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Произведено сравнительное электромиографическое исследование мышц проекции решетчатого лаби-
ринта (нижневековая часть круговой мышцы глаза и жевательная мышца с обеих сторон в сравнении 
с вероятно интактной передней перстнещитовидной мышцей). Исследуемую совокупность составили 
209 пациентов в возрасте с рождения до 18 лет (основная масса детей варьировала в диапазоне от 3 
до 6 лет), в том числе 98 мужского пола (44%) и 111 – женского (56%). Пациенты были разделены на 
3 группы. Первую составили 109 человек, которым был поставлен диагноз этмоидит; вторую – 70 де-
тей, вошедших в группу «Другие ЛОР-заболевания», третью составили 30 относительно здоровых паци-
ентов. В ходе исследования сопоставили клинические, рентгенологические, электрофизиологические 
(электромиографические) данные и сформировали тактику ведения детей с диагнозом спондилоген-
ный острый этмоидит, получивших родовую травму шейного отдела позвоночника. Прогресс в обще-
биологических науках, накопленные данные (исследование механизма развития острых этмоидитов, 
характер родовых травм с повреждением шейного отдела позвоночника), клинические особенности 
проявления спондилогенного этмоидита, усовершенствование технических средств осмотра (полости 
носа, носоглотки), применение рентгеновского, рентген-контрастного методов исследования прида-
точных пазух носа, широкое применение метода электромиографии позволили установить связь раз-
вития острого этмоидита у детей от полученной родовой травмы той или иной степени тяжести, это и 
предопределило проведение настоящего исследования.
Ключевые слова: острый этмоидит, родовая травма шейного отдела позвоночника, спондилогенный 
этмоидит, поверхностная электромиография.
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The authors performed a comparative electromyographic examination of the muscles of ethmoid labyrinth 
projection (the lower lid area of the orbicular muscle of the eye and the masticatory muscles on both sides in 
comparison with the probably intact anterior cricothyroid muscle). The population of analysis included 209 
patients at the age of 0 to 18 years (most of the children aged 3 to 6 years), including 98 male patients (44%) 
and 111 female patients (56.0%). The patients were divided into 3 groups. The first group consisted of 109 
people diagnosed with ethmoiditis, the second one comprised 70 children with “other ENT diseases”, the third 
one comprised 30 relatively healthy children. During the study, the authors compared clinical, radiological, 
electrophysiological (electromyographic) data and generated tactics of management of the children diagnosed 
with acute spondylogenous ethmoiditis with a birth injury of the cervical spine. The progress in general 
biological sciences, the accumulated data (the study of the mechanism of development of acute ethmoiditis, 
the nature of birth injuries with the cervical spine damage), the clinical features of spondylogenous ethmoiditis 
manifestations, the improvement of technical means of examination (of nasal cavity, nasopharynx), the use of 
X-ray, X-ray contrast method of maxillary sinus examination, the wide use of electromyographic method made 
it possible to establish the relation between the development of acute ethmoiditis in children resulting from 
the birth injuries of various degrees of severity; all these factors have predetermined the conduct of this study.
Keywords: acute ethmoiditis, birth injury of the cervical spine, spondylogenous ethmoiditis, surface 
electromyography.
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Центральной структурой в системе придаточ-
ных полостей носа является решетчатая пазуха. 
Передний отдел решетчатого лабиринта является 
морфологическим связующим звеном и секре-
торным каналом между полостью носа и лобной 
и верхнечелюстной пазухами. Таким образом, пе-
редний отдел решетчатой пазухи играет главную 
роль в патогенезе острого, рецидивирующего и 
хронического воспалительных процессов в лоб-
ной и верхнечелюстных пазухах, так как пример-
но в 90% случаев заболевание лобной и верхне-
челюстной пазух начинается с поражения именно 
этого отдела [1].

В детском возрасте острый этмоидит встреча-
ется чаще, чем воспаление других придаточных 
пазух носа. Это связано с тем, что в отличие от 
всех других околоносовых пазух решетчатый ла-
биринт к моменту рождения бывает полностью 
сформировавшимся [2–5]. 

Плод в процессе рождения испытывает боль-
шие перегрузки, особенно его краниоспиналь-
ные отделы. Они обусловлены вращательными, 
сгибательными и разгибательными движениями 
вокруг продольной и поперечной оси. В то же вре-
мя изгоняющие плод силы воздействуют на туло-
вище, позвоночник плода, а его голова встречает 
сопротивление ригидных мышц родовых путей, 
тазового дна. Приблизительно 75% родовых спи-
нальных травм сочетаются с вагинальными рода-
ми в головном предлежании. Повреждения чаще 
локализуются в нижнем цервикальном отделе и 
верхнем грудном (последствия тракции)[6].

По локализации родовых травм нервной 
системы первое место занимает позвоночник, 
особенно шейный его отдел, на долю которого 
приходится 45–86,5% всех повреждений. Это 
объясняется тем, что шейный отдел позвоноч-
ника плода является наиболее слабым местом в 
процессе родов. Нагрузка на позвоночник много-
кратно увеличивается за счет проведения интен-
сивной «защиты промежности» [6]. 

Таким образом, ведущую роль в формирова-
нии и в дальнейшем поддержании синусита, в том 
числе и острого этмоидита, играет родовая трав-
ма верхнешейного отдела позвоночника. Болевая 
импульсация из пораженных позвоночно-двига-
тельных сегментов (ПДС) формирует в зоне их 
иннервации симптомокомплекс миофиксации, 
имеющий защитный характер. Органы шеи, ох-
ваченные этой импульсацией, дают адекватный 
ответ в виде изменения их конфигурации, взаи-
морасположения по отношению к соседним ор-
ганам, сокращения мышц, связок. В результате 

наступает дискинезия слизистой оболочки поло-
сти носа и околоносовых пазух, застой слизи с по-
следующим нагноением ее и развитием клиниче-
ской картины острого этмоидита [7].

В результате полученной родовой травмы шей-
ного отдела позвоночника происходят поражение 
позвоночно-двигательных сегментов, пережатие 
сосудисто-нервного пучка, нарушение венозного 
оттока от головы и как результат усиливается пре-
имущественно одностороннее напряжение мышц 
шеи [8, 9]. Для определения данной взаимосвязи 
и формирования тактики лечения целесообразно 
проводить спондилографию шейного отдела по-
звоночника, рентген-контрастное исследование 
решетчатой пазухи, а также элетромиографиче-
ское исследование мышц проекции решетчатого 
лабиринта [10–13].

Цель исследования
Установить диагностическую связь острого 

этмоидита у детей с полученной родовой травмой 
верхнешейного отдела позвоночника.

Пациенты и методы исследования
Исследуемую совокупность составили 209 па-

циентов в возрасте с рождения до 18 лет (основная 
масса детей варьировала от 3 до 6 лет), в том числе 
98 мужского пола (44%) и 111 – женского (56%). 
Пациенты были разделены на 3 группы. Первую 
составили 109 человек, которым был поставлен 
диагноз этмоидит; вторую – 70 детей, вошедших в 
группу «Другие ЛОР-заболевания», третью состави-
ли – 30 относительно здоровых пациентов.

Отбор детей с подозрением на спондило-
генный этмоидит производился во время при-
ема, в том числе оториноларингологического. 
Тщательно производился сбор акушерского 
анамнеза матери (отмечались особенности вы-
нашивания плода, течения родов, использование 
определенных акушерских пособий во время ро-
дов, использование ваакум-экстрактора для из-
влечения плода). При внешнем осмотре детей 
бросается в глаза вынужденное положение голо-
вы с наклоном вперед, вправо или влево, суту-
лость, ассиметрия стояния плечевого пояса, ги-
потрофия над- и подостных мышц, крыловидное 
отстояние лопаток. Отсюда и основные жалобы 
детей: головная боль, в основном имеющая шей-
но-затылочную локализацию, нарастающая при 
движениях головой, чувство давления на глазные 
яблоки, заложенность носа, шум в ушах, голово-
кружение, ощущение болезненного напряжения, 
стягивания в шее.
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Легкая, осторожная пальпация верхних отде-
лов шеи определяла напряжение мышц, их болез-
ненность и смещение органов шеи по всем трем 
направлениям: смещение кверху с прижатием к 
корню языка, смещение и прижатие к позвоноч-
нику и самое заметное – смещение в сторону от 
средней линии шеи (вправо или влево). Главным 
ориентиром при пальпации верхних отделов шеи 
является подъязычная кость, по ее смещению 
можно определить сторону наибольшего смеще-
ния органов шеи, что будет сопровождаться уси-
лением напряженности мышц шеи. Отсюда и ха-
рактерные жалобы родителей, чьи дети получили 
родовую травму шейного отдела позвоночника: 
дискомфорт в виде «кома» в горле, першения, 
саднения, навязчивого покашливания, затрудне-
ния дыхания. Дети постарше могут с легкостью 
пожаловаться на дискомфорт с указанием лока-
лизации патологического очага, у детей раннего 
возраста это выражается беспокойством, сухим 
кашлем и плачем. От внимательности родителей 
и врачей, к которым они обращаются с детьми с 
вышеуказанными жалобами, зависят своевре-
менная постановка диагноза и назначение адек-
ватного лечения.

Дети раннего возраста (0–3 года) из-за недо-
развития всех околоносовых пазух, кроме решет-
чатой, наиболее подвержены тому, что на фоне 
полученной родовой травмы шейного отдела по-
звоночника усиливается пастозность слизистой 
оболочки полости носа, слизь меняет свои рео-
логические свойства в сторону увеличения вяз-
кости и как результат развивается острый этмо-
идит. При данном заболевании возможен подъем 
температуры до фебрильных цифр, родители бу-
дут отмечать беспокойство ребенка, неконтро-
лируемый плач, отказ от еды, «хрюканье», как 
результат заложенности полости носа, кашель 
с захлебыванием из-за постназального затека. 
У детей постарше, как правило, выявляются со-
четанные поражения пазух носа, в воспалитель-
ный процесс прежде всего вовлекаются верхне-
челюстные и решетчатые пазухи, реже лобные и 
клиновидные. Основными жалобами детей дан-
ного возраста будут: головные боли различной 
интенсивности, заложенность носа, ночной храп, 
нарушение внимательности, успеваемости, сон-
ливость. Необходимо подметить то, что на фоне 
полученной родовой травмы шейного отдела по-
звоночника воспалительное поражение решет-
чатой пазухи и других околоносовых синусов 
принимает затяжной характер, порой переходя в 
хроническую форму воспаления.

В диагностическом отношении внешний  
осмотр детей дополнялся консультацией педи-
атра, врача-невролога. Невролог оценивал раз-
витие мышц шейно-плечевого пояса, характер 
поражения шейного отдела позвоночника как ре-

зультат родовой травмы. С этой целью пациенты 
проходили рентгенографическое исследование 
шейного отдела позвоночника, при котором, не-
редко, выявлялись: смещение, нестабильность 
шейных позвонков, растяжение мышц шеи, над-
рывы или разрывы связочного аппарата шейного 
отдела позвоночника, вывихи и переломо-вывихи 
шейных позвонков.

При оториноларингологическом осмотре 
детей важными диагностическими критерия-
ми явились: при передней риноскопии наличие 
слизистого или слизисто-гнойного секрета в по-
лости носа, в среднем носовом ходе; при фарин-
госкопии: отклонение малого язычка в сторону 
наибольшего напряжения мышц шеи, стекание 
слизисто-гнойного секрета по задней стенке 
глотки. 

Для подтверждения вовлечения в воспали-
тельный процесс решетчатого лабиринта па-
циенты направлялись для прохождения рентге-
новского и рентген-контрастного исследования 
придаточных пазух носа, где выявлялось сниже-
ние пневматизации, отек слизистой оболочки 
клеток решетчатого лабиринта, околоносовых 
пазух, наличие слизистого или слизисто-гнойно-
го секрета. 

В целях выявления взаимосвязи полученной 
родовой травмы шейного отдела позвоночника 
и воспалительным поражением полости носа и 
околоносовых пазух нами было проведено срав-
нительное электромиографическое исследование 
мышц лица и шеи. С этой целью мы исследовали 
мышцу нижнего века и жевательную мышцу и 
сравнили их тонус с вероятно интактной мыш-
цей – передней перстнещитовидной. 

Исследование проводилось на аппарате элек-
тромиограф «Нейро-МВП-4» компании MBN. 
Стимуляция и регистрация ответа проводились с 
помощью поверхностных электродов. При обоих 
исследованиях М-ответа использовался биполяр-
ный способ отведения: один электрод являлся ак-
тивным, второй – референтным. Исследовались 
мышцы проекции решетчатой пазухи (круговая 
мышца глаза, жевательная мышца справа/сле-
ва), где активный регистрирующий электрод рас-
полагался в области двигательной точки мышцы 
(вековая часть круговой мышцы глаза – ниж-
нее веко справа/слева, жевательная мышца). 
Референтный электрод – на область передней 
перстнещитовидной мышцы. 

Статистическая обработка результатов ис-
следования проводилась с использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics 23. Количественные 
показатели оценивались на предмет нормально-
сти распределения с помощью критерия Шапиро–
Уилка, значений эксцесса и асимметрии. 

В случае подтвержденного нормального рас-
пределения показателей они описывались с помо-
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щью средних значений (M) и стандартных откло-
нений (σ). Для сравнения применялись методы 
параметрического анализа – однофакторный дис-
персионный анализ с апостериорными сравнени-
ями по методу Тьюки, t-критерий Стьюдента. 

Необходимо отметить, что нами было изучено 
влияние родовой травмы шейного отдела позво-
ночника на функционирование решетчатой пазу-
хи у детей. Однако нельзя исключать воздействие 
патологии шейного отдела позвоночника и на 
остальные органы, находящиеся в зоне иннерва-
ции из пораженных ПДС.

Результаты исследования
Структура исследуемых групп по возрасту 

была сопоставлена в табл. 1 и на рис. 1.
Исходя из полученных данных, структура ис-

следуемых групп по возрасту имела статистиче-
ски значимые различия (p < 0,001). Среди иссле-
дуемых первой группы отмечалась высокая доля 
пациентов в возрасте 11–14 лет (15,59%) и 15 лет 
и старше (17,43%). Во второй группе их процент 
был существенно меньше (12,85 и 12,85%, соот-
ветственно), а в третьей – исследуемые указан-
ных категорий отсутствовали. 

Далее было проведено сравнение между ис-
следуемыми группами электромиографических 
показателей (табл. 2).

В группе «Относительно здоровые пациенты», 
в обоих отведениях мы получили значения, укла-
дывающиеся в нормальные референсные значе-
ния: амплитуда негативной фазы М-ответа при 
стимуляции в дистальной точке: 3,72 мВ – нор-
ма (N >3,50 мВ). Порог регистрации М-ответа: 
4 мА – норма (N < 10 мА). Латентность М-ответа 
1,0 мс – ... (N < 2,5 мс при 50 мм) (рис. 2).

В соответствии с результатами однофактор-
ного дисперсионного анализа отмечались стати-
стически значимые различия при сравнении ис-
следуемых групп по всем четырем показателям 
(p < 0,001 во всех случаях). Однако при парных 
сравнениях с помощью апостериорного крите-
рия Тьюки были установлены определенные осо-

бенности значений показателей в исследуемых  
группах. 

Так, амплитуда М-ответа у пациентов с 
острыми этмоидитами не имела существенных 
различий с показателем пациентов с другой 
ЛОР-патологией (p = 0,892), при этом значение 
амплитуды в обеих группах оказалось статисти-
чески значимо ниже по сравнению с относитель-
но здоровыми детьми (p < 0,001), что подтверж-
дает увеличение напряжения мышц проекции 
решетчатой пазухи (круговая мышца глаза, жева-
тельная мышца). 

Похожая ситуация отмечалась при сравнении 
латентности М-ответа, принимавшей сопостави-
мые значения в первой и во второй группах, т. е. 
при наличии ЛОР-патологии (p = 0,061), в то вре-
мя как в группе относительно здоровых исследу-
емых значения латентности М-ответа оказались 
существенно более низкими (p < 0,001).

При сравнении площади М-ответа, напро-
тив, были установлены статистически значимые 
различия между показателями первой и вто-
рой групп (p < 0,001), при острых этмоидитах 
значения площади М-ответа оказались суще-
ственно ниже (1,29±0,53 мкВс), чем при другой 
ЛОР-патологии (7,71±3,24 мкВс). Значения пока-
зателя в третьей группе не имели статистически 
значимых различий с первой группой (p = 0,073), 
площадь М-ответа составляла 0,33±0,13 мкВс.

Длительность М-ответа оказалась статисти-
чески значимо ниже у пациентов с острыми эт-
моидитами (1,09±0,17 мс) при сравнении как 
с другой ЛОР-патологией (7,84±1,96 мс), так 
и с относительно здоровыми исследуемыми 
(2,48±0,67 мс) (p < 0,001 в обоих случаях). 

Результаты группы «Этмоидиты» на примере 
М-ответа конкретного пациента: отведение ниж-
нее веко + передняя перстнещитовидная мышца 
справа: амплитуда негативной фазы М-ответа при 
стимуляции в дистальной точке: 0,02 мВ – ниже 
нормы (N > 3,50 мВ). Порог регистрации М-ответа: 
3 мА – норма (N < 10 мА). Латентность М-ответа – 
28,8 мс (N < 2,5 мс при 50 мм) (рис. 3, а).

Т а б л и ц а   1
Сравнение возрастной структуры исследуемых групп

T a b l e   1
Comparison of the age structure of the studied groups

Возраст, 
полных лет

Исследуемые группы
Всего

Первая Вторая Третья

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

3–6 56 51,37 36 51,42 26 86,66 118 56,45

7–10 17 15,59 16 22,85 4 13,33 37 17,70

11–14 17 15.59 9 12,85 0 0,0 26 12,44

15–18 19 17,43 9 12,85 0 0,0 28 13,39

Итого 109 100,0 70 100,0 30 100,0 209 100,0
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Рис. 1. Сравнение структуры исследуемых групп по возрасту.
Fig. 1. Comparison of the structure of the studied groups by age.
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Рис. 2. Группа «Относительно здоровые пациенты».
Fig. 2. Group „Relatively healthy patients“.

Т а б л и ц а   2
Сравнение электромиографических показателей, полученных в отведении 

нижнее веко + передняя перстнещитовидная мышца
T a b l e  2

Comparison of electromyographic indicators obtained in the lead 
lower eyelid + anterior cricoid-thyroid muscle

 Параметры
М-ответа

Исследуемые группы Уровень значимости, p

Этмоидит Лор заб. Здоровые 1, 2, 3 1, 2 1, 3

Амплитуда (мВ) 0,26±0,09 0,08±0,02 10,92±3,05 <0,001* 0,892 <0,001*

Площадь (мкВс) 1,29±0,53 7,71±3,24 0,33±0,13 <0,001* <0,001* 0,073

Длительность (мс) 1,09±0,17 7,84±1,96 2,48±0,67 <0,001* <0,001* <0,001*

Латентность (мс) 22,9±1,97 23,85±2,31 1,65±0,51 <0,001* 0,061 <0,001*

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Отведение нижнее веко + передняя перстне-
щитовидная мышца слева: амплитуда негатив-
ной фазы М-ответа при стимуляции в дистальной 
точке: 0,01 мВ – ниже нормы (N > 3,50 мВ). Порог 
регистрации М-ответа: 3 мА – норма (N < 10 мА). 
Латентность М-ответа – 28,6 мс(N < 2,5 мс при 
50 мм) (рис. 3, б).

Исследования, представленные на рис. 3, по-
казали, что тонус мышц в проекции решетчатой 
пазухи повышен, амплитуда сокращений сниже-
на, что объясняется спазмом мышц. Латентность 
М-ответа превышала норму с двух сторон.

В группе пациентов «Другие ЛОР-заболе-
вания» получены следующие показатели: в отве-
дении нижнее веко + передняя перстнещитовид-
ная мышца справа: Амплитуда негативной фазы 
М-ответа при стимуляции в дистальной точке: 
0,02 мВ – ниже нормы (N > 3,50 мВ). Порог ре-
гистрации М-ответа: 3 мА – норма (N < 10мА). 
Латентность М-ответа – 29,1 мс(N < 2,5 мс при 
50 мм) (рис. 4, а).

В отведении нижнее веко + передняя пер-
стне-щитовидная мышца слева: Амплитуда нега-
тивной фазы М-ответа при стимуляции в дисталь-
ной точке: 0,06 мВ – ниже нормы (N > 3,50 мВ). 
Порог регистрации М-ответа: 3 мА – норма (N < 
10 мА). Латентность М-ответа 1,0 мс – (N < 2,5 мс 
при 50 мм) (рис. 4, б).

Электромиографическое исследование мышц 
проекции решетчатого лабиринта у пациентов, 
относящихся ко второй группе «Другие ЛОР-
заболевания», показало следующие результаты: 
тонус мышц в проекции решетчатой пазухи, как 
и в первой группе пациентов, оказался повышен, 
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Рис. 3. Группа «Этмоидиты»: а – отведение нижнее веко+передняя перстнещитовидная мышца справа; б –  отведение нижнее 
веко + передняя перстнещитовидная мышца слева.

Fig. 3. Group „Etmoiditis“: a – abduction of the lower eyelid + anterior cricoid thyroid muscle on the right; b – abduction of the lower 
eyelid + anterior cricoid thyroid muscle on the left.

амплитуда сокращений снижена, что объясняется 
спазмом и напряженностью мышц. Латентность 
М-ответа превышала норму только с одной сто-
роны – со стороны наибольшего воспалительного 
процесса. 

В связи с тем что результаты электромиогра-
фических показателей, полученные в двух разных, 
но анатомически приближенных (зона решетча-
той пазухи, полость носа) отведениях: нижнее 
веко + передняя перстнещитовидная мышца, же-
вательная мышца + передняя перстнещитовидная 
мышца оказались в пределах одних референсных 
значений, мы решили проводить исследование 
только в одном отведении: нижнее веко + перед-
няя перстнещитовидная мышца справа/слева.

Выводы 
При родовой травме шейного отдела позво-

ночника болевая импульсация из пораженных 
шейных ПДС приводит к сокращению мышц, свя-
зок в зоне их иннервации, дисфункции слизистой 

 Рис. 4. Группа «Другие ЛОР-заболевания»: а – отведение нижнее веко + передняя перстнещитовидная мышца справа; б – от-
ведение нижнее веко+передняя перстнещитовидная мышца слева.

 Fig. 4. Group „Other ENT Diseases“: a – abduction of the lower eyelid + anterior cricoid thyroid muscle on the right; b – abduction of the 
lower eyelid + anterior cricoid thyroid muscle on the left.

а) б)

оболочки, смещению органов и структур, разви-
тию застойных и воспалительных процессов в по-
лости носа и придаточных пазухах.

Во время обследования детей с подозрением 
на этмоидит (дети раннего возраста) или дру-
гие риносинуситы, помимо привычного осмотра 
ЛОР-органов, необходимо обращать внимание на 
состояние и развитие мышц лица и шейно-ворот-
никовой зоны, а также положение малого язычка 
при осмотре полости рта. 

Рентгенография шейного отдела позвоноч-
ника предопределяет возможные причины раз-
вившегося этмоидита, помогает в выборе способа 
ортопедического лечения.

В целях подтверждения взаимосвязи врожден-
ной патологии шейного отдела позвоночника с 
воспалительным процессом в полости носа и клет-
ках решетчатого лабиринта целесообразно прово-
дить электромиографическое исследование. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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