одорантами) у пациентов с обо-
нятельной дисфункцией различной этиологии. 

Эффективность хирургических методов лече-
ния доказана лишь для пациентов с хроническим 
риносинуситом и полипозом, хотя при сравне-
нии различных исследований выявлена неодно-
родность в методологии. Спорна эффективность 
септопластики, требует продолжения изучения 
удаление обонятельного эпителия – процедура, 

связанная с высоким риском, поэтому не реко-
мендованная к широкому применению, даже 
у пациентов с фантосмией. 

Практически полезной может быть инфор-
мация о возможном влиянии различных химиче-
ских средств и лекарственных препаратов на обо-
нятельную функцию (табл. 3) [5]. 

Представленный обзор литературы по терми-
нологии, выявлению и лечению обонятельной 
дисфункции может быть полезен для врачей-ото-
риноларингологов, ведущих (планирующих) ра-
боты по изучению функции обоняния у пациен-
тов с различной ЛОР-патологией. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Лимфангиома гортаноглотки
В. И. Егоров1, Д. М. Мустафаев1
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Laryngopharyngeal lymphangioma
V. I. Egorov1, D. M. Mustafaev1

1 Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute,  
Moscow, 129110, Russia

В настоящем сообщении мы приводим собственное клиническое наблюдение лимфангиомы гортано-
глотки и краткий обзор литературы. Это редкий вариант локализации лимфангиомы. Описания лим-
фангиомы гортаноглотки в отечественной и мировой литературе нет.
Ключевые слова: лимфангиома, гортаноглотка.

Для цитирования: Егоров В. И., Мустафаев Д. М. Лимфангиома гортаноглотки. Российская оторинола-
рингология. 2019;18(3):93–95. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-93-95

In this article, we present our clinical observation of laryngopharyngeal lymphangioma and a brief literature 
review. It is a rare variant of lymphangioma localization. No description of laryngopharyngeal lymphangioma 
can be found in the domestic and world literature.
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Одной из редких опухолей является лимфан-
гиома. Эта опухоль локализуется в основном в 
глотке. В мировой литературе работ, посвящен-
ных изучению природы, клиники и диагностики 
этой опухоли, очень мало, а те, которые имеются, 
касаются в основном отдельных сторон проблемы 
или же это, как правило, описание отдельных на-
блюдений [1]. Примером таких работ может быть 
публикация, где авторы описали одно наблюде-
ние лимфангиомы небной миндалины и нашли в 
литературе описание еще 6 аналогичных наблю-
дений [2].

Описания лимфангиомы гортаноглотки в оте-
чественной и мировой литературе нет. Приводим 
собственное клиническое наблюдение лимфанги-
омы гортаноглотки (грушевидного синуса).

Больная Н., 63 года, жительница Московской 
области, в июле 2018 г. госпитализирована в отде-
ление оториноларингологии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М. Ф. Владимирского для предоперационной 
подготовки и планового хирургического лечения 
по поводу опухоли гортаноглотки. При поступле-

нии предъявляла жалобы на затрудненное гло-
тание и затруднение дыхания при физической 
нагрузке. Из анамнеза известно, что вышеуказан-
ные жалобы беспокоят на протяжении последних 
7 мес.

Больная активна, в сознании, контактна, адек-
ватна. Не лихорадит. Кожные покровы и видимые 
слизистые оболочки физиологической окраски. 
Периферических отеков нет. Аскультативно над 
легкими выслушивается везикулярное дыхание, 
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритм правильный, 
АД 145/90 мм рт. ст., ЧСС 88 в 1 мин. Живот обыч-
ной формы, участвует в акте дыхания, при паль-
пации мягкий, безболезненный. Перитонеальных 
симптомов нет. Печень, желчный пузырь и селе-
зенка не пальпируются. Стул оформленный, кал 
обычного цвета. Область почек безболезненная 
при пальпации, симптом Пастернацкого отрица-
тельный с обеих сторон. В лабораторных анали-
зах показатели в пределах нормальных значений. 
Предоперационный диагноз: образование горта-
ноглотки.
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Рис. 1. Эндофотография гортани и гортаноглотки пациентки 
Н., 63 года. Визуализируется округлой формы образование 
диаметром около 2 см, с бугристой поверхностью, синюшно-
го цвета, на широком основании, исходящее из медиальной 

стенки левого грушевидного синуса.
Fig. 1. Endophotography of the larynx and laryngopharynx of the 
patient N., 63 years old. A round shape with a diameter of about 
2 cm, with a bumpy surface, bluish in color, on a broad base, 
emanating from the medial wall of the left pear-shaped sinus is 

visualized.

Рис. 2. Компьютерная томография пациентки Н., 63 года. 
Левая черпалонадгортанная складка резко увеличена в объ-
еме за счет наличия в ее структуре дополнительного обра-
зования. Определяется резкое уменьшение объема левого 
грушевидного синуса. Приблизительные размеры опухоли: 

17×16×15 мм.
Fig. 2. Computed tomography of the patient N., 63 years old. The 
left cherpalonadgortan fold is sharply increased in volume due to 
the presence in its structure of additional education. Determined 
by a sharp decrease in the volume of the left pear-shaped sinus. 

Approximate tumor size: 17×16×15 mm.

Рис. 3. Макропрепарат пациентки Н., 63 года. Опухоль округ-
лой формы, с гладкой поверхностью, размером 1,5 см в диа-

метре.
Fig. 3. Macrodrug of the patient N., 63 years old. The tumor is 

round-shaped, with a smooth surface, 1.5 cm in diameter.

Рис. 4. Эндофотография гортани и гортаноглотки пациентки 
Н., 63 года: а – на 3-и сутки реактивные явления со стороны 
операционной раны минимальны; б – через полгода: рециди-

ва опухоли не выявлено.
Fig. 4. Endophotography of the larynx and laryngopharynx of the 
patient N., 63 years old: a – on the 3rd day the reactive phenomena 
from the operating wound are minimal; b – in half a year: no tumor 

recurrence was detected.

а)

б)

Объективно: конфигурация шеи правильная, 
кожные покровы обычной окраски, при пальпа-
ции симптом Мура положительный, лимфати-
ческие узлы шеи не увеличены. В просвете гор-

таноглотки визуализируется округлой формы 
образование диаметром около 2 см, с гладкой по-
верхностью, синюшного цвета, на широком осно-
вании, исходящее из медиальной стенки левого 
грушевидного синуса (рис. 1).
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При компьютерной томографии шеи до и 
после внутривенного болюсного введения низ-
коосмолярного йодсодержащего контрастного 
препарата в количестве 100 мл, с последующей 
мультипланарной реконструкцией полученных 
изображений: надгортанник не изменен, левая 
черпалонадгортанная складка резко увеличена 
в объеме за счет наличия в ее структуре допол-
нительного образования. Определяется резкое 
уменьшение объема левого грушевидного сину-
са. Приблизительные размеры опухоли: кранио-
каудальный до 17 мм, переднезадний до 16  мм, 
поперечный до 15 мм. После внутривенного кон-
трастного усиления опухоль накапливает кон-
трастный препарат максимально в венозную фазу 
до 79 НU. Правые отделы гортани не изменены. 
Увеличенных и измененных лимфатичесих узлов 
на шее не выявлено. Заключение: картина опухо-
ли левого грушевидного синуса (рис. 2).

Выполнена каротидная артериография. 
Катетеризированы правая и левая внутренние 
сонные артерии, правая и левая наружные сон-
ные артерии. При церебральной ангиографии в 
прямой и боковой проекции ангиографических 
признаков, функционирующей артериовенозной 
мальформации, патологической гиперваскуляри-
зации, задержки контрастного вещества выявлено 
не было.

31.07.2018 г. больная оперирована. В услови-
ях общей анестезии при прямой гипофарингоско-

пии с помощью холодноплазменного аппарата 
проведено удаление опухоли левого грушевидно-
го синуса. Визуализировано округлое, солидное 
образование диаметром до 2 см плотноэластиче-
ской консистенции, ограниченной подвижности. 
Зона роста опухоли находилась на медиальной 
стенке левого грушевидного синуса. Опухоль 
удалена без травмы капсулы. Макроскопически 
определяется опухолевидное образование округ-
лой формы, с гладкой поверхностью, размером 
2 см в диаметре (рис. 3). При патоморфологиче-
ском исследовании – гистологическая картина со-
ответствует лимфангиоме.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. На 3-и сутки реактивные явления со 
стороны операционной раны были минимальны 
(рис. 4, а). На 5-е сутки больная выписана из ста-
ционара. Контрольный осмотр через полгода: ре-
цидива опухоли не выявлено (рис. 4, б).

Таким образом, описанная нами лимфангио-
ма – крайне редкая опухоль, а локализация в гор-
таноглотке является казуистической. Заподозрить 
ее до появления специфических клинических 
симптомов затруднительно. В диагностике забо-
левания ключевую роль играют эндоскопия и КТ, 
необходимые и для планирования операции, ко-
торая служит основным методом лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Семейный случай синдрома Франческетти (OMIM 154500) 
с тяжелым поражением среднего уха
А. Ю. Петруничев1, А. Ф. Барсуков1, В. А. Воронов1

1 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова Минздрава РФ 
191015, Санкт-Петербург, Россия 
(Ректор – проф. С. А. Сайганов)

A family case of Franceschetti syndrome (OMIM 154500)
with severe lesions of the middle ear
A. Yu. Petrunichev1, A. F. Barsukov1, V. A. Voronov1

1 Mechnikov Northwest State Medical University Ministry of Healthcare of the Russia, 
Saint Petersburg, 191015, Russia

В статье рассматриваются возможности клинической диагностики и генеалогического исследования 
в выявлении у больной С. и ее дочерей синдрома Франческетти. Последний в большинстве случаях ха-
рактеризуется деформацией челюстно-лицевой системы с гипоплазией нижней части лица, а также 
аномалией строения ушных раковин с тугоухостью звукопроводящего характера. В качестве пробанда 
нами обследована женщина с этим заболеванием, имеющая заметную дисморфию лицевого скелета 
и двустороннюю хроническую тугоухость по смешанному типу. Аутосомно-доминантный тип наследо-
вания синдрома Франческетти позволяет нам выявить таких больных во всех трех доступных поколе-
ниях. Для медико-генетического консультирования этих пациентов применяют стандартные методы 
синдромологической диагностики с использованием баз данных генетических заболеваний, а также 
генеалогический метод обследования доступных родственников пробанда с оценкой их медицинской 
документации. У многих пациентов с синдромом Франческетти были выявлены значительные наруше-
ния структуры и функции среднего уха, потребовавшие проведения им консервативного лечения и слу-
хопротезирования. Установленный клинический диагноз этим заболеванием пробанду и ее дочерям, 
подтвержденный данными медико-генетического исследования, позволил дать прогноз для сохранения 
здоровья всем пораженным членам семьи и рассчитать генетический риск рождения больных детей. 
Ключевые слова: синдром Франческетти, синдром Тричера–Коллинза, мандибулофациальный дизо-
стоз, наследственная тугоухость.

Для цитирования: Петруничев А. Ю., Барсуков А. Ф., Воронов В. А. Семейный случай синдрома 
Франческетти (omim 154500) с тяжелым поражением среднего уха. Российская оториноларингология. 
2019;18(3):96–101. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-3-96-101

The article deals with the possibilities of diagnostics and genealogical study of Franceschetti syndrome revealed 
in a patient S. and her daughters. In most cases, this syndrome is characterized by the deformation of the 
maxillofacial system with the hypoplasia of the lower part of the face, as well as the aurical structure abnormality 
with conductive hearing loss. A woman with this disease with a visible facial skeleton dysmorphia and bilateral 
mixed chronic hearing loss was examined as a proband. The autosomal dominant mode of inheritance makes it 
possible to reveal such patients in all the three available generations. The standard syndromological diagnostic 
methods with the use of genetic diseases databases, as well as the genealogical method of examination of the 
proband’s available relative with the assessment of their medical documents are used for medical and genetic 
consultation of these patients. Many patients with Franceschetti syndrome had significant impairments of the 
structure and function of the middle ear which necessitated the conservative treatment and hearing prosthetics. 
The set diagnosis of this disease in the proband and her daughters confirmed by the data of medico-genetic 
examination made it possible to make a prognosis for the conservation of health of all the affected family 
members and calculate the genetic risk of birth of diseased children.
Keywords: Franceschetti syndrome, Treacher Collins syndrome, mandibulofacial dysostosis, inherited deafness.
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Введение
Синдром Франческетти (Тичера–Коллинза, 

мандибулофациальный дизостоз) – это генетиче-
ское заболевание с аутосомно-доминантным ти-
пом наследования, поражающее преимуществен-
но среднюю часть лицевого черепа и основания 
черепа. В подавляющем большинстве случаев по-
следний сопровождается кондуктивной или сме-
шанной тугоухостью и не приводит к нарушению 
интеллекта [6]. Синдром характеризуется высо-
кой пенетрантностью (более 90%) и различной 
экспрессивностью, что обеспечивает его клини-
ческий полиморфизм [13]. Ген TCOF1 располо-
жен на хромосоме 5 в сайте 5q32 и содержит 26 
экзонов [4, 8, 11, 12]. 

Согласно одной из наиболее распространен-
ных классификаций синдром Франческетти мож-
но отнести к так называемым остеодисплазиям 
[10]. Его установленная популяционная частота 
составляет 1:50 000 [1, 2, 14]. Но это лишь част-
ный пример остеодисплазии.

Цель исследования
На примере семейного случая синдрома 

Франческетти продемонстрировать возможности 
профилактики наследственной тугоухости даже 
без применения лабораторной генетической диа-
гностики.

Пациенты и методы исследования
Объектом нашего исследования явилась се-

мья, в которой пробанд – взрослая женщина Ц., 
35 лет, с установленным диагнозом хронической 
двусторонней тугоухости по смешанному типу, 
имеющая набор заметных лицевых аномалий.

Пробанд была обследована с использованием 
общепринятых методов эндоскопии ЛОР-органов, 
аудиологических методов компьютерной томо-
графии, оценки уровня интеллекта, оценки ме-
дицинской документации, синдромологической 
диагностики с использованием баз данных гене-
тических синдромов (Oxford Medbcal Database, 
Online Mendelian Inheritance in Man).

Далее применялся генеалогический метод. 
Кроме пробанда нами были обследованы две 
ее дочери (методы исследования те же). Другие 
родственники оказались недоступны, но ана-
лизировались на основании фотографий (суще-
ствующих и специально для этого выполненных) 
и фотокопий медицинской документации (исто-
рия развития ребенка, амбулаторная карта, 
выписки из стационаров, заключения диагно-
стических центров, тональные пороговые аудио-
граммы в динамике и пр.). После построения ро-
дословной и выполнения синдромологической 
диагностики у родственников пробанда выпол-
нялся сегрегационный анализ для установления 
типа наследования. 

Цитогенетическое исследование выполне-
но для матери и дочерей. К сожалению, един-
ственным примером молекулярно-генетической 
диагностики в данной семье является отрица-
тельный результат секвенирования гена TCOF1 
у сибса пробанда (брата). Для пробанда и ее до-
черей метод не применялся ввиду финансовых  
причин. 

Результаты и обсуждение исследования
Больная Ц., 35 лет, была госпитализирова-

на в клинику оториноларингологии СЗГМУ им. 
И. И. Мечникова с диагнозом: хронический дву-
сторонний гнойный мезотимпанит в стадии ре-
миссии. При поступлении она предъявляла жало-
бы на снижение уха, больше на правое ухо, шум 
в ушах. Из анамнеза выяснено, что заболеванием 
ушей страдает с семилетнего возраста, неодно-
кратно отмечала гноетечение из ушей. Лечилась 
амбулаторно в поликлиннике у ЛОР-врача, ввиду 
прогрессирования тугоухости с 20-летнего воз-
раста пользуется слуховым аппаратом. 

При эндоскопии ЛОР-органов: риноскопия  – 
слизистая носа розового цвета, умеренно влаж-
ная, носовая перегородка искривлена вправо; 
отоскопия – AS – заушная область не изменена, 
ушная раковина слегка деформирована, в слухо-
вом проходе сухо, барабанная перепонка рубцо-
вая, имеется центральная перфорация в передних 
квадрантах; AD – заушная область не изменена, 
определяется небольшая деформация ушной ра-
ковины, в слуховом проходе сухо, барабанная пе-
репонка рубцовая, отмечается центральная пер-
форация в заднем квадранте; другие ЛОР-органы 
без особенностей.

Для уточнения характера нарушения слуха 
больной было проведено аудиологическое иссле-
дование. При акуметрии установлено, что боль-
ная шепотную речь правым и левым ухом не вос-
принимает. Разговорную речь она воспринимает 
левым ухом у ушной раковины, а правым ухом – 
только крик у ушной раковины (при заглушении 
левого уха трещоткой Барани). При проведении 
тональной аудиометрии (рис. 1) отмечается по-
вышение порогов в зоне частот 500–4000  Гц в 
среднем на 80 и 85 дБ на левое и правое ухо со-
ответственно. Согласно международной класси-
фикации степеней тугоухости подобное сниже-
ние слуха трактуется как 4-я – тяжелая степень. 
Как видно из аудиограммы – повышение порогов 
костной проводимости в среднем на 20 дБ на ле-
вое и 35 дБ на правое ухо соответственно, а так-
же имеющийся костно-воздушный интервал сви-
детельствует о наличии у больной хронической 
двусторонней тугоухости по смешанному типу. 
Надпороговые исследования (тест Люшера, тест 
измерения порогов слухового дискомфорта), про-
веденные на стандартных частотах, не выявили 
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наличия у больной феномена ускоренного нарас-
тания громкости.

При медико-генетическом консультировании 
пробанда выявлено, что ее рост средний, телосло-
жение нормостеническое, вес в пределах нормы. 
Антропометрические исследования не выявили 
скелетных нарушений. Деформации скелета от-
носились только и исключительно к средней ча-
сти лицевого черепа. Половое развитие по жен-
скому типу, по возрасту. Пациентка имеет высшее 
образование, в ходе беседы адекватна, не прояв-
ляет признаков сниженного интеллекта.

Черепно-лицевые особенности (рис. 2). По 
строению череп нормоцефалический. Обращают 
на себя внимание отчетливо антимонголоидный 
разрез глаз, гипоплазия скул, гипоплазия ниж-
ней челюсти, из-за которых лицо представляет-
ся ромбообразным, «птичьим». Ниже приведен 
перечень диагностических черепно-лицевых 
аномалий для синдрома Франческетти [3, 7–9]. 
Обнаруженные аномалии у пробанда отмечены 
жирным шрифтом.

• «Птичье лицо»
• Двусторонняя гипоплазия скуловых ко-

стей (81%) и орбит
• Антимонголоидный разрез глаз (89%)
• Колобомы нижних век (69%)
• Гипоплазия нижней челюсти (78%)
• Отсутствие ресниц на нижнем веке (53%)
• Высокое арковидное небо или расщелина 

неба (35%)
• Макростомия, открытый прикус
• Рост волос на щеках (26%)
• Атрезия хоан
• Микрофтальмия, экзофтальм
• Колобомы верхнего века и радужки
Аномалии уха
• Аномалии ушных раковин (77%)
• Дефект наружного слухового прохода (36%)
• Проводящая глухота (40%)
• Преаурикулярные выросты или фистулы
Рентгенография придаточных пазух носа в 

носоподбородочной проекции (рис. 3) выявила 
деформацию орбит, девиацию носовой перего-

Рис. 1. Тональная пороговая аудиограмма пробанда больной Ц., 35 лет. Обозначения: сплошные линии – пороги 
слуха по воздушной проводимости; штриховые линии – пороги слуха по костной проводимости.

Fig. 1. Tonal threshold audiogram of the proband – patient Ts., 35 years old. Indications: solid lines – air conductivity 
hearing thresholds. Dashed lines: bone conductivity hearing thresholds.

AS AD

Рис. 2. Лицевые аномалии у пробанда.
Fig. 2. Facial abnormalities in the proband.
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родки и гипоплазию лобных пазух. Последние две 
находки не перечислены в диагностических при-
знаках синдрома Франческетти и нередко обнару-
живаются как самостоятельные явления. Однако 
если взять в расчет поражение именно средней 
части лица и основания черепа при данном гене-
тическом заболевании, все находки можно вклю-
чить в один диагноз.

Компьютерная томография полостей средне-
го уха у пробанда (рис. 4) выявила комплекс из-
менений, однако наличие хронического гнойно-
го среднего отита с многократными рецидивами 
не позволяет отличить врожденные дефекты от 

деструктивных и гиперпластических изменений 
ушей воспалительной этиологии.

Полученных результатов (включая отрица-
тельные) достаточно для подозрения на синдром 
Франческетти (клинически). От секвенирования 
гена TCOF1 пробанд отказалась по финансовым 
соображениям. С учетом современного состоя-
ния медицинской науки это не позволяет считать 
диагноз полностью верифицированным, но цель 
настоящей работы – демонстрация возможностей 
именно клинических методов.

Значительную роль в клиническом подтверж-
дении синдрома Франческетти сыграло исполь-
зование клинико-генеалогического метода. Были 
собраны сведения о 6 родственниках пробанда I 
и II степеней родства, трое обследованы лично. 
Родословная семьи представлена на рис. 5. 

Первой удалось выявить и лично обследовать 
дочь пробанда 5 лет с комплексом лицевых анома-
лий и ушных расстройств, копирующим материн-
ский (рис. 6). Физическое и психомоторное раз-
витие по возрасту. Нарушений со стороны других 
органов и систем не выявлено. Консультирована 
врачом-генетиком в возрасте 1 года, в результа-
те также клиническое подозрение на синдром 
Франческетти без возможности молекулярно-ге-
нетического подтверждения. Кариотипирование 
в том же возрасте: 46, ХХ.

Вторая дочь пробанда 11 лет фенотипически 
здорова (обследована лично). Брат пробанда и 
его дочь 6 лет также недоступны для личного 
обследования. Парадоксально, но брат пробан-
да обеспечил себе секвенирование гена TCOF1, 
хотя по литературным данным пенетрантность 

Рис. 3. Аномалии у пробанда при рентгенографии придаточ-
ных пазух носа. Деформация глазниц, девиация носовой пере-
городки, аплазия левой и гипоплазия правой лобной пазухи.

Fig. 3. Broband’s abnormalities in X-ray image of paranasal 
sinuses. Deformation of eye sockets, deviation of the nasal septum, 

aplasia of left and hypoplasia of right frontal sinus.

Рис. 4. Строение среднего уха пробанда по результатам компьютерной томографии
Fig. 4. Proband’s middle ear structure based on CT results
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Обследована лично, дистанционно. Также не про-
являет нарушения интеллекта, не получено дан-
ных о наследственном поражении других органов 
и систем. Врачом-генетиком не консультирована. 
Отец пробанда фенотипически здоров, лично не 
обследован.

Составленная родословная отражает аутосом-
но-доминантный тип наследования, что является 
характерным для синдрома Франческетти [5, 10]. 
Расчетный риск рождения больного ребенка для 
больного очень высокий, почти 50% (что нагляд-
но демонстрирует родословная). Для здоровых 
риск рождения больного ребенка с учетом пене-
трантности составляет менее 5%.

Результаты работы с вышеописанной семьей 
подчеркивают давно известные преимущества 
медико-генетического консультирования. В дан-
ном случае в оториноларингологии. 

Во-первых, установка диагноза генетическо-
го синдрома вместо комплекса имеющихся стан-
дартных диагнозов позволяет уточнить прогноз 
для жизни и здоровья больного. Позволяет разра-
ботать индивидуальную, оптимизированную схе-
му работы ЛОР-врача с данным пациентом, вклю-
чая как консервативные, так и хирургические 
методы. Повышает бдительность самого пациента.

Во-вторых, анализ семьи с установлением 
типа наследования, а в идеале – выявлением 
конкретной мутации, позволяет применять бо-
лее высокие уровни (преконцепционный и пре-
натальный) профилактики генетической пато-
логии, предупреждая появление новых больных 
в семье. Отсутствие таких возможностей при-
водит к тому, что оториноларинголог получает 
новых тяжелых больных с неоправданно низким 
откликом на стандартные схемы лечения. В се-
мье, описанной в статье, было достаточно кли-
нических данных, чтобы при своевременном 
(лет на 10 раньше) медико-генетическом кон-

Рис. 5. Клинико-генеалогический метод. Вероятен аутосомно-
доминантный тип наследования.

Fig. 5. Clinic-genealogical method. The autosomal dominant 
mode of inheritance is possible.

Рис. 6. Больная дочь пробанда.
Fig. 6. Proband’s diseased daughter

Рис. 7. Больная мать пробанда.
Fig. 7. Proband’s diseased mother.

при синдроме Франческетти составляет более 
90% и риск наличия у него мутации был низким. 
Результат и оказался отрицательным.

Наконец, у матери пробанда оказались рас-
стройства, идентичные с ее дочерью (рис. 7). 
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сультировании пробанда предотвратить у нее 
рождение больного ребенка.

Выводы
При достаточно подробном анализе черепно-

лицевых аномалий и особенностей течения ЛОР-
патологии синдром Франческетти может быть за-
подозрен и в спорадических случаях.

Использование генеалогического метода при 
подозрении на остеодисплазию у пробанда явля-
ется перспективным методом профилактики тя-
желой, плохо корригируемой тугоухости по сме-
шанному типу у детей и взрослых.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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М. Р. Богомильский – заведующий кафедрой оториноларингологии 
педиатрического факультета ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России, член-корреспондент Российской академии наук, 
Заслуженный деятель науки РФ, президент Российской ассоциации 
ЛОР-педиатров, доктор медицинских наук, профессор

15 апреля 2019 года исполнилось 85 лет 
Михаилу Рафаиловичу Богомильскому. 

М. Р. Богомильский родился в семье врача, из-
вестного детского оториноларинголога Рафаила 
Давидовича Богомильского, окончившего в 1925 
году медицинский факультет II МГУ. В этот же вуз 
в 1951 году после окончания школы с серебряной 
медалью поступил и М.  Р. Богомильский. Уже с 
первых курсов в студенческом кружке при кафе-
дре оториноларингологии лечебного факультета 
он проявил интерес к научной работе и был под-
держан тогдашним заведующим кафедрой акаде-
миком Борисом Сергеевичем Преображенским, 
который и стал его учителем в специально-
сти и наставником в жизни. Уже на II курсе 
М. Р. Богомильский опубликовал и сделал два до-
клада на Павловской студенческой сессии: один 
был посвящен истории ЛОР-клиники 1-й град-
ской больницы, второй – популярной в то время 
идее нервизма: «Влияние коры больших полуша-
рий головного мозга на вестибулярные реакции». 
За эту работу М. Р. Богомильский получил диплом 
как за лучшую работу вуза.

После окончания института с 1957 по 1960 год 
Михаил Рафаилович трудился в качестве районно-
го оториноларинголога в г. Бологое Калининской 

(теперь Тверской) области. Эта работа дала мо-
лодому врачу большие возможности, приучила 
его к самостоятельности в принятии решений, 
особенно при оказании скорой помощи, научила 
многим практическим навыкам. В то же время 
Михаил Рафаилович не прерывал связи с родной 
клиникой, продолжил заниматься научной рабо-
той и в этот период сделал доклад на заседании 
Московского научного общества и опубликовал 
статью в «Вестнике оториноларингологии», по-
священную лечению хронических средних отитов 
в условиях сельской местности. 

По возращении после трехлетнего пребы-
вания в Бологое М. Р. Богомильский поступил 
в клиническую ординатуру при кафедре ото-
риноларингологии лечебного факультета 2-го 
МОЛГМИ им. Н.  И. Пирогова, где академик 
Б.  С.  Преображенский поручил ему научно-ис-
следовательскую работу по очень актуальной и 
совершенно не изученной тогда проблеме аллер-
гических заболеваний ЛОР-органов. Эта рабо-
та, выполненная под руководством академиков 
Бориса Сергеевича Преображенского и Андрея 
Дмитриевича Адо, «Роль аллергии при хрони-
ческих гайморитах» завершилась в 1964 году 
успешной защитой кандидатской диссертации 
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и выходом первой крупной монографии по это-
му вопросу «Аллергические заболевания верх-
них дыхательных путей» (Б. С. Преображенский, 
Л. Б. Дайняк, Д. И. Тарасов, М. Р. Богомильский). 

После окончания ординатуры в 1962 году 
М.  Р. Богомильский до 1965 года работал в кли-
нике штатным ординатором, дежурантом и 
заведующим отделением, получив в этот пе-
риод прекрасную подготовку в лечебной рабо-
те. М.  Р.  Богомильский всегда с большой теп- 
лотой вспоминает своих первых учителей: 
И.  И.  Потапова, В.  Е. Остапкович, Г.  Н. Попову, 
Э.  Е.  Стклянкина, Г.  Ф. Назарову, Р.  В. Хоперия, 
Д.  И. Тарасова, А.  В. Фотина, Л.  Б. Дайняк, 
Ф.  Д. Бриль, А.  Т. Уразбаеву и, конечно Юрия 
Николаевича Волкова, с которым его связала за-
тем многолетняя дружба. В этот период он полу-
чил разностороннюю хирургическую подготовку, 
овладел такими операциями, как экстирпация 
и резекция гортани, расширенные операции на 
ухе при внутричерепных осложнениях, хирургия 
придаточных пазух носа, операции по Денкеру и 
Муру, удаление юношеских ангиофибром носо-
глотки, пластические операции на гортани, в том 
числе реконструктивные вмешательства на гор-
тани и трахее. Приходилось оперировать на пи-
щеводе, трахее и бронхах, поскольку в клинике 
всегда было много инородных тел, а эндоскопия 
в то время была по сравнению с настоящим очень 
трудным и опасным вмешательством.

В 1965 году Б. С. Преображенский предложил 
Михаилу Рафаиловичу перейти на работу на кафе-
дру в качестве ассистента, что в те времена было 
очень почетным делом. М. Р. Богомильскому всег-
да нравилась педагогическая работа. Рядом с ним 
в эти годы работали Г. Ф. Назаров, В. Т. Пальчун, 
Л. В. Белякова, М. М. Кадымова, ставшие впослед-
ствии крупными педагогами, учеными и врачами. 

Одновременно М.  Р. Богомильскому было 
предложено заняться новым тогда направле-
нием – микрохирургией уха, а точнее тимпано-
пластикой. В то же время тему для докторской 
диссертации получили В.  Т. Пальчун (хирургия 
отосклероза) и Л. В. Белякова (хирургия при бо-
лезни Меньера). Это было самое начало эпохи 
слухоулучшающих операций, пришлось созда-
вать отечественные хирургические микроскопы, 
инструментарий. Одновременно в клинике стала 
развиваться современная аудиология, основан-
ная уже на компьютерных достижениях.

Научная работа в этом направлении помогла 
М.  Р. Богомильскому вырасти в высококвалифи-
цированного отохирурга и в 1971 году, уже после 
кончины Б.  С. Преображенского, защитить док-
торскую диссертацию на тему «Тимпанопластика: 
клинико-экспериментальное исследование».

После ухода из жизни своего учителя 
М. Р. Богомильский сосредоточился на проблеме 

нейросенсорной тугоухости, вначале при сосуди-
стых поражениях головного мозга, что позволило 
ему овладеть методами исследования тугоухости 
и глухоты с помощью слуховых вызванных потен-
циалов.

Впоследствии опыт, полученный в резуль-
тате хорошей подготовки в области микрохи-
рургии уха и аудиологии, позволил Михаилу 
Рафаиловичу перейти к изучению совершенно 
новой и перспективной проблемы – кохлеарной 
имплантации при глухоте. В значительной сте-
пени в этот период ему помогло участие выдаю-
щегося ученого, в то время ректора института, 
Юрия Михайловича Лопухина, который обратил 
внимание на молодого ученого, оценил актуаль-
ность проблемы. Именно благодаря ему и была 
создана первая в нашей стране научно-иссле-
довательская лаборатория, которая называлась 
в то время «Искусственное ухо». В тот период 
М.  Р. Богомильский проявил серьезные органи-
заторские способности и сумел объединить уси-
лия молодых способных ученых-энтузиастов, 
таких как Я.  М. Сапожников, И.  Н. Дьяконова, 
И. В. Рахманова, А. М. Тихомиров, В. И. Федосеев, 
И.  А. Аблаева, О.  В. Карнеева, а также привлечь 
к этой работе специалистов разного профиля: 
физика А.  Н. Ремизова, химика И.  Н. Колосова, 
математика Ю.  Д. Ивенского и многих других. 
В  результате в 1982 году М.  Р. Богомильским 
были сделаны первые в нашей стране операции 
при глухоте с помощью отечественных однока-
нальных имплантов. Оперированные больные 
были продемонстрированы им на заседании 
Московского научного общества в 1982 году, а ре-
зультаты этой сложной и пионерской работы из-
ложены в монографии, написанной совместно 
с А.  Н. Ремизовым, «Кохлеарная имплантация» 
(1986). Следует отметить, что в этот период тако-
го рода операции проводились всего в 6 странах 
(США, Австрия, Австралия, Франция, Германия, 
Япония), и Михаил Рафаилович был даже пригла-
шен на 1-й симпозиум по кохлеарной импланта-
ции в Париж.

В 1985 году начался новый этап в творческой 
биографии М.  Р. Богомильского – он возглавил 
кафедру оториноларинологии на педиатриче-
ском факультете родного вуза. Конечно, этот пе-
риод являлся трудным, но прошел сравнительно 
благополучно благодаря доброму приему сотруд-
ников кафедры, прежде всего И. Л. Кручининой, 
а также В.  И. Смоликовой, Л.  П.  Вознесенской, 
В.  Р.  Чистяковой, Г.  Л.  Балясинской, Е.  Д.  Лиси-
цина, заведующей ЛОР-отделением В.  Ф. Китай-
городской и др.

Естественно, должность заведующего кафе-
дрой была больше связана с педагогической рабо-
той: чтением лекций, разработкой методических 
пособий, программ, наглядных пособий и т. д.
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Был подготовлен в этом направлении пол-
ный комплекс непрерывного обучения для сту-
дентов, интернов, ординаторов и аспирантов, 
который получил широкое распространение в 
вузах Российской Федерации. А самое главное, 
написан (совместно с В.  Р. Чистяковой) учеб-
ник «Детская оториноларингология», который 
выдержал 3  издания – последнее в 2014 году. 
В 2001 году М.  Р.  Богомильским совместно с 
Л.  В.  Нейманом выпущен оригинальный учеб-
ник для студентов педагогических институтов, 
изучающих сурдопедагогику и логопедию на 
дефектологических факультетах «Анатомия, 
физиология и патология органов слуха и речи» 
(2001). В 2008 году в соавторстве с О. С. Орловой 
учебник был переиздан.

Большой вклад М. Р. Богомильский внес в из-
дание руководств для врачей. Так, в 2005 году им 
вместе с В.  Р. Чистяковой выпущен уникальный 
двухтомник «Детская оториноларингология» 
(свыше 150 печатных листов), в котором приняли 
участие все ведущие детские оториноларинголо-
ги России. Такое издание в Европе вышло впер-
вые. Вслед за этим в 2008 году выходит нацио-
нальное руководство «Болезни уха, горла и носа 
в детском возрасте», а следующее краткое изда-
ние – в 2014 году, в том числе в электронном виде.

М.  Р. Богомильский откликается на рефор-
му здравоохранения в нашей стране, предус-
матривающую более активное участие педиа-
тров и перинатологов в диагностике, лечении 
и профилактике в «узких» специальностях. 
В  2012  году появляется практическое руковод-
ство для педиатров по диагностике, лечению и 
профилактике болезней уха, горла и носа у ново-
рожденных, детей грудного и раннего возраста 
(с участием В. С. Минасяна и И. В. Рахмановой). 
Довольно популярен в стране стал «Атлас ЛОР-
заболеваний» Т. Булла, изданный под редакцией 
М. Р. Богомильского в 2004 году.

А всего им напечатано и издано 24 моногра-
фии, учебников и руководств.

Педагогическая работа кафедры проходила 
на клинических базах двух крупнейших детских 
больниц: Морозовской и РДКБ – и была нераз-
рывно связана со сложным лечебным процессом. 
Сотрудниками кафедры и ЛОР-отделений на са-
мом высоком современном уровне решались 
вопросы диагностики, консервативного и хи-
рургического лечения ЛОР-патологии детского 
возраста: компьютерная аудиометрия, эндоско-
пия, слухоулучшающая хирургия, оперативное 
лечение при юношеских ангиофибромах осно-
вания черепа, гортанно-трахеальных стенозах, 
пластические операции, расширенные операции 

при внутричерепных отогенных и риногенных 
осложнениях и т. д.

Научные достижения коллектива тесно 
связаны с вкладом сотрудников лаборатории 
«Экспериментальная и клиническая детская 
оториноларингология», сохраненной при кафе-
дре, которую в последующие годы возглавила 
ученица М. Р. Богомильского – доктор медицин-
ских наук, профессор И. В. Рахманова. Основные 
проблемы лаборатории связаны с диагностикой, 
лечением и профилактикой ЛОР-патологии но-
ворожденных и грудных детей, и прежде всего 
недоношенных. Это совершенно новая для на-
шей специальности проблема, приобретающая 
в последние годы и государственное значение 
в связи с демографическими вопросами. За ко-
роткие годы работы уже решены многие зада-
чи, такие, например, как профилактика некроза 
носовой перегородки, связанного с давлением 
трубки при длительной ИВЛ, состоянием слухо-
вой функции у таких детей, ее реабилитации.

М.  Р. Богомильским создана школа детских 
оториноларингологов. За время руководства ка-
федрой из нее вышло более 90 докторов и кан-
дидатов медицинских наук, из них 65 кандидата 
и 12 докторов медицинских наук подготовлено 
им лично. Некоторые из них возглавляют пере-
довые ЛОР-клиники, являются известными про-
фессорами: Г.  Л. Балясинская, Т.  И. Гаращенко, 
Я. М. Сапожников, О. В. Карнеева, А. С. Юнусов, 
С.  Н.  Яблонский, И.  Н. Дьяконова. Другие 
успешно трудятся на кафедре: В.  С. Минасян, 
Е.  Ю.  Радциг, М.  М. Полунин, И.  В. Рахманова, 
В. Г. Поляков, Ю. Л. Солдатский, А. Ю. Ивойлов.

М.  Р. Богомильский постоянно занимается 
общественной деятельностью: является замести-
телем председателя Российского и Московского 
научных обществ оториноларингологов, членом 
редколлегии ряда центральных журналов, в те-
чение многих лет был главным детским оторино-
ларингологом Минздрава РФ.

В 2009 году им создана общественная орга-
низация «Межрегиональная ассоциация ЛОР-
педиатров», президентом которой он и является. 

Педагогические, научные и лечебные заслу-
ги М. Р. Богомильского высоко оценены государ-
ством и медицинской общественностью.

Михаил Рафаилович Богомильский встреча-
ет свой юбилей полным творческих идей и за-
мыслов, в январе 2019 года он единогласно пе-
реизбран заведующим кафедрой на очередной 
пятилетний срок, желаем ему сохранять опти-
мизм, радость от своих многочисленных учени-
ков, жизненных сил для воплощения задуманно-
го и, конечно, удачи. 


