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Способ мирингопластики у больных хроническим гнойным  
туботимпанальным средним отитом
А. А. Багаутдинов1, М. И. Аникин1

1 Оренбургский государственный медицинский университет, 
Оренбург, 460000, Россия 
(Заведующий кафедрой оториноларингологии, канд. мед. наук, доцент – М. И. Аникин)

A method of myringoplasty in patients  
with chronic suppurative tubotimpanal otitis media
A. A. Bagautdinov1, M. I. Anikin1

1 Orenburg State Medical University,  
Orenburg, 460000, Russia

В данной статье описан оригинальный способ мирингопластики у пациентов с хроническим гнойным 
туботимпанальным средним отитом, способствующий повышению эффективности результатов тим-
панопластики. Кратко рассмотрены классические способы мирингопластики, их особенности и недо-
статки в зависимости от расположения трансплантата. Проанализированы характерные особенности 
укладки трансплантата барабанной перепонки разработанным способом, позволяющие сформировать 
передний меатотимпанальный угол и предотвратить западение трансплантата. Проведено хирурги-
ческое лечение 30 пациентов основной группы с хроническим гнойным туботимпанальным средним  
отитом в стадии ремиссии разработанным способом, 30 пациентам контрольной группы классическим 
способом мирингопластики в возрасте от 18 до 60 лет. Проведен сравнительный анализ морфологиче-
ских и функциональных результатов лечения пациентов в основной и контрольной группах в раннем 
(через 1 и 3 месяца) и в отдаленном (через 6 и 12 месяцев) послеоперационном периодах. Произведена 
сравнительная аудиологическая оценка функциональных результатов лечения пациентов. На основе 
проведенной статистической обработки результатов исследования в раннем и отдаленном послеопера-
ционном периодах показана эффективность использования разработанного способа мирингопластики 
у пациентов с хроническим гнойным туботимпанальным средним отитом.
Ключевые слова: мирингопластика, латерализация, затупление переднего меатотимпанального угла, 
неотимпанальная мембрана, тимпанопластика.

Для цитирования: Багаутдинов А. А., Аникин М. И. Способ мирингопластики у больных хроническим 
гнойным туботимпанальным средним отитом. Российская оториноларингология. 2019;18(5):8–14. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-8-14

This article describes the original method of myringoplasty in patients with chronic suppurative tubotimpanal 
otitis media, aimed at the improvement of efficacy of tympanoplasty. The authors have given a brief description 
of classical myringoplasty methods, their features and drawbacks depending on the graft location. They have 
analyzed the specific features of laying the eardrum graft using the authors’ method, which makes it possible to 
form the anterior meatotympanic angle and prevent the graft from sinkage. The authors’ method was used in 
surgical treatment of 30 patients of the main group with suppurative tubotimpanal otitis media in the remission 
stage, whereas 30 patients of the control group were operated on using the classical myringoplasty method; the 
age of the patients varied from 18 to 60 years. The authors conducted a comparative analysis of morphological 
and functional results of treatment of the patients in the main and control groups in the early (in 1 and 3 
months) and in the late (in 6 and 12 months) postsurgical period and performed a comparative audiological 
assessment of the functional results of the treatment. Based on the statistical processing of the study results 
in the early and late postsurgical periods, the article presents the efficacy of using the authors’ myringoplasty 
method in patients with chronic suppurative tubotimpanal otitis media.
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Одним из основных методов лечения хрони-
ческого гнойного туботимпанального среднего 
отита является тимпанопластика. При туботим-
панальной форме хронического гнойного средне-
го отита основным этапом тимпанопластики яв-
ляется формирование тимпанальной мембраны 
(мирингопластика) [1–6].

Несмотря на общепризнанные основополага-
ющие принципы в технике выполнения тимпа-
нопластики, до сих пор остаются нерешенными 
аспекты, в частности касающиеся способа уклад-
ки трансплантата барабанной перепонки на эта-
пе мирингопластики.

В настоящее время выделяют два основных 
классических способа мирингопластики, которые 
зависят от укладки трансплантата относительно 
фиброзного слоя барабанной перепонки. 

Отохирурги, предпочитающие устанавли-
вать трансплантат кнаружи от фиброзного слоя 
остатков барабанной перепонки и фиброзно-
го кольца (оnlау-методика), считают, что при 
данном варианте благодаря опоре (фиброзный 
слой) по всему периметру предотвращается за-
падение трансплантата внутрь барабанной по-
лости. Однако при данной технике мирингопла-
стики часто нарушается естественный «острый» 
угол между барабанной перепонкой и передней 
стенкой наружного слухового прохода, проис-
ходит латерализация передних отделов бара-
банной перепонки с последующим затуплени-
ем переднего меатотимпанального угла [7–11]. 
Кроме того, при недостаточной деэпидермиза-
ции остатков барабанной перепонки создаются 
условия для рецидива перфорации или развития 
ятрогенной холестеатомы.

В связи с этим ряд отохирургов предлагают по-
мещать трансплантат под фиброзный слой бара-
банной перепонки (underlау-методика). Данная 
методика также имеет свои недостатки, в част-

ности: возможность западения трансплантата в 
барабанную полость в связи с отсутствием доста-
точной опоры в виде фиброзного слоя барабан-
ной перепонки и рецидив перфорации. Поэтому 
в настоящее время предложено множество мето-
дик для обеспечения опоры трансплантату, кото-
рые, к сожалению, не всегда эффективны [12–15].

В клинике ОрГМУ разработан и внедрен спо-
соб мирингопластики при хроническом гнойном 
туботимпанальном среднем отите, представляю-
щий собой своеобразную комбинацию двух клас-
сических методов мирингопластики (патент на 
изобретение № 2649303).

Пациенты и методы исследования 
Работа выполнена в ЛОР-клинике ФГБОУ 

ВО ОрГМУ Минздрава России на базе оторино-
ларингологического отделения ГБУЗ «ГКБ № 1» 
Оренбурга.

Пациенты с хроническим гнойным туботим-
панальным средним отитом были разделены на 
две группы: основную группу (группа 1) соста-
вили 30 пациентов, мирингопластика которым 
была произведена с использованием разрабо-
танного нами способа (патент на изобретение 
№  2649303). Контрольная группа пациентов 
(группа 2) – 30 пациентов, которым была прове-
дена мирингопластика классическими способами 
(25 пациентам – onlay-методика, 5 пациентам – 
underlay-методика). 

Основная и контрольная группы пациентов 
принимавших участие в исследовании, были со-
поставимы по возрасту (40±11 лет и 39±11 лет, 
р = 0,639) и по диагнозам.

Выявленные у пациентов обеих групп па-
тологические изменения тканей, обладающие 
наибольшим влиянием на результаты хирурги-
ческого лечения: тимпаносклероз, изменения 
слизистой оболочки барабанной полости, состо-

Т а б л и ц а  1
Состояние слуховых косточек у пациентов основной и контрольной групп

T a b l e  1
The state of auditory bones in the patients of the main and control group

Группа
Состояние слуховых косточек

Сохранены Изменения наковальни Изменения стремени

Основная
абс. 20  10  0
%  67  33  0

Контрольная
абс. 23  7  0

%  77  23  0



10

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;5(102)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

Рис. 1. Способ мирингопластики (вид сверху). Стрелкой ука-
зан, трансплантат, помещенный под слизистую оболочку ба-
рабанной полости кнаружи от фиброзного кольца барабанной 

перепонки:
1 – трансплантат; 2 – эпидермис наружного слухового прохода; 3 – 
фиброзное кольцо барабанной перепонки; 4 – рукоятка молоточка; 
5  – костное кольцо барабанной перепонки; 6 – слизистая оболочка 
барабанной полости; 7 – барабанная полость; 8 – наружный слуховой 

проход.

Fig. 1. Myringoplasty method (plan view). The arrow points to a graft 
placed under the tympanic cavity mucous membrane, outward of the 

annulus fibrosus tympanicus

1 – graft; 2 – epidermis of external auditory meatus; 3 – annulus fibrosus 
tympanicus; 4 – the handle of malleus; 5 – tympanic bone; 6 – tympanic 
cavity mucous membrane; 7 – tympanic cavity; 8 – external auditory meatus.

1
8

3

5

7

4

2

5
3

6

Т а б л и ц а   2
Анатомо-морфологические результаты операций у пациентов основной  и контрольной групп   

в ближайшем послеоперационном периоде (через 1–3 месяца)

T a b l e  2
Anatomy-morphological results of surgery in the patients of the main and control group in the early postsurgical 

period (in 1–3 months)

 Группа

Результат (статистически достоверная разница, р<0,05)

Удовле-
творительный

Неудовлетворительный

Затупление перед-
него меатотим-

панального угла, 
латерализация 

лоскута

Втяжение, 
ателектаз  не-

отимпанальной 
мембраны

Фиброзная обли-
терация барабан-

ной полости
Реперфорация

N n, % N n, % N n, % N n, % N n, %

Основная, N = 30 30 100 0 0 0 0 0 0 0 0

Контрольная, N = 30 26 86,6 4 13,4 0 0 0 0 0 0

яние слуховых косточек, а также функциональ-
ное состояние слуховой трубы были сопоставимы 
(табл. 1). Слуховые трубы были проходимы у всех 
пациентов контрольной и основной групп. 

Разработанный способ мирингопластики (па-
тент на изобретение № 2649303 – способ мирин-

гопластики)  заключается в следующем (рис. 1): 
барабанная перепонка расслаивается и остатки 
ее деэпидермизируются. Заднюю часть тимпа-
нального трансплантата помещают под эпидер-
мис наружного слухового прохода кнаружи от фи-
брозного слоя барабанной перепонки и рукоятки 
молоточка, а переднюю часть трансплантата по-
мещают кнутри от барабанного костного кольца 
на 3–4 мм внутрь барабанной полости кнаружи 
от предварительно отслоенных фиброзного слоя 
барабанной перепонки и слизистой оболочки ба-
рабанной полости.

Трансплантат укладывается на заранее под-
готовленное «ложе» и совмещается с рукояткой 
молоточка. Укладка его производится без натяже-
ния. По периферии аутофасциальный трансплан-
тат прикрывается предварительно смещенной 
кожей наружного слухового прохода 

В послеоперационном периоде всем больным 
проводили стандартную противоспалительную, 
антибактериальную терапию и назначали декон-
гестанты в нос.

Результаты и анализ исследования
Сравнительный анализ анатомических ре-

зультатов хирургического лечения пациентов ос-
новной и контрольной групп (через 6 и 12 меся-
цев), проводился в раннем (через 1 и 3 месяца) 
и в отдаленном послеоперационном периодах с 
применением отовидеоэндоскопии и отомикро-
скопии.

В раннем послеоперационном периоде хоро-
ший анатомический результат достигнут у 100% 
пациентов основной группы и у 86,6% – конт-
рольной группы (табл. 2).

Неудовлетворительный морфологический 
результат проведенного оперативного лечения 
наблюдался у 4 пациентов контрольной группы 
(13,4%). Основной причиной отрицательного 
анатомического результата у данной категории 
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Т а б л и ц а   3
Анатомо-морфологические результаты операций у пациентов основной и контрольной групп   

в отдаленном послеоперационном периоде (через 6–12 месяцев)

T a b l e   3
Anatomy morphological results of surgery in the patients of the main and control group in the late postsurgical 

period (in 6–12 months)

Группа

Результат (статистически достоверная разница, р < 0,05)

Удовлетворитель-
ный

Неудовлетворительный

Затупление перед-
него меатотим-

панального угла,    
латерализация 

лоскута

Втяжение, ателек-
таз неотимпаналь-

ной мембраны

Фиброзная обли-
терация барабан-

ной полости

Рецидив  
перфорации

N n, % N n, % N n, % N n, % N n, %

Основная, N = 30 28 80 0 0 0 0 2 20 0 0

Контрольная, N = 30 19 63,3 7 23,3 1 3,3 1 3,3 2 6,7

Рис. 2. Пациентка Н. Основная группа. Хронический левосторонний туботимпанальный гнойный 
средний отит. Отовидеоэндоскопия до операции (а), через 3 месяца (б) и через 1 год (в) после опе-
рации. Визуализируется перламутровой окраски неотимпанальная мембрана с сформированным 

меатотимпанальным углом. 
Fig. 2. Patient N. The main group. Chronical left-sided tubotimpanal suppurative otitis media. Otovideo-
endoscopy before surgery (а), 3 months (b) and 1 year after the surgery (c). It is possible to visualize a 

neotympanic membrane with a shaped meatotympanal angle of pearly color.

а)                                                                   б)                                                                в)

Рис. 3. Пациент Е. Контрольная группа. Хронический правосторонний туботимпанальный средний 
отит. Отовидеоэндоскопия до операции (а), через 1 месяц (б) и через 6 месяцев (в) после операции. 

Визуализируется затупление меатотимпанального угла.
Fig. 3. Patient Е. Control group. Chronical right-sided tubotimpanal suppurative otitis media. Otovideoendoscopy 
before surgery (а), 1 month (b) and 6 months after the surgery (c). It is possible to visualize the blunting of the 

anterior meatotympanal angle.

а)                                                                   б)                                                                в)

пациентов явилось развитие затупления передне-
го меатотимпанального угла (рис. 2, 3). 

В отдаленные сроки наблюдения у 28 паци-
ентов основной группы (80%) удалось сформи-
ровать подвижную неотимпанальную мембрану. 
Это позволило признать анатомический резуль-

тат операции у пациентов основной группы как 
удовлетворительный (табл. 3).   

Оценка функциональных результатов прово-
дилась по данным тональной пороговой аудио-
метрии у пациентов основной и контрольной 
групп в указанные сроки наблюдения. До опера-
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Рис. 4. Динамика средних показателей уровня воздушной проводимости, костной проводимости и 
костно-воздушного интервала у пациентов обеих групп в послеоперационном периоде.

Fig. 4. The dynamics of average indices of air conduction, bone conduction and the air-bone gap in the patients 
of both groups in post-surgical period.
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тивного лечения статистически значимой разни-
цы средних значений воздушной проводимости 
между группами не отмечено (р > 0,05). В после-
операционном периоде на всех этапах исследо-
вания (1–3  месяца, 6–12 месяцев) зафиксирова-
ны статистически значимые различия (р < 0,05)  
средних значений воздушной проводимости в 
основной и контрольной группах. Статистически 
достоверных различий средних значений уров-
ня костной проводимости между группами как в 
предоперационном периоде, так и в течение по-
следующего наблюдения не отмечено (р > 0,05). 
Анализ динамики средних значений костно-воз-
душного интервала выявил статистически досто-

верное различие (р < 0,05)  между уровнями на 
дооперационном периоде и на всех этапах даль-
нейшего наблюдения между группами (рис. 4). 

Заключение
Таким образом, мирингопластика разрабо-

танным способом  у пациентов, страдающих хро-
ническим гнойным средним отитом, позволяет 
достичь высоких анатомических и функциональ-
ных результатов в ближайшие и отдаленные сро-
ки после операции. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Влияние динамических характеристик датчиков дыхания 
на оценку кардиореспираторной синхронизации у больных с заиканием
В. М. Бахилин1

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

The effect of dynamic characteristics of respiratory sensors
on the assessment of cardiorespiratory synchronization  
in the patients with stutter
V. M. Bakhilin1

1 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia

При оценке диагностических показателей, основанной на анализе одновременных измерений дыхания 
и ЭКГ, таких как кардиореспираторная синхронизация, используются различные типы датчиков. К чис-
лу наиболее часто используемых датчиков относятся термодатчики, преимуществами которых явля-
ются простота, возможность работы без специальных масок, что особенно важно в отоларингологии, 
так как часто необходимо бывает записывать речевое дыхание. Недостатком таких датчиков является 
инерционность, которую также необходимо учитывать при проведении исследований. Методы оценки 
кардиореспираторной синхронизации чувствительны к динамическим характеристикам датчиков ды-
хания. Оценить степень чувствительности методов синхронизации к динамическим характеристикам 
датчиков – основная цель данной работы. В настоящей работе исследуются динамические характери-
стики термодатчика дыхания ДДТ-4-20, наиболее часто используемого в медицинских исследованиях, 
и их влияние на показатели кардиореспираторной синхронизации. В качестве контрольного исполь-
зуется безынерционный датчик давления CJMCU-36. Сравниваются показатели кардиореспираторной 
синхронизации, рассчитанные по одновременным измерениям инерционным термодатчиком ДДТ-4-20 
и безынерционным датчиком давления CJMCU-36. Было установлено, что инерционность тестируемого 
датчика незначительно нарушает отношение синхронизации, более существенно влияние инерцион-
ности датчика на количество и длины инспираторных цепочек.
Ключевые слова: инерционный датчик, безынерционный датчик, кардиореспираторная синхрониза-
ция.

Для цитирования: Бахилин В. М. Влияние динамических характеристик датчиков дыхания на оцен-
ку кардиореспираторной синхронизации у больных с заиканием. Российская оториноларингология. 
2019;18(5):15–19. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-15-19

 
Various types of sensors are used for assessment of diagnostic indicators based on the analysis of simultaneous 
measurements of respiration and ECG, such as cardiorespiratory synchronization. One of the most commonly 
used types of sensors is the thermal sensor, the advantages of which are the simplicity, the possibility to work 
without specialized masks, which is especially important in otolaryngology since it is often necessary to record 
speech breathing. The disadvantage of such sensors is the inertia, which should also be taken into consideration 
in the process of examination. The methods of cardiorespiratory synchronization assessment are sensitive to 
dynamic characteristics of respiratory sensors. To assess the degree of synchronization methods sensitivity to 
the dynamic characteristics of sensors is the main objective of this work. In this paper, we study the dynamic 
characteristics of the respiratory thermal sensor DDT-4-20, most commonly used in medical examinations, 
and its effect on cardiorespiratory synchronization parameters. An inertialess pressure sensor CJMCU-36 is 
used as a control device. The authors compare the cardiorespiratory synchronization indicators calculated by 
simultaneous measurements of inertial thermal sensor DDT-4-20 and inertialess pressure sensor CJMCU-36. It 
has been found that the inertia of the tested sensor slightly violates the synchronization ratio, the effect of the 
sensor inertia on the number and length of the inspiratory chains is more significant.
Keywords: inertial sensor, inertialess sensor, cardiorespiratory synchronization.

© В. М. Бахилин, 2019
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Введение
В отоларингологии показатели, основанные 

на анализе одновременных измерений дыхания 
и ЭКГ, используются при исследованиях заика-
ния. При проведении обследований заикающих-
ся пациентов в отделении патологии голоса и 
речи ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ ЛОР», 
использовался термодатчик дыхания ДДТ-4-20. 
Особенностью данного типа датчиков является 
их тепловая инерционность. Если для измерения 
частоты дыхания больших требований к техни-
ческим характеристикам датчиков дыхания не 
предъявляется, так как задача измерения частоты 
дыхания сводится только к выделению дыхатель-
ных циклов и их счету за единицу времени [1], 
то при оценке диагностических показателей, ос-
нованных на анализе одновременных измерений 
дыхания и ЭКГ, таких как кардиореспираторная 
синхронизация, технические характеристики 
датчиков дыхания, их динамические характери-
стики, необходимо учитывать.

В настоящей работе исследуется влияние ди-
намических характеристик контактного термо-
датчика дыхания ДДТ-4-20 на показатели кардио-
респираторной синхронизации. Сравниваются 
две синхрограммы, построенные по измерени-
ям термодатчика ДДТ-4-20 и датчика давления, 
вдыхаемого (выдыхаемого) воздушного потока 
CJMCU-36.

Термодатчик ДДТ-4-20 представляет собой 
три терморезистора, соединенных параллельно, 
сопротивления которых зависят от температуры. 
Массы оболочки и самих сопротивлений создают 
инерционность термодатчиков при измерении 
температуры. Однако они часто используются 
на практике вследствие их простоты и удобства. 
Термодатчики можно использовать для запи-
си речевого дыхания, так как искажения речи и 
дыхания при применении термодатчиков мини-
мальны [2–4]. Датчики, измеряющие давление 
воздушного потока, безынерционные, однако при 
их применении необходимо использовать специ-
альные маски.

Цель исследования
Оценить влияние динамических характери-

стик термодатчика ДДТ-4-20 на точность оценки 
кардиореспираторной синхронизации.

Материалы и методы исследования
Тестировался датчик дыхания ДДТ-4-20. 

Принцип его работы основан на изменении со-
противления при изменении температуры окру-
жающей среды. Данные безынерционного датчи-

ка давления CJMCU-36 использовались в качестве 
контрольной записи. Для записи ЭКГ использо-
вался датчик AD8232. Синхрограммы построены 
методом, предложенным в [5]. Для статистиче-
ской обработки данных использовалась про-
граммная среда R, находящая в последнее время 
все более широкое применение [6].

Результаты и обсуждение исследования
Понятие фазовой синхронизации подразуме-

вает появление выраженной взаимосвязи между 
фазами двух осцилляторов (дыхания и сердечно-
го ритма), в то время как амплитуды могут быть 
некоррелированными. На участках выраженной 
взаимосвязи (эпохах синхронизации) выполняет-
ся условие |nϕ1(t) – mϕ2(t)| < δ, где ϕ1,2(t) – фазы 
сердечного ритма и дыхания [4, 5], соответствен-
но; n, m – целые числа; δ – малое число. Мерой 
синхронизации, как правило, является суммар-
ная длительность эпох синхронизации, отнесен-
ная к длительности всей записи; такая мера, есте-
ственно, зависит от выбора числа δ.

В компьютер были записаны результаты изме-
рений ЭКГ при одновременных измерениях дыха-
ния датчиками ДДТ-4-20 и CJMCU-36. Средний 
период дыхания в записи составил 2,4 с, среднее 
отставание тестируемого датчика ДДТ-4-20 – 
0,5 с, что составляет 21% от периода дыхания. 
Средний период сердечного ритма 0,75 с.

Разница между синхрограммами состоит в 
основном в сдвиге вверх синхрограммы, постро-
енной по данным тестируемого датчика, отно-
сительно синхрограммы, построенной по дан-
ным контрольного датчика, приблизительно на 
0,11 по углу ji. На обеих синхрограммах можно 
выделить эпохи синхронизации, включающие  
с 15-го по 18-й циклы дыхания, на которых 
для обеих синхрограмм выполняется условие:  
|nϕ1(t) − mϕ2(t)| < 0,015. Количественная оценка 
синхрограмм (равная, согласно [5], отношению 
суммарной длительности эпох синхронизации 
к общей длине записи) совпадает и равна 0,045. 
Как видно из таблицы и рис. 1 по количеству со-
отношений n  :  m синхрограммы также близки к 
друг к другу: количества наиболее часто встреча-
ющихся соотношений 3 : 1 и 4 : 1 различаются на 
1,5 и 1,1 процента соответственно.

Однако имеются и существенные различия: 
во-первых, инерционность датчика нарушает 
отношение синхронизации. Так, на 11-м цикле 
дыхания на контрольной синхрограмме отмече-
но 4 сердечных удара, тогда как на тестируемой 
синхрограмме ‒ 3 сердечных удара; на 13-м цик-
ле дыхания наоборот: 3 сердечных удара на кон-
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Т а б л и ц а  
Количество соотношений n : m в синхрограммах по измерениям дыхания контрольным и тестируемым 

датчиками

T a b l e
The number of ratios n:m in synchrograms based on the respiration measurement with control and tested 

sensors

 n : m
Контрольный датчик Тестируемый датчик Разница, %

Количество % Количество %

2:1 10 9,26 8 7,48 1,78

3:1 70 64,81 71 66,36 1,54

4:1 24 22,22 25 23,36 1,14

5:1 3 2,78 0 0,00 2,78

6:1 1 0,93 3 2,80 1,88

Рис. 1. Количество соотношений n : m, в процентах.
Fig. 1. The number of n : m ratios, percent.
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Рис. 2. Частоты встречаемости и длины инспираторных цепочек с соотношением 3 : 1.
Fig. 2. The rate of incidence and inspiratory chain length with the ratio 3 : 1.



18

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;5(102)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

трольной синхрограмме и 4 сердечных удара на 
испытуемой синхрограмме. Во-вторых, различ-
ны количества и длины инспираторных цепочек 
фиксированных соотношений n : m, и, в-третьих, 
в записях контрольного и тестируемого датчиков 
в 60 из 110 дыхательных циклов один и тот же 
сердечный удар принадлежит различным (сосед-
ним) дыхательным циклам. Для оценки различий 
сравним количество соотношений n : m, а также 
количество и длины инспираторных цепочек со-
отношений n : m.

Количество и длина инспираторных цепочек 
наиболее часто встречающихся соотношений 
n  :  m в двух синхрограммах иллюстрируются и 
рис. 2.

Этот рисунок демонстрирует разницу длин и 
частот встречаемости инспираторных цепочек 
3  :  1 в синхрограммах, построенных по измере-
ниям дыхания контрольным и тестируемым дат-
чиками. В измерениях дыхания контрольного 
датчика длина цепочки достигает 18 и 12 циклов 
дыхания, тогда как в измерениях тестируемого 
датчика длина цепочки не превышает 10 дыха-
тельных циклов.

Длины и частоты инспираторных цепочек 
соотношений 3 : 1 в контрольной и тестируе-
мой синхрограммах различаются по критерию 
Стьюдента (р = 0,039), что наглядно демонстри-
руется рис. 2. 

На рис. 3 представлен фрагмент одновремен-
ной записи дыхания двумя датчиками и снизу 
звездочками отмечены моменты сердечных уда-
ров. Заметно, что время запаздывания тестиру-
емого датчика соизмеримо с RR-интервалами, 
а 5 из 6 сердечных ударов находятся на разных 
дыхательных циклах, измеренных различными 
датчиками. 

При последовательном попадании (не-
попадании) R-пиков в интервал отстава-
ния тестируемого датчика нарушаются по-
следовательность и длина инспираторных  
цепочек.

Выводы
Синхрограммы, построенные по одновремен-

ным записям ЭКГ и дыхания, одновременно из-
меряемого двумя датчиками, не различаются по 
количественной оценке.

Длины и частоты встречаемости инспиратор-
ных цепочек 3 : 1 в синхрограммах, построенных 
по измерениям дыхания контрольным и тестиру-
емым датчиками, статистически значимо разли-
чаются по критерию Стьюдента (p < 0,05).

Более половины (53%) R-пиков, близких по 
времени появления к точкам начал дыхательных 
циклов контрольной синхрограммы, оказались 
расположенными в предыдущих дыхательных  
циклах тестируемой синхрограммы.

Рис. 3. Фрагмент одновременной записи дыхания двумя датчиками.
Fig. 3. A fragment of simultaneous record of respiration with two sensors.
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Для синхрогаммы, построенной по данным 
контрольного датчика, соотношение дыхатель-
ных циклов с одинаковым n : m (3 : 1) в последо-
вательности всех дыхательных циклов составила 
59,1% (65 из 110 циклов). Для синхрограммы, 
построенной по данным тестируемого датчика, 
соотношение дыхательных циклов с одинаковым 
n : m (3 : 1) в последовательности всех дыхатель-
ных циклов составила 56,4% (62 из 110 циклов).

Заключение
Значительная инерционность тестируемого 

датчика нарушает отношение синхронизации. 
Еще более значительным может оказаться влия-
ние инерционности на количество и длины ин-
спираторных цепочек. Это необходимо учиты-
вать при выборе датчика для обследования.

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Отражение современных концепций патогенеза экссудативного среднего 
отита у детей в клинической практике
А. В. Быкова1, М. В. Дроздова1, С. Н. Ларионова1, А. В. Карелин1, М. М. Гарифуллин1

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

The reflection of present-day concepts of the pathogenesis of exudative otitis 
media in children in clinical practice
A. V. Bykova1, M. V. Drozdova1, S. N. Larionova1, A. V. Karelin1, M. M. Garifullin1

1 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia

В научной работе представлены данные наблюдения 52 пациентов с сочетанной патологией лимфо-эпите-
лиального глоточного кольца и экссудативным средним отитом, поступивших для планового хирургиче-
ского лечения. Полученные в исследовании результаты указывают, что патология лимфоэпителиального 
кольца глотки сопровождалась существенным нарушением тубарной функции с развитием катаральной 
и экссудативной стадий секреторного среднего отита у 47 пациентов (90,38%) и мукозной стадии («клей-
кое ухо») у 5 детей (9,62%), нуждающихся в установке тимпаностомической трубки. Рассмотрены ключе-
вые проблемы этиопатогенеза экссудативного среднего отита в детском возрасте на основе анализа как 
собственного клинического опыта, так и современных клинико-экспериментальных работ, авторитетных 
монографий. По данным отдельных авторов, высказано предположение, что некоторые случаи наличия 
экссудата в барабанной полости являются результатом неполного разрешения гнойного процесса. На это 
косвенно могут указывать данные посева материала для выявления бактериальной флоры и определе-
ния клеточного состава (признаки инфекционной этиологии). Полученные результаты свидетельствуют, 
что вирусные и бактериальные инфекции играют важную роль в патогенезе ЭСО. Вероятно, применение 
антибактериальной терапии в некоторых случаях приводит к вялотекущему воспалительному процессу 
и сохранению экссудата в барабанной полости. Однако в 46,2% случаев пациенты с диагнозом «экссуда-
тивный средний отит» не имели острых средних отитов в анамнезе. Асептический характер ушного секре-
та выявился в 88,5% случаев при изучении его бактериологическим методом, а данные цитологического 
анализа в 57,7% случаев косвенно указывают на перенесенное воспаление инфекционной этиологии. 
Наличие аллергологического анамнеза у 38 человек (73%), в частности аллергического ринита у 19 чело-
век (36,5%), также могло ускорить и (или) послужить толчком к развитию ЭСО.
Ключевые слова: экссудативный средний отит, острый средний отит, лимфоэпителиальное глоточное 
кольцо, хирургическое лечение, тугоухость, часто болеющие дети, аллергические заболевания, аллерги-
ческий ринит, нейтрофилы, макрофаги. 

Для цитирования: Быкова А.  В., Дроздова М.  В., Ларионова С.  Н., Карелин А.  В., Гарифуллин М.  М. 
Отражение современных концепций патогенеза экссудативного среднего отита у детей в клинической 
практике. Российская оториноларингология. 2019;18(5):20–24. https://doi.org/10.18692/1810-4800-
2019-5-20-24

The scientific work presents the data of observation of 52 patients with combined lymphoepithelial pharyngeal 
ring pathology and exudative otitis media (EOM), admitted for routine surgical treatment. The study results 
indicate, that the pathology of the lymphoepithelial pharyngeal ring was accompanied by a significant 
Eustachian tube dysfunction with the development of catarrhal and serous stages of secretory otitis media in 
90.38% (47 patients) and mucoid stage (the «glue ear») in 9.62% (5 children) who needed tympanostomy tube. 
The authors have considered the key problems of etiopathogenesis of suppurative otitis media in children based 
on the analysis of their own clinical experience and the present-day clinical experimental works, reputable 
monographs. According to some authors, some cases of tympanic cavity exudate are supposedly the result of 
incomplete resolution of previous acute purulent inflammation. It is indirectly indicated by the data of inoculation 
of material for detection of bacterial flora and identification of cellular composition (the signs of infectious 
etiology). The results prove, that the viral and bacterial infections play an important role in the pathogenesis of 
EOM. The use of antibacterial therapy in some cases will probably result in a sluggish inflammatory process and 
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the preservation of exudation in the tympanic cavity. However, in 46.2% cases, the patients diagnosed with the 
exudative otitis media had no acute otitis media in anamnesis. The aseptic nature of ear secret was revealed by 
bacteriological method in 88.5% cases, but the data of cytological analysis in 57.7% cases indirectly indicate the 
previous inflammation of infectious etiology. The allergic anamnesis in 73% (38 people), in particular, allergic 
rhinitis in 36.5% (19 people), could also accelerate and/or trigger the development of EOM.
Keywords: exudative otitis media, acute otitis media, lymphoepithelial pharyngeal ring, surgical treatment, 
hearing loss, sickly children, allergic diseases, allergic rhinitis, neutrophils, macrophages.

For citation: Bykova A. V., Drozdova M. V., Larionova S. N., Karelin A. V., Garifullin M. M. The reflection of 
present-day concepts of the pathogenesis of exudative otitis media in children in clinical practice. Rossiiskaya 
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На сегодняшний день негнойные заболева-
ния среднего уха не только значительно распро-
странены, но и имеют тенденцию к выраженно-
му росту среди детского населения [1–4]. Особо 
пристальное внимание уделяется экссудативному 
среднему отиту (ЭСО) – заболеванию, которое ха-
рактеризуется скоплением в барабанной полости 
жидкого негнойного содержимого. Механизм 
образования жидкости такого характера остает-
ся недостаточно ясным. Формированию секрета 
способствуют нарушение аэрации и дренирова-
ния среднего уха, нерациональная антибиотико-
терапия и, вероятно, иммунные нарушения [3–6]. 

Большинство авторов сходится во мнении, 
что основа этиологии экссудативного среднего 
отита – сочетание вялотекущего воспаления и 
тубарной дисфункции [2–6]. Нарушение прохо-
димости слуховой трубы может быть связано с ее 
механической обструкцией либо с неэффектив-
ностью механизма ее активного открытия (на-
пример, у пациентов с расщелиной неба) [4, 5]. 
Несмотря на многолетний опыт исследований, 
посвященных профилактике, диагностике и ле-
чению данного заболевания, ЭСО остается ак-
туальной и широко дискутируемой проблемой в 
детской оториноларингологии [1, 2, 4]. В России 
ЭСО считается основной причиной понижения 
слуха у детей 2–7 лет (при массовых осмотрах па-
циентов этой возрастной группы обнаруживается 
в 30,2% случаев). Данное осложнение развива-
ется, в том числе, по причине несвоевременной 
диагностики, связанной с возрастными анатомо-
физиологическими особенностями, отсутствием 
ярко выраженных клинических симптомов и не-
возможностью использования полного спектра 
исследований [3, 4].

До сих пор нет единого мнения о необходимо-
сти выделения экссудативного среднего отита как 
отдельной нозологии [1, 3, 6]. По версии одних 
авторов, ЭСО – своеобразная форма воспаления 
среднего уха с образованием и длительным сохра-
нением транссудата в барабанной полости, а дру-
гие рассматривают ЭСО как продолжение остро-
го среднего отита с формированием «порочного 
круга» и предлагают считать его латентным не-
перфоративным гнойным средним отитом. При 

этом существует позиция, что ЭСО как нозология 
выделяется искусственно, только из-за наличия 
экссудата в барабанной полости [1].

На основании изученных данных мы предпо-
лагаем существование различных вариантов воз-
никновения и развития экссудативного среднего 
отита, которые имеют определенные этиопатоге-
нетические особенности течения в зависимости 
от преобладающего фактора у конкретного паци-
ента.

Цель исследования 
Провести анализ клинических случаев экссу-

дативного среднего отита у детей при хирургиче-
ской санации лимфоэпителиального глоточного 
кольца.

Задачи исследования
1. Установить превалирующий механизм па-

тогенеза ЭСО у обследованных детей.
2. Определить количество пациентов, имею-

щих диагноз ЭСО без эпизодов острых средних 
отитов в анамнезе.

3. Вычислить  наиболее  распространенную 
стадию ЭСО среди обследованных пациентов.

4. Оценить значение микробиологического и 
цитологического методов исследования ушного 
секрета в этиопатогенезе ЭСО.

Пациенты и методы исследования
Для достижения поставленной цели в детском 

хирургическом отделении СПб НИИ ЛОР обследо-
вались и получали лечение 52 ребенка (33 маль-
чика и 19 девочек) в возрасте от 2 до 12  лет 
(средний возраст – 4 года 7 мес.) с диагнозом 
«экссудативный средний отит». Двусторонний 
патологический процесс отмечен у 46 детей 
(88,5%), односторонний – у 6 (11,5%). Этап диа-
гностики включал сбор жалоб, анамнеза заболе-
вания, стандартный осмотр ЛОР-органов, тимпа-
нометрию, забор секрета из барабанной полости 
для последующих бактериологического и цитоло-
гического исследований, динамическое наблюде-
ние больных. Применен комплексный подход к 
хирургическому лечению детей с хроническими 
процессами в миндалинах лимфоэпителиального 
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кольца и экссудативным средним отитом, вклю-
чающий мероприятия, направленные на эваку-
ацию секрета из барабанной полости, а также 
создание обходного пути вентиляции барабан-
ной полости со стороны барабанной перепонки. 
Секрет из барабанной полости забирался в сте-
рильный одноразовый шприц во время тимпа-
нопункции или тимпаностомии методом смывов 
или аспированием после обработки раковины 
и наружного слухового прохода антисептиком. 
При бактериологическом исследовании матери-
ал помещался на стандартную питательную сре-
ду (кровяной агар) и выдерживался в термостате 
при температуре 37 °С в течение 18–24 часов. При 
наличии роста проводили идентификацию бак-
териоскопическим методом с окраской по Граму. 
Цитологический анализ включал морфологиче-
ский учет гранулоцитов и макрофагов по обще-
принятой методике с последующим вычислением 
относительных величин соотношения клеток (%). 
Стадия экссудативного среднего отита определя-
лась согласно классификации И. С. Дмитриева и 
соавторов (1996). Тимпанограммы оценивали по 
критериям J. Jerger (1970). Статистический ана-
лиз проводили с помощью программы MS Office 
Excel 2007.

Результаты и обсуждение исследования
При наличии предрасполагающих факторов 

(частые ОРВИ, аллергические заболевания) раз-
витию ЭСО способствует патология лимфоидного 
кольца глотки и носа [4, 6, 9]. По нашим данным, 
у 100% детей выявлена гипертрофия глоточной 
миндалины, в 27 (51,9%) случаях – в сочетании с 
гипертрофией небных миндалин. Аллергические 
заболевания установлены у 38 (73,1%) человек. 
Группу часто болеющих детей составили 27 де-
тей (согласно критериям А. А. Баранова). У всех 
детей при отомикроскопии отмечались явные 
или косвенные признаки экссудативного сред-
него отита. Только 24 (46,2%) пациента и (или) 
их родители предъявляли жалобы на снижение 
слуха у детей. В  53,8% случаев (28 детей) такой 
симптом обнаруживался исключительно по дан-
ным объективного изучения слуховой функции 
с помощью метода акустической импедансоме-
трии  – тимпанометрии. Тимпанограммы «тип 
В» определялись у 45 (86,5%) детей, «тип С» – 
у 7 (13,5%). Полученные собственные результаты 
и данные литературы дают представление о меха-
низмах возможного перехода от инфекционного 
поражения к экссудативному среднему отиту. У 6 
(11,5%) пациентов в результате микробиологи-
ческого исследования были идентифицированы 
бактерии P.  aeruginosa (1 случай), St. epidermidis 
(5 случаев). Данные цитологического исследова-
ния разделились на 2 группы: 1-й тип – клеточные 

ассоциации из нейтрофилов, лимфоцитов, эозино-
филов, макрофагов в различном соотношении (30 
человек – 57,7%), 2-й тип – отсутствие клеточных 
элементов (22 пациента – 42,3%). В литературе 
описано достаточно клинических случаев повыше-
ния количества клеток фагоцитарного звена как в 
составе риноцитограмм, так и в аспирированном 
секрете среднего уха у детей с сочетанной патоло-
гией лимфоэпителиального глоточного кольца и 
экссудативным средним отитом [6–9].

По данным отдельных авторов, высказано 
предположение, что некоторые случаи наличия 
экссудата в барабанной полости являются резуль-
татом неполного разрешения гнойного процесса 
[1, 10–12]. Об этом косвенно могут свидетель-
ствовать данные посева материала для выявления 
бактериальной флоры и определения клеточного 
состава (признаки вирусной или бактериальной 
этиологии). Мы согласны с мнением о том, что 
вирусные и бактериальные инфекции играют 
важную роль в патогенезе ЭСО. Вероятно, приме-
нение антибактериальной терапии в некоторых 
случаях приводит к вялотекущему воспалитель-
ному процессу и сохранению экссудата в барабан-
ной полости. Однако 24 (46,2%) пациента с диа-
гнозом «экссудативный средний отит» не имели 
острых средних отитов в анамнезе. Наличие ал-
лергологического анамнеза у 38 (73%) человек, 
в частности аллерического ринита у 19 (36,5%) 
человек, также могло ускорить и (или) послужить 
толчком к развитию ЭСО. Это же иллюстрируют 
данные научных работ, где аллергические забо-
левания рассматриваются как одна из причин ту-
барной дисфункции, а также возможное влияние 
противоаллергических лекарственных средств 
на течение ЭСО [13, 14]. Полученные данные 
свидетельствуют о высокой частоте (47 человек – 
90,38% случаев) катаральной и экссудативной 
(2 и 45 человек соответственно) стадий секретор-
ного среднего отита. Мукозная стадия («клейкое 
ухо») в собственной практике была диагности-
рована значительно реже – у 5 (9,62%) детей. На 
основании изучения секрета барабанной полости 
бактериологическим методом можно утверждать, 
что в 88,5% случаев (46 человек) диагноз «экссу-
дативный средний отит» представлял собой асеп-
тическое воспаление среднего уха. Данные цито-
логического исследования (30 человек – 57,7%) 
с обнаруженными ассоциациями нейтрофилов, 
макрофагов и лимфоцитов косвенно указывают 
на перенесенное воспаление инфекционной эти-
ологии. Именно это и подтверждает теорию об 
ЭСО как о вялотекущем воспалении среднего уха 
с индивидуальными проявлениями у части паци-
ентов – по причине обнаружения представленных 
микробиологических (11,5%) и цитологических 
(57,7%) находок.
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Выводы
Представленные данные указывают, что па-

тология лимфоэпителиального кольца глотки 
сопровождалась существенным нарушением 
тубарной функции с развитием катаральной и 
экссудативной стадий секреторного среднего  
отита у 47 (90,38%) пациентов. Мукозная ста-
дия («клейкое ухо») была диагностирована у 5 
(9,62%) детей , нуждающихся в установке тимпа-
ностомической трубки.

Мы полагаем, что более глубокий анализ этио-
патогенетических особенностей экссудативного 
среднего отита у детей, а также длительности их 
соматического состояния и промежуточных резуль-
татов лечения позволит в дальнейшем четко опре-
делять показания и сроки консервативного и хирур-
гического лечения, что, в свою очередь, уменьшит 
процент осложнений и рецидивов развития ЭСО.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Портенко Г. М., Портенко Е. Г., Локтева А. А., Шматов Г. П. Экссудативный средний отит с позиций современ-
ных информационных технологий. Тверь: ИП Орлова З. П, 2013. 71 с.

2.	 Преображенский Н. А., Гольдман И. И. Экссудативный средний отит. М: Медицина, 1987. 192 с.
3.	 Савенко И. В., Бобошко М. Ю., Лопотко А. И., Цвылева И. Д. Экссудативный средний отит. СПб.: Диалог, 2010. 

72 с.
4.	 Рязанцев С. В., Преображенская Ю. С., Дроздова М. В. Особенности средних отитов у детей на современном 

этапе. Медицинский совет. 2017;16:84–87.
5.	 Красножен В. Н., Андреева И. Г., Токарев П. В. Экссудативный средний отит у детей с врожденными расще-

линами губы и неба. Российская оториноларингология. 2018;4(95):121–127. doi: 10.18692/1810-4800-2018-4-
121-127

6.	 Дроздова М. В., Преображенская Ю. С., Тырнова Е. В. Экссудативный средний отит у детей с хроническим 
лимфопролиферативным синдромом. Российская оториноларингология. 2011;4(53):62–68. http://entru.
org/2011-4.html

7.	 Крюков А. И., Ивойлов А. Ю., Пакина В. Р., Яновский В. В. Патогенетический подход к лечению экссудатив-
ного среднего отита в детском возрасте. Российский медицинский журнал. 2013;11:545. https://www.rmj.
ru/articles/otorinolaringologiya/Patogeneticheskiy_podhod_k_lecheniyu_ekssudativnogo_srednego_otita_v_
detskom_vozraste/

8.	 Свистушкин В. М., Никифорова Г. Н., Шевчик Е. А., Золотова А. В. Экссудативный средний отит – современ-
ные возможности консервативного лечения. Российская оториноларингология. 2014;2(69):153–161. http://
entru.org/2014-2.html

9.	 Кологривова Е. Н., Плешко Р. И., Щербик Н. В., Староха А. В. Особенности функционирования фагоцитарного 
звена иммунитета у детей с аденоидитом, осложненным экссудативным средним отитом. Иммунопатология, 
аллергология, инфектология. 2015;3:25–30. http://www.immunopathology.com/ru/article.php?carticle=648

10.	 Stol K., Verhaegh S. J., Graamans K., Engel J. A., Sturm P. D., Melchers W. J. Microbial profiling does not differentiate 
between childhood recurrent acute otitis media and chronic otitis media with effusion. International Journal of 
Pediatric Otorhinolaryngology. 2013. Apr; 77(4):488–493.

11.	 Aydin E. et al. Concurrent assay for four bacterial species including alloiococcus otitidis in middle ear, nasopharynx and 
tonsils of children with otitis media with effusion: a preliminary report. Clinical and Experimental Otorhinolaryngology. 
2012. Jun;5(2):81–85.

12.	 Daniel M., Imtiaz-Umer S., Fergie N., Birchall J. P., Bayston R. Bacterial involvement in otitis media with effusion. 
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 2012. Oct; 76(10):1416–1422.

13.	 Hurst D. S. The role of Allergy in Otitis Media with Effusion. Otolaryngologic Clinics of North America. 2011;44(3): 
637–654.

14.	 Pelikan Z. The role of nasal allergy in chronic secretory otitis media. Annals of Allergy, Asthma and Immunology. 2007. 
Nov;99(5):401–407.
 

REFERENCES

1.	 Portenko G. M., Portenko E. G., Lokteva A. A., Shmatov G. P. Ekssudativnyi srednii otit s pozitsii sovremennykh informatsionnykh 
tekhnologii: monografiya. Tver’: IP Orlova Z. P, 2013. 71 p. (in Russ.)

2.	 Preobrazhenskii N. A., Gol’dman I. I. Ekssudativnyi srednii otit. M: Meditsina, 1987. 192 p. (in Russ.)
3.	 Savenko I. V., Boboshko M. Yu., Lopotko A. I., Tsvyleva I. D. Ekssudativnyi srednii otit. SPb.: Dialog, 2010. 72 p. (in Russ.) 
4.	 Ryazancev S. V., Preobrazhenskaya Y. S., Drozdova M. V. Features of otitis media in children on the modern stage. Medical Council. 

2017;(16):84–87. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/2079-701X-2017-16-84-87
5.	 Krasnozhen V. N., Andreeva I. G., Tokarev P. V. Exudative otitis media in children with congenital cleft lip and palate.  Rossiiskaya 

otorinolaringologiya. 2018;4(95):121–127. (In Russ.) doi: 10.18692/1810-4800-2018-4-121-127
6.	 Drozdova M. V., Preobrazhenskaya Yu. S., Tyrnova E. V. Exudative otitis media in the children with chronic lymphoproliferative 

syndrome. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2011;4(53):62–68. (In Russ.) http://entru.org/2011-4.html
7.	 Kryukov A. I., Ivoilov A. Yu., Pakina V. R., Yanovskii V. V. Patogeneticheskij podhod k lecheniyu ekssudativnogo srednego otita 

v detskom vozraste. Rossiiskii meditsinskii zhurnal. 2013;11:545. (In Russ.) https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/
Patogeneticheskiy_podhod_k_lecheniyu_ekssudativnogo_srednego_otita_v_detskom_vozraste/



24

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;5(102)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

8.	 Svistushkin V. M., Nikiforova G. N., Shevchik E. A., Zolotova A. V. Otitis media with effusion – modern capabilities of conservative 
treatment. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2014;2(69):153–161. (In Russ.) http://entru.org/2014-2.html

9.	 Kologrivova E. N., Pleshko R. I., Shcherbik N. V., Starokha A. V. The phagocyte function in children with adenoiditis and otitis media 
with effusion. Immunopatologiya, allergologiya, infektologiya. 2015;3:25–30. (In Russ.) http://www.immunopathology.com/ru/
article.php?carticle=648

10.	 Stol K., Verhaegh S. J., Graamans K., Engel J. A., Sturm P. D., Melchers W. J. Microbial profiling does not differentiate between 
childhood recurrent acute otitis media and chronic otitis media with effusion. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 
2013. Apr;77(4):488–493.

11.	 Aydin E. [et al.] Concurrent assay for four bacterial species including alloiococcus otitidis in middle ear, nasopharynx and tonsils of 
children with otitis media with effusion: a preliminary report. Clinical and Experimental Otorhinolaryngology.2012.Jun;5(2):81–85.

12.	 Daniel M., Imtiaz-Umer S., Fergie N., Birchall J. P., Bayston R. Bacterial involvement in otitis media with effusion. International 
Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 2012. Oct; 76(10):1416–1422.

13.	 Hurst D. S. The role of Allergy in Otitis Media with Effusion. Otolaryngologic Clinics of North America. 2011;44;3:637–654.
14.	 Pelikan Z. The role of nasal allergy in chronic secretory otitis media. Annals of Allergy, Asthma and Immunology. 2007; Nov;99(5):401–

407.

Информация об авторах
* Быкова Анастасия Васильевна – клинический ординатор, Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 

уха, горла, носа и речи (190013, Россия, Санкт-Петербург, Бронницкая ул., д. 9); тел.: 8-961-084-86-13, e-mail: valeetamame@gmail.
com

Дроздова Марина Владимировна – доктор медицинских наук, заведующая детским хирургическим отделением, Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи (190013, Россия, Санкт-Петербург, Бронницкая ул., 
д. 9); тел.: 8-921-655-84-99, e-mail: drozdova1504@yandex.ru 

Ларионова Софья Николаевна – врач-оториноларинголог детского хирургического отделения, младший научный со-
трудник, Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи (190013, Россия, Санкт-Петербург, 
Бронницкая ул., д. 9); тел.: 8-921-315-00-38, e-mail: larionova33@rambler.ru 

Карелин Алексей Владимирович – врач-оториноларинголог детского хирургического отделения, Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи (190013, Россия, Санкт-Петербург, Бронницкая ул., д. 9); тел.: 8-911-
820-30-00, e-mail: nbg@lenta.ru 

Гарифуллин Марат Марсельевич – клинический ординатор, Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 
уха, горла, носа и речи (190013, Россия, Санкт-Петербург, Бронницкая ул., д. 9); тел.: 8-921-561-82-50, e-mail: garifullin.mm32@
gmail.com

Information about authors
* Anastasiya V. Bykova – resident medical practitioner, Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech 

(Russia, 190013, Saint Petersburg, 9, Bronnitskaia str.); tel.: +7961-084-86-13, e-mail: valeetamame@gmail.com
Marina V. Drozdova – MD, Head of Children’s Surgical Department, Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and 

Speech (Russia, 190013, Saint Petersburg, 9, Bronnitskaia str.); tel.: +7 (812) 316-28-88, e-mail: drozdova1504@yandex.ru
Sofiya N. Larionova – otorhinolaryngologist of Children’s Surgical Department, junior research associate, Saint Petersburg 

Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech (Russia, 190013, Saint Petersburg, 9, Bronnitskaia str.); tel.: +7921-315-00-38, 
e-mail: larionova33@rambler.ru 

Aleksei V. Karelin – otorhinolaryngologist of Children’s Surgical Department, Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, 
Nose and Speech (Russia, 190013, Saint Petersburg, 9, Bronnitskaia str.); tel.: +7911-820-30-00, e-mail: nbg@lenta.ru

Marat M. Garifullin – resident medical practitioner, Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech (Russia, 
190013, Saint Petersburg, 9, Bronnitskaia str.); tel.: +7921-561-82-50, e-mail: garifullin.mm32@gmail.com



25

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2019;18;5(102)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

УДК 616.284-002:616.283.1:616.287.4                                                       https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-25-30

Показания и эффективность вариантов ассистенции при стапедопластике  
у больных отосклерозом 
Е. В. Гаров1, В. Э. Киселюс1, Е. Е. Загорская1, В. Н. Зеленкова1

1 Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского, 
Москва, 117152, Россия 
(директор – засл. деятель науки РФ, проф. А. И. Крюков) 

Indications and efficacy of assistance options in stapedoplasty
in the patients with otosclerosis 
E. V. Garov1, V. E. Kiselyus1, E. E. Zagorskaya1, V. N. Zelenkova1

1 Sverzhevskiy Clinical Research Institute of Otorhinolaryngology, 
Moskow, 117152, Russia

В современной отечественной литературе, посвященной хирургии стремени, нет достаточных сведений 
об эффективности и безопасности применения средств ассистенции, таких как: микроборы и лазерные 
системы, их преимуществах и недостатках, а также о критериях их рационального выбора. Цель ис-
следования – оценка показаний, безопасности и эффективности использования СО2-лазера и микро-
бора на этапе стапедотомии у больных отосклерозом. На основе анализа результатов обследования и 
хирургического лечения 100 больных с различными формами отосклероза, которым были выполнены 
поршневая методика стапедоластики (50 пациентов) и методика установки металлизированного проте-
за стремени на аутовенозный трансплантат (50 пациентов) с помощью СО2-лазерной системы (n = 50) 
и микробора (n = 50), представлены данные об их безопасном применении и эффективности, а также 
критерии выбора средств ассистенции. Выявлено, что на выбор методики стапедопластики влияют ис-
пользование в диагностике КТ височных костей, распространение очагов отосклероза, анатомическое 
строение ниши окна преддверия и особенности проведения операции. Отмечено преимущество в эф-
фективности методики установки протеза стремени на венозный аутотрансплантат после проведенной 
широкой стапедотомии, независимо от используемых средств ассистенции.
Ключевые слова: отосклероз, стапедопластика, микробор, СО2-лазер.

Для цитирования: Гаров Е. В., Киселюс В. Э., Загорская Е. Е., Зеленкова В. Н. Показания и эффектив-
ность вариантов ассистенции при стапедопластике у больных отосклерозом. Российская оториноларин-
гология. 2019;18(5):25–30. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-25-30

 
The present-day Russian literature on stapes surgery has no sufficient information about the efficacy and safety 
of using the assistance facilities such as microdrills and laser systems, as well as their advantages and drawbacks 
and the criteria of their rational choice.
The objective of the study is to assess the indications, safety, and efficacy of the use of CO2 laser and micro drill 
at the stage of stapedotomy in the patients with otosclerosis. Based on the analysis of the results of examination 
and surgical treatment of 100 patients with various forms of otosclerosis, who underwent a piston stapoplasty 
(50 patients) and a method of installation of metallized stapes prosthesis on an autovenous graft (50 patients) 
using a CO2-laser system (n = 50) and micro drill (n = 50), the article presents the data on their safe use 
and efficacy, as well as the criteria of selection of the assistance facilities. It has been revealed that the choice 
of stapedoplasty method is affected by the use of temporal bones in the CT diagnostics, the expansion of 
otosclerosis foci, the anatomical structure of the oval window niche and the specific features of the surgery. 
The authors pointed out the advantage of efficacy of the method of installation of stapes prosthesis on an 
autovenous graft after extensive stapedotomy, regardless the assistance facilities.
Keywords: otosclerosis, stapedoplasty, micro drill, CO2-laser.
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В настоящее время больные отосклерозом 
(ОС) составляют 5–8% от общего числа пациентов 
оториноларингологических отделений Москвы 
[1]. Заболеванию подвержена наиболее социаль-
но активная и трудоспособная часть населения в 
возрасте от 15 до 45 лет, оно проявляется прогрес-
сирующим снижением слуха и ушным шумом. 
Многие исследователи отмечают увеличение рас-
пространенных форм ОС со смешанным характе-
ром тугоухости [2, 3], что требует совершенство-
вания диагностики и хирургической тактики для 
повышения эффективности реабилитации па-
циентов с этим заболеванием. Стапедопластика 
является эффективным методом реабилитации 
тугоухости у больных ОС [4]. И большинство 
отохирургов отдают предпочтение поршневой 
методике вследствие легкости ее выполнения и 
достаточной эффективности независимо от фор-
мы тугоухости [5–8]. В то же время около 20% за-
планированных стапедотомий из-за технических 
сложностей заканчиваются стапедэктомией [5].

Использование современных микроборов и 
лазерных систем облегчает выполнение стапе-
дотомии и снижает риск развития осложнений. 
Лазерная ассистенция успешно и широко при-
меняется как при обычном, так и при эндоско-
пическом подходе, контактно и бесконтактно 
[3, 9–11]. В то же время имеются исследования, 
свидетельствующие об отсутствии статистически 
значимой разницы между порогами костной про-
водимости (КП) до и после стапедопластики, вы-
полненной с помощью лазера и микробора [11]. 
Другие исследователи выявили, что использо-
вание лазера при низком шумовом воздействии 
менее травматично вследствие низкого риска мо-
билизации и фрагментации основания стремени 
по сравнению с микробором за счет отсутствия 
механического воздействия [10, 12, 13]. Риск по-
вышения порогов КП при использовании микро-
инструментария и микробора выше в сравнении с 
использованием лазера [14].

Таким образом, учитывая ограниченное при-
менение современной ассистенции при операциях 
на стремени у больных ОС в отечественной литера-
туре нет достаточных сведений об эффективности 
и безопасности применения средств ассистенции 
(микроборы и лазерные системы) при стапедопла-
стике, их преимуществах и недостатках, а также о 
критериях их рационального выбора.

Цель исследования
Оценка показаний, безопасности и эффектив-

ности использования СО2-лазера и микробора на 
этапе стапедотомии у больных отосклерозом.

Пациенты и методы исследования 
За период с 2015 по 2018 год в отделе микро-

хирургии уха Института были обследованы и 

прооперированы 100 больных ОС. В исследова-
ние были включены пациенты от 20 до 70 лет 
(средний возраст 45,8±4,3 года). Женщин было 
65, мужчин  – 35. Был проведен анализ жалоб, 
анамнеза, данных отомикроскопии, аудиологи-
ческого обследования (до операции и в динами-
ке до 1 года) и компьютерной томографии (КТ) 
височных костей с денситометрией. По дан-
ным тональной пороговой аудиометрии (ТПА) 
в соответствии с классификацией отосклероза 
Н. А. Преображенского и О. К. Патякиной (1973) 
тимпанальная форма (средние пороги КП в диа-
пазоне 0,5–2 кГц до 20  дБ) выявлена у 26 паци-
ентов, смешанная I (от 20 до 30 дБ) – у 40, сме-
шанная II (>30 дБ) – у  34 [15]. Показаниями к 
операции являлись: неактивная форма заболева-
ния и костно-воздушный интервал (КВИ) по дан-
ным ТПА ≥ 25 дБ.

Больные были распределены на две группы 
в зависимости от методики стапедопластики и 
использования средств ассистенции. В первой 
группе 50 пациентам с ОС была проведена ста-
педопластика (1а: 25 больных – поршневая ме-
тодика, 1б: 25 – методика с установкой протеза 
стремени на венозный аутотрансплантат), где 
стапедотомию (0,6–1 мм) выполняли с помощью 
СО2-лазера (λ = 10,6 мкм) (Acuspot 30С, Lumenis, 
США). Во второй группе 50 пациентам с ОС были 
проведены аналогичные варианты стапедопла-
стики (2а и 2б: по 25 больных, соответственно), 
но на этапе стапедотомии (0,6–1 мм) использова-
ли моторную систему (Medtronic Xomed, США) и 
фрезы 0,6–1,0 мм. Во всех случаях применяли ме-
таллизированный протез стремени 4,25–0,5  мм, 
сертифицированный для использования по пока-
заниям.

Хирургическое лечение всем пациентам про-
водили под местной инфильтрационной анесте-
зией. Интрамеатальным доступом выполняли 
разрез кожи наружного слухового прохода, вы-
деляли меатотимпанальный лоскут и вскрывали 
барабанную полость. После выделения барабан-
ной струны частично удаляли костный «навес» 
над стременем до визуализации ниши окна пред-
дверия, пирамидального отростка и тимпаналь-
ного отдела канала лицевого нерва. При провер-
ке подвижности цепи слуховых косточек у всех 
пациентов выявляли неподвижность стремени 
за счет фиксации очагами ОС. После рассечения 
сухожилия m. stapedius проводили дезартикуля-
цию наковальне-стременного сочленения. Арку 
стремени удаляли инструментально. Проводили 
подробную оценку локализации очагов ОС. Перед 
стапедотомией проводили забор и подготовку 
венозного аутотрансплантата. При частичной 
стапедотомии диаметр фенестрации основания 
стремени составлял 0,6–0,8 мм, а при широкой 
стапедотомии – 0,8–1,0 мм.
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Фенестрацию основания стремени в 1-й груп-
пе пациентов выполняли с помощью бесконтакт-
ной СО2-лазерной системы с флэшсканером в 
режиме «superpulse». Фокусное расстояние ла-
зерной системы совпадало с фокусным расстоя-
нием операционного микроскопа и составляло 
250 мм. Использованный режим был предназна-
чен для работы на стремени. Диаметр расфоку-
сированного режима лазерного луча составлял 
0,6–1,0  мм, мощность импульса колебалась от 
20 до 26 Вт. Выбор настроек зависел от распро-
страненности ОС, толщины основания стремени 
и анатомических особенностей ниши окна пред-
дверия. Длительность воздействия импульса рас-
считывалась автоматически лазерной системой.

Для проведения фенестрации основания стре-
мени во 2-й группе пациентов была использована 
моторная система Skeeter Otologic Drill System. 
Диаметр используемых микроборов составлял 
0,6–1,0 мм, в зависимости от выполняемого диа-
метра фенестрации, которые имели карбидное и 
алмазное покрытие. Скорость вращения не пре-
вышала 10 000 оборотов в минуту. Данный метод 
предназначен для работы на стремени.

Операцию заканчивали введением в бара-
банную полость раствора дексаметазона, возвра-
щением меатотимпанального лоскута в прежнее 
положение и оценкой остроты слуха пациента. 
После этого по линии разреза укладывали ла-
тексные протекторы и в наружный слуховой про-
ход устанавливали тампоны Merocell (Medtronic, 
США) с антисептиком. 

Ежедневные перевязки пациентов осущест-
вляли с постановкой камертональных проб (опы-
ты Вебера, Ринне, Федеричи) для скрининговой 
оценки состояния слуха. Эвакуацию тампонов 
и протекторов осуществляли на 2–3-е сутки по-
сле операции. Выписку пациентов проводили на  
7–8-е сутки пребывания в стационаре, при отсут-
ствии жалоб и признаков кохлеовестибулярных 
нарушений. Срок наблюдения за пациентами по-
сле хирургического лечения составил 1 год.

Эффективность операций оценивали по дан-
ным ТПА в динамике до 1 года. «Отличным» ре-
зультатом хирургического лечения у больных ОС 

принято считать костно-воздушный интервал 
(КВИ) ≤ 10 дБ на речевых частотах 0,5–2 кГц ау-
диометрической тон-шкалы, остающийся после 
операции, «хорошим» – 11–20 дБ, «удовлетвори-
тельным» – более 20 дБ [16].

Результаты исследования
Распределение больных по форме ОС в соот-

ветствии с используемой классификацией в под-
группах было равноценным, что свидетельству-
ет о достоверности клинического исследования 
(табл. 1). У 74% больных отмечалась смешанная 
форма ОС.

При сопоставлении форм ОС на основании 
данных ТПА и КТ височных костей на доопера-
ционном этапе было выявлено, что по ТПА тим-
панальная форма выявлена у 26% пациентов, 
а  смешанная – у 74%, тогда как по данным КТ 
фенестральная форма – у 78% пациентов, сме-
шанная – у 18%, ретрофенестральная – у 1%. При 
этом у 3% больных по данным КТ не было выяв-
лено признаков ОС. Полученные данные свиде-
тельствуют о возможном смешанном характере 
тугоухости при наличии фенестральной локали-
зации очагов ОС, а также о возможности вторич-
ной оссификации анулярной связки, сопровожда-
ющейся тугоухостью при отсутствии признаков 
ОС по данным КТ. В то же время при определении 
показаний к операции данные диагностических 
исследований следует оценивать в совокупности. 
А качественность результата КТ височных костей 
во многом определяется уровнем подготовки 
рентгенолога.

При анализе в подгруппах возраста паци-
ентов, формы отосклероза (по данным ТПА) и 
способа стапедопластики была отмечена зависи-
мость повышения порогов КП от увеличения воз-
раста больных, а также применения поршневой 
методики стапедопластики у лиц более молодого 
возраста (табл. 2). Однако статистически значи-
мых различий выявлено не было (p < 0,05). 

Для оценки безопасности использования 
средств ассистенции на этапе стапедотомии было 
проведено сравнение динамики средних значе-
ний порогов КП на всем измеряемом диапазоне 

Т а б л и ц а   1
Распределение больных по форме отосклероза в обеих группах (n = 100)

Т a b l e   1
Distribution of patients according to otosclerosis form in both groups (n = 100)

Форма отосклероза
Подгруппа

Всего, %
1а 1б 2а 2б 

Тимпанальная 7 6 7 6 26

Смешанная I 10 12 10 8 40

Смешанная II 8 7 8 11 34

Всего 25 25 25 25 100
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частот (от 0,125 до 8 кГц) в различные периоды 
после операции. В результате анализа было вы-
явлено повышение порогов КП на 3-е и 7-е сутки 
и их снижение ниже дооперационного уровня 
через 1 месяц после операции независимо от ис-
пользованных средств ассистенции и методики 
операции (табл. 3). Через 3, 6 и 12 месяцев после 
хирургического вмешательства средние значения 
порогов КП продолжают умеренно снижаться. 
Разница значений между группами является ста-
тистически не значимой (p < 0,05).

Для оценки эффективности методик стапедо-
пластики выполнено сравнение динамики изме-
нения КВИ на всем измеряемом диапазоне частот 

(от 0,125 до 8 кГц) в различные периоды после 
операции. В обеих группах у всех пациентов до-
стигнут положительный функциональный ре-
зультат хирургического лечения. Статистически 
значимого различия при оценке динамики со-
кращения среднего значения КВИ не выявлено 
(p < 0,05). В то же время в подгруппах, где исполь-
зовалась поршневая методика стапедопластики 
(1а и 2а), имелась тенденция к более медленному 
сокращению КВИ (табл. 4). Так, сокращение КВИ 
≤10 дБ в речевом диапазоне частот (0,5–4,0 кГц) 
после поршневой стапедопластики через 7 дней 
достигнуто у 13 (26%) больных, через 1 месяц – 
у 23 (46%), через 1 год – у 41 (82%), тогда как по-

Т а б л и ц а   2
Соотношение возраста пациентов, формы отосклероза и способа стапедопластики (n = 100)

Т a b l e   2
Correlation of the age of patients, the form of otosclerosis and stapedoplasty method (n = 100)

Подгруппа

Форма отосклероза

Средний возрастТимпанальная n = 26 
(M±m)

Смешанная I n = 40 
(M±m)

Смешанная II n = 34 
(M±m)

1а 38,0±3,3 42,1±4,5 47,5±4,4 42,5±4,1

1б 40,7±5,7 46,3±2,5 45,8±4,1 44,3±4,1

2а 43,0±4,8 37,5±4,5 55,3±5,1 45,3±4,8

2б 48,9±4,3 50,8±3,0 53,1±4,8 50,9±4,0

Средний возраст 42,7±4,6 44,2±3,6 50,4±4,6 45,8±4,3

Т а б л и ц а   3
Динамика изменения среднего значения порогов КП в обеих группах (n = 100)

Т a b l e   3
The dynamics of changes in the mean value of bone conductivity limits in both groups (n = 100)

Подгруппа

Средние значения КП (0,125–8,0 кГц), дБ (M±m)

До операции
После операции 

3-и сутки 7-е сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев

1а 26,6±2,9 27,7±2,8 28,4±2,7 24,3±2,4 24,3±2,3 23,2±2,3 21,9±2,2

1б 25,1±2,9 27,3±2,9 28,6±3,0 24,7±2,8 23,5±2,3 22,3±2,4 19,9±1,7

2а 26,6±3,3 29,8±3,3 29,4±3,3 25,9±2,8 25,7±2,7 22,9±2,4 22,3±2,2

2б 27,7±3,2 26,4±3,0 28,6±3,1 25,5±2,9 25,3±2,7 24,9±2,8 24,6±2,7

Т а б л и ц а   4
Динамика изменения среднего значения КВИ в обеих группах (n = 100)

Т a b l e   4
The dynamics of changes in the mean value of air-bone gap in both groups (n = 100)

Подгруппа

Средние значения КВИ (0,125–8,0 кГц), дБ (M±m)

До операции
После операции 

7-е сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев

1а 36,4±3,0 17,9±1,9 14,7±1,7 12,5±1,8 11,5±1,5 10,8±1,4

1б 36,1±3,1 17,6±2,0 9,9±1,3 9,0±1,1 7,4±0,8 9,3±1,1

2а 36,2±4,0 18,8±2,5 16,3±2,0 14,5±1,9 12,6±1,7 11,9±1,6

2б 38,1±3,9 18,8±2,8 12,3±2,0 10,6±1,5 9,0±1,3 8,6±1,2
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сле стапедопластики протезом на аутовену – у 17 
(34%), у 45 (90%) и у 47 (94%), соответственно.

Помимо данных предоперационного обсле-
дования на выбор методики стапедопластики и 
средств ассистенции оказывают влияние и осо-
бенности проведения операции. Повышенная 
геморрагия и сужение ниши окна преддверия 
очагами ОС предопределяют применение порш-
невой методики стапедопластики из-за опасно-
сти широкой стапедотомии (0,8–1 мм). Исходя 
из исследования, использование микроборов 
предпочтительнее при распространенных и об-
литерирующих формах ОС, а лазерной ассистен-
ции – при ограниченных. При облитерирующей 
форме ОС требуется несколько лазерных им-
пульсов, способных вызвать развитие послеопе-
рационных осложнений, а применение микро-
бора при тонком и хрупком основании стремени 
сопряжено с его мобилизацией и фрагментаци-
ей с аналогичными последствиями. Кроме того, 
при анатомическом расположении длинного от-
ростка наковальни, которое затрудняет обзор 
заднего полюса основания стремени, исполь-
зование СО2-лазера становится невозможным, 
в  связи с высоким риском его травматизации. 
В данной ситуации наиболее рациональным яв-
ляется применение микробора с аккуратной ин-
струментальной тракцией длинной ножки нако- 
вальни.

Анализ динамики средних значений порогов 
костной проводимости (КП) после операции до 
1 года свидетельствует о безопасности примене-
ния СО2-лазера и моторной системы в качестве 
средств ассистенции на этапе стапедотомии при 
фенестрации основания стремени. Отсутствие 
влияния фактора времени открытого преддверия 
после стапедотомии на пороги КП можно объ-
яснить сохранением поверхностного натяжения 
жидкости при фенестрации основания стремени 

до 1 мм, препятствующего проникновению кро-
ви в преддверие. Достоверной зависимости ре-
акции от методики стапедопластики и средства 
ассистенции выявлено не было. На основании 
оценки динамики сокращения КВИ в послеопера-
ционном периоде выявлено статистически досто-
верное преимущество в эффективности методи-
ки установки протеза стремени на аутовенозный 
трансплантат после проведенной широкой стапе-
дотомии (0,8–1,0 мм), независимо от используе-
мых средств ассистенции.

Выводы
Использование КТ височных костей на до-

операционном этапе является важным диагно-
стическим методом, позволяющим определить 
распространенность очагов ОС и их плотность, 
особенности строения ниши окна преддверия и 
выявить факторы, усложняющие проведение ста-
педопластики. Современные средства ассистен-
ции (лазерная система и микробор) безопасны, 
облегчают выполнение стапедотомии, при раци-
ональном их использовании, и сокращают время 
операции. При сужении ниши окна преддверия 
отоочагами, толстом основании стремени, об-
литерирующих формах ОС и анатомическом рас-
положении длинного отростка наковальни над 
задним отделом основания стремени предпочти-
тельным является использование моторной си-
стемы. При неплотной фиксации стремени, тон-
ком основании стремени, а также повышенной 
интраоперационной геморрагии наиболее раци-
ональным является использование СО2-лазерной 
системы. Функциональный результат стапедопла-
стики в большей степени зависит от выполняе-
мой методики установки протеза стремени, чем 
от выбора средства ассистенции.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Оценка роли факторов гуморального иммунитета 
в рецидивировании хронического полипозного риносинусита 
Ю. Е. Еременко1

1 Республиканский научно-практический центр оториноларингологии,  
Минск, 220004, Республика Беларусь  
(Директор – канд. мед. наук Н. И. Гребень)

The assessment of the role of humoral immunity factors in the recurrence
of chronic polypous rhinosinusitis
Yu. E. Eremenko1

1 Republican Scientific and Practical Centre of Otorhinolaryngology,  
Minsk, 220004, Belarus

Влияние факторов гуморального иммунитета на течение хронического полипозного риносинусита 
остается до сих пор не до конца изученным, нет данных об их роли в рецидивировании заболевания. 
Целью исследования явилась оценка прогностической значимости факторов гуморального иммунитета 
(иммуноглобулинов) сыворотки крови пациентов с хроническим рецидивирующим полипозным рино-
синуситом. Факторы гуморального иммунитета определены у 82 пациентов с хроническим полипозным 
риносинуситом (ХПРС). Удельный вес пациентов с уровнем иммуноглобулинов М, Е, sIgА выше нор-
мы был статистически значимо выше у пациентов с рецидивами хронического полипозного процесса, 
чем у пациентов без рецидивов (p < 0,001). Установлено, что риск развития рецидива у пациентов с 
уровнем IgЕ выше нормы в 3,5 раза выше, чем у пациентов с уровнем IgЕ, соответствующим норме: RR 
3,50 (1,83–6,70), уровнем sIgА выше нормы в 2,93 раза выше, чем у пациентов с уровнем sIgA, соответ-
ствующим норме RR 2,93 (1,31–6,57). Наиболее значимыми показателями гуморального иммунитета, 
характеризующими риск развития рецидива у пациентов с хроническим полипозным риносинуситом, 
определены: уровни выше нормы иммуноглобулинов Е, sIgА в сыворотке крови пациентов, которые мо-
гут быть включены в построение модели прогноза возникновения рецидива хронического полипозного 
риносинусита.
Ключевые слова: хронический полипозный риносинусит, факторы гуморального иммунитета (имму-
ноглобулины), риск развития рецидива.

Для цитирования: Еременко Ю. Е. Оценка роли факторов гуморального иммунитета в рецидивиро-
вании хронического полипозного риносинусита. Российская оториноларингология. 2019;18(5):31–35. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-31-35

The effect of humoral immunity factors on the progress of chronic polypous rhinosinusitis remains unclear, there 
is no evidence of their role in the recurrence of the disease. The objective of the study was to assess the prognostic 
significance of humoral immunity factors (immunoglobulins) in the blood serum of patients with chronic recurrent 
polypous rhinosinusitis. The humoral immunity factors (immunoglobulins) were identified in 82 patients with 
chronic polypous rhinosinusitis (ChPRS). The share of the patients with the level of immunoglobulins M, E, sIgA 
above the normal range was statistically significantly higher in the patients with the recurrence of the chronic 
polypous process than in those without the recurrence (p < 0.001). It has been established that the risk of 
recurrence in the patients with IgE level above the normal range is 3.5 times higher than that in the patients with 
normal IgE level (RR 3.50 (1.83–6.70)), and with sIgA level exceeding the normal range it is 2.93 times higher 
than that in the patients with normal sIgA level (RR 2.93 (1.31–6.57)). The most significant humoral immunity 
factors characterizing the risk of recurrence in the patients with chronic polypous rhinosinusitis are the level of 
immunoglobulins E, sIgA in blood serum above the normal range in the patients who may be included in the 
building of a model of predicting the recurrence of chronic polypous rhinosinusitis.
Keywords: chronic polypous rhinosinusitis, humoral immunity factors (immunoglobulins), risk of recurrence.
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Хронический полипозный риносинусит 
(ХПРС) – хроническое воспалительное заболе-
вание слизистой оболочки полости носа и око-
лоносовых пазух, характеризующееся образова-
нием и рецидивирующим ростом полипов [1]. 
Распространенность полипозного риносинусита 
в общей популяции жителей Европы составляет 
около 4% [1]. 

Одной из нерешенных проблем остается ре-
цидивирование полипов при хроническом поли-
позном риносинусите, которое происходит в 30– 
60% случаев, при этом четкие прогностические 
критерии риска рецидивирования патологиче-
ского процесса отсутствуют [2, 3].

В патогенезе хронического полипозного ри-
носинусита важную роль играют нарушения в 
системе гуморального и клеточного иммунитета. 
ХПРС рассматривается некоторыми авторами как 
проявление иммунного воспаления, развитие ко-
торого предопределено морфофункциональной 
организацией слизистой оболочки носа и ОНП 
[4]. В настоящее время некоторые авторы отно-
сят ХПРС к вторичным иммунодефицитным со-
стояниям [5, 6].

Влияние факторов гуморального иммунитета 
на течение хронического полипозного процесса 
остается до сих пор не до конца изученным [5, 7], 
нет данных об их роли в рецидивировании забо-
левания. Перспективным является дальнейшее 
изучение показателей гуморального иммуните-
та у пациентов с хроническим рецидивирующим 
полипозным риносинуситом в целях их дальней-
шего использования в качестве прогностических 
критериев.

Цель исследования
Оценить прогностическую значимость 

факторов гуморального иммунитета (иммуно-
глобулинов) сыворотки крови пациентов с ре-
цидивирующим хроническим полипозным ри-
носинуситом.

Пациенты и методы исследования
Сформирована выборочная группа из 82  па-

циентов с первичным полипозным риноси-
нуситом, средний возраст которых составил 
44,12±0,63  года (M+m), среди пациентов было 
39 мужчин (47,5%) и 43 женщины (52,5%) Объем 
данной выборки был рассчитан по номограмме 
Альтмана, формирование выборки осуществля-
лось по типологическому признаку (наличие у па-
циентов хронического полипозного риносинуси-
та) на основании критериев включения:

1) установленный впервые диагноз: «хрони-
ческий полипозный риносинусит».

2) длительность заболевания не более 2 лет.
Критерии исключения пациентов из исследу-

емой группы были следующие:

1) наличие острых воспалительных заболева-
ний в момент проведения клинических исследо-
ваний;

2) наличие тяжелой соматической сопутству-
ющей патологии;

3) хронический полипозный риносину-
сит на фоне генетической патологии (синдром 
Картагенера, муковисцидоз и др.);

4) хронический полипозный риносинусит как 
симптом триады Видаля «аспириновая триада»);

5) проведенное ранее консервативное или хи-
рургическое лечение ХПРС.

Средняя длительность заболевания пациен-
тов исследуемой группы составила 1,1±0,2 года.

На первом этапе исследования у пациентов 
определено количественное содержание иммуно-
глобулинов классов G, M, A, E и sIgA.

Исследования проведены путем твердофазно-
го иммуноферментного анализа (ИФА) с приме-
нением тест-систем производства ЗАО «Вектор-
Бест» (Россия). Постановку реакции выполняли 
согласно прилагаемой производителем инструк-
ции. Принцип метода заключается в образовании 
комплекса антиген-антитело, состоящего из им-
мобилизированных моноклональных антител и 
исследуемого вещества. Иммунный комплекс вы-
являли цветной ферментативной реакцией с ис-
пользованием тетраметилбензидина в качестве 
субстрата. Измерение оптической плотности рас-
твора в лунках планшета проводилось с помощью 
спектрофотометра вертикального сканирования 
Stat Fax 3200 (США). Интенсивность окрашива-
ния была пропорциональна концентрации иссле-
дуемого вещества в анализируемом образце. На 
основании калибровочного графика определяли 
концентрацию исследуемого вещества в анализи-
руемых образцах сывороток.

Показатели нормы согласно калибровочным 
стандартам составили (M, 95% ДИ): IgG (г/л): 
12,37(9,33 – 15,27); IgM (г/л): 1,63 (1,17–2,09); 
IgE (МЕ/л): 50,0 (37,5–62,5); IgA (г/л): 2,15 (1,3–
3,0); sIgА (г/л): 5,47 (3,78–7,16).

Следующим этапом проведено проспектив-
ное когортное исследование в течение 4 лет для 
определения признаков рецидивирования поли-
позного процесса по данным эндоскопического 
исследования полости носа. Через 4 года выпол-
нена поэтапная стратификация совокупности по 
признаку наличия либо отсутствия нарушений в 
уровнях исследованных иммуноглобулинов.

Результаты и анализ исследований
Анализ иммуноглобулинового статуса па-

циентов с ХПРС на первом этапе исследования 
показал, что уровни IgG, IgЕ, секреторного IgА 
были статистически значимо выше по сравне-
нию с показателями нормы (p < 0,001). Удельный 
вес пациентов с уровнем IgG выше нормы соста-
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вил 90,2% (n = 74), уровнем IgM выше нормы – 
53,7% (n = 44), уровнем IgЕ выше нормы – 45,1% 
(n = 37), общего IgА – 45,1% (n = 37) и sIgА –31,7% 
пациентов (n = 26) (табл. 1). 

Статистически значимых отличий от показа-
телей нормы уровней IgM и общего IgА не уста-
новлено (p > 0,05). 

Проспективное исследование выявило реци-
див ХПРС у 21 пациента (25,6%). Сравнительный 
анализ уровня Ig в сыворотках крови пациентов 
с рецидивами и без рецидивов выявил статисти-
чески значимые различия удельного веса пациен-
тов с различными уровнями данных показателей 
(табл. 2).

У большинства пациентов с рецидивами и без 
рецидивов ХПРС наблюдался уровень IgG выше 
нормы – 95,2 и 88,6% соответственно (Fisher exact 
p, two-tailed р = 0,4). Установлено, что удельный 
вес пациентов с уровнем IgМ выше нормы был 
статистически значимо выше у пациентов с ре-
цидивами, чем без рецидивов и составлял 80,9 и 
47,5% соответственно (Fisher exact p, two-tailed 

р = 0,01). Значения IgЕ выше нормы отмечались 
у всех пациентов с рецидивами ХПРС (100%) и у 
26,2% пациентов без рецидивов (Yates corrected 
χ2 = 24,3, р = 0,0001; Fisher exact p, two-tailed 
р  =  0,0001). Удельный вес пациентов с уровнем 
IgА выше нормы статистически значимо не от-
личался у пациентов с рецидивами (42,9%) и без 
рецидивов ХПРС (45,9%), р = 1,0. Удельный вес 
пациентов с уровнем sIgА выше нормы был ста-
тистически значимо выше у пациентов с рециди-
вами ХПРС, чем у пациентов без рецидивов и со-
ставлял 80,9 и 14,7% соответственно (χ2 = 32,1, 
p = 0,0001). Примечательно, что уровень данного 
показателя ниже нормы отмечен только у 1 паци-
ента с рецидивом ХПРС (4,8%), что противоречит 
данным о пониженном содержании секреторного 
иммуноглобулина А у пациентов с хроническими 
рецидивирующими риносинуситами [9]. 

Уровни IgM, IgЕ и sIgА были статистически 
значимо выше у пациентов с рецидивами поли-
позного процесса, чем без рецидивов (p < 0,01). 
Уровни IgG и общего IgА у пациентов с рециди-

Т а б л и ц а   1 
Удельный вес пациентов с ХПРС с различными уровнями сывороточных иммуноглобулинов (n = 82)

T a b l e   1 
The share of the patients with CPRS with various levels of serum immunoglobulins (n = 82)

Классы 
Ig

Уровни Ig

выше нормы норма ниже нормы

n % n % n %

IgG 74 90,2 7 8,6 1 1,2

IgM 44 53,7 7 8,6 31 37,7

IgЕ 37 45,1 40 48,8 5 6,1

IgА 37 45,1 45 54,9 0 0

sIgА 26 31,7 25 30,5 31 37,8

Т а б л и ц а  2
Удельный вес пациентов с рецидивами (n = 21) и без рецидивов ХПРС (n = 61) в зависимости 

от иммуноглобулинового статуса

T a b l e  2
The share of the patients with (n = 21) and without (n = 61) CPRS recurrences depending on immunoglobulin 

status

Классы 
Ig

Пациенты с рецидивами Пациенты без рецидивов

рУровни Ig

ниже нормы норма выше нормы ниже нормы норма выше нормы

n % n % n % n % n % n %

IgG 0 0 1 4,8 20 95,2 1 1,6 6 9,8 54 88,6 0,4

IgM 3 14,3 1 4,8 17 80,9 27 44,3 5 8,2 29 47,5 0,01

IgЕ 0 0 0 0 21 100 5 8,2 40 65,6 16 26,2 0,0001

IgА 0 0 12 57,1 9 42,9 0 0 33 54,1 28 45,9 1,0

sIgА 1 4,8 3 14,3 17 80,9 30 49,2 22 36,1 9 14,7 0,0001

Примечание: р – статистическая значимость различия (Chi-square test, Fisher exact p, two-tailed р)
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вами и без рецидивов полипозного процесса ста-
тистически значимо друг от друга не отличались 
(p > 0,05). 

Установлено наличие взаимосвязей между 
числом рецидивов у пациентов и уровнем IgЕ 
выше нормы (r  = 0,9, p  <  0.01), уровнем sIgА 
выше нормы (r  = 0,5, p  <  0.01) и уровнем IgM 
выше нормы (r  = 0,3, p  <  0,01), что свидетель-
ствует о том, что увеличение уровней данных 
иммуноглобулинов приводит к росту количества 
рецидивов у пациентов с ХПРС. 

Определены уровни относительных рисков 
иммунологических показателей сыворотки кро-
ви, расцененных как значимые в отношении ре-
цидивирования: IgМ, IgЕ, sIgА. 

Частота рецидива у пациентов с уровнем 
IgМ выше нормы статистически значимо выше 
(р < 0,01), чем у пациентов с уровнем IgМ ниже 
нормы или соответствует норме и составляет 
77,3 (95% ДИ 64,8–89,7). Однако уровень отно-
сительного риска развития рецидива у пациен-
тов с уровнем IgМ выше нормы или ниже нормы 
составляет RR выше нормы/ниже нормы  =  1,76 
(95% ДИ 0,96–3,23), а уровень относительного 
риска фактора IgМ RR выше нормы/норма со-
ставляет 1,15((95% ДИ 0,63–2,12), что свидетель-
ствует о том, что данный показатель не может 
быть включен для разработки модели прогноза 
риска развития рецидива у пациентов с ХПРС. 
Таким образом, фактор «уровень IgМ выше нор-
мы» исключен из построения модели прогноза 
как незначимый. 

Частота рецидива у пациентов с уровнем 
IgЕ выше нормы статистически значимо выше 
(р <0,001), чем у пациентов, у которых уровень 
IgЕ соответствует норме [2,4 (95% ДИ 0–6,9) слу-
чая на 100 пациентов] или ниже нормы [14,3 (95% 
ДИ 0–38,5) случая на 100 пациентов], и соответ-
ственно составляет 116,2 (95% ДИ 112,7–119,7) 
случая на 100 пациентов. Было установлено, что 
риск развития рецидива у пациентов с уровнем 
IgЕ выше нормы в 3,50 раза выше, чем у пациен-
тов с уровнем IgЕ, соответствующим норме [RR 
выше нормы/норма = 3,50 (95% ДИ 1,83–6,70)]. 
Таким образом, уровень IgЕ выше нормы являет-
ся фактором риска развития рецидива у пациен-
тов с ХПРС.

Частота рецидива у пациентов с уровнем 
sIgА выше нормы статистически значимо выше 

(р < 0,001), чем у пациентов, у которых уровень 
sIgА соответствует норме [8,9 (95% ДИ 10,4–45,6) 
случаев на 100 пациентов] или ниже нормы [9,7 
(95% ДИ 0,7–20,1) случая на 100 пациентов], и 
соответственно составляет 138,4 (95% ДИ 133,9–
142,9) случая на 100 пациентов. Было установ-
лено, что риск развития рецидива у пациентов 
с уровнем sIgА выше нормы в 2,93 и 4,09 раза 
выше, чем у пациентов с уровнем sIgА, соответ-
ствующим норме [RRвыше нормы/норма = 2,93 
(95% ДИ 1,31–6,57)] и ниже нормы [RRвыше 
нормы/ниже нормы = 4,09 (95% ДИ 1,82–9,18)]. 
Таким образом, уровень sIgА выше нормы являет-
ся фактором риска развития рецидива у пациен-
тов с ХПРС.

Выводы
Анализ иммунного статуса пациентов с ХПРС 

выявил статистически значимое повышение 
уровней IgG, IgЕ, секреторного IgА (p  < 0,001). 
Удельный вес пациентов с уровнем IgМ выше нор-
мы был статистически значимо выше у пациентов 
с рецидивами, чем без рецидивов [80,9 и 47,5% 
соответственно (p  <  0,05)]. Значения IgЕ выше 
нормы отмечались у всех пациентов с рецидива-
ми ХПРС (100%) и у 26,2% пациентов без рециди-
вов (p < 0,05). 

Удельный вес пациентов с уровнем sIgА выше 
нормы был статистически значимо выше у па-
циентов с рецидивами ХПРС, чем у пациентов 
без рецидивов [80,9 и 14,7% соответственно 
(p  <  0,05)]. Установлено, что риск развития ре-
цидива у пациентов с уровнем IgЕ выше нормы в 
3,50 раза выше, чем у пациентов с уровнем IgЕ, 
соответствующим норме [RR 3,50 (1,83–6,70)], 
уровнем sIgА выше нормы в 2,93 раза выше, чем у 
пациентов с уровнем sIgA, соответствующим нор-
ме [RR 2,93 (1,31–6,57)]. 

Проведенный анализ показал, что наиболее 
значимыми факторами риска развития рецидива 
среди иммунологических показателей сыворотки 
крови пациентов являются: уровень выше нор-
мы IgЕ, sIgA, которые в последующем могут быть 
включены в построение модели прогноза возник-
новения рецидива хронического полипозного ри-
носинусита у пациентов.

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Корреляционный анализ факторов, влияющих на качество жизни  
детей – хронических трахеоканюляров
К. К. Киселева1, П. В. Павлов1

1 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет,  
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Correlation analysis of the factors affecting the life quality
of tracheostomy-dependent children
K. K. Kiseleva1, P. V. Pavlov1

1 Saint Petersburg State Pediatric Medical University,  
Saint Petersburg, 194100, Russia

Количество детей – хронических трахеоканюляров неуклонно растет. Комплексно оценить состояние 
здоровья таких детей, учитывая психологическую и социальную дезадаптацию ребенка, позволяет ис-
следование качества жизни. Цель исследования: оценить качество жизни хронических канюленосителей 
детского возраста, выявить наиболее значимые факторы, влияющие на показатели общего функциони-
рования, провести корреляционный анализ этих факторов с показателями качества жизни хронических 
канюленосителей. Проспективное исследование качества жизни хронических канюленосителей и дека-
нюлированных детей, проходивших обследование и лечение в Санкт-Петербургском государственном 
педиатрическом медицинском университете в течение 2018 года. Оценка качества жизни проводилась 
с помощью опросника PedsQL™4.0. Также родители заполняли социодемографическую карту, включа-
ющую данные анамнеза жизни и заболевания ребенка и факторы окружающей среды. За период 2018 
года в клинике оториноларингологии СПбГПМУ наблюдалось 48 детей – хронических трахеоканюляров. 
В ходе исследования было выявлено, что коморбидность оказывает наиболее отрицательное влияние на 
качество жизни детей, в связи с чем необходим мультидисциплинарный подход к лечению таких пациен-
тов. Также дети с трахеостомой старшего возраста хуже переносят необходимость ношения трахеостомы. 
Таким образом, врачебная тактика должна быть направлена на более раннюю деканюляцию таких детей.
Ключевые слова: качество жизни, хронические канюленосители, деканюлированные дети, трахеосто-
ма, общее функционирование, коморбидность, корреляционный анализ.
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The number of tracheostomy-dependent children has been continuously growing. The analysis of life quality makes 
it possible to conduct a comprehensive assessment of the health of such children with respect to their psychological 
and social disadaptation. The objective of the study is to assess the life quality of tracheostomy-dependent children, 
to identify the most important factors affecting the life quality, to conduct the correlation analysis of these factors 
with life quality of tracheostomy-dependent children. Method: a prospective study of life quality of tracheostomy-
dependent children and decannulated children examined and treated at Saint Petersburg State Pediatric Medical 
University in 2018. The life quality was assessed using the PedsQL4.0 questionnaire. Besides, the parents filled out 
a socio-demographic card, including the data of patients’ life history and diseases as well as the environmental 
factors. In 2018, 48 tracheostomy-dependent children were observed in Otorhinolaryngology Clinic of Saint 
Petersburg State Pediatric Medical University. The study reveals that comorbidity has the most negative effect on 
the children’s life quality, therefore, the treatment of such patients calls for multidisciplinary approach. Besides, 
older children with tracheostomy tolerate the necessity to use the tracheostomy worse. Therefore, the therapeutic 
approach should be aimed at earlier decannulation of such children.
Keywords: life quality, tracheostomy-dependent children, decannulated children, tracheostomy, general 
functioning, comorbidity, correlation analysis.
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Продолжающийся рост числа больных де-
тей с рубцовыми и паралитическими стенозами 
гортани и трахеи приводит к повышению числа 
трахеостомированных больных [1]. Врожденные 
пороки развития гортани включают целый ряд 
состояний, вызывающих синдромы нарушения 
дыхания, голосообразования и разделительной 
функции гортани у новорожденных и детей стар-
ших возрастных групп, что может потребовать 
наложения трахеостомы [2]. Также в последние 
десятилетия отмечается рост приобретенных па-
раличей гортани, основной причиной которых 
становятся ятрогенные параличи после кардио-
логических операций [3].

Более активно стала проводиться трахеото-
мия в связи с нарушением биомеханики и нерв-
ной регуляции дыхания, а также в целях проведе-
ния ИВЛ и санации трахеобронхиального дерева 
[4]. Трахеостомия является общепризнанной опе-
рацией, широко применяемой также у детей с не-
врологическими нарушениями и высоким риском 
аспирационной пневмонии [1]. 

Таким образом, увеличение количества де-
тей  – хронических трахеоканюляров в практике 
оториноларинголога подтверждает необходи-
мость комплексной оценки состояния здоровья 
таких детей. 

К стандартным методам обследования хро-
нических канюленосителей детского возраста от-
носятся инструментальные методы обследования 
(гибкая фиброназофаринголарингоскопия, рент-
генография шеи в боковой проекции, рентгено-
графия органов грудной клетки, прямая опорная 
диагностическая микровидеоларингоскопия) 
и лабораторные методы исследования. Однако 
традиционные методы обследования дают одно-
стороннее представление о болезни и эффектив-
ности лечения, но не позволяют оценить психо-
логическую, социальную дезадаптацию ребенка, 
его отношение к своему состоянию. В контексте 
медико-социальных исследований одним из при-
оритетных направлений является использование 
качества жизни как комплексного критерия здо-
ровья [5].

Качество жизни – интегральная характеристи-
ка физического, психологического, эмоциональ-
ного и социального функционирования здорового 
или больного ребенка, основанная на его субъ-
ективном восприятии и (или) субъективном вос-
приятии родителей или других лиц из ближайшего 
окружения ребенка [6]. В клинической медицине 
показатель качества жизни входит в стандарты 
обследования и лечения больных, с его помощью 
осуществляют индивидуальный мониторинг в 
процессе лечения больного, оценивают эффектив-
ность терапии и прогноз заболевания [5].

Длительное ношение трахеостомы может ока-
зать значительное влияние на качество жизни 

пациента, а знание особенностей этого влияния 
на различные аспекты качества жизни может спо-
собствовать оптимизации лечебных и реабилита-
ционных мероприятий [5, 7]. Своевременная и 
адекватная оценка качества жизни как до лече-
ния, так и во время его проведения и после окон-
чания позволяет максимально индивидуализиро-
вать подход к больному [8]. 

Цель исследования
Оценить качество жизни хронических каню-

леносителей детского возраста, выявить наибо-
лее значимые факторы, влияющие на показатели 
общего функционирования, провести корреляци-
онный анализ этих факторов с показателями ка-
чества жизни хронических канюленосителей.

Пациенты и методы исследования
Проспективное исследование качества жизни 

хронических канюленосителей и деканюлиро-
ванных детей, проходивших обследование и ле-
чение в Санкт-Петербургском государственном 
педиатрическом медицинском университете в те-
чение 2018 года.

Дети с 5 лет и их родители заполняли форму 
опросника PedsQL™4.0 в соответствии с возрас-
том. При исследовании детей с 2 до 5 лет форму 
опросника PedsQL™4.0 заполняли только их ро-
дители. Также родители заполняли социодемо-
графическую карту, включающую данные анам-
неза жизни и заболевания ребенка и факторы 
окружающей среды. Родителям и детям старше 
14 лет выдавался бланк информации для законно-
го представителя пациента и бланк информации 
для пациента.

Корреляционный анализ полученных дан-
ных проводился с помощью программы Microsoft 
Excel из пакета приложений Microsoft Office. 
Корреляционная связь оценивалась по коэффи-
циенту корреляции (r): сильная (r от ±0,7 до ±1), 
средняя (r от ±0,3 до ±0,699) и слабая (r от 0 до 
±0,299). При положительном коэффициенте кор-
реляции связь считалась прямой, при отрицатель-
ном – обратной. 

Результаты исследования
За период 2018 года в клинике оториноларин-

гологии СПбГПМУ наблюдалось 48 детей хрони-
ческих трахеоканюляров, из них 32 мальчика и 
16 девочек. На момент исследования 33 ребенка 
являлись носителями трахеостомы и 16 детей 
были деканюлированы. Один ребенок вошел в 
группу носителей трахеостомы, а после деканю-
ляции – в группу деканюлированных детей. 

Среди обследованных детей 4 страдали врож-
денными пороками развития гортани, 29 – хрони-
ческими рубцовыми стенозами гортани и трахеи, 
5 – хроническими паралитическими стеноза-
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ми гортани, 10 – новообразованиями гортани. 
Возраст детей от 2 до 16 лет, средний возраст со-
ставил 6,3±4,48 года. 

У хронических канюленосителей детского 
возраста выявлена слабая обратная корреляцион-
ная связь показателей качества жизни с длитель-
ностью ношения трахеостомы (r = –0,27). То есть 
показатели качества жизни были хуже у детей с 
более долгим сроком ношения трахеостомы.

Средняя прямая корреляционная связь была 
обнаружена между показателями качества жизни 
деканюлированных детей и возрастом наложения 
трахеостомы (r = 0,32): чем позже ребенку была 
наложена трахеостома, тем лучший балл общего 
функционирования он демонстрировал.

Корреляционная связь между качеством жиз-
ни и уровнем доходов семьи как у детей трахео-
канюляров, так и у деканюлированных детей 
была слабая (r = 0,29 и r = 0,01 соответственно). 
Полученные результаты подтверждены в некото-
рых исследованиях: существует слабая взаимо-
связь между условиями жизни и субъективным 
самоощущением. Например, высокий уровень 
жизни сопровождается нагрузками и стрессами, 
и в результате качество жизни снижается.

Также было оценено влияние обустроенности 
региона в котором проживает ребенок на качество 
жизни: корреляционная связь оказалась слабой и у 
хронических канюленосителей (r = –0,05), и у де-
канюлированных детей (r = 0,28).

Был произведен анализ в соответствии с воз-
растом пациента на момент опроса. У детей с тра-
хеостомой была обнаружена средняя обратная 
корреляционная связь возраста и показателей ка-
чества жизни (r = –0,39), что объясняется боль-
шими переживаниями детей старшего возраста 

по поводу ношения трахеостомы, особенно в под-
ростковом периоде. У деканюлированных детей 
корреляционная связь оказалась средней прямой 
(r = 0,3).

При оценке коморбидности детей с трахеосто-
мой и деканюлированных детей была выявлена 
средняя обратная корреляционная связь с показа-
телями качества жизни (r = –0,41). Дети с более 
тяжелой сопутствующей патологией имели худ-
шие результаты при оценке качества жизни.

Корреляционная связь качества жизни хро-
нических канюленосителей с количеством опера-
ций слабая прямая (r = 0,14) и у деканюлирован-
ных детей средняя прямая (r = 0,33). Результаты 
объясняются тем, что в данной выборке большое 
количество операций было выполнено у детей с 
рецидивирующим папилломатозом гортани, не 
имеющим тяжелой сопутствующей патологии.

Выводы
В ходе корреляционного анализа наиболее 

значимая корреляционная связь была выявлена 
между показателями качества жизни и коморбид-
ностью. Таким образом, коморбидность оказыва-
ет наиболее отрицательное влияние на качество 
жизни детей, в связи с чем необходим мультидис-
циплинарный подход к лечению таких пациен-
тов. Также значимая корреляционная связь была 
обнаружена между показателями качества жизни 
и возрастом пациента на момент опроса: дети с 
трахеостомой старшего возраста хуже переносят 
необходимость ношения трахеостомы. Таким об-
разом, врачебная тактика должна быть направле-
на на более раннюю деканюляцию таких детей. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Реконструктивные аспекты хирургического лечения  
новообразований кожи наружного носа
А. Л. Клочихин1, А. Л. Чистяков2, В. В. Бырихина1

1 Ярославский государственный медицинский университет,  
Ярославль, 150000, Россия
2 Клиническая онкологическая больница,  
Ярославль, 150047, Россия 

Reconstructive aspects of surgical treatment  
of external nose skin neoplasms 
A. L. Klochikhin1, A. L. Chistyakov2, V. V. Byrikhina1

1 Yaroslavl State Medical University, 
Yaroslavl, 150000, Russia
2 Clinical Oncology Hospital,  
Yaroslavl, 150047, Russia

Неудовлетворительные результаты лечения опухолей кожи наружного носа являются важной социаль-
ной проблемой. Поскольку нос является центральной и наиболее заметной составной частью лица, 
даже незначительные дефекты этой зоны воспринимаются пациентами очень болезненно. Социальная 
значимость расположения опухолей кожи в области лица является превалирующей при выборе мето-
да лечения. Лучевая терапия, криодеструкция и лазерное иссечение злокачественных опухолей кожи 
позволяют добиться в равной степени благоприятных результатов при I–II стадиях процесса. Однако 
при данных видах лечения довольно высок процент рецидивов опухоли. Чаще причина рецидивиро-
вания заключается в недостаточно широком иссечении опухоли из-за желания одномоментного заме-
щения дефекта местными тканями. Чем радикальнее и на более раннем этапе заболевания проведено 
лечение, тем меньше вероятность появления рецидивов. Цель исследования: улучшить онкологиче-
ские и функциональные результаты хирургического лечения новообразований кожи наружного носа. 
Проанализированы результаты хирургического лечения злокачественных опухолей кожи носа у 93 па-
циентов, из них 45 мужчин, 48 женщин. Операция заключалась в широком иссечении новообразова-
ния с одномоментным закрытием образовавшегося дефекта с помощью какого-либо вида пластики. 
Средний возраст пациентов составил 70,5 года. По гистологической структуре у 62 больных наблюдался 
базально-клеточный рак кожи носа, у 21 – плоскоклеточный рак, у 5 – метатипичный рак, у 4 – ме-
ланома, у 1 – ганглионейробластома. Распределение больных по системе TNM выглядело следующим 
образом: Т1 – 50 пациентов; Т2 – 29; Т3 – 3; Т4 – 11. Использована реконструкция дефектов наружного 
носа различными видами лоскутов. Заживление ран первичным натяжением отмечено у 75 больных из 
93, что составило 80,6%. У 18 больных (19,4%) отмечено осложненное заживление раны: трофические 
нарушения – у 3 больных (3,2%), нагноение послеоперационной раны – у 4 (4,3%), частичный некроз 
лоскута – у 11 (11,8%). Предложенный новый способ пластики наружного носа обеспечивает благопо-
лучное заживление послеоперационной раны и хороший косметический результат. 
Ключевые слова: кожа носа, новообразование, дефект, реконструктивная хирургия, раневой процесс, 
заживление раны.

Для цитирования: Клочихин А. Л., Чистяков А. Л., Бырихина В. В. Реконструктивные аспекты хи-
рургического лечения новообразований кожи наружного носа. Российская оториноларингология. 
2019;18(5):40–45. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-40-45

The unsatisfactory results of treatment of external nose skin neoplasms is a serious social problem. The nose is 
the central and most visible part of the face, therefore, the patients are very sensitive even to minor defects in this 
area. The social significance of the location of skin tumors on the face is the predominant factor of the choice of a 
treatment method. Radiation therapy, cryodestruction and laser excision of malignant skin tumors provide equally 
favorable results at stages I–II of the process. However, with these types of treatment, the percentage of tumor 
recurrences is rather high. In most cases, the cause of recurrence is the inadequate excision of the tumor due to the 
desire of simultaneous replacement of the defect with local tissues. The more radical the treatment is and the earlier 
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it is carried out, the lower is the probability of recurrence. The objective of study: to improve the oncological and 
functional results of surgical treatment of external nose skin neoplasms. The authors have analyzed the results of 
surgical treatment of external nose skin neoplasms in 93 patients, including 45 men and 48 women. The operation 
included wide excision of neoplasm with simultaneous closure of the formed defect with the help of some kind of 
plastics. The average age of patients was 70.5 years. According to the histological structure, 62 patients had basal 
cell carcinoma of the nasal skin, 21 had squamous cell carcinoma, 5 had metatypical cancer, 4 had melanoma, and 
1 patient had ganglioneuroblastoma. The distribution of patients according to TNM system was as follows: T1 – 50 
patients; T2 – 29; T3 – 3; T4 – 11. The reconstruction of external nose defects was performed using various types 
of flaps. The wound healing by primary intention was observed in 75 of 93 patients, which accounted for 80.6%. 
Complicated wound healing was observed in 18 patients (19.4%): trophic disorders were observed in 3 patients 
(3.2%), postoperative wound suppuration – in 4 (4.3%); partial flap necrosis – in 11 (11.8%). The suggested new 
method of external nose plastics provides safe healing of postoperative wounds and good cosmetic results.
Keywords: nose skin, tumor, defect, reconstructive surgery, wound process, wound healing.

For citation: Klochikhin A. L., Chistyakov A. L., Byrikhina V. V. Reconstructive aspects of surgical treatment 
of external nose skin neoplasms. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(5):40–45. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2019-5-40-45

Среди онкологических заболеваний злока-
чественные опухоли кожи занимают III место 
по частоте встречаемости. При этом из числа 
всех злокачественных новообразований кожи 
лица 30% локализуются на коже носа [1, 2]. 
Базально-клеточный рак чаще располагается 
в области эмбриональных линий соединения 
лицевых складок – на крыльях носа, по ходу но-
согубной складки. Плоскоклеточный рак кожи 
чаще встречается на коже спинки и крыла носа 
[4]. Неудовлетворительные результаты лечения 
опухолей кожи наружного носа являются важной 
социальной проблемой. Поскольку нос является 
центральной и наиболее заметной составной ча-
стью лица, даже незначительные дефекты этой 
зоны воспринимаются пациентами очень болез-
ненно [3, 8].

Социальная значимость расположения опу-
холей кожи в области лица является превалиру-
ющей при выборе метода лечения [5]. Лучевая 
терапия, криодеструкция и лазерное иссечение 
злокачественных опухолей кожи позволяют до-
биться в равной степени благоприятных результа-
тов при I – II стадиях процесса [3, 4]. Однако при 
данных видах лечения довольно высок процент 
рецидивов опухоли. Так, по данным литературы, 
при близкофокусной рентгенотерапии опухолей 
кожи лица он составляет 10–30%, при лазероде-
струкции – от 2,8 до 6,9%, при криодеструкции – 
18–22% [9]. Риск развития рецидива опухоли 
во многом зависит от типа гистологического 
строения опухоли. Морфеаподобный, микроно-
дулярный, инфильтрирующий и поверхностно 
распространяющийся типы гистологического 
строения базально-клеточного рака кожи отно-
сятся к факторам высокого риска рецидива [10]. 
Проблема частого рецидивирования рака кожи 
носа представляет особую опасность, поскольку 
именно при этой локализации кожа близко при-
лежит к костям и нервам, что обусловливает в по-

слеоперационном периоде обширный космети-
ческий дефект и выраженный болевой синдром. 
Чаще причина рецидивирования заключается в 
недостаточно широком иссечении опухоли из-за 
желания одномоментного замещения дефекта 
местными тканями. Чем радикальнее и на более 
раннем этапе заболевания проведено лечение, 
тем меньше вероятность появления рецидивов. 
Отмечено, что рецидивы чаще встречаются у мо-
лодых людей, чем у пожилых [9]. 

При хирургическом лечении по поводу даже 
небольших по размеру опухолей кожи носа (диа-
метром до 2 см) часто требуется реконструкция 
дефекта, образовавшегося после иссечения ново-
образования. При планировании реконструктив-
ных операций на коже носа особенное внимание 
должно быть уделено не только профилю носа, 
но и симметрии спинки и крыльев носа, так как 
даже небольшая девиация в ту или иную сторону 
создает значительное косметическое нарушение, 
а также приводит к нарушению носового дыха-
ния [9]. При хирургическом лечении рака кожи 
носа вопросы кожной пластики решаются инди-
видуально для каждого больного. При небольших 
новообразованиях (диаметром до 1 см) исполь-
зуется пластика местными тканями (отсепаро-
ванной окружающей кожей). При более крупных 
опухолях (диаметром до 2–3 см) для закрытия 
дефекта используются различные виды локаль-
ных кожно-жировых лоскутов. Так, при новооб-
разованиях кожи корня носа чаще всего исполь-
зуется скользящий лоскут со лба или U-образный 
лоскут из кожи области глабеллы. При располо-
жении опухоли на спинке, скате или крыле носа 
оптимальным способом реконструкции является 
пластика ротационным щечным лоскутом. При 
этом из кожи щеки соответствующей стороны 
согласно предварительной разметке выкраива-
ется треугольный кожно-жировой лоскут, ось 
которого совпадает с направлением носощечной 
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складки. После мобилизации лоскут истончается, 
ротируется на зону дефекта и подшивается кож-
ными швами. Благодаря хорошей подвижности 
кожи щеки и наличию естественной носощечной 
складки после ушивания донорской раны оста-
ется незаметный рубец. Возможные осложнения 
этого способа пластики – краевой некроз лоску-
та, а также эстетический недостаток, связанный 
с чрезмерным выбуханием лоскута, если он не-
достаточно истончен. Нагноение послеопераци-
онной раны при данной операции встречается 
крайне редко. При опухолях ската носа хороший 
косметический эффект обеспечивает пластика 
скользящим щечным лоскутом.

Особенностью анатомического строения кон-
чика носа является то, что кожа в этой зоне мало-
подвижна и плотно сращена с подлежащим хря-
щом, вследствие чего ушивание дефекта кончика 
носа за счет отсепаровки окружающей кожи не-
возможно. В данном случае применяется пласти-
ка скользящим U-образным лоскутом с глабеллы 
или пластика свободным полнослойным кожным 
лоскутом. Последний предпочтительно брать из 
заушной или надключичной области, где кожа до-
статочно подвижна и близка по толщине к коже 
кончика носа. Послеоперационное кровотечение 
и недостаточное питание лоскута часто приводят к 
его некрозу. В случае избыточного рубцевания или 
пигментации лоскута возможна коррекция конту-
ра и цвета с помощью световой дермабразии.

Сложной хирургической задачей является за-
мещение обширного дефекта наружного носа, 
включающего дефект ската носа и полнослойный 
дефект крыла носа после удаления злокачествен-
ной опухоли. Известна методика пластики крыла 
носа, описанная К. П. Сусловым в 1898 г. [7]. Эта 
методика применяется при сквозных дефектах 
крыла носа диаметром до 3 см и заключается в 
свободной пересадке части ушной раковины, взя-
той из края во всю толщу, в зону дефекта свобод-
ной части крыла носа. Трансплантат подшивают 
обнаженным краем к освеженному краю дефекта 
встык наружным и внутренним швами, при этом 
наружная и внутренняя выстилка крыла носа об-
разована кожей. Дефект ушной раковины закры-
вают, сшивая его края с обеих сторон. Недостаток 
данного способа в том, что трансплантат сопри-
касается с освеженным краем дефекта на не-
большом протяжении, на участке в виде узкой 
полосы, вследствие чего пересаженный лоскут 
часто подвержен некрозу из-за недостаточного 
питания. Наиболее близким по технической сущ-
ности является способ И. Йозефа, предложенный 
в 1931 г. [7]. Сущность способа заключается в 
создании длинного кожно-жирового носогубно-
го лоскута на одноименной стороне лица, после 
мобилизации лоскута дистальная его половина 
подворачивается внутрь и подшивается к слизи-

стой носа в области сквозного дефекта, за счет 
чего создается внутренняя выстилка крыла носа. 
Проксимальная часть лоскута образует наружную 
кожную выстилку крыла носа. Существенным не-
достатком данного способа является отсутствие 
жесткого каркаса ноздри, в результате чего крыло 
носа за счет клапанного эффекта на вдохе про-
лабирует внутрь и прижимается к перегородке 
носа, затрудняя носовое дыхание. 

Цель исследования
Улучшение онкологических и функциональ-

ных результатов лечения рака и меланомы кожи 
носа.

Задачи исследования
Определить частоту послеоперационных ос-

ложнений при иссечении злокачественных опухо-
лей кожи носа с пластикой дефекта свободными и 
перемещенными кожными лоскутами; оценить 
эффективность нового метода реконструкции на-
ружного носа.

Пациенты и методы исследования
Мы проанализировали результаты хирур-

гического лечения злокачественных опухолей 
кожи носа у 93 пациентов, из них 45 мужчин, 48 
женщин. Операция заключалась в широком ис-
сечении новообразования с одномоментным за-
крытием образовавшегося дефекта с помощью 
какого-либо вида пластики. Средний возраст па-
циентов составил 70,5 года. По гистологической 
структуре у 62 больных наблюдался базально-
клеточный рак кожи носа, у 21 – плоскоклеточ-
ный рак, у 5 – метатипичный рак, у 4 – меланома, 
у 1 – ганглионейробластома. Распределение боль-
ных по системе TNM выглядело следующим обра-
зом: Т1 – 50 пациентов; Т2 – 29; Т3 – 3; Т4 – 11. 
Использована реконструкция дефектов наруж-
ного носа следующими видами лоскутов: сколь-
зящий кожно-жировой лоскут – 34; ротационный 
кожно-жировой лоскут со щеки – 38; свободный 
полнослойный – 4; свободный кожно-хрящевой 
трансплантат из ушной раковины – 9; кожно-апо-
невротический лоскут со лба – 3; комбинирован-
ный кожно-жировой с использованием хрящево-
го трансплантата из ушной раковины – 5. В ряде 
случаев по поводу распространенного рецидив-
ного рака кожи носа с вовлечением в процесс 
костных структур носа или орбиты выполнены 
экзентерация орбиты (4 наблюдения), фронто-, 
этмоидотомия (2). В одном случае больной с ган-
глионейробластомой кожи корня носа (рецидив 
после лазеродеструкции и хирургического ле-
чения с метастазами в лимфоузлы шеи справа и 
слева) одномоментно с операцией на первичном 
очаге выполнена двусторонняя шейная лимфо-
диссекция. 
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Рис. 1. Базально-клеточный рак кожи носа, размет-
ка перед операцией.

Fig. 1. Basal cell carcinoma of the nasal skin, marking 
before surgery.

Рис. 2. Лоскут проведен через подкожный тоннель и 
уложен на дефект кожей внутрь.

Fig. 2. The flap is passed through the subcutaneous 
tunnel and laid on the defect, skin inside.

Рис. 3. Хрящевой трансплантат помещен между 
листками кожной дубликатуры.

Fig. 3. The cicatricial graft is placed between the sheets 
of skin duplicates.

Рис. 4. Сформирован свободный край крыла носа.
Fig. 4. A free edge of the nasal alar is shaped.

Рис. 5. Транспозиционный лоскут уложен на дефект 
(наружная выстилка).

Fig. 5. Transposition flap is laid on the defect (external 
lining).

Рис. 6. Внешний вид пациента в конце операции.
Fig. 6. Patient’s appearance at the end of the surgery.
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В целях реконструкции сквозного дефекта ска-
та и крыла наружного носа мы применили новый 
способ пластики. Методика операции заключает-
ся в следующем. После иссечения опухоли ската 
и крыла носа (рис. 1) из кожи щечной области 
противоположной стороны формируют транспо-
зиционный листовидный кожно-жировой лоскут, 
который разворачивают на 180 градусов, прово-
дят через подкожный тоннель спинки носа, укла-
дывают на дефект кожной поверхностью внутрь 
и подшивают к краям раны, формируя внутрен-
нюю выстилку ската носа на стороне удаленной 
опухоли (рис. 2). Дистальный конец транспози-
ционного лоскута загибают кверху кожной по-
верхностью кнаружи, за счет чего формируется 
дубликатура кожи, образующая свободный край 
крыла носа. Между листками кожи помещают и 
фиксируют швами предварительно взятый из XI 
ребра справа хрящевой трансплантат, соответ-
ствующий размерам свободного края крыла носа 
(рис. 3). За счет этого создается хрящевой каркас 
крыла носа (рис. 4). Донорскую рану закрывают 
первичным швом за счет простого сближения 
краев раны. Из кожи щеки на стороне удален-
ной опухоли выкраивают транспозиционный 
кожно-жировой лоскут соответствующей длины 
и ширины, укладывают на дефект ската и крыла 
носа, фиксируют швами (рис. 5). Донорскую рану 
на щеке закрывают местными тканями (рис. 6). 
В полость носа помещают турунду с метилураци-
ловой мазью. В рану ставят резиновый дренаж, 
который удаляют через сутки.

В качестве примера приводим следующее на-
блюдение. 

Больной П., 55 лет, поступил в отделение 
26.05.2018 г. с жалобами на наличие опухоли в 
области наружного носа. При осмотре – опухоль 
кожи наружного носа слева в виде язвы диа-
метром до 4,5 см, с прорастанием всей толщи 
ската носа и полным разрушением крыла носа 
слева. Цитология (от 21.05.2018 г.): базалиома. 
Выставлен диагноз: базалиома кожи носа справа 
T4N0M0, II ст. 

27.05.2018 года выполнена операция: под эн-
дотрахеальным наркозом иссечена опухоль на-

ружного носа справа, отступя от краев опухоли 
1 см. Гемостаз. Из кожи щечной области справа 
сформирован транспозиционный листовидный 
кожно-жировой лоскут, который развернут на 
180 градусов, проведен через подкожный тоннель 
спинки носа на левую сторону, уложен на дефект 
кожной поверхностью внутрь и подшит к краям 
раны, таким образом сформирована внутрен-
няя выстилка ската носа слева. Дистальный ко-
нец транспозиционного лоскута завернут кверху 
кожной поверхностью кнаружи, сформирована 
дубликатура кожи, образующая свободный край 
крыла носа. Между листками кожи помещен и 
фиксирован швами предварительно взятый из XI 
ребра справа хрящевой трансплантат. Донорская 
рана правой половины лица закрыта первичным 
швом простым сближением краев раны. Из кожи 
левой щеки выкроен транспозиционный кож-
но-жировой лоскут соответствующей длины и 
ширины, уложен на дефект ската и крыла носа, 
фиксирован швами. Донорская рана на щеке за-
крыта местными тканями. В полость носа слева 
поставлена турунда с метилурациловой мазью. 
В рану на щеке справа и слева поставлены рези-
новые дренажи, которые удалены через сутки. 
Заживление раны первичное. При контрольном 
осмотре через месяц – хороший косметический 
результат, носовое дыхание свободное.

Предлагаемый способ реконструкции наруж-
ного носа позволяет сформировать наружную и 
внутреннюю выстилку ската и крыла носа, а так-
же создать плотный хрящевой каркас воссоздан-
ного крыла носа, обеспечивая хороший функци-
ональный и косметический результат операции.

 
Выводы
Заживление раны первичным натяжением 

наблюдалось у 80,6% больных.
Предложенный способ реконструкции сквоз-

ного дефекта ската и крыла наружного носа 
демонстрирует хорошее заживление послеопе-
рационной раны и обеспечивает оптимальный 
косметический результат. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Результаты хирургического лечения пациентов 
с кохлеарной формой отосклероза
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The results of surgical treatment of the patients  
with a cochlear form of otosclerosis
V. S. Korvyakov1, Kh. M. Diab1,3, Kh. Sh. Davudov1, Yu. A. Dzhamaludinov2, K. N. Gamzatov2 
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Несмотря на успехи в отохирургии, эффективное лечение больных кохлеарной формой отосклероза 
(по классификации Н. А. Преображенского 1962 г.) на сегодняшний день остается актуальной задачей. 
Авторами разработана и внедрена в практику усовершенствованная методика стапедопластики, кото-
рая позволяет улучшить слух у данной категории больных, а также описаны методы дифференциальной 
диагностики для отбора пациентов по разработанной методике. В статье подробно описаны ранние и 
отдаленные функциональные результаты хирургического лечения 60 пациентов с кохлеарной и смешан-
ной II формами отосклероза, которые были разделены на основную и контрольную группы. Основная 
группа представлена 30 пациентами, которым была произведена стапедопластика аутохрящом на вену 
по усовершенствованной методике. Контрольная группа включала 30 человек, из которых 18 больным 
произведена методика стапедопластики аутохрящом на вену, разработанная лауреатом Ленинской пре-
мии В. Ф. Никитиной, и 12 пациентов, которым проведена поршневая методика стапедопластики по 
В.  Т. Пальчуну. Полученные результаты показывают статистически значимое улучшение показателей 
костной проводимости в основной группе в среднем на 15–20 дБ по всей тон-шкале (за исключени-
ем высоких частот у части больных) и полное закрытие костно-воздушного интервала с последующим 
сохранением полученных результатов. На основании полученных данных представлены целесообраз-
ность и перспективность внедрения в практику усовершенствованной методики стапедопластики.
Ключевые слова: отосклероз, усовершенствованная стапедопластика, замена перилимфы.
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Despite the progress in otosurgery, the efficient treatment of patients with the cochlear form of otosclerosis 
(according to the classification of N.A. Preobrazhensky, 1962) remains an important task. The authors have 
developed and implemented an advanced stapedoplasty method, providing the improvement of hearing in this 
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category of patients. and described the methods of differential diagnostics for selection of patients according 
to the developed method. The article describes in details the early and long-term functional results of surgical 
treatment of 60 patients with cochlear and mixed II forms of otosclerosis, divided into the main and control 
groups. The main group is represented by 30 patients who underwent a cartilage-on-vein stapedoplasty 
according to the improved method. The control group included 30 patients, in which 18 people underwent a 
cartilage-on-vein stapedoplasty according to the method developed by Lenin Prize winner V. F. Nikitina, and 12 
people who underwent V. T. Palchun’s piston stapedoplasty. The results demonstrate a statistically significant 
improvement of bone conduction in the main group in average by 15–20 dB throughout the entire tone scale 
(except for high frequencies in some patients) and the complete closure of the bone-air interval with subsequent 
preservation of the results. Based on the obtained data, the authors present the expediency and perspectivity of 
implementation of the advanced stapedoplasty method.
Keywords: otosclerosis, improved stapedoplasty, perilymph replacement.

For citation: Korvyakov V. S., Diab Kh. M., Davudov Kh. Sh., Dzhamaludinov Yu. A., Gamzatov K. N. The results 
of surgical treatment of the patients with a cochlear form of otosclerosis. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2019;18(5):46–53. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-46-53

Введение
Отосклероз – специфическое заболевание, 

представляющее собой первичное метабо-
лическое поражение костной капсулы ушно-
го лабиринта, выражающееся особой формой 
остеодистрофии с преимущественно двусто-
ронним очаговым поражением энхондрально-
го слоя капсулы [1]. Согласно классификации 
Н.  А.  Преображенского выделяют три формы 
отосклероза: тимпанальную, смешанную и кох-
леарную [2]. Хирургическое лечение больных 
отосклерозом заключается в реконструкции не-
подвижного стремени путем проведения опера-
ции – стапедопластики. При кохлеарной форме 
отосклероза, которая характеризуется высокими 
показателями костной проводимости по данным 
тональной пороговой аудиометрии (ТПА) (более 
40 дБ), стапедопластика является мало- или вовсе 
неэффективной [3]. В настоящее время кохлеар-
ная имплантация (КИ) считается единственным 
результативным способом слухоречевой реаби-
литации при отосклерозе, у лиц с выраженным 
снижением слуха и глухотой [4]. Вышеуказанное 
обстоятельство обусловлено тем, что реконструк-
ция стремени не оказывает влияния на костную 
проводимость (за исключением зубца Кархарта). 
Следует отметить, что точная причина возникно-
вения сенсоневрального компонента тугоухости 
остается до конца не изученной. Имеется мно-
жество теорий на этот счет. На наш взгляд, сен-
соневральный компонент тугоухости у больных 
кохлеарной формой отосклероза в подавляющем 
большинстве случаев является вторичным и свя-
зан с нарушением гидродинамики внутреннего 
уха и изменением физико-химического состава 
перилимфы [5]. 

Исходя из этого нами усовершенствована и 
внедрена в практику методика стапедопластики 
аутохрящом на вену с заменой части перилимфы 
(в объеме преддверия) на физиологический рас-
твор. Данная методика позволяет изменить фи-
зико-химический состав перилимфы в сторону 

ее нормализации и уменьшить ее вязкость путем 
удаления измененной части перилимфы. Все это 
позволяет изменить нарушения гидродинамики 
внутреннего уха в сторону нормализации и улуч-
шить показатели микрофонного и сумационного 
потенциалов улитки за счет нормализации элек-
тролитного состава пери- и эндолимфы, а следо-
вательно, улучшить показатели костного звуко-
проведения по данным ТПА [4, 5]. 

Цель исследования 
Провести сравнительный анализ функцио-

нальных результатов стапедопластики у больных, 
страдающих кохлеарной формой отосклероза: 
а)  по классической методике, б) с преднамерен-
ной заменой части перилимфы (в объеме пред-
дверия) физиологическим раствором.

Пациенты и методы исследования
В Научно-клиническом центре оториноларин-

гологии ФМБА России за период с 2016 по 2019 г. 
было проведено обследование и хирургическое 
лечение 60 пациентов с кохлеарной и смешанной 
II формами отосклероза, которые были разделены 
на две группы. В исследование вошло 11 мужчин 
и 49 женщин в возрасте от 21 до 77 лет с длитель-
ностью клинических проявлений заболевания от 
3 до 39 лет. Более 78% пациентов были старше 
40 лет.

Диагноз «отосклероз» устанавливали на осно-
вании общепринятой стандартной методики об-
следования. Жалобы на снижение слуха на одно 
или чаще на оба уха отмечали все пациенты. 46 
(76,7%) пациентов беспокоило снижение слуха 
на оба уха. Жалобы на одностороннее снижение 
слуха предъявляли преимущественно пациенты, 
ранее оперированные на другое ухо. У 30 (50,0%) 
больных из обеих групп отсутствовало восприя-
тие шепотной речи. У 18 (30,0%) пациентов вос-
приятие шепотной речи было менее 3 метров. 
У 22 (36,7%) пациентов уровень восприятия раз-
говорной речи у ушной раковины. А у 31(51,7 %) 
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больных уровень восприятия разговорной речи 
менее 3 метров. Уровни восприятия шепотной и 
разговорной речи у пациентов обеих групп были 
сопоставимы.

Вентиляционная функция слуховых труб 
у всех пациентов во всех группах была 1-й степени. 

Субъективный ушной шум отмечали 52 
(86,6%) пациента, чаще всего он был средней ин-
тенсивности и носил низкочастотный или средне-
частотный характер. При сборе анамнеза уделяли 
внимание продолжительности снижения слуха, 
динамике и характеру ушного шума, субъектив-
ным причинам снижения слуха, наличию диа-
гностированного отосклероза у родственников. 
Таким образом, семейный анамнез удалось про-
следить в 7 (11,6%) случаях. Дебют заболевания 
связывали с беременностью и родами 10 пациен-
ток (16,6%), с воспалительными заболеваниями 
носа, околоносовых пазух и ушей – 5 (8,3%) па-
циентов, с травмами головы – 2 (3,3%) пациента, 
с шумной работой 2 (3,3%) пациента. 34 (56,6%) 
пациента не смогли указать причину развития за-
болевания.

Отоскопическая картина у всех пациентов со-
ответствовала норме. 

Смешанная тугоухость по данным ТПА, отсут-
ствие регистрации акустического рефлекса стре-
менной мышцы при импедансометрии была у 
всех обследованных больных. Тугоухость при ото-
склерозе была 3-й и 4-й степеней. Однако пред-
ставленные данные констатируют факт потери 
слуха в той или иной мере, но не конкретизируют 
характер этой потери.

В связи с этим всем больным проводились до-
полнительные обследования, которые подтверж-
дали вторичность сенсоневрального компонен-
та тугоухости: нормальные показатели костной 
проводимости на высоких частотах (от 8000 до 
20 000 Герц) при тональной пороговой аудиоме-

трии в расширенном диапазоне частот; нормаль-
ные показатели чувствительности к ультразвуку 
(до 15 В); 100%-ная разборчивость речи при ком-
фортном уровне громкости.

Компьютерную томографию височных костей 
проводили у части пациентов (всего 21 пациент) 
из различных групп по показаниям.

Перед хирургическим лечением проводили 
общеклиническое обследование пациентов.

Первая (основная) группа представлена 30 
пациентами, которым была произведена стапедо-
пластика аутохрящом на вену по усовершенство-
ванной методике, которая заключается в замене 
части перилимфы физиологическим раствором в 
объеме преддверия. 

Контрольная группа включала 30 человек, из 
которых 18 больным произведена методика стапе-
допластики аутохрящом на вену, разработанная 
лауреатом Ленинской премии В.  Ф. Никитиной 
[6]; 12 пациентам проведена поршневая методи-
ка стапедопластики по В. Т. Пальчуну [7].

С кохлеарной формой отосклероза (по клас-
сификации Н. А. Преображенского) в основной и 
контрольной группах было 23 (73,3%) и 19 (60,0%) 
пациентов соответственно. У остальных пациен-
тов отмечалась смешанная форма II (рис. 1).

Усредненные показатели костно-воздушного 
интервала (КВИ) в сравниваемых группах по дан-
ным ТПА представлены на рис. 2.

Наименьшие показатели КВИ получены на 
частоте 2000 Гц, что обусловлено повышением 
порогов костного проведения – так называемым 
зубцом Кархарта. Этот аудиометрический при-
знак является патогномоничным для фиксации 
стремени любой этиологии [7]. Зубец Кархарта 
выявлен у 23 (38,3%) пациентов. Усредненные 
пороги слуха по воздушному и костному звуко-
проведению в сравниваемых группах больных по 
данным ТПА представлены на рис. 3.

Рис. 1. Распределение пациентов по клиническим формам заболевания.
Fig. 1. Distribution of patients according to the clinical forms of the disease.

%
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Рис. 2. Усредненные показатели костно-воздушного интервала (КВИ) в основной и кон-
трольной группах больных.

Fig. 2. The average indices of bone-air gap (BAG) in the main and control group of patients.

Рис. 3. Усредненные пороги слуха по воздушному и костному звукопроведению в основной и 
контрольной группах больных.

Fig. 3. The average hearing thresholds of air and bone conduction in the main and control group of 
patients.

Таким образом, представленная характери-
стика больных отосклерозом позволяет сделать 
заключение об однородности сравниваемых 
групп по основным показателям, которые харак-
терны для данного заболевания, что позволяет 
сравнить полученные функциональные результа-
ты после хирургического лечения. 

Результаты хирургического лечения
Функциональные результаты оценивались не-

посредственно после операции (на 10–14-е сутки) 
и через 6 месяцев после операции, так как к этому 
времени полностью завершались репаративные 
процессы в среднем и внутреннем ухе. Для оцен-
ки стойкости полученных результатов проводи-

лось повторное обследование пациентов через 
1 год после операции. 

Клиническая картина в послеоперационном 
периоде

Жалобы в раннем послеоперационном пери-
оде включали дискомфортное восприятие звуков, 
снижение разборчивости речи, шум в ушах, ред-
ко – боль в ухе, приступы системного головокру-
жения, тошноту, ощущение заложенности в опе-
рированном ухе. Большая часть вышеуказанных 
жалоб была связана с реактивными изменениями 
среднего и внутреннего уха и носила транзитор-
ный характер. Через 6 месяцев после операции 
частота жалоб значительно снизилась: шум в опе-

дБ

дБ
Гц

Основная костная проводимость Основная воздушная проводимость

Контрольная воздушная проводимостьКонтрольная костная проводимость
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Рис. 4. Полученные слухоулучшающие результаты через 10–14 дней после операции.
Fig. 4. Hearing improvement results 10–14 days after the surgery.

Рис. 5. Полученные слухоулучшающие результаты через 6 месяцев после операции.
Fig. 5. Hearing improvement results 6 months after the surgery.

Рис. 6. Полученные слухоулучшающие результаты через 1 год после операции.
Fig. 6. Hearing improvement results 12 months after the surgery.
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%
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Рис. 7. Усредненные пороги слуха по данным ТПА до и после операции (через 1 год) 
у пациентов основной группы.

Fig. 7. The average hearing thresholds according to tonal threshold audiometry (TTA) before 
and after the surgery (in 1 year) in the main group patients.

Рис. 8. Усредненные пороги слуха по данным ТПА до и после операции (через 1 год) 
у пациентов контрольной группы.

Fig. 8. The average hearing thresholds according to TTA before and after the surgery (in 
1 year) in the control group.

Рис. 9. Усредненные показатели костной проводимости по данным ТПА до и после 
операции (через 1 год) у пациентов основной группы.

Fig. 9. The average bone conduction indices according to TTA before and after the surgery 
(in 1 year) in the main group of patients.
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рированном ухе снизился с 65 до 38,3% либо во-
все исчез у 15%; гиперакузия: с 71,6 до 0%.

Вестибулярные расстройства отмечались у 20 
(33,3%) больных в первые сутки после операции 
и характеризовались кратковременными присту-
пами головокружения при быстрой перемене по-
ложения головы, небольшой шаткостью при ходь-
бе и тошнотой. Вышеуказанные жалобы носили 
временный характер и прекращались в течение 
1 месяца после операции. 

Анатомический результат после стапедопла-
стики не подлежит визуальному контролю. При 
отомикроскопии в динамике наблюдали зажив-
ление послеоперационной раны, реактивные 
изменения кожи наружного слухового прохо-
да, барабанной перепонки, которые полностью 
купировались через 1 месяц после операции. 
Осложнения в виде острого среднего отита и пер-
форации барабанной перепонки не наблюдались.

Изменение слуха также оценивалось с помо-
щью восприятия «живой» речи и камертональ-
ных проб. 

Уровни восприятия шепотной и разговорной 
речи у пациентов из обеих групп значительно 
улучшились. У 30 (50,0%) больных из обеих групп 
шепотная речь стала более 3 метров, из которых 
7 (11,6%) пациентов отметили улучшение слуха 
до 6 метров шепотной речи (6 пациентов из ос-
новной группы и 1 пациент из контрольной груп-
пы). 28 (46,6%) пациентов отметили улучшение 
шепотной речи до 3 метров. И только у 2 (3,3%) 
пациентов из обеих групп (по одному в каждой 
группе) отметили улучшение шепотной речи до 
1 метра. Улучшение слуха более 6 метров разго-
ворной речи отметили 18 (30%) пациентов в ос-
новной и 7 (11,6%) в контрольной группах.

Из-за различной выраженности сенсоневраль-
ного компонента тугоухости эти показатели по-
зволяют констатировать только факт улучшения 
слуха, не давая информации о полноте восстанов-
ления звуковосприятия. Данные ТПА являются 
наиболее информативными для оценки эффектив-
ности проведенного хирургического лечения.

Первый аудиометрический контроль слуха про-
водился перед выпиской пациента из стационара: 
через 10–14 дней после операции, затем через 6, 12 
месяцев и в последующем ежегодно. Обследование 
через 10–14 дней, 6 месяцев и через 1 год проведено 
у 60 (100%) пациентов, через 2 года – у 38 (63,3%) 
пациентов. Результаты обследования, получен-
ные через 2 года после хирургического лечения, не 
подлежат статистической обработке в связи с не-
большим числом наблюдений и неоднородностью 
распределения по группам. В  данной статье пред-
ставлены функциональные результаты через 10–
14 дней, 6 месяцев и 1 год после операции. 

Общепринятым критерием эффективности 
стапедопластики является усредненное значение 

резидуального костно-воздушного интервала в 
речевом диапазоне частот (500–4000 Гц).

В раннем послеоперационном периоде (че-
рез 10–14 дней) количество «отличных» и «хоро-
ших» результатов достигнуто у 52 (86,6%) паци-
ентов общего числа прооперированных больных. 
У 6 (20,0%) пациентов из контрольной группы и 
2 (6,6%) пациентов из основной группы были от-
мечены «удовлетворительные» результаты. 

«Неудовлетворительных» (КВИ более 30 дБ) 
результатов не получено (рис. 4).

Через 6 месяцев после операции количество 
«отличных» (КВИ до 10 дБ) и «хороших» (КВИ 
10–20 дБ) результатов составило 56 (93,4%) па-
циентов из обеих групп. «Удовлетворительные» 
(КВИ 20–30 дБ) результаты отмечались у 1 (3,3%) 
пациента из основной группы и у 4  (13,3%) 
пациентов из контрольной группы (рис. 4). 
«Неудовлетворительных» (КВИ более 30 дБ) ре-
зультатов не получено (рис. 5).

«Отличные» (КВИ до 10 дБ) и «хорошие» (КВИ 
10–20 дБ) результаты через 1 год после операции у 
пациентов из обеих групп остались прежними – 56 
(93,4%) пациентов. «Удовлетворительные» (КВИ 
20–30 дБ) результаты отмечались у 2 пациентов 
из каждой группы. «Неудовлетворительных» (КВИ 
более 30 дБ) результатов не получено (рис. 6).

Основной целью нашего исследования явля-
лась оценка показателей костной проводимости 
у больных отосклерозом с вторичным сенсонев-
ральным компонентом тугоухости, проопериро-
ванных по усовершенствованной и классической 
методикам стапедопластики.

В основной группе по данным ТПА через 
10–14  дней после операции отмечено улучшение 
показателей КП в разговорном диапазоне частот 
у 28 (93,3%) пациентов. Через 6 месяцев и через 
1 год после операции данные показатели сохраня-
лись у 27 (90%) пациентов. Причем у 11 (36,6%) 
пациентов отмечено повышение порогов костной 
проводимости на 20 дБ и более. У 13 (43,3%) паци-
ентов наблюдается повышение порогов костной 
проводимости на 10–15 дБ. В контрольной группе 
отмечено повышение порогов костной проводи-
мости лишь на 10 дБ только у 2 (6,6%) пациентов. 
Полученные результаты представлены на рис. 7–9 
в виде усредненных аудиограмм. 

Полученные результаты показывают статисти-
чески значимое улучшение показателей костной 
проводимости в основной группе в среднем на 15–
20 дБ по всей тон-шкале и полное закрытие кост-
но-воздушного интервала с последующим сохра-
нением полученных результатов. На основании 
полученных данных представляется целесообраз-
ным и перспективным внедрение в практику усо-
вершенствованной методики стапедопластики.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Влияние отолитиаза на результаты слухоулучшающих операций
Ж. В. Привалова1, А. Н. Пащинин1, Р. Ф. Галеев1, Д. М. Кузьмин1,  
В. А. Воронов1, А. С. Жорина1

1 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова, 
Санкт-Петербург, 191015, Россия  
(Зав. каф. оториноларингологии – проф. С. А. Артюшкин)

The effect of otolytiasis on the results of hearing improvement operations
Zh. V. Privalova1, A. N. Pashchinin1, R. F. Galeev1, D. M. Kuz’min1,  
V. A. Voronov1, A. S. Zhorina1

1 Mechnikov North-Western State Medical University,  
Saint Petersburg, 191015, Russia

Цель исследования – повышение эффективности слухоулучшающих операций при отосклерозе и хро-
ническом гнойном среднем отите. Результаты. За период с 2015 по 2019 г. на базе кафедры оторинола-
рингологии СЗГМУ им. И. И. Мечникова было обследовано 210 пациентов: 95 пациентов с диагнозом 
отосклероз и 115 пациентов с хроническим гнойным средним отитом. Для выявления частоты возник-
новения отолитиаза в послеоперационном периоде после слухоулучшающих операций всем пациентам 
с отосклерозом, а также пациентам с ХГСО при наличии жалоб со стороны вестибулярной системы вы-
полнялись позиционные диагностические тесты Dix–Hallpike и Pagnini–McClure. По результатам пози-
ционных тестов в послеоперационном периоде после стапедопластики отолитиаз диагностирован у 20 
(21%) пациентов, а после тимпанопластики – у 1 (0,8%) пациента. Для оценки влияния отолитиаза на 
функциональные результаты стапедопластики всем пациентам было выполнено аудиометрическое ис-
следование. В результате исследования выявлено, что возникновение отолитиаза в послеоперационном 
периоде у больных с отосклерозом не влияет на функциональные результаты стапедопластики. Об этом 
свидетельствуют существенное улучшение слуха и сокращение костно-воздушного интервала, а также 
сохранение костной проводимости на дооперационном уровне. Отолитиаз после стапедопластики явля-
ется распространенным осложнением, но редко встречается после тимпанопластики.
Ключевые слова: отолитиаз, стапедопластика, вестибулярные нарушения, отосклероз, тимпанопла-
стика, хронический гнойный средний отит. 

 
Для цитирования: Привалова Ж. В., Пащинин А. Н., Галеев Р. Ф., Кузьмин Д. М., Воронов В. А., 
Жорина А. С. Влияние отолитиаза на результаты слухоулучшающих операций. Российская оторинола-
рингология. 2019;18(5):54–60. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-54-60

The objective of the study is to improve the efficacy of hearing improving operations in otosclerosis and 
chronic suppurative otitis media (CSOM). Results. 210 patients were examined in the premises of the Chair of 
Otorhinolaryngology of Mechnikov North-Western State Medical University at the period of 2015 through 2019. 
95 patients were diagnosed with otosclerosis and 115 patients – with chronic suppurative otitis media. To identify 
the incidence of otolithiasis in the postsurgical period after hearing-improving operations, all patients with 
otosclerosis, as well as the patients with CSOM having the complaints of the vestibular system, were performed 
positional diagnostic Dix–Hallpike and Pagnini–McClure tests. Based on the results of positional tests in the 
postsurgical period after stapedoplasty, otolithiasis was diagnosed in 20 (21%) patients, after tympanoplasty – 
in 1 (0.8%) patient. To assess the effect of otolithiasis on the functional results of stapedoplasty, all the patients 
underwent an audiometric examination. The examination revealed that the occurrence of otolithiasis in the 
postsurgical period in patients with otosclerosis did not affect the functional results of stapedoplasty. It is 
seen from the significant improvement of hearing and the reduction of the bone-air interval, as well as the 
preservation of bone conduction at presurgical level. Otolithiasis after stapedoplasty is a common complication, 
but it is rarely observed after tympanoplasty.
Keywords: otolithiasis, stapedoplasty, vestibular disorders, otosclerosis, tympanoplasty, chronic suppurative 
otitis media.

For citation: Privalova Zh. V., Pashchinin A. N., Galeev R. F., Kuz’min D. M., Voronov V. A., Zhorina A. S. 
The effect of otolytiasis on the results of hearing improvement operations. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
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Слухоулучшающие операции являются эф-
фективным методом лечения тугоухости при ото-
склерозе и хроническом гнойном среднем отите 
(ХГСО). Эффективность слухоулучшающих опе-
раций, по данным различных авторов, составляет 
до 95% при тимпанопластике и до 78% при ста-
педопластике [1–3]. Тем не менее, несмотря на 
высокий процент успешных результатов, могут 
возникать различные осложнения. Одним из ча-
сто встречающихся осложнений раннего после-
операционного периода являются вестибулярные 
нарушения [4, 5].

Вестибулярные нарушения обычно не длятся 
более 3–5 суток и связаны с операционной трав-
мой лабиринта. Тем не менее существует ряд ос-
ложнений, которые вызывают более длительное и 
интенсивное нарушение вестибулярной функции, 
к таким осложнениям относится отолитиаз [6–9]. 

Отолитиаз представляет собой состояние, 
при котором частицы, образовавшиеся в резуль-
тате деструкции отолитовой мембраны, свобод-
но перемещаются или (реже) фиксированы на 
купуле ампулярного рецептора полукружных 
каналов, и проявляется доброкачественным па-
роксизмальным позиционным головокружением. 
Перемещение отолитовых частиц внутри полу-
кружного канала при движениях головой вызыва-
ет приступ системного головокружения, которое 
сопровождается специфическим позиционным 
(вертикально-торсионным или горизонталь-
ным) нистагмом, направление которого зависит 
от того, какой из полукружных каналов поражен 
[10, 11]. Отолитиаз после стапедопластики может 
возникать в 30% случаев [6], а после тимпано-
пластики гораздо реже, и не превышает 1% [12]. 
Деструкция отолитовой мембраны после стапедо-
пластики возникает в результате механической 
травмы эллиптического мешочка протезом при 
глубоком его проникновении в преддверие лаби-
ринта [13, 14], после тимпанопластики от воздей-
ствия вибрации при сверлении кости [12]. 

Несмотря на высокую распространенность 
данного осложнения в послеоперационном пери-
оде, нет данных о влиянии его на функциональ-
ные результаты слухоулучшающих операций. 
Хотя в литературе имеются различные мнения 
о влиянии глубокого проникновения протеза на 
послеоперационное восстановление слуха. 

Пациенты и методы исследования
В целях улучшения качества хирургическо-

го лечения пациентов с отосклерозом и ХГСО на 
базе кафедры оториноларингологии СЗГМУ им. 
И. И. Мечникова за период с 2015 по 2019 г. нами 
было обследовано 210 пациентов.

Исследуемую группу пациентов составили:
– 95 пациентов с диагнозом отосклероз: 75 

(78,9%) женщин и 20 (21,1%) мужчин в возрасте 

от 21 до 70 года, средний возраст 48±13,2 года, 
Me показателя 47 лет (LQ 39; UQ 61));

– 115 пациентов с диагнозом ХГСО: 70 (60%) 
женщин и 45 (40%) мужчин в возрасте от 19 до 
65 лет, средний возраст 40±14,2 года, Me показа-
теля составила 39 лет (LQ 31; UQ 57)); хрониче-
ский туботимпанальный гнойный средний отит 
был диагностирован у 95 (82,6%) пациентов, хро-
нический аттикоантральный гнойный средний 
отит – у 20 (17,4%) пациентов.

Всем пациентам в настоящую госпитализа-
цию были выполнены слухоулучшающие опера-
ции: пациентам с отосклерозом – классическая 
поршневая стапедопластика с установкой тита-
нового протеза k-piston, пациентам с ХГСО – тим-
панопластика различных типов.

Распределение пациентов с ХГСО по типам 
выполненных операций представлено в таблице.

Для всех пациентаов проводился сбор жа-
лоб и анамнеза, стандартный осмотр ЛОР-
органов, аудиометрическое исследование. 
Аудиометрическое исследование пациентов 
с отосклерозом проводилось до операции, на 7-е 
сутки послеоперационного периода и через 6 ме-
сяцев, пациентов с ХГСО – до операции, на 14-е 
сутки и через 6 месяцев. Показатели тональной 
пороговой аудиометрии оценивались в зоне ре-
чевых частот 500, 1000, 2000, 4000 Гц.

Для выявления частоты возникновения ото-
литиаза после слухоулучшающих операций всем 
пациентам с отосклерозом, а также пациентам с 
ХГСО при наличии жалоб со стороны вестибуляр-
ной системы выполнялись позиционные диагно-
стические тесты. Тест Dix–Hallpike для выявления 
отолитиаза в заднем и переднем полукружных ка-
налах и тест Pagnini–McClure, для выявления ото-
литиаза в горизонтальном полукружном канале 
(до операции, на 6–7-е сутки послеоперационно-
го периода, через 1 и 6 месяцев) [6, 15, 16].

По результатам позиционных тестов доопера-
тивного лечения отолитиаз не выявлен ни у кого 
из обследуемых. В послеоперационном периоде 
после стапедопластики отолитиаз диагностиро-
ван у 20 (21%) пациентов, а после тимпанопла-
стики – у 1 (0,8%) пациента. 

Для оценки влияния отолитиаза на функцио-
нальные результаты стапедопластики мы посчи-
тали целесообразным сформировать две группы 
пациентов с отосклерозом. 

У этих групп пациентов проводились сравни-
тельная оценка функциональных результатов ста-
педопластики на основании данных тональной 
пороговой аудиометрии, а также отоневрологи-
ческий осмотр с использованием видеонистагмо-
графии.

Первая группа – пациенты после стапедопла-
стики с диагностированным отолитиазом в по-
слеоперационном периоде (n = 20).
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Вторая группа – пациенты, у которых не воз-
ник отолитиаз после стапедопластики – группа 
сравнения (n = 23, 6 (26%) мужчин и 17 (74%) 
женщин, средний возраст 46,6±14,2 лет, Me по-
казателя 47 лет (LQ 37; UQ 58)).

Цель исследования
Повышение эффективности слухоулучшаю-

щих операций при отосклерозе и хроническом 
гнойном среднем отите 

Результаты исследования
При обследовании пациентов с отосклерозом 

позиционные тесты были положительны на 6-е 
сутки послеоперационного периода. Чаще был 
поражен задний полукружный канал 18 (90%) 
пациентов (у 8 – слева, у 10 – справа), реже го-
ризонтальный полукружный канал (каналолити-
аз) у 2 (2,1%) обследуемых. Заболевшими явля-
лись женщины n = 20 (100%), средний возраст 
49,4±10,8 лет, Me показателя составила 43,5 лет. 

Для оценки влияния отолитиаза на функци-
ональные результаты стапедопластики мы срав-
нивали показатели тональной пороговой аудио-
метрии пациентов первой и второй группы, до 
оперативного вмешательства и в послеопераци-
онном периоде. 

Для анализа слуховой функции мы использо-
вали показатель медианы воздушной и костной 
проводимости. 

При сравнительном анализе медианы поро-
гов воздушной проводимости в дооперационном 
периоде, данные показатели отличались стати-
стически не значимо в первой и второй группах 
(p > 0,05). Это свидетельствует о равных значени-
ях исходного слуха в данных группах. 

При внутригрупповом сравнении медианы 
порогов воздушной проводимости между раз-

ными сроками послеоперационного периода и в 
сравнении с дооперационным периодом наблю-
далось статистически значимое снижение дан-
ных параметров, как в  первой, так и во второй 
группах (р < 0,05).

При межгрупповом сравнении медианы поро-
гов воздушной проводимости в раннем послеопе-
рационном периоде на 7-е сутки и в отдаленные 
сроки через 6 месяцев статистически значимая 
межгрупповая разница не выявлена (р > 0,05). 
Это говорит об одинаковой прибавке слуха в ис-
следуемых группах в разные сроки послеопераци-
онного периода. На рис. 1 представлены медианы 
порогов воздушной проводимости в различные 
сроки после операции. 

При сравнительном анализе медианы порогов 
костной проводимости в исследуемых группах 
данные показатели различались статистически 
незначимо в первой и второй группах в доопера-
ционном периоде (р > 0,05). 

При внутригрупповом и межгрупповом срав-
нении медианы порогов костной проводимости 
в раннем послеоперационном периоде статисти-
чески значимой разницы не выявлено (р > 0,05). 
Это свидетельствует о том, что медиана порогов 
костной проводимости на 7-е сутки и через 6 ме-
сяцев оставалась на прежнем уровне в первой и 
второй группах (р >0,05). 

На рис. 2 представлены медианы порогов 
костной проводимости в первой и во второй груп-
пах до операции и в разные сроки послеопераци-
онного периода.

Костно-воздушный интервал (КВИ) являет-
ся показателем эффективности стапедопластики 
при отосклерозе. 

В нашем исследовании у пациентов первой и 
второй групп оценивалась медиана костно-воз-
душного интервала. 

Т а б л и ц а  
Распределение пациентов с хроническим гнойным средним отитом по типам выполненных операций

T a b l e 
Distribution of patients with chronic otitis media by type of operations performed

Тип операции
Пациенты

абс.   %

Хронический туботимпанальный гнойный средний отит

Тимпанопластика 1-го типа
Аттикотомия с тимпанопластикой 1–3-го типов
Аттикоадитомия тимпанопластикой 1–3-го типов
Аттикоадитоантротомия тимпанопластикой 1–3 типов

48
21
17
9

41,7
18,3
14,8
7,8

Хронический аттико-антральный гнойный средний отит

Аттикотомия по закрытому типу
Аттикоадитотомия по закрытому типу
Аттикоантромастоидотомия по закрытому типу
Оперативные вмешательства по открытому типу

6
4
4
6

5,2
3,5
3,5
5,2

Всего 115 100
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Рис. 1.  Медиана порогов воздушной проводимости в первой и во второй группах в различные сроки после стапедопластики.
Fig. 1. The median line of air conduction thresholds in the first and the second group in various postsurgical periods after stapedoplasty

Рис. 2. Медиана показателей порогов костной проводимости в первой и во второй группах до операции и в различные сроки 
после операции.

Fig. 2. The median line of bone conduction thresholds in the first and the second group in various postsurgical periods

Рис. 3. Медиана костно-воздушного интервала в первой и во второй группах до оперативного лечения, на 7-е сутки и через 
6 месяцев после стапедопластики.

Fig. 3. The median line of the bone-air gap in the first and the second group before surgery, on the 7th day and 6 months after stapedoplasty
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При внутригрупповом анализе медианы кост-
но-воздушного интервала выявлено достоверное 
его сокращение на 7-е сутки и через 6 месяцев по 
сравнению с дооперационным периодом как в 
первой, так и во второй группах (р < 0,05). 

При анализе межгрупповой разницы костно-
воздушного интервала до операции статистиче-
ски значимых различий не выявлено (р > 0,05). 
На 7-е сутки и через 6 месяцев наблюдалось ста-
тистически значимое сокращение костно-воз-
душного интервала в первой и во второй группах 
за счет повышения порогов воздушного звуко-
проведения (p < 0,05).

Сокращение костно-воздушного интервала 
продемонстрировано на рис. 3. 

Таким образом, при обследовании выявлены 
достоверное улучшение слуха и сокращение КВИ 
как в группе больных с отолитиазом в послеопе-
рационном периоде, так и в группе без данного 
осложнения.

 Все пациенты с отолитиазом были пролечены 
с помощью лечебных маневров не ранее 6 суток 
послеоперационного периода. При локализации 
патологического процесса в заднем полукруж-
ном канале использовался маневр Epley и (или) 
Semont. В случае повреждения горизонтально-
го полукружного канала выполнялся маневр 
Лемперт. Эффективность лечебных позиционных 
маневров была 100%. 

В результате обследования пациентов по-
сле тимпанопластики положительный позици-
онный тест Dix–Hallpike был выявлен у 1 (0,8%) 
пациента с жалобами на вестибулярную дис- 
функцию. 

Клинический случай: пациентка 68 лет по-
ступила в клинику оториноларингологии Северо-
Западного государственного медицинского уни-
верситета имени И.  И. Мечникова с диагнозом 
хронический туботимпанальный гнойный сред-
ний отит для планового оперативного лечения. 
ХГСО пациентка страдала в течение 20 лет. При 
отомикроскопии выявлена перфорация барабан-
ной перепонки с врастанием эпидермиса на мыс. 
По данным тональной пороговой аудиометрии – 
тугоухость IV степени, повышение порогов слуха 
по смешанному типу с преобладанием кондук-
тивного компонента. Под местной анестезией 
была выполнена ревизионная тимпанотомия с 
удалением большого количества спаек и рубцов в 
барабанной полости, в том числе в области под-
ножной пластинки стремени. Мирингопластика 

выполнялась аутофасцией височной мышцы по 
методу overlay.

На 4-е сутки послеоперационного периода 
пациентка предъявила жалобы на системное го-
ловокружение, возникающее при изменении по-
ложения головы.

При отоневрологическом осмотре спонтанно-
го нистагма, как явного, так и при фиксационном 
подавлении взора, не выявлено. При выполнении 
статокинетических и статокоординаторных проб 
патологии не выявлено.

При проведении вестибулометрического об-
следования тесты исследования саккад, плавного 
слежения, оптокинетическое исследование, про-
ба де Клейна без отклонений.

При проведении теста Dix–Hallpike, в поло-
жении на спине с запрокинутой головой, выяв-
лялся горизонтально-рототорный, ритмичный, 
мелкоразмашистый нистагм, направленный 
в сторону обследуемого уха, длившийся не более 
30 с. Латентный период составлял 5 с. Нистагм 
сопровождался системным головокружением и 
тошнотой. При переводе пациента в исходное по-
ложение фиксировались реверсивный нистагм и 
легкое головокружение, направленное в противо-
положную сторону.

Таким образом, отолитиаз локализовался в 
заднем полукружном канале, на стороне опери-
рованного уха, и выявлен на 4-е сутки послеопе-
рационного периода.

Для лечения отолитиаза на 4-е сутки после-
операционного периода под контролем видео-
нистагмографии был выполнен репозиционный 
маневр Epley – осложнение купировано. В даль-
нейшем пациентка наблюдалась в течение 6 ме-
сяцев, рецидивов за вышеуказанный период не 
выявлено. На аудиограмме на 14-е сутки после-
операционного периода наблюдалось сокраще-
ние костно-воздушного интервала.

Таким образом, отолитиаз после стапедопла-
стики является распространенным осложнением, 
но редко встречается после тимпанопластики.

Возникновение отолитиаза в послеопераци-
онном периоде у больных с отосклерозом не вли-
яет на функциональные результаты стапедопла-
стики. Об этом свидетельствуют существенное 
улучшение слуха и сокращение костно-воздушно-
го интервала, а также сохранение костной прово-
димости на дооперационном уровне.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Динамика акустического ответа улитки у недоношенных детей первого года 
жизни по данным факторного анализа 
И. В. Рахманова1, И. Н. Дьяконова1, А. Г. Матроскин1, Ю. С. Ишанова1,  
А. Р. Зашляхин2, А. Н. Радциг1

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова,  
Москва, 117997, Россия  
(Ректор – академик РАН, проф. С. А. Лукьянов)
2 Морозовская детская городская клиническая больница, 
Москва, 119049, Россия  
(Главный врач – докт. мед. наук, проф. Е. Е. Петряйкина)

The dynamics of cochlear acoustic response in premature babies
of the first year of life according to the factor analysis data
I. V. Rakhmanova1, I. N. D’yakonova1, A. G. Matroskin1, Yu. S. Ishanova1,  
A. R. Zashlyakhin2, A. N. Radtsig1

1 Pirogov Russian National Research Medical University,  
Moscow, 117997, Russia 
2 Morozov Children’s Municipal Clinical Hospital,  
Moscow, 119094, Russia

В настоящий момент остается открытым вопрос о развитии улитки у недоношенных детей. Данная ста-
тья посвящена оценке динамически акустического ответа улитки в зависимости от срока гестации и 
возраста обследования ребенка, а также выявлен ведущий фактор, определяющий функциональное со-
зревание внутреннего уха. Всего было обследовано 852 ребенка различного возраста гестации. Все дети 
распределены относительно срока гестации на 4 группы. В первую группу вошли дети, рожденные на 
сроке до 28 недель, во вторую 29–32 недели, третью 33–36 недель, а четвертую доношенные дети (37– 
40 недель). Обследование детей проводилось на протяжении первого года жизни в 3, 6 и 12 мес. жизни 
с помощью отоакустической эмиссии на частоте продукта искажения. Работа выполнялась в 2 этапа. 
На первом этапе проводили анализ усредненной амплитуды ответа (мощности акустического ответа) 
улитки для частот 1, 2, 4, 6 кГц как между, так и внутри каждой группы. Второй этап работы заключался 
в анализе влияний факторов (в настоящей работе – это срок гестации и возраст ребенка на момент ис-
следования) на усредненную амплитуду ответа улитки (мощность). В данной работе использовали ме-
тод главных компонент с варимаксным нормализованным вращением осей в факторном пространстве. 
Результаты. Проведенный анализ значений мощности акустического ответа улитки детей в 3 мес. жизни 
выявил достоверные различия только у детей II и III групп. При анализе данных как в 6, так и в 12 мес. 
жизни были получены достоверные различия в значениях мощности ответа улитки между I и III, II и III, 
III и IV группами. Внутригрупповое сравнение данных мощности акустического ответа улитки в I группе 
(до 28 нед.) не выявил достоверных различий в разные сроки обследования. Во II группе (29–32 нед.) 
выявлены достоверные различия между значениями, полученными в 3 и 6 мес. (р = 0,007), в III группе 
(33–36 нед.) выявлены достоверные различия в 3 и 12 мес. (р = 0,01), а в IV группе (после 36 нед.) – в 6 
и 12 мес. (р = 0,036). Проведенный в конце многофакторный анализ показал, что основным фактором, 
определяющим амплитуду акустического ответа улитки при проведении ПИОАЭ, является возраст ге-
стации.
Ключевые слова: недоношенные дети, слуховая функция, ПИОАЭ, статистические методы.

Для цитирования: Рахманова И. В., Дьяконова И. Н., Матроскин А. Г., Ишанова Ю. С., Зашляхин А. Р., 
Радциг А. Н. Динамика акустического ответа улитки у недоношенных детей первого года жизни 
по данным факторного анализа. Российская оториноларингология. 2019;18(5):61–66. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2019-5-61-66
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Currently, the question of the development of the cochlea in premature children remains open. This article is 
devoted to the evaluation of dynamic acoustic cochlear response depending on gestation period and the age of 
the baby’s examination; besides, it reveals the main factor determining the functional maturation of the inner ear. 
The authors have examined a total of 852 children of different gestation age. The children were distributed into 
4 groups according to gestation period. The first group included the children born before 28 weeks, the second – at 
29 to 32 weeks, the third – at 33 to 36 weeks, and the fourth one consisted of the full-term babies (37 to 40 weeks). 
The children had been examined over the first year of life at the age of 3, 6 and 12 months using otoacoustic 
emission at the distortion product frequency. The work was carried out in 2 stages. At the first stage, the analysis 
of the averaged response amplitude (acoustic response power) of the cochlea for frequencies 1, 2, 4, 6 kHz, was 
performed both among and inside the groups. The second stage of the work consisted of the analysis of the effect 
of the factors (herein, the factors were the gestational period and the age of a child at the moment of the study) 
on the cochlea averaged response amplitude (power). In this study we used the method of principal components 
with varimax normalized rotation of axes in the factor space. Results: The conducted analysis of the values of the 
cochlear acoustic response power of 3 months old children revealed the reliable differences only in the children of 
groups II and III. The analysis of data both at 6 and 12 months of life has provided reliable differences in the values 
of the cochlear response power between groups I and III, II and III, III and IV. The intra-group comparison of the 
data of cochlea acoustic response power in the 1st group (before 28 weeks) did not reveal any reliable differences 
in various periods of examination. In group II (29–32 weeks), the reliable differences were found between the 
values obtained at 3 and 6 months (p = 0.007), in group III (33–36 weeks), the reliable differences were found 
at 3 and 12 months (p = 0.01) and in group IV (over 36 weeks), at 6 and 12 months (p = 0.036). The multiple 
factor analysis conducted in conclusion has shown that the main factor determining the amplitude of the cochlea 
acoustic response during distortion product otoacoustic emission (DPAE) is the age of gestation.
Keywords: premature children, acoustic function, DPAE, statistical methods.

For citation: Rakhmanova I. V., D’yakonova I. N., Matroskin A. G., Ishanova Yu. S., Zashlyakhin A.  R., 
Radtsig A. N. The dynamics of cochlear acoustic response in premature babies of the first year of life according to 
the factor analysis data. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(5):61–66. https://doi.org/10.18692/1810-
4800-2019-5-61-66

Частота рождения недоношенных детей уве-
личивается с каждым годом. Процент патологии 
слуха среди недоношенных новорожденных ко-
леблется от 10 [1] до 30% [2]. 

Несвоевременная диагностика нарушений 
слуха у детей первого года жизни ведет к раз-
витию глухонемоты и, как следствие, к после-
дующей инвалидности [3–5]. Поскольку недо-
ношенные дети рождаются с незрелым органом 
слуха, для врачей, проводящих аудиологический 
скрининг, имеют значение знание как ведущих 
факторов, обусловливающих функциональную 
незрелость слухового анализатора, так и возмож-
ных нормальных границ диапазона объективных 
показателей, отображающих степень созревания 
внутреннего уха в соответствии с возрастом ге-
стации. 

Одним из неинвазивных объективных ме-
тодов, позволяющих судить о функциональном 
созревании улитки у недоношенных детей, яв-
ляется метод вызванной отоакустической эмис-
сии (ВОАЭ) [6–10]. Однако в настоящий момент 
в литературе нет достаточной информации о 
факторах, определяющих динамику созревания 
вызванного акустического ответа улитки у недо-
ношенных детей, как и нет четких данных, по-
зволяющих достоверно судить о должной степени 
зрелости улитки. 

Цель исследования
Изучение динамики акустического ответа 

улитки в зависимости от срока гестации и воз-

раста обследования ребенка, а также выявление 
ведущего фактора, определяющего функциональ-
ное созревание внутреннего уха. 

Пациенты и методы исследования
Учитывая поставленную цель, на базе КЦ 

Морозовской ДГКБ (гл. врач Е.  Е. Петряйкина) 
было проведено аудиологическое исследование 
852 детей (1704 уха) в возрасте от 3 до 12 мес., ко-
торое заключалось в исследовании слуха методом 
отоакустической эмиссии на частоте продукта ис-
кажения (ПИОАЭ) на протяжении первого года 
жизни. 

Критериями включения в исследование были: 
1) наличие нормальной слуховой функции 

по данным слуховых вызванных потенциалов и 
высокочастотной тимпанометрии, выполненных 
у каждого ребенка на момент исследования в 3, 
6 мес. и 1 год жизни;

2) отсутствие аномалий развития и воспали-
тельных процессов со стороны наружного слухо-
вого прохода и среднего уха в течение первого 
года жизни;

3) отсутствие отягощенного анамнеза и гене-
тических заболеваний у ребенка, сопряженных 
с возможным развитием тугоухости и глухоты. 

Все дети в зависимости от срока гестации при 
рождении и срока обследования были распре-
делены на группы. Так, в зависимости от срока 
гестации выделялось 4 группы. I группу состави-
ли дети, рожденные в срок до 28 нед. – 47 детей 
(94 уха); II группу – в срок от 29 до 32 нед. – 80 де-
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тей (160 ушей); III группу – от 33 до 36 нед. – 89 
детей (177 ушей); IV группу составили доношен-
ные дети – 88 детей (175 ушей).

Отоакустическая эмиссия всегда осуществля-
лась в одних и тех же условиях на одном и том же 
аппарате Eclipse (Interacoustics, Дания).

Анализ полученных данных проводился в 2 
этапа.

На первом этапе проводили анализ усреднен-
ной амплитуды ответа (мощности акустического 
ответа) улитки для частот 1, 2, 4, 6 кГц как между, 
так и внутри каждой группы. Анализ данных вну-
три групп в зависимости от срока обследования 
осуществляли по принципу продольности, когда 
анализируются данные одного и того же ребенка, 
но в разные периоды. 

Второй этап работы заключался в анализе 
влияний факторов (в настоящей работе – это срок 
гестации и возраст ребенка на момент исследо-
вания) на усредненную амплитуду ответа улитки 
(мощность). 

Для этого провели факторный анализ значе-
ний показателей с применением метода главных 
компонент с варимаксным нормализованным 
вращением осей в факторном пространстве. 

Результаты и обсуждение исследования
На первом этапе исследования, при сравне-

нии данных между группами в 3 мес. жизни, были 
выявлены достоверные различия в показателях 
мощности ответа улитки (усредненного значения 
амплитуды ответа улитки для частот 1, 2, 4, 6 кГц) 
только у детей II и III групп. 

При анализе данных как в 6, так и в 12 мес. 
жизни были получены достоверные различия в 
значениях мощности ответа улитки между I и III, 
II и III, III и IV группами.

Проведенный межгрупповой анализ свиде-
тельствует, что различия, обнаруженные в 3 мес. 
жизни, не только сохраняются в течение всего 

первого года жизни, но даже проявляются в 6 мес. 
между недоношенными и доношенными детьми. 
А это указывает, что созревание слуховой функ-
ции у детей разных гестационных групп происхо-
дит по-разному. 

Далее внутригрупповое сравнение данных 
мощности акустического ответа улитки в I груп-
пе (до 28 нед.) не выявил достоверных различий 
в разные сроки обследования, т. е. мощность от-
вета для группы существенным образом не изме-
нилась в течение всего первого года (табл. 1).

Во II группе (29–32 нед.) выявлены достовер-
ные различия между значениями, полученными в 
3 и 6 мес. (р = 0,007). Следовательно, мощность 
ответа улитки в этой гестационной группе пре-
терпевает изменения в течение первого полуго-
дия, а далее остается без изменений. В III группе 
(33–36 нед.) выявлены достоверные различия в 3 
и 12 мес. (р = 0,01), что свидетельствует о про-
должающемся процессе созревания в течение 
всего первого года жизни (табл. 1). В IV группе 
(после 36 нед.) различия отмечены в 6 и 12 мес. 
(р = 0,036), что позволяет думать об изменении 
мощности только во второй половине первого 
года жизни (табл. 1).

Поскольку при объективном обследовании 
слуховой функции у недоношенных детей перво-
го года жизни необходимо ответить на вопрос о 
соответствии полученных данных с возрастной 
нормой конкретного пациента, то в этом исследо-
вании были рассчитаны коридоры значений (до-
верительные интервалы на уровне р = 95%) ус-
редненных значений (мощности) ответа улитки 
для частот 1, 2, 4 и 6 кГц для исследуемого пост-
натального возраста с учетом возраста гестации. 
Рассчитанные доверительные интервалы при 
уровне достоверности 95% приведены в табл. 2.

Анализ полученных значений доверительных 
интервалов показал, что они в разных гестацион-
ных группах различны и по-разному изменяются 

Т а б л и ц а   1
Динамические изменения среднего значения мощности акустического ответа улитки у детей разного 

гестационного возраста в течение первого года жизни (М±m)
T a b l e   1

Dynamic changes of average value of power of the acoustic answer of a snail at children of different gestational 
age within the first year of life (М±m)

Срок гестации

Срок обследования

3 мес. 6 мес. 12 мес.

Среднее значение мощности акустического ответа улитки 

до 28 нед. 7,75± 7,1 7,15± 5,4 8,33± 6,3

29–32 нед. 7,25*± 6,1 8,05*± 5,6 8,26± 5,4

33–36 нед. 8,74*± 5,8 9,74± 5,4 10,03*± 5,2

37–40 нед. 8,50± 5,9 8,31*± 6,6 8,52*± 6,4

* Достоверные различия при сравнении средних значений ответов амплитуд улитки при внутригрупповом сравнении в 
3, 6 и 12 мес.
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в зависимости от постнатального возраста. Так, 
для первой гестационной группы с возрастом на-
блюдалось некоторое расширение доверительно-
го интервала. В группах II и III доверительные ин-
тервалы практически не изменились, а в группе 
IV – произошло сужение к 6 мес. жизни. 

На втором этапе работы был проведен фак-
торный анализ для выявления основного агента 
(постнатального или гестационного возраста), 
влияющего на показатель усредненного значе-
ния амплитуды акустического ответа улитки (его 
мощность). 

Как видно из результата анализа, представ-
ленного на рисунке, основным фактором, опреде-
ляющим амплитуду акустического ответа улитки 

при проведении ПИОАЭ, является возраст геста-
ции.

Обсуждение
В настоящий момент в оториноларинголо-

гической практике отоакустическая эмиссия 
(ВОАЭ) оценивается только по степени прохож-
дения («тест пройден» или» тест не пройден»). 
При этом не учитываются показатели характери-
стик самой эмиссии. Хотя, как известно, наличие 
зарегистрированной отоакустической эмиссии 
свидетельствует только о сохранности функций 
внутреннего уха, а именно наружных волосковых 
клеток (НВК). Ее же интенсивность (амплитуда 
ответа) отражает уровень звукового давления 

Т а б л и ц а   2
Динамические изменения коридоров значений мощности акустического ответа улитки у детей разного 

гестационного возраста в течение первого года жизни 
T a b l e   2

Dynamic changes of corridors of values of power of the acoustic answer of a snail at children of different 
gestational age within the first year of life

Срок гестации, нед.

Коридор (доверительный интервал, р = 95%) значений мощности акустического ответа 
улитки 

3 мес. 6 мес. 12 мес.

до 28 6,62–8,82 5,96*–8,31* 6,96*–9,72*

29–32 6,27–8,13 7,19–8,85 7,40–9,12

33–36 7,95–9,53 9,03–10,46 9,27–10,84 

37–40 7,40–9,79 7,40–9,25 7,49–9,61

* Достоверные различия при сравнении средних значений ответов амплитуд улитки при внутригрупповом сравнении в 
3,6 и 12 мес.

Рис. Распределение отдельных составляющих латентных факторов в пространстве двух глав-
ных латентных факторов (метод варимакс нормализованный).

Fig. Distribution of the separate making latent factors in space of two main latent factors (a method 
varimaks normalized).
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(УЗД) в дБ, который формируется в наружном 
слуховом проходе в результате активности на-
ружных волосковых клеток, т. е. является показа-
телем степени электромотильности, или функци-
ональной зрелости НВК.

НВК обладают электромотильностью, т. е. спо-
собностью менять длину клетки в зависимости от 
величины мембранного рецепторного потенциа-
ла. Клеточная электромотильность определяется 
конформационными изменениями белковых мо-
лекул клеточных мембран. Силы, генерируемые 
клеточной электромотильностью, находятся в за-
висимости от механических свойств латеральных 
мембран, определяемых их цитоскелетом [11]. 

Найденные в данной работе коридоры (дове-
рительные интервалы) значений средней ампли-
туды акустического ответа улитки, полученные 
при регистрации ПИОАЭ в различные сроки об-
следования у недоношенных детей различного ге-
стационного возраста, дают объективную оценку 
функциональной электромотильности наружных 
волосковых клеток, тем самым углубляют воз-
можности метода, что, в свою очередь, позволя-
ет специалисту объективно оценить возрастные 
особенности слуховой функции и выявить воз-
можные отклонения. 

Выводы
Дети в первый год жизни в одни и те же сроки 

постнатального возраста имеют различный диапа-
зон значений средней амплитуды акустического от-
вета улитки, полученных при регистрации ПИОАЭ.

Сравнительный анализ мощности акустиче-
ского ответа по данным ПИОАЭ у детей первого 
года жизни разного гестационного возраста про-
демонстрировал неоднозначные изменения: для 
группы до 28 нед. существенных изменений в те-
чение первого года жизни не выявлено; для детей 
с возрастом гестации 29–32 нед. изменения на-
блюдались только в течение первого полугодия; 
для детей с возрастом гестации 33–36 нед. изме-
нения наблюдались в течение всего первого года 
жизни; для детей с возрастом гестации 37–40 нед. 
изменения мощности зарегистрированы только 
во второй половине первого года жизни. Все это 
указывает на влияние сроков гестации на форми-
рование отоакустического ответа улитки. 

Проведенный факторный анализ подтвердил 
определяющую роль срока гестации во влиянии 
на амплитуду акустического ответа.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Клинические особенности паратонзиллярного абсцесса у детей 
в условиях многопрофильного стационара
Н. В. Сиренко1, А. А. Корнеенков2, С. И. Алексеенко2,3, С. А. Артюшкин3

1 Детский городской многопрофильный клинический центр высоких медицинских технологий  
им. К. А. Раухфуса,  
Санкт-Петербург, 193036, Россия 
(Главный врач – засл. врач РФ, докт. мед. наук В. Ю. Детков)
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
190013, Санкт-Петербург, Россия 
(И. о. директора – докт. мед. наук, проф. С. А. Карпищенко)
3 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова,  
Санкт-Петербург, 191015, Россия 
(Зав. каф. оториноларингологии – проф. С. А. Артюшкин)

Clinical features of peritonsillar abscess in children
in a multidisciplinary inpatient department
N. V. Sirenko1, A. A. Korneenkov2, S. I. Alekseenko2,3, S. A. Artyushkin3

1 Rauchfus Children’s Municipal Multidisciplinary Clinical Center for High Medical Technologies, 
Saint Petersburg, 193036, Russia
2 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia
3 Mechnikov North-Western State Medical University,  
Saint Petersburg, 190013, Russia

Несмотря на значительные успехи, достигнутые в диагностике и лечении пациентов с паратонзиллярным 
абсцессом (ПТА), на сегодняшний день существует ряд вопросов этиопатогенеза паратонзиллярного аб-
сцесса именно в детском возрасте. Все это заставляет искать адекватные критерии дифференциальной 
диагностики бактериального процесса глотки, своевременного назначения антибактериальных препа-
ратов, а также четкого алгоритма хирургического лечения паратонзиллярного абсцесса у детей. Целью 
данного исследования является описание клинико-этиологического профиля пациентов детского воз-
раста с ПТА по результатам их обследования и лечения в ДГМКЦ ВМТ им. К. А. Раухфуса. Длительность 
проспективного наблюдения пациентов с ПТА составила 5 лет. Проанализированы такие клинические 
данные, как жар, дисфагия, изменение голоса, тризм жевательной мускулатуры. Оценивались гендер-
ные и возрастные особенности течения паратонзиллярного абсцесса. Были учтены данные о впервые 
возникшем ПТА и рецидивирующем, а также о наличии сопутствующих и сопряженных заболеваний. 
Всем пациентам с ПТА были выполнены вскрытие и дренирование гнойной полости с последующим 
назначением антибактериальной терапии. Результаты анализа статистически обработаны с помощью 
программы R (Version 3.5.3). Результаты представлены в таблицах.
Ключевые слова: срочная помощь, паратонзиллярный абсцесс, разрез, дренирование, антибиотик, 
боль в горле, дети.

Для цитирования: Сиренко Н. В., Корнеенков А. А., Алексеенко С. И., Артюшкин С. А. Клинические осо-
бенности паратонзиллярного абсцесса у детей в условиях многопрофильного стационара. Российская 
оториноларингология. 2019;18(5):67–73. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-67-73

Despite the significant progress in diagnostics and treatment of patients with paratonsillar abscess (PTA), today 
there is a number of issues of etiopathogenesis of paratonsillar abscess in children. All these factors necessitate 
the search for adequate criteria of differential diagnostics of the bacterial process of the pharynx, timely 
prescription of antibacterial drugs, as well as a clear algorithm for surgical treatment of paratonsillar abscess 
in children. The objective of this study is to describe the clinical and etiological profile of pediatric patients 
with PTA based on the results of their examination and treatment at Children’s Municipal Multidisciplinary 
Clinical Center for High Medical Technologies named after K. A. Rauhfus, Saint Petersburg. The duration of 

© Коллектив авторов, 2019



68

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;5(102)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

prospective follow-up of patients with PTA was 5 years. The authors have analyzed such clinical data as fever, 
dysphagia, voice change, masticatory spasm. Besides, they assessed the gender and age characteristics of the 
progress of paratonsillar abscess. The data on the newly diagnosed and recurrent PTA, as well as the presence of 
concomitant and associated diseases were taken into account. All patients with PTA underwent the incision and 
drainage of the purulent cavity, followed by antibiotic therapy. The analysis results were statistically processed 
using the R program (Version 3.5.3). The results are presented in the tables.
Keywords: emergency care, paratonsillar abscess, incision, drainage, antibiotic, sore throat, children..

For citation: Sirenko N. V., Korneenkov A. A., Alekseenko S. I., Artyushkin S. A. Clinical features of 
peritonsillar abscess in children in a hospital. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(5):67–73. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2019-5-67-73

Введение 
Паратонзиллярный абсцесс (ПА) – это одно 

из наиболее распространенных отоларинголо-
гических состояний, требующих срочной меди-
цинской помощи [1]. Классическая симптомати-
ческая картина выглядит следующим образом: 
дисфагия, жар, изменение голоса, тризм жева-
тельных мышц. При осмотре зева наблюдается 
асимметрия паратонзиллярной области с обеих 
сторон с отеком и покраснением, а также со сме-
щением небного язычка к противоположной сто-
роне [1]. 

ПА чаще является осложнением острого тон-
зиллита. ПА проявляется скоплением гноя в клет-
чатке, расположенной между капсулой небной 
миндалины и верхним констриктором глотки. 
Лечение обычно включает разрез и дренирова-
ние с последующим использованием антибакте-
риальной терапии. ПА также может наблюдаться 
у стационарных пациентов, у которых в анамне-
зе отсутствовали проявления тонзиллита [2]. ПА 
затрагивает людей любого возраста, но самый 
высокий уровень заболеваемости наблюдается 
среди взрослых людей трудоспособного возрас-
та – от 20 до 40 лет [3, 4]. Результаты недавнего 
исследования показали, что частота заболевания 
стала выше среди пациентов детского возраста. 
ПА чаще всего встречается у детей подросткового 
возраста. В последнее время нередки случаи дан-
ной патологии у детей младшего возраста [2].

ПА почти всегда может диагностировать 
семейный врач и педиатр. Своевременное рас-
познавание заболевания и его лечение имеют 
важное значение для предотвращения потенци-
альных серьезных последствий. 

В литературе эпидемиология ПА представлена 
в недостаточном объеме. По разным данным ис-
следований, частота заболевания в России – 2,6% 
от всех гнойных процессов глотки [5]. По данным 
прошлых исследований, в США ежегодно заболе-
вает 1 человек из 6500, в Северной Ирландии  – 
1 человек из 10 000 пациентов. Средний возраст 
пациентов 26,4 года [6]. Однако, насколько нам 
известно, по таким развивающимся странам, 
как Нигерия подобных данных нет. Кроме того, 
в литературе разнятся данные о бактериях, явля-
ющихся причиной развития заболевания. Одни 

авторы утверждают, что это грамположитель-
ные кокки (преимущественно β-гемолитический 
стрептококк группы А), другие считают, что при-
чиной заболевания являются анаэробные и грам-
отрицательные палочки [7].

Цель исследования
Описать клинико-эпидемиологический про-

филь ПА в детском возрасте, так как это заболе-
вание является одним из распространенных ин-
фекционных осложнений патологии области шеи 
среди пациентов нашего детского многопрофиль-
ного центра.

Пациенты и методы исследования
Мы провели проспективное исследование 

с участием всех пациентов, которым был поставлен 
клинический диагноз ПА (Международная класси-
фикация болезней МКБ-10). Проанализированы 
следующие данные: возраст, пол, расположение 
абсцесса, клиническая картина, симптомы, ре-
зультаты осмотра и пребывание в больнице. Мы 
также получили данные о рецидивах тонзиллита, 
предыдущих ПА, сопутствующих заболеваниях и 
осложнениях. Всем пациентам с ПА делали раз-
рез и дренирование. Все полученные данные были 
внесены в статистическое программное обеспече-
ние, описательно проанализированы и впослед-
ствии представлены в таблицах. Статистический 
анализ полученных данных проводился в свобод-
но распространяемой программной среде R. Для 
статистического оценивания переменных исполь-
зовались стандартные методы описательной ста-
тистики, расчета частот. При проверке статисти-
ческих гипотез для категориальных переменных 
использовался критерий Хи-квадрат (Chi-square). 
Критическое значение ошибки I рода α = 0,05.

Результаты исследования
Отбор пациентов для исследования прово-

дили в 9-м отоларингологическом отделении 
Детской городской клинической больницы № 19 
им. К.  А.  Раухфуса Санкт-Петербурга с 2012 по 
2016 год. В исследование было включено 115 де-
тей, больных острым паратонзиллярным абсцес-
сом, в возрасте от 2 до 18 лет, из них 75 (56,4%) – 
мальчики, 58 (43,6%) – девочки. В  группу 
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исследования не были включены пациенты с диа-
гнозом: паратонзиллярный инфильтрат и лаку-
нарная ангина, осложненная паратонзиллярным 
абсцессом. Исключались пациенты с инфильтара-
тивной стадией ПА, у которых во время вскрытия 
паратонзиллярного абсцесса не было получено 
гнойное отделяемое. Длительность заболевания 
по анамнезу составляла не менее 1–3  дней, что 
позволило судить о возможном присоединении 
бактериальной инфекции. В зависимости от воз-
раста, исходя из анатомо-топографических осо-
бенностей, пациенты были разделены на 3 груп-
пы. В первую группу вошли дети с 3 до 8 лет, во 
вторую – от 9 до 14 лет, в третью – от 15 до 17 лет 
включительно. Выбор возраста определялся тем, 
что с 3-летнего возраста, согласно анатомиче-
ским особенностям, может формироваться пара-
тонзиллярный абсцесс, в возрасте до 3 лет слу-

чаи абсцесса, по данным литературы единичные 
(табл. 1).

У всех больных собирался анамнез жизни, при 
этом особое внимание акцентировалось на нали-
чие сопутствующих и сопряженных заболеваний. 
У 95 больных паратонзиллярный абсцесс впервые 
выявлен. У 20 – паратонзиллярный абсцесс на-
блюдался повторно (табл. 2). 

У 12 больных – от 1 до 3 ангин в раннем дет-
стве (у 2 – паратонзиллярный абсцесс), у 62 боль-
ных наблюдался правосторонний паратонзил-
лярный абсцесс, у 51 пациента – левосторонний, 
у 2 пациентов выявлен двусторонний паратонзил-
лярный абсцесс (табл. 3). 

Во всех возрастных группах зафиксированы 
первичные и рецидивирующие паратонзилляр-
ные абсцессы. Во 2-й группе определялось наи-
большее количество первичных паратонзилляр-

Т а б л и ц а   1
Распределение пациентов по полу

T a b l e   1
Sex distribution of patients

Возрастная группа Мальчики Девочки Всего

1-я (3–8 лет) 9 (7,83%) 10 (8,70%) 19 (16,52%)

2-я (9–14 лет) 27 (23,48%) 23 (20,0%) 50 (43,48%)

3-я (15–17 лет) 26 (22,61%) 20 (17,39%) 46 (40%)

Всего 62 (53,91%) 53(46,09%) 115 (100%)

Т а б л и ц а   2
Распределение пациентов с впервые выявленным и рецидивирующим ПТА

T a b l e   2
Distribution of patients with newly diagnosed and recurrent PTA

Возрастная группа
Первичный абсцесс, количе-
ство пациентов (относитель-

ная частота)

Повторный абсцесс, количе-
ство пациентов (относитель-

ная частота)
Всего

1-я (3–8 лет) 18 (15,65%) 1 (0,87%) 19 (16,52%)

2-я (9–14 лет) 42 (36,52%) 8 (6,96%) 50 (43,48%)

3-я (15–17 лет) 35 (30,43%) 11 (9,57%) 46 (40%)

Всего 95 (82,61%) 20 (17,39%) 115 (100%)

Т а б л и ц а    3
Частота пациентов по расположению ПТА

T a b l e   3
Frequency of patients according to PTA location

Возрастная группа

Правосторонний 
абсцесс, количество 

пациентов 
(относительная частота)

Левосторонний абсцесс, 
количество 
пациентов 

(относительная частота)

Двусторонний асбцесс, 
количество пациентов 

(относительная 
частота)

Всего

1-я (3–8 лет) 14 (12,17%) 5 (4,35%) 0 19 (16,5%)

2-я (9–14 лет) 22 (19,13%) 24 (24,35%) 0 50 (43,48%)

3-я (15–17 лет) 26 (22,61%) 18 (15,65%) 2 (1,74%) 46 (40,0%)

Всего 62 (53,91%) 51 (44,35%) 2 (1,74%) 115 (100%)
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ных абсцессов, с тенденцией к уменьшению в 3-й 
возрастной группе. Повторные паратонзилляр-
ные абсцессы встречались наиболее часто в 3-й 
возрастной группе, что скорее всего связано с 
возрастными особенностями, а также с наличи-
ем сопутствующих заболеваний, таких как: хро-
нический синусит, бактериальное носительство 
в носоглотке и т. д., не указанных в анамнезе. 
Статистически значимой ассоциации этого при-
знака рецидива и возрастной группы не обнару-
жено (р > 0,05).

В 1-й и во 2-й возрастных группах среди всех 
поступивших детей двусторонние паратонзил-
лярные абсцессы не встречались в связи с редкой 
встречаемостью этой патологии, что соответству-
ет данным предыдущих исследований в литерату-
ре. Статистически значимой ассоциации стороны 
паратонзиллярного абсцесса и возрастной груп-
пы не обнаружено (р > 0,05).

При поступлении у 98 пациентов опреде-
лялось повышение температуры тела до 38  °C 
(табл. 4). Боль в горле определялась у 114 паци-
ентов. Тризм наблюдался у всех без исключения 
пациентов.

Повышение температуры тела при поступле-
нии в стационар наблюдалось у большинства 
пациентов – 85,22%, что обусловлено тяжелым 
гнойным воспалительным процессом (табл. 4).

Повышение температуры до фебрильной 
чаще отмечалось в 1-й группе – 13,91%, тогда как 
в 3-й группе лишь у 33,91%, вероятнее всего, это 

связано с более высокой реактивностью организ-
ма у детей младшего возраста. Статистически 
значимой ассоциации наличия лихорадки и воз-
растной группы не обнаружено (р >0,05).

Как видно из представленной таблицы, по-
давляющее количество пациентов с паратонзил-
лярным абсцессом, поступивших в стационар не 
имели в анамнезе заболеваний ангиной – 84,35%. 
Большинство пациентов с отсутствием ангины 
в анамнезе наблюдались во 2-й и в 3-й возраст-
ных группах – 39,13 и 32,17% соответственно, 
что объясняется нарастанием декомпенсации 
хронического тонзиллита к подростковому воз-
расту. Наличие ангин в анамнезе в 1-й возраст-
ной группе 3,48% косвенно подтверждает, что за 
последнее десятилетие наблюдается тенденция к 
формированию хронического декомпенсирован-
ного тонзиллита у детей младшего возраста [8]. 
Статистически значимой ассоциации наличия 
ангины в анамнезе и возрастной группы не обна-
ружено (р >0,05). 

Bсем пациентам назначалась эмпирическая 
антибактериальная терапия. В течение проведен-
ной работы в качестве эмпирической антибакте-
риальной терапии использовались следующие пре-
параты: цефатоксим, цефтриаксон и амоксиклав. 
Дозировка и кратность введения рассчитывалась 
по медицинскому применению конкретного препа-
рата, учитывая детский возраст, каждый препарат 
рассчитывался на массу тела: цефотаксим согласно 
инструкции рассчитывался 100 мг/кг, цефтриак-

Т а б л и ц а  4 
Частота и интенсивность лихорадки

T a b l e   4
Frequency and intensity of fever

Возрастная группа

Лихорадка (более 38 °C)
Есть,

количество пациентов  
(относительная частота)

Лихорадка (менее 38 °C)
Нет,

количество пациентов  
(относительная частота)

Всего

1-я 16 (13,91%) 3 (2,61%) 19 (16,52%)

2-я 43 (37,39%) 7 (6,09%) 50 (43,48%)

3-я 39 (33,91%) 7 (6,09%) 46 (40%)

Всего 98 (85,22%) 17 (14,78%) 115 (100%)

Т а б л и ц а   5
Частота ангины в анамнезе у пациентов, поступивших с паратонзиллярным абсцессом

T a b l e   5
Frequency of tonsillitis in the patients admitted with paratonsillar abscess

Возрастная группа
Наличие ангин в анамнезе,

количество пациентов  
(относительная частота)

Отсутствие ангин в анамнезе,
количество пациентов  

(относительная частота)
Всего

1-я 4 (3,48%) 15 (13,04%) 19 (16,52%)

2-я 5 (4,35%) 45 (39,13%) 50 (43,48%)

3-я 9 (7,83%) 37 (32,17%) 46 (40%)

Всего 18 (15,65%) 97 (84,35%) 115 (100%)
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сон в дозировке 80 мг/кг, а амоксиклав – 45 мг/кг. 
Учитывая, что паратонзиллярый абсцесс относится 
к тяжелому заболеванию, все препараты назнача-
лись в максимальной дозировке. В случае клини-
ческой неэффективности проводилась коррекция 
антибактериальной терапии с учетом результатов 
бактериологического исследования. 

Результаты лечения пациентам с паратонзил-
лярными абсцессами оценивались по клиниче-
ской симптоматике заболевания:

1) уменьшение тризма жевательной мускула-
туры;

2) купирование болевого синдрома;
3) отсутствие гнойного отделяемого при раз-

ведении краев абсцесса;
4) нормализация температуры тела;
5) уменьшение объективных жалоб пациента.
Как видно из представленной таблицы, ре-

зультат лечения детей с паратонзиллярными 
абсцессами оказался эффективным во всех воз-
растных группах. Отсутствие болевого синдрома 
в горле у большинства пациентов во всех возраст-
ных группах отмечалось уже на 1–3-и сутки лече-
ния у 93% пациентов. Примерно равное отноше-
ние пациентов во всех группах отмечали полное 
купирование боли в горле на 4–5-е сутки – 18% от 
общего количества пациентов. Сохранение боле-
вого синдрома на 6–7-е сутки отмечалось только 
у 4 пациентов (3,4%) в 3-й возрастной группе, что 
по-видимому, связано с более выраженным спа-
ечным процессом при наличии хронического тон-
зиллита в анамнезе, а также в связи с повторными 
случаями абсцесса. 

Нормализация температуры тела отмечалась 
на 2–3-и сутки практически у всех пациентов раз-

ных возрастных групп – у 95% от общего количе-
ства. У 2 пациентов из 1-й возрастной группы и 
3 пациентов из 2-й возрастной группы, всего 4,3% 
от общего количества, сохранялся подъем темпе-
ратуры тела на 4–5-е сутки.

У всех пациентов 3-й возрастной группы (n = 
46) отмечалась нормализация температуры тела 
на 1–3-и сутки, очевидно, это связано с большей 
реактивностью организма у пациентов данного 
возраста.

Отсутствие тризма жевательной мускулатуры 
на фоне лечения отмечалось уже на 1–3-и сутки 
у пациентов всех возрастных групп примерно в 
равной степени – 90,4% от общего количества па-
циентов. Тризм на 4–5-е сутки сохранялся у 1 па-
циента из 1-й возрастной группы, у 4 пациентов 
из 2-й группы и у 5 пациентов из 3-й возрастной 
группы – всего у 8,6% пациентов от общего коли-
чества. Сохранение тризма на 6–7-е сутки отме-
чалось только у одного пациента 3-й возрастной 
группы.

Отсутствие гнойного отделяемого из полости 
абсцесса при разведении краев incisio фиксиро-
валось уже на 1–3-и сутки лечения практически 
у пациентов всех возрастных групп – у 87,7% от 
общего числа. Сохранялось гнойное отделяемое 
на 4–5-е сутки только у 1 пациента из 1-й возраст-
ной группы и у 4 пациентов 2-й и 3-й возрастных 
групп соответственно – у 7,8% пациентов от об-
щего количества. Отмечается полное отсутствие 
гнойного отделяемого на 6–7-е сутки лечения 
у пациентов 1-й возрастной группы по-видимому, 
связано с небольшой полостью абсцесса у паци-
ентов данного возраста, следовательно, более 
с эффективным местным лечением.

                                                                                                                                  Т а б л и ц а  6
Критерии эффективности лечения пациентов с паратонзиллярным абсцессом

 T a b l e  6
The criteria of the efficacy of treatment of patients with paratonsillar abscess

Критерий эффективности 
лечения ( n = 115)

Дни
1-я группа

(n = 19)
2-я группа

(n = 50)
3-я группа

(n = 46)
Всего %

Болевой синдром

1–3  16 (84,2%)  41 (82%) 36 (78%)  93  80,8

4–5 3 (15,7%) 9 (18%) 6 (13%) 18 15,6

6–7 – – 4 (8,6%) 4 3,4

Повышение температуры 
тела

1–3 17 (89,4%)  47 (94%)  46 110  95

4–5 2 (10,5%) 3 (6%) – 5 4,3

6–7 – – – – –

Наличие тризма

1–3 18 (94,7%) 46 (92%) 40 (86,9%) 104  90,4

4–5 1 (5,2%) 4 (8%) 5 (10,8%) 10 8,6

6–7 – – 1 (2,1%) 1 0,86

Наличие гнойного отде-
ляемого из раны

1–3 18 (94,7%) 40 (80%) 43 (93%) 101 87,8

4–5 1 (5,2%) 4 (8%) 4 (8%) 9 7,8

6–7 – 2 (4%) 3 (6,5%) 5 4,3
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ПТА – это скопление гноя между фиброзными 
капсулами миндалин, обычно в верхней части гор-
ла и верхнем констрикторе глотки. Заболевание 
может коснуться человека в любом возрасте, но 
большинство пациентов – это молодые люди в 
возрасте от 20 до 50 лет, что удивительно, так как 
пик заболеваемости ПА приходится на детский 
возраст, следовательно, этиология заболевания 
может быть намного сложнее [9–11]. В рамках на-
шего исследования мы выявили что заболевание 
преимущественно встречается в группе пациен-
тов 8–17 лет. Согласно нашему исследованию ПА 
встречается практически одинаково часто как у 
мальчиков, так и у девочек, что совпадает с данны-
ми в литературе. Миндалины – это парный орган, 
который располагается в зеве, поэтому ПА может 
развиваться с любой стороны. По результатам на-
шего исследования чаще всего ПА встречается с 
правой стороны, а другие исследования выяви-
ли, что ПА чаще всего затрагивает левую сторо-
ну [12]. Мы столкнулись лишь с двумя случаями 
двустороннего ПА, это довольно редкий феномен, 
и о нем не часто сообщают в литературе. Мы про-
вели обзор литературы от авторов из разных стран 
[11–13], где описывается, что пациенты с ПА жа-
луются на жар и общее состояние недомогания, 
что наблюдалось и у наших пациентов. Почти 
все пациенты из нашего исследования (85,22%) 
имели жар при поступлении в больницу. У неко-
торых пациентов было также чувство общего не-
домогания, несмотря на начало лечения. Среди 
других жалоб отмечались боль в горле, дисфагия 
или боль в ушах, об этих симптомах также сооб-
щается в литературе [11–13]. Боль в горле силь-
нее всего проявляется со стороны возникновения 
абсцесса, что, вероятно, объясняется воспалени-
ем, отечностью, напряжением. Дополнительная 
информация, касающаяся связи между ПА и фа-
ринготонзиллитом, может быть связана с неожи-
данным расхождением между пиком развития ПА 
и тонзиллита среди детей и молодых взрослых 

[12]. При осмотре пациентов обычно выявляет-
ся тризм жевательных мышц, это было замечено 
у всех наших пациентов, но степень тяжести ва-
рьировалась от незначительной до средней из-за 
боли, вызванной воспалением и тризмом жева-
тельных мышц [14]. Глотание вызывало боль, 
в связи с чем у пациентов отмечалось обильное 
слюноотделение [12–14]. Все пациенты говорили 
приглушенным голосом. Симптомы сохранялись 
в среднем до 7  дней. Данное состояние обычно 
диагностируется на основании истории болезни, 
осмотра, в том числе осмотра ротовой полости и 
зева. Аспират с гнойным материалом отправля-
ли на микроскопическое исследование чувстви-
тельности. В большинстве случаев пациенты ис-
пытывали ослабление симптомов после начала 
антибактериальной терапии, основанной на ме-
дицинских стандартах лечения данной патоло-
гии, до того как результаты анализа на флору воз-
будителя и антибиотикочувствительность были 
готовы, а именно через 24–48 ч после поступ- 
ления в больницу [11, 12]. Почти все пациенты 
испытали быстрое облегчение боли и ослабление 
симптомов после вскрытия дренирования абсцес-
са. Всем пациентам было проведено дренирова-
ние через разрез. 

Выводы 
Паратонзиллярный абсцесс – это состояние, 

требующее неотложной медицинской помощи. 
Чаще всего заболевание встречается у  детей 
8–17 лет, в нашем исследовании ПА чаще слу-
чался у мальчиков, а лечение по-прежнему в 
первую очередь заключается в неотложной хи-
рургической помощи – разрезе и дренировании. 
Паратонзиллярные абсцессы в детском возрасте 
не теряют актуальности в вопросах диагностики 
и лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Кохлеарная имплантация при отосклерозе 
с IV степенью тугоухости и глухотой
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Cochlear implantation in otosclerosis
with degree IV hearing loss and deafness
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В статье представлен обзор литературы, посвященной такой патологии, как отосклероз с тяжелой сте-
пенью тугоухости и глухотой. В статье подробно описываются данная патология, методы исследова-
ния, анализириются статистические данные и разные методики хирургического лечения отосклероза с 
IV степенью тугоухости и их результаты. Описаны применяемые современные методы исследования ди-
агностики и дифференциальной диагностики с другими патологиями в предоперационном периоде при 
отосклерозе с тяжелой тугоухостью и глухотой, опыт разных авторов в предоперационной подготовке 
больных с отосклерозом с тяжелой степенью тугоухости при КИ. Дан подробный анализ каждой методи-
ки при КИ, описаны сложности и осложнения (интраоперационные и послеоперационные), существен-
но влияющие на результаты реабилитации при кохлеарной имплантации у пациентов с отосклерозом 
с IV степенью тугоухости и глухотой. Остается открытым вопрос интраоперационной диагностики при 
данной патологии. Предлагаются разные способы регистрации рефлексов, но при этом они неэффек-
тивны при анкилозе стремени или после стапедопластики. Указываются нерешеные проблемы при дан-
ной патологии, которые необходимо будет решить для улучшения результатов реабилитации после КИ. 
Ключевые слова: отосклероз, глухота, сенсоневральная тугоухость, кохлеарная имплантация.
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рингология. 2019;18(5):74–81. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-74-81

The article presents a literature review devoted to such pathology as otosclerosis with severe hearing loss and 
deafness. The article describes in details this pathology, research methods, analysis of statistical data and 
different methods of surgical treatment of otosclerosis with degree IV hearing loss, as well as their results. The 
article describes the present-day methods of diagnostics and differential diagnostics with other pathologies in 
the preoperative period in otosclerosis with severe hearing loss and deafness. The experience of various authors 
in preoperative preparation of patients with otosclerosis with severe hearing loss in cochlear implantation (CI). 
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The detailed analysis of each CI technique, complexity and complications (intraoperative and postoperative), 
which significantly affects the results of rehabilitation in cochlear implantation in patients with otosclerosis 
with degree IV hearing loss and deafness. The problem of intraoperative diagnosis of this pathology remains 
unsolved. The authors suggest various ways of registration of reflexes, however, they are not effective in stapes 
ankylosis or after stapedoplasty. The article points out the unsolved problems in this pathology that need 
further development to improve the results of rehabilitation after CI.
Keywords: otosclerosis, deafness, sensorineural hearing loss, cochlear implantation.
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Cochlear implantation in otosclerosis with degree IV hearing loss and deafness. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
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Цель статьи: представить современное состо-
яние вопроса на основе изучения научной лите-
ратуры по проблеме хирургического лечения па-
циентов с отосклерозом c IV степенью тугоухости 
и глухотой.

Отосклероз – прогрессирующее ремодели-
рование костной капсулы лабиринта и костной 
спиральной пластинки, приводящее к дегенера-
тивным изменениям мембранного лабиринта 
с  полиморфным замещением вновь образован-
ной костью спонгиозного или склеротического 
строения, что приводит к прогрессирующему 
снижению слуха, вплоть до глухоты.

По классификации Н. А. Преображенского 
(1962) в зависимости от данных тональной по-
роговой аудиометрии (ТПА) отосклероз под-
разделяется на тимпанальную, смешанную и 
кохлеарную формы. При смешанной и кохле-
арной формах отосклероза, по классификации 
Н.  А.  Преображенского (1962), патологическому 
диффузному остеодистрофическому процессу 
подвержены все отделы костной капсулы лабирин-
та, в том числе и ниша окна преддверия (анкилоз 
стремени), поэтому у этих пациентов нарушено 
не только внутритимпанальное звукопроведение 
за счет неподвижности стремени, но, в некоторых 
случаях, и внутрилабиринтное – за счет измене-
ний гидродинамики лабиринта, а также звуко-
восприятие – за счет нарушений электролитного 
состава жидкостей внутреннего уха, возможного 
«токсического» влияния метаболитов жизнедея-
тельности отосклеротических очагов на сенсор-
ный эпителий лабиринта, который меняет свое 
функциональное состояние до парабиоза, а в не-
которых случаях, возможно, и морфологическое – 
вплоть до его гибели [1]. То есть по данным ТПА 
у этих пациентов отмечается смешанная форма 
тугоухости, причем костно-воздушный интервал 
(КВИ) во всех случаях обусловлен нарушением 
внутритимпанального звукопроведения, т.  е. яв-
ляется истинным, а у части больных имеет соче-
танный характер, когда к внутритимпанальным 
присоединяются нарушения, связанные с вну-
трилабиринтным звукопроведением (который 
мы называем – «ложный» КВИ). При истинной 
кохлеарной форме отосклероза звукопроведение 

на уровне среднего уха (внутритимпанальное) 
не страдает, так как отсутствует анкилоз стреме-
ни, нарушено только внутрилабиринтное звуко- 
восприятие, т.  е. у этих пациентов по данным 
ТПА отмечаются сенсоневральная тугоухость в 
«чистом» виде без КВИ либо смешанная с неболь-
шим КВИ, который является «ложным», так как 
обусловлен изменениями внутрилабиринтного 
звукопроведения. Следует заметить, что «лож-
ный» КВИ при кохлеарной форме отосклероза 
отмечается только в случаях нарушения гидро-
динамики внутреннего уха, а потому не является 
постоянным. Для уточнения не только наруше-
ний звукопроведения и (или) звуковосприятия 
у больных отосклерозом по данным ТПА, а также 
из соображений преимущественной локализации 
патологического процесса на основе КТ височных 
костей предложено внести изменения в рабочую 
классификацию отосклероза [1]. 

Истинная кохлеарная форма отосклероза впер-
вые была описана H. P. House, J. L. Sheehy  (1961), 
они отмечали воздушную проводимость порогов 
более 85 дБ и неопределенный порог костной про-
водимости (из-за ограничения возможностей ау-
диометров). Согласно недавним исследованиям 
кохлеарная форма отосклероза встречается у 1,5–
2,3% пациентов с хронической СНТ, из них у 10% – 
с прогрессирующим ее течением [2].

Прогрессирующее течение деминерализации 
костной капсулы лабиринта при данной патоло-
гии может привести к двусторонней смешанной 
или глубокой СНТ вплоть до полной потери слу-
ха, шуму в ушах, вестибулярным нарушениям 
(Arnold W., 1999). 

Расположение деминерализованных очагов 
при отосклерозе можно встретить в разных отде-
лах внутреннего уха: в улитке, полукружных кана-
лах, внутреннем слуховом проходе и водопроводе 
преддверия, что в последующем вызывает туго-
ухость медленно или быстро прогрессирующе-
го характера с сенсоневральным компонентом. 
Отосклеротические изменения полукружных ка-
налов, как считается, возможно, являются причи-
ной вестибулярных симптомов, что может быть 
связано с изменениями биохимического состава 
перилимфы [3].
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Гистопатологические исследования показы-
вают, что СНТ у пациентов с кохлеарной формой 
отосклероза проявляется отосклеротическими 
поражениями улиткового эндоста с последующей 
гиалинизацией спиральной связки и атрофией 
сосудистой полоски.

Противоречивые сообщения продолжают 
порождать неопределенность этиологии сенсо-
невральной потери слуха при отосклерозе [4]. 
Наличие СНТ объясняют нарушением кальциево-
го обмена, токсическим влиянием протеолитиче-
ских ферментов (гидролаз) в отосклеротических 
очагах и продуктов активной костной перестрой-
ки, попадающих в эндолимфу, на слуховые волос-
ковые клетки органа Корти и спирального органа; 
снижением кровотока в улитке вследствие вовле-
чения в процесс эндостального слоя ее капсулы в 
области сосудистой полоски и сброса крови через 
венозные шунты.

Имеется достаточное количество наблюдений 
связи между тяжестью СНТ и степенью кохлеарно-
го эндостального поражения при отосклерозе [5].

Однако в некоторых случаях отмечается не-
соответствие между степенью поражения кап-
сулы улитки и показателями аудиограмм [6]. 
Elonka Applebaum (1981) также наблюдали об-
ширные отосклеротические изменения с уча-
стием кохлеарного эндоста, но при выявлении 
легкой степени тугоухости. Многие авторы ука-
зывают на изменения, наблюдаемые у пациен-
тов с кохлеарной формой отосклероза: перикох-
леарное расположение очагов, утолщение или 
истончение костной капсулы за счет демине-
рализации, сужение просвета улитки из-за еди-
ничных или множественных отосклеротических 
очагов или диффузное поражение; в то же время 
ряд авторов указывают на случаи, когда имелось 
истончение отической капсулы вплоть до дефек-
та стенки улитки [3, 4, 7].

Большое значение имеет правильная диагно-
стика отосклероза у пациентов с «тяжелой» туго-
ухостью и глухотой. Больных смешанной или кох-
леарной формой отосклероза обычно беспокоит 
субъективный ушной шум, в основном низкоча-
стотного характера («шипение», «шум прибоя») 
в отличие от типичной СНТ, для которой харак-
терен высокочастотный шум (звон, писк и т. д.). 
При камертональных исследованиях отмечаются 
положительные камертональные пробы Ринне 
и Федеричи. Латерализация звука камертонов 
С128–С2024 при проведении пробы Вебера или 
при ее аудиометрическом выполнении – в лучше 
слышащее ухо. При тональной пороговой аудио-
метрии у больных обычно отмечается полого 
нисходящий тип аудиометрической кривой без 
костно-воздушного интервала (КВИ) или с его 
наличием (от 5 до 15 дБ) на отдельные частоты 
аудиометрической тон-шкалы.

Одним из видов дифференциальной диагно-
стики (для выявления начальных проявлений 
отосклероза) является акустическая импедан-
сометрия. Отсутствие акустического рефлекса 
стременной мышцы иногда является самым ран-
ним признаком отосклероза. При отосклерозе 
с фиксацией стремени исчезает как ипси-, так и 
контралатеральный акустический рефлекс стре-
менной мышцы. Основной показатель, позво-
ляющий заподозрить наличие у пациента кох-
леарной формы отосклероза, – нормальные или 
несколько пониженные (от 4 до 10 дБ у молодых 
пациентов, до 15 дБ – у лиц старшей возрастной 
группы) значения порогов слуховой чувствитель-
ности к ультразвуку (УЗВ), определяемые по ме-
тодике Б.  М. Сагаловича (1963). При типичной 
СНТ различного генеза значения этого показате-
ля в дБ значительно выше или вовсе отсутствуют. 
Существенное значение для диагностики кохле-
арной формы отосклероза имеют и результаты 
проведения надпороговых аудиометрических ис-
следований. Так, при определении дифференци-
ального порога силы звука по Люшеру у пациен-
тов регистрируются нормальные (0,8–1,0 дБ) или 
слегка пониженные (0,6–0,8 дБ) его значения, 
тогда как при СНТ они повышаются до 1–1,5 дБ. 
Помогают поставить правильный диагноз и ре-
зультаты речевой аудиометрии.

На сегодняшний день КТ височных костей 
является основным объективным методом диа-
гностики отосклероза, которая позволяет прово-
дить точную визуализацию структур височных 
костей, также позволяет выявить локализацию, 
распространенность очагов отосклероза и опре-
делить степень активности процесса. Данные 
КТ височных костей помогают предварительно 
определить тактику хирургического этапа и сто-
рону, с которой можно ввести наибольшее число 
электродов. По данным литературы, очаги ото-
склероза на КТ выявляют в 69–78% случаев, так-
же указывают, что снижение информативности 
обусловлено изолированными очагами отоскле-
роза или поверхностными очагами, слишком ма-
ленькими для визуализации. По мнению некото-
рых авторов, ложноотрицательные результаты 
КТ можно объяснить наличием неактивных оча-
гов, которые по плотности сопоставимы с нор-
мальной костью [3, 7]. С помощью КТ височных 
костей сравнивают степень поражения улитки 
при отосклерозе со степенью сенсоневральной 
потери слуха. КТ также показывает в области по-
ражения очаги как пониженной, так и повышен-
ной плотности из-за ремоделирования височной 
кости при отосклерозе, расположенные в регио-
нах fenestra, аnte fenestra и (или) вокруг улитки 
(двойное кольцо улитки) [8]. КТ-сканирование 
височной кости играет значительную роль в пре-
доперационной оценке пациентов с отосклеро-
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зом, которым планируется кохлеарная имплан-
тация [5, 9].

Важную информацию дает МРТ-исследование, 
в особенности при распространении процесса в 
просвет лабиринта, о состоянии жидкостных сред 
внутреннего уха, внутреннего слухового прохода, 
а также для исключения сопутствующей ретро-
кохлеарной патологии и изменения головного 
мозга [10]. У пациентов с отосклерозом смешан-
ной или кохлеарной формой, где предполагается 
улитковое поражение, МРТ может показать пери-
лабиринтные изменения капсулы улитки в виде 
повышенной чувствительности при использова-
нии Т1-режима [10].

В настоящее время не существует стандарт-
ных рекомендаций относительно лечения и реа-
билитации пациентов при прогрессирующем ото-
склерозе с тяжелой степенью тугоухости. 

При прогрессирующем отосклерозе пациен-
ту, как правило, могут быть предложены четыре 
варианта реабилитации: 1) электроакустическая 
коррекция слуха слуховыми аппаратами без хи-
рургического вмешательства; 2) стапедопластика 
с последующим использованием слуховых аппа-
ратов; 3) секундомирингопексия; 4) кохлеарная 
имплантация. 

Опыт хирургического лечения пациентов со 
смешанной формой отосклероза с IV степенью 
смешанной тугоухости и выраженным сенсонев-
ральным компонентом (костная проводимость 
снижена до 50–70 дБ по всей тон-шкале аудио-
метрической кривой) вторичного генеза пока-
зал, что сочетанное одномоментное применение 
стапедопластики аутохрящом на вену с заменой 
части перилимфы и секундомирингопексии в не-
которых случаях является альтернативой кохле-
арной имплантации [1]. У некоторых пациентов 
со смешанной формой отосклероза c тяжелой сте-
пенью тугоухости решение о проведении того или 
иного метода (или их сочетания) хирургического 
лечения может быть затруднено из-за двух фак-
торов: во-первых, при тяжелой смешанной туго-
ухости трудно предсказать эффективность от ста-
педопластики [4, 6, 11], во-вторых, выраженное 
поражение капсулы улитки отосклеротическим 
процессом может привести к хирургическим ос-
ложнениям во время кохлеарной имплантации 
(КИ) [5].

КИ на сегодняшный день является единствен-
ным эффективным методом слухоречевой реаби-
литации у пациентов с отосклерозом с тяжелой 
потерей слуха, вне зависимости от генеза СНКТ. 
КИ зарекомендовала себя как «хороший» вариант 
восстановления слуха у пациентов с отосклеро-
зом кохлеарной формы [9, 12, 13]. При этом неко-
торые авторы сообщают о неудовлетворительных 
результатах реабилитации пациентов с кохлеар-
ной формой отосклероза после КИ, наблюдаемых 

из-за затруднения введения электрода, и о неко-
торых других осложнениях, на которых мы под-
робно остановимся ниже, связанных с изменени-
ями улитки при отосклерозе [5, 14].

Эта операция характеризуется восстановле-
нием слуховой афферентации путем непосред-
ственной электростимуляции волокон слухового 
нерва с помощью введенных в улитку электрод-
ных систем. Преимущества КИ в реабилитации 
пациентов с тяжелой степенью СНТ при отоскле-
розе в настоящее время хорошо известны и под-
держиваются многими исследователями [5, 12, 
15–17]. Однако недостаточно проработанными 
остаются вопросы, связанные с хирургической 
тактикой при данной патологии и с особенностя-
ми реабилитации слуха.

В предоперационном периоде необходимо 
изучить все особенности анатомо-функциональ-
ного состояния среднего и внутреннего уха, 
определить показания и противопоказания к КИ, 
степень распространенности процесса, возмож-
ные трудности и осложнения на разных этапах ее 
проведения [18].

В настоящее время наиболее часто применя-
ется «классическая» методика КИ, разработан-
ная в 1952 г. H. Wullstein и модифицированная в 
1972 г. C. Jansen.

По мнению Mario Sanna, наиболее часто ис-
пользуемый вариант введения электрода при 
КИ – окно улитки [19]. Из-за отосклеротических 
изменений улитки часто полное введение элек-
тродной решетки затруднено и может требовать 
специального хирургического подхода.

В литературе приведены данные о различной 
степени выявления интраоперационной оссифи-
кации улитки при отосклерозе (от 5 до 51%), ко-
торые требуют наложения дополнительной сто-
мы улитки [20].

Предложенная хирургическая тактика [21] за-
висит от степени оссификации улитки в пределах 
основного завитка. До 5 мм оссифицированные 
участки удаляются бором (на низких оборотах – 
до 5000) – начиная от окна улитки до появления 
просвета тимпанальной лестницы, после чего 
полностью удается ввести активный электрод 
[22]. В  случаях оссификации более 5 мм было 
предложено накладывать 2 кохлеостомы (ниж-
нюю и верхнюю). Освобождение спирального 
канала улитки начинается с удаления очагов ос-
сификации в базальном завитке, верхнюю кохле-
остому необходимо накладывать ниже переднего 
полюса подножной пластинки стремени на 1,2 мм 
после удаления передней ножки стремени, после 
чего ретроградно освобождается просвет улит-
ки по направлению к месту перехода основного 
завитка во второй. Сверление алмазным бором 
нужно начинать у передней ножки стремени кни-
зу и медиально до достижения созданного про-
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света со стороны нижней кохлеостомы. Данная 
методика позволяет освободить просвет улитки 
с минимальной травмой структур внутреннего 
уха (спиральной пластинки, модиолуса и клеток 
спирального ганглия) с последующим введением 
активного стандартного электрода [18].

Mario Sanna и другие авторы отметили труд-
ность введения электрода или даже неправильную 
установку его через ложное деминерализованное 
кольцо кохлеарной оссификации [5, 17, 19].

В гистопатологическом исследовании M. Li 
(2011) были проанализированы особенности 
строения улитки в случаях неполного введения 
электрода, найдено окостенение, суживающее 
просвет улитки за счет отосклеротических оча-
гов. Помимо этого, авторы отметили, что ста-
тистически значимым признаком, приводящим 
к неполному введению, является переход элек-
трода в лестницу преддверия к боковой стенке 
улитки с повреждением спиральной связки, тем 
самым неполная вставка зависит от количества 
электродов, которые перешли из одной лестницы 
в другую [23].

Некоторые авторы приводят клинические 
случаи, когда электродная решетка вводилась в 
вестибулярную лестницу, так как имелось полное 
окостенение базального завитка, что не позво-
ляло ввести электрод в тимпанальную лестницу. 
Полный ввод электрода в лестницу преддверия 
был достигнут без послеоперационных осложне-
ний и неблагоприятных исходов. Поэтому введе-
ние электрода в вестибулярную лестницу было 
предложено использовать как дополнительный 
вариант в случаях полного сужения или окостене-
ния барабанной лестницы без неблагоприятных 
результатов [24]. Однако другие авторы указыва-
ют, что введение электрода в вестибулярную лест-
ницу при КИ пациенту с отосклерозом привело к 
диффузной патологической стимуляции лицевого 
нерва с болевым синдромом, в связи с чем элек-
трод был отключен [25].

Известно, что установка электродной си-
стемы в лестницу преддверия уменьшает эф-
фективность после КИ (Альтман Я. А., 2003; 
Таварткиладзе Г. А., 2013).

При выполнении КИ с отосклерозом трудно-
сти возникают как на хирургическом этапе, так и 
на этапе реабилитации (Marshall A. H., 2005).

Введение электрода может оказаться про-
блематичным из-за кохлеарного окостенения, 
сужения улитковых каналов или перикохлеар-
ной гиподензии (истончаясь, в стенке улитки 
может образоваться дефект – «третье окно», что 
повышает риск попадания электрода за пределы 
улитки) [5], при этом спинномозговая жидкость 
может фонтаном поступить через дефект стенки 
улитки из-за его деминерализации и разрушения 
костной стенки.

Макарем и Линтикум [26] описали следую-
щий клинический случай: на КТ височных костей 
они отметили образование дефекта стенки улит-
ки при кохлеарной форме отосклероза в области 
среднего и апикального завитков улитки. Исходя 
из этого, сделали вывод, что резорбция костной 
стенки улитки при отосклерозе может стать при-
чиной поражения в виде «третьего окна», и это 
является потенциальной причиной для ликво-
реи и введения электродной решетки за пределы 
улитки через дефект при КИ. Такие случаи могут 
привести к серьезным осложнениям.

После операции отмечаются усиление тинни-
туса, головокружение и головные боли у 13,3% 
больных, что привело к отключению некоторых 
электродов и позже эксплантации и реимпланта-
ции на другом ухе (Manuel Sainz, 2009).

Несмотря на «положительные» результаты 
КИ при отосклерозе с высокой степенью тугоухо-
сти [11, 16], структурные изменения улитки вы-
зывают трудности в проведении электрической 
стимуляции, влияющие на значения порогов, 
силы импульса, скорость стимуляции и в итоге – 
на число работающих активных электродов. Эти 
осложнения могут привести к неблагоприятному 
исходу на дальнейших этапах слухоречевой реа-
билитации.

При подключении процессора через 4–6 не-
дель после КИ у части пациентов возникают про-
блемы: патологическая стимуляция лицевого 
нерва (ПСЛН) [11, 16] и ухудшение результатов 
реабилитации, связанное с шумом и повышен-
ным дискомфортом.

Известно, что при отосклерозе значительно 
чаще встречается ПСЛН после КИ (с частотой 
до 75%) [11]. А. H. Marshall et al. (2005) наблю-
дали после КИ у 17% пациентов с отосклерозом 
СНТ глубокой степени стимуляцию лицевого нер- 
ва, по сравнению с контрольной группой, также 
и другие авторы наблюдали данное осложнение 
в 25–75% случаев, что требовало деактивацию 
дистальных (апикальных) электродов для пре-
одоления ПСЛН [5]. Выполненные анатомиче-
ские исследования показали, что костная стенка 
между лицевым нервом в лабиринтном сегменте 
и базальным завитком улитки у места перехода 
из нисходящего в восходящую часть самая тон-
кая (0,52 мм). Ряд авторов считают, что стиму-
лирование лицевого нерва является результатом 
изменения электрического сопротивления кости 
и (или) уменьшения расстояния от электрода до 
лицевого нерва (с возможностью образования де-
фекта в стенке улитки) [16]. Электрод, располага-
ясь в верхнем базальном завитке улитки, наибо-
лее часто вызывает стимуляцию лицевого нерва. 
Близость этого участка к лабиринтному сегменту 
лицевого нерва предполагает, что патологическое 
поражение кости между лабиринтным сегментом 
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лицевого нерва и верхним базальным завитком 
улитки имеет важное значение в патофизиоло-
гии ПСЛН [27]. Однако подробный анализ этих 
результатов показал, что ПСЛН имеет связь с ви-
дом используемого электрода. Сообщается, что 
с перимодиолярным электродом ПСЛН намного 
меньше и соответствует 5% [13, 25, 28]. А в дру-
гой группе пациентов, имплантируемых с помо-
щью прямого электрода [25], соответственно от 
6 [29] до 40%. В зависимости от применяемого 
типа электродной решетки при КИ была зафик-
сирована значительная разница частоты встре-
чаемости стимуляции лицевого нерва [11, 16, 20, 
30]. Однако следует учитывать и другие факторы, 
влияющие на ПСЛН при использовании одного 
и того же типа электрода. При использовании 
прямых электродов стимуляция лицевого нерва 
встречалась в 7,14% случаев (Quaranta A., 2004), 
в то время как другие авторы (Jaekel O., 2004; 
Ramsden P., 2007), используя такой же электрод 
получили данное осложнение в 33–66,6% случаев. 
Влияние различных типов электродных решеток 
на ПСЛН зависит как минимум от двух причин: 
толщины костной стенки между лабиринтным от-
делом нерва и улиткой и расположения электрода 
(вторая причина – зависит от отохирурга в доста-
точной степени). Прямая электродная решетка 
располагается после введения в улитку у наруж-
ной стенки барабанной лестницы, т. e. значитель-
но дальше от модиолюса и клеток спирального 
ганглия и ближе к VII нерву, в то время как пе-
римодиолярная электродная решетка находится 
максимально близко к медиальной стенке бара-
банной лестницы и, соответственно, располага-
ется вблизи клеток спирального ганглия, которые 
необходимо стимулировать и на отдалении от ли-
цевого нерва. Благодаря этому обеспечивается 
возможность стимуляции более локализованной 
группы нейронов (Jeong J., 2015; Telmesani L. M., 
2015), что приводит к более четкому восприятию 
звука и улучшению разборчивости речи; умень-
шается риск развития осложнений, связанный 
с ПСЛН. Снижение стимуляции слухового нерва 
может оказать негативное влияние на результа-
ты речевой дискриминации, по крайней мере на 
непрерывное чередование разности восприятия 
речевых стимулов. При усилении стимулов для 
улучшения речевого восприятия, что может при-
вести к патологической стимуляции слухового 
нерва, дискомфорту и усилению шума в ушах, 
требуется выключение электродов на уровне па-
тологической стимуляции. Стимуляция лицево-

го нерва ограничивает оптимальное использо-
вание кохлеарного имплантата и часто требует 
перепрограммирования, с подбором умеренных 
частот стимулирования. В некоторых случаях ре-
зультаты стимуляции лицевого нерва приводят 
к выраженному дискомфорту вплоть до болевых 
ощущений. При постоянной и выраженной сти-
муляции лицевого нерва кохлеарный имплантат 
практически бесполезен, что приводит к экс-
плантации или реимплантации [31]. Некоторые 
авторы считают, что все случаи ПСЛН появляются 
при первоначальном подключении имплантата. 
Однако не во всех случаях ПСЛН может быть при 
подключении, а существует разность по времени 
между активацией имплантата и началом стиму-
ляции, при этом были описаны случаи стимулиро-
вания после КИ через 13 лет. Потенциальная при-
чина стимуляции лицевого нерва, проявляющаяся 
у одних пациентов и отсутствующая у других при 
отосклерозе, остается не до конца выясненной.

При облитерации улитки используются раз-
новидности прямой стандартной электродной ре-
шетки – двойные электродные решетки, которые 
вводятся в различные завитки улитки, благодаря 
чему увеличивается количество доступных для 
стимуляции каналов.

Также остается открытым вопрос о выборе 
метода интраоперационной регистрации стапе-
диального рефлекса при КИ при отосклерозе с тя-
желой степенью тугоухости.

Выводы
Восстановление или коррекция слуха паци-

ентов при отосклерозе с выраженной СНТ IV сте-
пени или глухотой с помощью консервативного 
лечения, слухопротезирования неэффективны, 
стапедопластика не дает улучшения слуха или не 
показана при кохлеарной форме отосклероза.

На сегодняшный день КИ является един-
ственным эффективным методом слухоречевой 
реабилитации такой категории больных. Хотя и 
накоплен большой хирургический опыт для про-
ведения КИ, но остаются определенные трудности 
и особенности интраоперационного и послеопе-
рационного ведения пациентов с отосклерозом. 
Нет четких критериев и рекомендаций ведения 
пациентов с отосклерозом с глубоким снижени-
ем слуха и глухотой на всех трех этапах КИ, что 
требует разработать тактику ведения пациентов 
с данной патологией. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Актуальные вопросы мастоидопластики при реконструктиивных операциях 
на среднем ухе 
Д. Д. Стяжкин1, В. В. Дворянчиков1, Ф. А. Сыроежкин1, П. А. Коровин1

1 Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова,  
Санкт-Петербург, 194044, Россия  
(Начальник кафедры отоларингологии и клиники оториноларингологии,  
заслуженный врач Российской Федерации – В. В. Дворянчиков)

The important issues of mastoidoplasty during reconstructive operations
on the middle ear
D. D. Styazhkin1, V. V. Dvoryanchikov1, F. A. Syroezhkin1, P. A. Korovin1

1 Kirov Military Medical Academy,  
Saint Petersburg, 194044, Russia

Хирургическое лечение пациентов, страдающих хроническим гнойным средним отитом, является акту-
альным вопросом отиатрии. Высокая частота неудовлетворительных результатов оперативного лечения 
пациентов с хроническим гнойным средним отитом, отсутствие оптимальной (общепринятой) тактики 
их хирургического лечения, сохраняющееся нарушение слуха после санирующих операций определяет 
актуальность данной проблемы: необходимость выявления причин неудовлетворительных результатов, 
разработки алгоритма и новых способов хирургического лечения. У ЛОР-врачей скложилось мнение, 
что облитерация полости сосцевидного отростка, применяемая после модифицированной радикальной 
мастоидэктомии, является достаточной для предотвращения проблем, таких как оторея, инфекция, раз-
растание грануляционной ткани и потеря слуха. Облитерация может быть выполнена с использованием 
различных методов и материалов, включая, аутологичную костную крошку и пыль, гидроксиапатит, 
хрящ и периостально-перикраниальные лоскуты. Облитерация полости сосцевидного отростка была 
предложена для облегчения заживления и эпителизации, и может быть выполнена при первоначальной 
процедуре пластики канала или во время вторичной отсроченной процедуры. Облитерация уменьшает 
объем полости сосцевидного отростка, тем самым уменьшая размер прохода, что необходимо для эф-
фективного контроля над заболеванием. Уменьшение глубины полости сосцевидного отростка и обще-
го объема также помогает устранить участки с постоянным накоплением влаги, теоретически умень-
шая частоту необходимой очистки.
Ключевые слова: мастоидальная полость, мастоидопластика, трансплантат, хронический гнойный 
средний отит, санирующая операция, миофасциальный лоскут.

Для цитирования: Стяжкин Д. Д., Дворянчиков В. В., Сыроежкин Ф. А., Коровин П. А. Актуальные во-
просы мастоидопластики при реконструктиивных операциях на среднем ухе. Российская оториноларин-
гология. 2019;18(5):82–88. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-82-88

Surgical treatment of patients suffering from chronic suppurative otitis media is an important issue of otiatry. 
The high frequency of unsatisfactory results of surgical treatment of patients with chronic suppurative otitis 
media, the lack of optimal (generally accepted) approach to their surgical treatment, the persistent hearing 
loss after sanitizing operations determines the relevance of this problem: the need to identify the causes of 
unsatisfactory results, develop an algorithm and new methods of surgical treatment. ENT physicians generally 
believe that the obliteration of the mastoid cavity, applied after modified radical mastoidectomy, is sufficient 
to prevent such problems as otorrhea, infection, the proliferation of granulation tissue and hearing loss. 
Obliteration can be performed using various methods and materials, including autologous bone chips and dust, 
hydroxyapatite, cartilage, and periosteal-pericranial flaps. Obliteration of the mastoid cavity was proposed to 
facilitate healing and epithelialization and can be performed during the initial procedure of the canal plasty 
or during the secondary delayed procedure. Obliteration reduces the volume of the mastoid process cavity, 
thereby reducing the size of the lumen, which is necessary for effective control of the disease. Reduction of 
depth and the total volume of the mastoid cavity also provides the elimination of the areas with permanent 
accumulation of moisture, theoretically reducing the frequency of the necessary cleaning.
Keywords: mastoid cavity, mastoidoplasty, graft, chronic suppurative otitis media, sanitizing operation, 
myofascial flap.
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По данным ВОЗ, 65–330 млн человек во всем 
мире страдают хроническим гнойным средним 
отитом (ХГСО), 60% из них имеют значительное 
снижение слуха [1]. Несмотря на то что инфек-
ция сосцевидной полости длительное время счи-
талась трудноизлечимым заболеванием, лишь 
немногие хирургические вмешательства на ухе 
могут соперничать с эффективностью современ-
ной мастоидэктомии. Эта операция не входила 
в отиатрическую практику вплоть до 1870 года, 
когда ее впервые выполнил Сэр Уильям Уайльд 
с применением ретроаурикулярного разреза [2]. 
Прототипом современной радикальной операции 
послужила простая трепанация сосцевидного от-
ростка по Kessel (1885), которую потом дополни-
ли удалением задней стенки слухового прохода 
и стенки аттика, в результате чего барабанная и 
мастоидальная полости объединялись в одну по-
лость [3]. Первоначально простую мастоидэкто-
мию или антротомию использовали для лечения 
острого мастоидита. Это было до применения ра-
дикальной мастоидэктомии в качестве основного 
вмешательства для лечения хронического отита 
или случаев хронического отита, сопровождаю-
щихся внутричерепными осложнениями [4].

Основной целью радикальной операции яв-
ляется ликвидация очага инфекции в среднем 
ухе в целях предупреждения развития внутри-
черепных осложнений. В этом аспекте она не 
потеряла своей актуальности и сегодня [5–8]. 
Посредством этого вмешательства достигается 
хороший санирующий эффект и обеспечивает-
ся профилактика внутричерепных осложнений, 
однако к полному выздоровлению применение 
этой методики зачастую не приводит [9–11]. На 
современном этапе большинство отиатрических 
школ классифицируют мастоидэктомию исходя 
из принципа удаления задней стенки наружного 
слухового прохода (открытая методика) и ее со-
хранения или восстановления (закрытая мето-
дика) [12–16]. Существует множество вариантов 
и модификаций этих операций. При «открытых» 
способах хирургического лечения хронического 
гнойного среднего отита максимально сохраня-
ются неповрежденные участки звукопроводящей 
системы, иногда «мостик» или высокая «шпо-
ра». Тимпанопластику чаще выполняют вторым 
этапом [17]. При «открытой» методике саниру-
ющей операции на среднем ухе формируется 
трепанационная полость [18–22], заживление 
которой может протекать длительно, с образова-
нием грануляций, рубцов и экссудацией, иногда 
требующих повторного вмешательства. Объем 

трепанационной полости височной кости может 
влиять на послеоперационный период. По дан-
ным разных авторов, у 20–30% оперированных 
больных не удается обеспечить стойкую ремис-
сию [23, 24]. Для определения патологического 
процесса, развивающегося при этом в ухе, в лите-
ратуре используют различные термины: «болезнь 
трепанационной полости», «патологическое со-
стояние оперированного среднего уха», «хрони-
ческий гнойный тотальный тимпанит», но чаще 
патологическое состояние в трепанационной по-
лости именуется как «болезнь оперированного 
уха» [24–26]. Отрицательные свойства больших 
трепанационных полостей [27, 28] побудили ото-
хирургов к разработке «щадящих» санирующих 
операций с эндауральным и заушным подходом 
[29]. При «закрытых» операциях сохраняется зад-
няя стенка слухового прохода, а мастоидальная 
полость дренируется через адитус в барабанную 
полость. Тимпанопластика в этих случаях выпол-
няется одномоментно или вторым этапом [17]. 
К  недостаткам «закрытых» санирующих опера-
ций на ухе относят: отсутствие условий для визу-
ального контроля за мастоидальной полостью в 
послеоперационном периоде, трудность санации 
всех клеток сосцевидного отростка, особенно при 
пневматическом типе строения, высокая частота 
рецидивов холестеатомы [30, 31]. Часто развива-
ющий блок адитуса приводит к разобщению ма-
стоидальной и барабанной полости, способствует 
деструкции и отогенным осложнениям [32–34]. 
Продолжающийся воспалительный процесс на-
блюдается у 15–35% пациентов, перенесших са-
нирующую операцию на ухе [35–37]. Многие 
авторы указывают на наличие связи отдаленных 
результатов мастоидопластики послеопераци-
онной полости и ее размера: полости большего 
размера заживают хуже, нежели малые полости 
[38–40]. После санирующей операции в большой 
полости нарушаются механизмы самоочище-
ния и накапливаются продукты жизнедеятель-
ности клеток – эпидермальные и серные массы. 
Попадание воды, а также общее и местное пере-
охлаждение приводят к обострению воспалитель-
ного процесса в ухе. Ряд зарубежных авторов при-
водят наблюдения, свидетельствующие о том, что 
образующаяся в результате полость не заживает 
у 20–60% оперированных больных в течение 6 и 
более месяцев [41, 42]. V. D. Jansen (1984) отме-
чал наличие неэпидермизированной полости по-
сле радикальной операции на ухе у 30% больных. 
Причиной нарушения эпидермизации являлись 
высокая задняя костная стенка наружного слу-
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хового прохода, углубление (карман) в области 
верхушки сосцевидного отростка, узкий слуховой 
проход, затрудняющий аэрацию и эффективный 
уход за послеоперационной полостью, зияющее 
устье слуховой трубы [43]. По мнению D. Plester 
(1985), причинами неполной эпидермизации по-
слеоперационной полости являются недостаточ-
ная аэрация, неудовлетворительный обзор всех 
отделов полости, в частности недостаточный до-
ступ к синодуральному углу, высокая задняя кост-
ная стенка наружного слухового прохода и остаю-
щиеся невскрытыми ретротимпанальные клетки 
[44]. Кроме того, повышенная потребность в га-
зообмене у больных ХГСО даже при нормально 
функционирующей слуховой трубе создает отри-
цательное давление в полостях среднего уха, уси-
ливая дальнейшие патологические преобразова-
ния. Объясняется это изменением газообмена в 
среднем ухе, который регулируется не только слу-
ховой трубой, но и центральной нервной систе-
мой через рецепторы слизистой оболочки средне-
го уха, функция которых нарушается вследствие 
хронического  воспаления. Соответственно, по-
глощение кислорода патологически изменен-
ной слизистой оболочкой в полостях клеточной 
системы сосцевидного отростка увеличивается 
многократно [45]. Результатами более интенсив-
ного газообмена патологически перестроенной 
слизистой оболочкой ячеистой системы средне-
го уха являются пролабирование тимпанальной 
мембраны, образование ретракционных карма-
нов и, в том числе, нарушение путей вентиляции 
среднего уха.

Для решения проблемы большой послеопера-
ционной полости предложено значительное число 
хирургических приемов, объединенных под об-
щим названием «мастоидопластика» [46, 47]. При 
этом авторы, как правило, не уточняют конкрет-
ные величины, относящие послеоперационную по-
лость к «большой» или к «малой». Анализ научных 
статей выявил небольшое количество работ, где 
указаны четкие градации размеров послеопераци-
онной полости. Так, в диссертации А. А. Гусаковой 
(2009) объем трепанационного дефекта, превы-
шающий объем наружного слухового прохода бо-
лее чем в 2 раза (от 2,1 до 4,5 см3), эмпирически 
определен как большой. Некоторые авторы пред-
лагают считать объем трепанационной полости 
менее 2,0 мл как малая полость, полость объемом 
3–4 мл – средняя, более 4,0 мл – большая [48]. В ос-
нове разграничения малой полости от большой, 
по мнению других авторов,  является вовлечение 
нижней стенки входа в пещеру в формирование 
полости. При сохранении ее интактной полость 
рассматривают как малую, при нарушении этого 
анатомического ориентира – как большую.

Несмотря на значительные успехи, достигну-
тые в функционально-реконструктивной хирур-

гии гнойно-воспалительных заболеваний уха, 
золотого стандарта в выборе оптимального ва-
рианта хирургического вмешательства (откры-
тый или закрытый типы) на сегодняшний день 
не существует [49]. Выбор метода определяется 
распространенностью патологического процес-
са, морфофункциональным состоянием среднего 
и наружного уха, технической выполнимостью 
того или иного метода. Следует учитывать, что са-
нирующая операция с одномоментной тимпано-
пластикой и формированием «открытой» масто-
идальной полости без мастоидопластики имеет 
ряд принципиальных недостатков: повышается 
риск возникновения болезни оперированного уха 
вследствие неполной эпидермизации и патоло-
гического рубцевания полостей среднего уха, 
образование карманов и глубоких ниш, препят-
ствующих самоочищению мастоидальной поло-
сти. Реконструктивный этап операции по поводу 
«болезни оперированного уха» предусматривает 
восстановление архитектоники среднего уха, тем 
самым устранение условий, предрасполагающих 
к поддержанию воспаления [19, 29]. Ключевой 
задачей в этом является облитерация мастои-
дальной полости в целях уменьшения ее объема 
и реконструкция задней стенки наружного слухо-
вого прохода. В последние десятилетия для вос-
становления задней стенки наружного слухового 
прохода на реконструктивном этапе хирургиче-
ского лечения предложены и апробированы раз-
нообразные пластические материалы и методы 
их фиксации. Аутогенные трансплантаты явля-
ются почти идеальным материалом [16, 27, 19]. 
Они зарекомендовали себя как иммунологически 
совместимые, доступные, недорогие и наиболее 
безопасные в применении. Многолетний опыт 
применения лоскутов Palva Rambo (1962) для ре-
конструкции задней стенки наружного слухового 
прохода показал, что они склонны к атрофии с об-
разованием спаек со стенками полости. В связи 
с этим их применяют в сочетании с другими ма-
териалами, которые имеют более жесткую кон-
струкцию, обладают адгезивными свойствами в 
зоне фиксации и стимулируют процессы остеоге-
неза [20, 18]. 

По мнению некоторых отохирургов, имплан-
тированный хрящ (хондроперихондральный 
трансплантат ушной раковины, хрящ перего-
родки носа), резистентный к ретракциям и ин-
фекциям, имеет низкую скорость метаболизма, 
питается по принципу диффузии с покрывающе-
го лоскута [16]. Однако в отдаленном периоде 
нередко хрящевая ткань подвергается фибро-
плазии. Кроме этого, для полной реконструкции 
задней стенки наружного слухового прохода при 
низкой «шпоре» и высоком удалении «мостика» 
аутохрящевой ткани (ушной, козелковый) может 
быть недостаточно [16].
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К пониманию необходимости облитерации 
мастоидальной полости различными способами 
и материалами пришли уже в конце XIX века, как 
и к облитерации некоторых околоносовых па-
зух при травмах и гнойном их воспалении [49]. 
Разработанная Шварце (1873) мастоидотомия 
предполагала облитерацию трепанационной по-
лости перемещением мягких тканей заушной об-
ласти, которая, однако, требовала длительного 
периода (месяцы-годы) послеоперационного ухо-
да за послеоперационной полостью. В последую-
щем совершенствование методик облитерации 
полости сосцевидного отростка после модифици-
рованной радикальной мастоидэктомии решило 
проблемы, связанные с отореей, инфекцией, раз-
растанием грануляционной ткани и потерей слу-
ха. Для этих целей было предложено множество 
методов с использованием различных материа-
лов, которыми заполнялась полость (жир, хрящ, 
кость, костная стружка, миофасциальный и фас-
циально-периостальный лоскуты, гидроксиапа-
тит и биоактивное стекло) [50].

Использование перемещенных миофасциаль-
ных лоскутов для облитерации мастоидальной 
полости является наиболее часто применяемой 
методикой. Преимуществами этого подхода яв-
ляются податливость лоскута, которая позволяет 
ему приспосабливаться во всех областях после-
операционной полости, хорошее кровоснабже-
ние, приводящее к лучшему заживлению за счет 
улучшения питания слизистой оболочки, кон-
систенция и структура трансплантата, которая 
позволяет без затруднений обнаружить рецидив 
заболевания при повторном хирургическом вме-
шательстве. Однако в ряде случаев со временем 
возникают сокращение лоскута и его атрофия, 
что снижает эффективность этого вида мастоидо-
пластики [51]. Как показывает гистологическое 
исследование мышечной ткани, уже в течение 

первой недели послеоперационного периода раз-
виваются дегенеративные изменения в клетках 
лоскута, что приводит к прогрессированию фи-
брозных изменений в последующие сроки на-
блюдения [38]. Соответственно, при облитера-
ции трепанационной полости мышечной тканью 
объем ретротимпанальных отделов со временем 
увеличивается. В отличие от мышечного лоску-
та облитерация послеоперационной полости 
аутогенной костной тканью трансплантат заме-
щается новой костью, которая интегрируется с 
тканью височной кости. Отмечаются следующие 
преимущества этой методики: возможность за-
полнения всего объема трепанационной полости, 
восстановление контуров мастоидальной кости 
и наружного слухового прохода, сведение после-
операционного лечения к минимуму.

Таким образом, применение мастоидопла-
стики при хирургическом лечении больных ХГСО 
позволяет добиться стойкой ремиссии, получить 
хорошие клинико-морфологические и функцио-
нальные результаты, в том числе и в отдаленном 
послеоперационном периоде. Для достижения 
стойких отдаленных результатов немаловажную 
роль играет выбор пластического материала, 
применяемого при реконструкции задней стен-
ки наружного слухового прохода. Использование 
лоскута височной мышцы является надежной и 
безопасной методикой с низкой частотой ослож-
нений и небольшим количеством проблем за-
живления донорского участка в виде уменьшения 
размера мышц из-за их атрофии.  Поиск новых 
пластических материалов, обладающих биосов-
местимостью, остеокондуктивными и остеоин-
дуктивными свойствами, является перспектив-
ным направлением современной отохирургии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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А сlinical case of open management of trepanation cavity after surgical removal
of massive labyrinth-apical cholesteatoma of the petrous temporal bone 
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В статье представлен клинический случай хирургического лечения массивной лабиринтной-апикаль-
ной холестеатомы пирамиды височной кости с открытым ведением созданной трепанационной полости 
после проведенной субтотальной петрозэктомии. Период наблюдения за пациенткой – 3 года. 
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Холестеатома – опухолевидное образование, 
содержащее омертвевшие эпителиальные клет-
ки и смесь других веществ (скопления кератина, 
кристаллы холестерина), окруженное соедини-
тельной тканью в виде капсулы [1, 2]. 

В большинстве случаев отохирурги в своей 
практике имеют дело с хроническим гнойным 
средним отитом, осложненным холестеатомой 
среднего уха. И довольно редко в отохирургии 

встречается холестеатома пирамиды височной 
кости [3–6].

По данным зарубежных авторов, частота 
встречаемости холестеатомы пирамиды височ-
ной кости составляет 4–9% от всех новообразо-
ваний в пирамиде височной кости и менее 3% от 
случаев хронического гнойного среднего отита, 
осложненного холестеатомой [3]. Наибольший 
опыт в хирургии холестеатомы пирамиды ви-
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сочной кости принадлежит итальянскому ото-
логическому центру Gruppo Otologico во главе 
с профессором Mario Sanna, которые проанали-
зировали 130 ретроспективных случаев холе-
стеатомы пирамиды височной кости с 1979 по  
2009 г. [7]. 

Холестеатома пирамиды височной кости по 
происхождению может быть врожденной и при-
обретенной. Появление врожденной холесте-
атомы пирамиды височной кости объясняется 
сохранением эктодермального зачатка в пира-
миде височной кости или в среднем ухе, из ко-
торого образование далее распространяется по 
направлению к верхушке пирамиды височной 
кости. Приобретенная холестеатома в отличие 
от врожденной чаще всего развивается вслед-
ствие инвазии эпидермиса в результате ретрак-
ции (первичная приобретенная холестеатома) 
или перфорации барабанной перепонки (вторич-
ная приобретенная холестеатома). Ряд авторов 
также выделяют ятрогенную холестеатому, раз-
вившуюся после хирургических манипуляций на 
непораженном холестеатомным процессом ухом, 
и посттравматическую, возникающую в результа-
те эпидермального заноса, вызванного травмой 
уха [1, 8]. 

В 2008 г. D. Moffat и W.  Smith предложили 
классификацию холестеатомы пирамиды, кото-
рая, по данным авторов, является более всеобъ-
емлющей, чем существующие классификации 
расположения холестеатомы по отношению к 
лабиринту. В классификации Moffat Smith вы-
деляют супралабиринтную, супралабиринтную-
апикальную, инфралабиринтную, инфралаби-
ринтную-апикальную, массивную лабиринтную, 
апикальную и массивную лабиринтную холесте-
атому пирамиды височной кости с апикальным 
распространением (массивная лабиринтная-апи-
кальная холестеатома пирамиды височной кости) 
[8]. Также существует работа M. Sanna (2016), где 
на основании мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) височной кости определены 
границы для супралабиринтной, инфралабиринт-
ной, массивной, инфралабиринтной-апикальной 
и апикальной холестеатом пирамиды височной 
кости [9].

Массивная лабиринтная холестеатома являет-
ся диффузной и поражает весь задний и передний 
отделы лабиринта и чаще является результатом 
распространения супра- и инфралабиринтной 
холестеатомы. По данным ряда зарубежных ав-
торов, в развитии массивной лабиринтной холе-
стеатомы пирамиды височной кости чаще всего 
участвует приобретенный и ятрогенный меха-
низм происхождения. В случае изолированной 
апикальной холестеатомы пирамиды височной 
кости только врожденная этиология. При дан-
ном распространении холестеатомы в пирамиде 

височной кости чаще всего развиваются паралич 
мимической мускулатуры и сенсоневральная ту-
гоухость IV степени [3, 4, 6, 9, 10].

В данной статье описан клинический случай 
открытого ведения трепанационной полости по-
сле удаления массивной лабиринтной-апикаль-
ной холестеатомы пирамиды височной кости.

Пациентка К., 36 лет, обратилась в ФГБУ 
«СПб НИИ ЛОР» Минздрава России с жалобами 
на дискомфорт в правом ухе, на чувство тяжести 
в правой половине головы, на головные боли, 
на периодические выделения из правого уха, на 
ассиметрию лица, на чувство онемения правой 
половины лица и на полную глухоту справа. Из 
анамнеза заболевания известно, что в детстве у 
пациентки были частые отиты справа. В 2009 и 
2012 г. были выполнены радикальные операции 
на среднем ухе справа, в 2014 г. – тимпанопла-
стика на правом ухе без положительного функци-
онального эффекта. Через 1 месяц после прове-
денной радикальной операции на правом ухе от 
2012 г. у пациентки развился парез мимической 
мускулатуры с постепенным его ухудшением и 
обострением отита справа.

Из анамнеза жизни: травмы височной кости, 
системные, перенесенные инфекционные, хро-
нические соматические заболевания пациенткой 
отмечены не были.

При объективном осмотре – состояние паци-
ентки удовлетворительное. Сознание ясное, об-
щемозговые и менингеальные симптомы отсут-
ствовали. Состояние функции лицевого нерва по 
шкале House–Brackmann – VI степень (паралич). 
Заушный рубец справа без признаков воспале-
ния.

При проведении отомикроскопии правого уха 
определяется широкий наружный слуховой про-
ход, небольших размеров и неправильной формы 
трепанационная полость после радикальной опе-
рации, заполненная холестеатомными массами, 
включая тимпанальный отдел, где неотимпаналь-
ная мембрана полностью разрушена холестеато-
мой. Левое ухо – наружный слуховой проход ши-
рокий, свободный. Барабанная перепонка серая, 
контурируется. 

Головокружение, спонтанный нистагм не за-
фиксированы. По заключению вестибулолога – 
вестибулярная функция компенсирована. 

По данным тональной аудиометрии – право-
сторонняя сенсоневральная тугоухость IV степени. 

МСКТ височной кости – КТ картина правосто-
роннего хронического гнойного среднего отита, 
патологического состояния полости после ради-
кальной операции с наличием обширных костно-
деструктивных изменений пирамиды височной 
кости и массивного образования. В проекции 
верхушки пирамиды височной кости, структур 
лабиринта, внутреннего слухового прохода опре-
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деляется патологическое образование неоднород-
ной преимущественно мягкотканой плотности, 
с нечеткими контурами, частично окруженное по 
периферии фрагментами кортикальной пластин-
ки ориентировочными размерами 21×16×22 мм. 
Визуализируются фрагменты завитков улитки, 
преддверия лабиринта. Латеральный и фронталь-
ный полукружные каналы разрушены. Задний по-
лукружный канал преддверия лабиринта частич-
но сохранен. Водопровод улитки практически на 
всем протяжении дифференцируется. В проекции 
образования отмечается деструкция внутреннего 
слухового прохода, барабанного и лабиринтно-
го отделов канала лицевого нерва, водопровода 
преддверия лабиринта, горизонтального, частич-
но вертикального сегментов канала внутренней 
сонной артерии, задней, передней, нижней гра-
ней, верхнего края пирамиды височной кости. 
Сосцевидный отдел канала лицевого нерва пред-
ставлен расширенным, диаметром 2,4 мм. Стенки 
яремной ямки в области луковицы яремной вены 
на ограниченном участке – 3,5 мм – прослежива-
ются неотчетливо (рис. 1).

Предоперационное планирование
Исходя из данных анамнеза заболевания 

пациентки, отомикроскопии был диагностиро-
ван: хронический гнойный средний отит, ос-
ложненный холестеатомой. Состояние после 
радикальной операции на правом ухе от 2009 и 
2012 г., тимпанопластики на правом ухе от 2014 г. 
Правосторонний периферический паралич ми-
мической мускулатуры справа от 2014 г. 

Согласно классификации холестеатомы пи-
рамиды височной кости Moffat Smith от 2008 г. 

мы отнесли данное образование к массивной 
лабиринтной-апикальной холестеатоме пирами-
ды височной кости, поскольку образование на 
МСКТ височной кости было отграничено сверху 
твердой мозговой оболочкой средней черепной 
ямки, снизу – луковицей яремной вены, медиаль-
но – верхушкой пирамиды височной кости, ла-
терально  – мастоидальным отделом трепанаци-
онной полости, спереди – вертикальной частью 
внутренней сонной артерии, сзади – внутренним 
слуховым проходом, твердой мозговой оболочкой 
задней черепной ямки (рис. 1). 

Учитывая отсутствие у пациентки экстра-
темпорального распространения холестеатомы 
пирамиды височной кости, было принято реше-
ние о проведении субтотальной петрозэктомии. 
Реконструктивный слухоулучшающий этап опе-
рации в данном случае не рассматривался из-за 
тотальной деструкции лабиринта. На основании 
длительно существующего паралича мимической 
мускулатуры (более 12 месяцев) и, следователь-
но, атрофии мышечной ткани на стороне пора-
жения, пациентке было предложено следующим 
хирургическим этапом выполнить перекрестную 
аутопластику лицевого нерва в нейрохирургиче-
ком стационаре.

Принимая во внимание наличие огромной 
холестеатомы в пирамиде височной кости, тех-
нические сложности в удалении участков ма-
трикса холестеатомы с поверхности адвентиции 
внутренней сонной артерии, луковицы яремной 
вены, лицевого нерва, твердой мозговой обо-
лочки, опыт ведения данного заболевания, перед 
нами стояла задача в максимальной элиминации 
холестеатомы и снижении последующего риска 
развития резидуальной и (или) реккурентной хо-
лестеатомы, которая осуществима путем откры-
той техники ведения трепанационной полости. 

Результаты
Хирургическое вмешательство было прове-

дено в условиях многокомпонентной анестезии 
с интубацией трахеи. Выполнена инфильтрация 
мягких тканей заушной области 0,5% раствором 
наропина 15 мл. Был выполнен разрез по рубцу в 
заушной области справа. Отсепарованы мягкие 
ткани до трепанационной полости. 

При ревизии трепанационной полости обна-
ружено, что холестеатома тотально заполняла все 
его отделы и пирамиду височной кости, разрушив 
полностью весь лабиринт, горизонтальный от-
дел фаллопиева канала, каротидный канал, лаби-
ринтную стенку внутреннего слухового прохода, 
верхнюю стенку мастоидального отдела трепана-
ционной полости до интактной твердой мозговой 
оболочки средней черепной ямки на протяжении 
7 мм и частично изнутри нисходящий отдел фал-
лопиева канала (рис. 2). 

Рис. 1. МСКТ височной кости (правое ухо – аксиальная про-
екция). КТ – картина массивной-апикальной холестеатомы 
пирамиды височной кости после радикальной операции на 

правом ухе: 
1 – фрагменты заднего полукружного канала, 2 – сигмовидный синус, 
3 – костный дефект средней черепной ямки, 4 – массивное образование 
в проекции верхушки пирамиды височной кости, структур лабиринта, 

внутреннего слухового прохода, 5 – скат черепа
Fig. 1. MSCT of the temporal bone (right ear – axial projection). 
CT – the clinical picture of massive labyrinth-apical cholesteatoma 

of the petrous temporal bone after radical right ear surgery:
1 – the fragments of the posterior semicircular canal, 2 – sigmoid sinus, 3 – 
bone defect of the middle cranial fossa, 4 – massive lesion in the projection 
of the apex of petrous part of temporal bone, labyrinth structures, internal 

acoustic meatus, 5 – clivus.
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При этом в проекции верхнего отдела шпоры 
визуализирована культя лицевого нерва, покры-
тая эпидермисом. Бором расширен мастоидаль-
ный сегмент трепанационной полости до визу-
ализации костного дефекта средней черепной 
ямки с открытием синодурального угла и удале-
нием остатков заднего полукружного канала и 
всей «шпоры» кзади по направлению к твердой 
мозговой оболочке задней черепной ямки до 
уровня непораженной холестеатомой костной 
ткани и вниз до уровня луковицы яремной вены. 
Выполнено удаление массивного образования из 
сформированной нами полости вместе с матрик-

сом холестеатомы от сохранившихся костных гра-
ней пирамиды височной кости. Твердая мозговая 
оболочка задней черепной ямки у внутреннего 
слухового прохода инвазирована эпидермисом. 
Попытка отделить холестеатому вместе с ее ма-
триксом от твердой мозговой оболочки привело 
к появлению ликвора из внутреннего слухового 
прохода. Ликворея остановлена гемостатическим 
материалом. Удаление холестеатомы с поверхно-
сти твердой мозговой оболочки продолжено. Но 
отделить ее от твердой мозговой оболочки без 
перфорирования последней не представлялось 
возможным (рис. 3). 

Использован биполярный коагулятор (элек-
трокаутер) для удаления матрикса холестеато-
мы и склеивания перфорированных участков 
твердой мозговой оболочки задней черепной 
ямки. Выполнена пластика наружного слухово-
го прохода с удалением хряща ушной раковины. 
Трепанационная полость промыта антисепти-
ческими и антибактериальными растворами. 
Тимпанальное устье слуховой трубы закрыто  
аутохрящом и надхрящницей. Дефект твердой 
мозговой оболочки в проекции внутреннего слу-
хового прохода закрыт гемостатическим матери-
алом Surgicel, Tachocomb, последний пропитан 
антибактериальной мазью. Выполнена тугая там-
понада трепанационной полости гемостатиче-
ским материалом Merocell и провазелиненным 
марлевым тампоном. Заушная рана послойно 
ушита. Удаленный материал отправлен на гисто-
логическое исследование.

В первые сутки послеоперационный период 
осложнился отоликвореей, который купировался 

Рис. 2. Интраоперационная картина трепанационной полости 
правого уха после выполненной ранее радикальной операции: 
1 – кариозно изъеденная «шпора» трепанационной полости; 2 – про-
екция средней черепной ямки; 3 – холестеатомные массы, тотально за-

полняющие лабиринт.
Fig. 2. Intrasurgical picture of the right ear trepanation cavity after 

the previous radical surgery:
1 – cariousely pitted spur of trepanation cavity, 2 – middle cranial fossa 

projection, 3 – cholesteatomic masses, totally filling the labyrinth

Рис. 3. Интраоперационная картина трепанационной полости правого уха: а – твердая 
мозговая оболочка задней черепной ямки у внутреннего слухового прохода инвазирована 
эпидермисом; б – дефект твердой мозговой оболочки задней черепной ямки после попытки 

удаления матрикса холестеатомы:
1 – твердая мозговая оболочка задней черепной ямки, освобожденная от эпидермиса; 2 – остатки эпи-
дермиса на твердой мозговой оболочке задней черепной ямки; 3 – дефект твердой мозговой оболочки 

задней черепной ямки.
Fig. 3. Intrasurgical picture of the right ear trepanation cavity: а – the dura mater of posterior 
cranial fossa near the internal acoustic meatus is infested by epidermis; b – the defect of dura mater 

of posterior cranial fossa after the attempt of cholesteatoma matrix excision:
1 – dura mater of posterior cranial fossa released from epidermis, 2 – the remnants of epidermis on dura mater 

of posterior cranial fossa, 3 – the defect of dura mater of posterior cranial fossa

а)                                                                                         б)
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путем перетампонады трепанационной полости 
гемостатическим материалом, положением го-
ловного конца кровати и назначением диурети-
ков. Общемозговые и менингеальные симптомы 
отсутствовали. Гистологическое исследование 
операционного материала подтвердило нали-
чие у пациентки холестеатомы. Швы удалены на 
7-е  сутки после операции. Пациентка получала 
антибактериальную, противогрибковую, десен-
сибилизирующую терапию, находилась в удов-
летворительном состоянии и была выписана на 
21-е сутки после операции с тампонами в наруж-
ном слуховом проходе. Через месяц после опе-
рации тампоны трепанационной полости были 
заменены и полностью удалены через 2 месяца 
после операции. 

При проведении отомикроскопии опериро-
ванного уха визуализирована большая трепана-
ционная полость, заполненная скудным коли-
чеством раневого отделяемого без присутствия 
ликвора, покрытая грануляционной тканью. 

Контрольный осмотр через 6 месяцев. При 
проведении отомикроскопии AS: наружный слу-
ховой проход широкий, свободен, трепанацион-
ная полость большая, глубокая, покрыта здоровой 
эпидермальной выстилкой, данных о рецидиве 
холестеатомы не отмечено.

 МСКТ височных костей (рис. 4), МРТ средне-
го уха в DWI-режиме: обозрима обширная после-
операционная полость с наличием пристеночного 
мягкотканного содержимого – грануляции, после-
операционные изменения; в послеоперационной 
полости пристеночно визуализируется содержимое, 
умеренно, неоднородной структуры, гетерогенного 
МР-сигнала в Т2 ВИ, STIR, T2 flair, изоинтенсивное 
в Т1 ВИ, без повышения сигнала на DWI c коэффи-
циентом В 1000 и вычитанием на ИКД картах (ве-
роятно, рубцово-фиброзные изменения) – данных 
о рецидиве холестеатомы получено не было. 

Пациентке через 6 месяцев была проведе-
на перекрестная аутопластика лицевого нерва 
в нейрохирургическом отделении ФГБУ «НМИЦ 
им. В.  А. Алмазова» Минздрава России с восста-
новлением тонуса нижней части лица на стороне 
поражения до IV степени функции лицевого не-
рва по классификации House–Brackmann. Также 
пациентка была направлена к офтальмологу-хи-
рургу для установки золотого груза в правое веко. 

Период наблюдения за пациенткой составил 
3 года. Пациентке было рекомендовано длитель-
ное, регулярное динамическое наблюдение с ис-
пользованием отомикроскопии, МРТ среднего 
уха в DWI-режиме каждые 6 месяцев на протяже-
нии 1 года, далее 1 раз в год на протяжении 3 лет 
и далее каждые 3 года.

Обсуждение
Золотым стандартом лечения хронического 

гнойного среднего отита, осложненного холестеа-
томой, является хирургическое лечение с полной 
элиминацией патологического субстрата и сниже-
нием риска развития рецидива холестеатомы [1].

В хирургии холестеатомы среднего уха откры-
тое ведение полости после радикальной опера-
ции является обычной практикой для отохирурга. 
Иначе выглядит тактика в хирургии холестеато-
мы пирамиды височной кости, где рекоменду-
ется облитерировать трепанационную полость 
мягкими тканями для снижения риска развития 
ликвореи, оталгии, внутричерепных инфекций, 
травмирования внутрипирамидных структур ви-
сочной кости во время туалета уха [3, 4, 8].

Согласно обзору литературы хирургическая 
тактика при наличии у пациента массивной ла-
биринтной-апикальной холестеатомы пирамиды 
височной кости заключается в проведении суб-
тотальной петрозэктомии, которая может ком-
бинироваться с краниотомией средней черепной 
ямки [8–10]. 

В данном клиническом случае неполное уда-
ление холестеатомы при проведении неодно-
кратных операций на правом ухе, две из которых 
были радикальными операциями на среднем ухе, 
привело к развитию массивной лабиринтной-
апикальной холестеатомы пирамиды височной 
кости с деструкцией костных структур пирамиды 
височной кости и развитием хронической сенсо-
невральной тугоухости IV степени и паралича ми-
мической мускулатуры. 

Сложность операции заключалась в удале-
нии матрикса холестеатомы с поверхности твер-
дой мозговой оболочки в условиях развившейся 
ликвореи из внутреннего слухового прохода, что 
также согласуется с мнением зарубежных авто-
ров [8]. Однако некоторые хирурги выступают 
за широкое удаление пораженной эпидермисом 
твердой мозговой оболочки и закрытие дефекта 
твердой мозговой оболочки с помощью транс-

Рис. 4. МСКТ височной кости (правое ухо – аксиальная про-
екция) через 6 месяцев после выполненной субтотальной пе-

трозэктомии: 
1 – внутренняя сонная артерия, 2 – сигмовидный синус, 3 – луковица 

яремной вены, 4 – скат черепа
Fig. 4. MSCT of the temporal bone (right ear – axial projection) 

6 months after subtotal petroectomy:
1 – internal carotid artery, 2 – sigmoid sinus, 3 – a bulb of jugular vein, 4 – 

clivus
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плантатов соединительной ткани. Тем не менее  
некроз трансплантата может привести к разви-
тию ликвореи или развитию внутричерепных 
инфекций, и в настоящее время от этой техники 
отказались [11]. Стоит также отметить, что при 
наличии холестеатомы, связанной с твердой моз-
говой оболочкой, для денатурации ее матрик-
са рядом автором используются диодный лазер 
с расфокусированным лучом [8] и биполярная 
диатермия [4]. Вместе с тем данную методику 
категорически нельзя применять по отношению 
к сосудисто-нервным структурам пораженной хо-
лестеатомой височной кости. И при всем при том 
даже использование интраоперационной эндо-
скопической техники, современного оснащения 
(навигационной установки, системы монито-
ринга лицевого нерва) при наличии спаянности 
матрикса холестеатомы с нервно-сосудистыми 
структурами и с твердой мозговой оболочкой не 
может дать полной гарантии отсутствия рециди-
ва холестеатомы в созданной полости пирамиды 
височной кости. В случае рецидива холестеатомы 
пирамиды височной кости ревизия может быть 
очень сложной и потенциально опасной, особен-
но в случаях облитерации трепанационной поло-
сти мягкими тканями и ушиванием наглухо на-
ружного слухового прохода.

В нашем клиническом случае мы дополни-
тельно использовали биполярную диатермию 
для склеивания между собой перфорированных 
участков твердой мозговой оболочки, покрытых 
эпидермисом. 

Учитывая отсутствие у пациентки экстратем-
порального распространения холестеатомы пи-
рамиды височной кости и невозможность полно-
стью удалить матрикс холестеатомы с твердой 
мозговой оболочки задней черепной ямки, при 
наличии небольшого дефекта в данной структу-
ре, мы остановились на открытой технике веде-
ния трепанационной полости с одномоментным 
пластическим расширением наружного слухово-
го прохода [12], несмотря на интраоперационное 
присутствие ликвореи, которое было остановле-
но тугой тампонадой трепанационной полости, 
а далее в силу развития грануляционной ткани с 
формированием затем рубцовой ткани.

Также существует мнение, что после удаления 
холестеатомы пирамиды височной кости полость 
медиальнее капсулы улитки не может остаться от-
крытой из-за пирамидальной формы каменистой 
части височной кости, что впоследствии приво-
дит к ее запечатыванию [8].

В представленном клиническом случае, при 
должном уходе за трепанационной полостью 
[12], запечатывание полости, находящейся вбли-

зи верхушки пирамиды височной кости, нами не 
было отмечено (рис. 4). Таким образом, хорошо 
сформированная полость после субтотальной 
петрозэктомии позволяет отохирургу визуально 
контролировать ее состояние, осуществлеть ее 
санацию, а сформированный широкий наружный 
слуховой проход способствовует хорошему само-
очищению. 

За три года наблюдения за пациенткой мы не 
отметили развития ликвореи, оталгии, внутри-
черепных инфекций, травмирования внутрипи-
рамидных структур височной кости, указанные в 
зарубежных публикациях. 

В хирургии холестеатомы пирамиды височ-
ной кости при наличии открытой трепанацион-
ной полости в послеоперационном периоде мы 
считаем целесообразным выполнять отомикро-
скопию с туалетом уха 1 раз в месяц на протяже-
нии 6 месяцев, далее 1 раз в 3 месяца на протяже-
нии 1 года и далее 1 раз в 6 месяцев постоянно, 
инструментальные методы исследования (МРТ 
головного мозга в DWI-режиме) – через 6 месяцев 
после операции на протяжении 1 года, далее 1 раз 
в год на протяжении 3 лет и далее каждые 3 года.

Интерес данного клинического случая заклю-
чается в описании массивной лабиринтной-апи-
кальной холестеатомы пирамиды височной кости 
у молодой пациентки, которая разрешилась про-
ведением субтотальной петрозэктомии с после-
дующим открытым ведением трепанационной 
полости.

Заключение
Интерес приведенного клинического случая 

состоит в описании массивной лабиринтной-апи-
кальной холестеатомы пирамиды височной кости 
и открытой техники ведения трепанационной 
полости с одномоментным пластическим расши-
рением наружного слухового прохода после про-
веденной субтотальной петрозэктомии.

Хирургическое лечение холестеатомы пира-
миды височной кости подразумевает высокие ри-
ски, так как пирамида височной кости находится 
в непосредственной близости с жизненно важны-
ми анатомическими структурами.

Открытая техника ведения трепанационной 
полости после субтотальной петрозэктомии пред-
ставляется возможной и может быть рассмотрена 
ввиду спаянности матрикса холестеатомы с нерв-
но-сосудистыми структурами и с твердой мозго-
вой оболочкой, что позволит визуально контро-
лировать состояние данной полости и снизить 
риск развития рецидива заболевания.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Множественные отогенные абсцессы головного мозга у ребенка
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Multiple otogenic brain abscesses in a child
A. A. Krivopalov1, D. V. Leiko2, A. Yu. Shcherbuk3, Yu. A. Shcherbuk3,  
P. A. Shamkina1, A. M. Markova3

1 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia 
2 Holy Martyr Elizabeth City Hospital,  
Saint Petersburg, 195257, Russia 
3 Saint Petersburg State University,  
Saint Petersburg, 199034, Russia

Актуальность проблемы ЛОР-ассоциированных гнойно-воспалительных внутричерепных осложнений у 
детей на сегодняшний день не вызывает сомнений, так как, несмотря на внедрение новых диагностиче-
ских технологий, увеличение возможностей консервативной медицины и совершенствование хирурги-
ческих методов лечения, показатели госпитальной летальности, а также инвализидации пациентов дет-
ского возраста не имеют тенденции к снижению. Это связано в первую очередь с отсутствием единого 
тактического алгоритма в целях ранней диагностики и госпитализации пациента в стационар, рекомен-
даций к лечению данной патологии, а именно: оптимальной техники санирующих оперативных вмеша-
тельств, тактики интенсивного лечения больных, методов послеоперационной реабилитации данной 
категории пациентов. Все это свидетельствует об отсутствии единой концепции междисциплинарного 
подхода к пациентам с ЛОР-ассоциированными внутричерепными осложнениями на всех этапах ока-
зания помощи. В статье представлен клинический случай отогенного менингоэнцефалита, абсцессов 
головного мозга у ребенка в результате острого гнойного среднего отита. Приведен план комплексного 
обследования пациента, отражена тактика хирургического и консервативного лечения данного паци-
ента.  
Ключевые слова: оториноларингология, нейрохирургия, специализированная помощь, междисципли-
нарный подход, внутричерепные осложнения ЛОР-органов, отогенные внутричерепные осложнения, 
абсцесс головного мозга, гнойный средний отит.

Для цитирования: Кривопалов А. А., Лейко Д. В., Щербук А. Ю., Щербук Ю. А., Шамкина П. А., 
Маркова А. М. Множественные отогенные абсцессы головного мозга у ребенка. Российская оторинола-
рингология. 2019;18(5):96–101. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-96-101

Today, the relevance of the problem of ENT-associated inflammatory intracranial complications in children is 
out of the question, because despite the introduction of new diagnostic technologies, the increased possibilities 
of conservative medicine and the improvement of surgical treatment methods, the rates of hospital mortality 
and disability of children do not tend to decrease. It is primarily due to the lack of a uniform algorithm of 
early diagnosis and hospitalization of the patient, recommendations for treatment of this pathology, namely: 
the optimal technique of surgical interventions, the tactics of intensive treatment of patients, the methods of 
postoperative rehabilitation of this category of patients. All these factors testify of the absence of a unified 
concept of an interdisciplinary approach to the patients with ENT-associated intracranial complications at all 
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the stages of care provision. The article presents a clinical case of otogenic meningoencephalitis, brain abscesses 
in a child as a result of acute suppurative otitis media. The authors present a plan of comprehensive examination 
and the tactics of surgical and conservative treatment of a patient.
Keywords: otorhinolaryngology, neurosurgery, specialized care, interdisciplinary approach, intracranial 
complications of ENT organs, otogenic intracranial complications, brain abscess, purulent otitis media.
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Multiple otogenic brain abscesses in a child. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(5):96–101. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2019-5-96-101
 

Несмотря на успехи современной нейро-
хирургии, связанные с появлением и широким 
внедрением в клиническую практику иннова-
ционных методов нейровизуализации, интра-
операционной компьютерной и ультразвуковой 
нейронавигации, а также малоинвазивных мето-
дик микрохирургических вмешательств, пробле-
ма консервативного и хирургического лечения 
детей с отогенными гнойно-воспалительными 
заболеваниями головного мозга в условиях стре-
мительно возрастающей антибиотикорезистент-
ности возбудителей сохраняет особую актуаль-
ность [1, 2].

Соотношение острых и хронических гной-
ных средних отитов как этиологического фак-
тора гнойно-воспалительного внутричереп-
ного осложнения в экономически развитых 
странах составило соответственно 55,3 и 44,7%. 
Значительное преобладание хронического отита 
над острым отмечено в развивающихся странах – 
88,1 и 11,9%, а в Российской Федерации – 64,8 и 
35,2% соответственно [3, 4].

Абсцессы головного мозга, эпидуральные 
и субдуральные эмпиемы проявляются клини-
ческой картиной внутричерепных объемных и 
гнойно-воспалительных заболеваний, что зна-
чительно затрудняет лечебно-диагностический 
процесс. Многообразие этиологических причин 
внутричерепных гнойных инфекций и вовлечен-
ность в патологический процесс нескольких ор-
ганов и систем требуют междисциплинарного 
подхода и организации персонализированной 
медицинской помощи детям с учетом особен-
ностей течения заболевания у каждого конкрет-
ного пациента. У детей с гнойными менинго-
энцефалитами, абсцессами головного мозга и 
внутричерепными эмпиемами нередко отмеча-
ются тяжелое, септическое течение заболевания, 
высокая частота инвалидизации и летальности. 
Хирургическое лечение детей с гнойно-воспали-
тельными заболеваниями ЛОР-органов проводит-
ся в экстренном порядке. Хирургическая санация 
внутричерепных очагов инфекции осуществляет-
ся с применением современных малоинвазивных 
нейрохирургических технологий [5–7].

Пациент Д., 2 года, поступил в многопрофиль-
ный специализированный стационар с жалобами 

на боль в области левого уха, спонтанную рвоту, 
повышение температуры тела до фебрильных 
цифр. 

Анамнез заболевания: заболел остро, отмеча-
лись умеренная головная боль, повышение темпе-
ратуры тела до субфебрильных цифр, недомога-
ние. Родители ребенка за медицинской помощью 
не обращались, лечили его самостоятельно. На 
2-й день заболевания появились лихорадка, тош-
нота, светобоязнь. 

Объективно: при поступлении – состояние тя-
желое, температура тела 39,2 °С, сознание ясное, 
очаговой симптоматики не выявлено, ярко выра-
жены симптомы раздражения мозговых оболочек. 

Лабораторные и инструментальные иссле-
дования: в клиническом анализе крови – повы-
шение уровня лейкоцитов до 20×109/л, нейтро-
фильный сдвиг. При отомикроскопии: наружный 
слуховой проход слева свободен, барабанная 
перепонка розовая, выбухает, опознавательные 
пункты сглажены. 

На КТ головного мозга, выполненных при 
поступлении больного в стационар, в лобно-те-
менно-височной области определяются множе-
ственные округлые полостные образования с вы-
раженной капсулой (рис. 1). 

На МРТ головного мозга, выполненных при 
поступлении в стационар, в лобно-теменно-ви-
сочной области определяются множественные 
округлые полостные образования с хорошо выра-
женной капсулой, смещением срединных струк-
тур головного мозга влево, компримированием 
его желудочков (рис. 2).

Диагноз: острый средний гнойный отит сле-
ва, отогенный менингоэнцефалит, множествен-
ные абсцессы левой лобно-теменно-височной об-
ласти.

Экстренное хирургическое лечение: отори-
ноларинголог – парацентез барабанной пере-
понки, получено гнойное отделяемое; нейрохи-
рург – пункционная аспирация и дренирование 
множественных абсцессов головного мозга с ис-
пользованием ультразвуковой стереотаксической 
навигации. Антибактериальная терапия: цефтри-
аксон 1,0 г/сут, амикацин 250 мг/сут. 

Послеоперационный период: на КТ головного 
мозга, выполненных через 3 сут после хирурги-
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Рис. 1. КТ головного мозга пациента Д., 2 года, без контрастирования, в аксиаль-
ной (А) и коронарной (Б) проекциях.

Fig. 1. Brain CT of a patient D., 2 years old, without the contrasting agent, in axial (А) 
and coronary (B) projections.

Рис. 2. МРТ головного мозга пациента Д., 2 года, без контрастирования, в Т1 ВИ в аксиальной (А, Б) и Т2 ВИ в 
коронарной (В) проекциях.

Fig. 2. Brain MRT of a patient D., 2 years old, without the contrasting agent, in T1WI in axial (А, B) and T2WI coronary 
(B) projections.

Рис. 3. КТ головного мозга пациента Д., 2 года, без контрастирования, в аксиальной (А), коронарной (Б) и сагиттальной (В) 
проекциях через 3 сут после хирургического лечения. 

Fig. 3. Brain CT of a patient D., 2 years old, without the contrasting agent, in axial (А), coronary (B) and sagittal (C) projections 3 
days after surgery. 

ческой санации очагов инфекции, отмечена по-
ложительная динамика – уменьшение размеров 
полостных образований (рис. 3). Через 3 мес. 
после проведенного хирургического лечения на 
МР-томограммах головного мозга полостных об-

разований не выявлено (рис. 4). Исход лечения – 
выздоровление.

Обсуждение. Среди пациентов ЛОР-профиля 
острый средний отит диагностируется в 20–30% 
случаев. Наиболее высокие показатели распро-
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страненности наблюдаются среди пациентов воз-
растной группы от 1 до 4 лет (61,0%) и в течение 
первого года жизни (45,3%) [8].

Одним из внутричерепных осложнений сред-
него отита является образование абсцесса голов-
ного мозга.  50% абсцессов мозга у взрослых и 
25% у детей имеют отогенное происхождение [9]. 
По данным литературы, абсцесс головного мозга 
определяется как инкапсулированное полостное 
образование, в формировании которого выделя-
ют стадию раннего энцефалита, позднего энце-
фалита, ранней капсулы и поздней капсулы [7, 
9, 10]. Церебральный абсцесс наблюдается в два 
раза чаще, чем абсцесс мозжечка. Церебральный 
абсцесс развивается как результат прямого рас-
пространения инфекции среднего уха через эро-
зированные костные структуры крыши барабан-
ной полости или через локальную бесклапанную 
венозную сеть (ретроградный тромбофлебит). 
Развитие абсцесса мозжечка происходит путем 
распространения отогенной инфекции через тре-
угольник Траутманна или путем ретроградного 
тромбофлебита [9, 11, 12].

Для диагностики абсцессов головного мозга в 
настоящее время используется компьютерная то-
мография (КТ) головного мозга. При подозрении 
на отогенную этиологию абсцесса выполняется КТ 
височных костей. Также применяется и магнит-
но-резонансная томография головного мозга для 
уточнения локализации отогенных внутричереп-
ных или экстракраниальных осложнений [12, 13].

Системную антибиотикотерапию начинают 
в предоперационном этапе, продолжают во вре-
мя операции и в послеоперационном периоде. 
Оперативное лечение отогенных абсцессов голов-
ного мозга со стороны нейрохирургов заключает-
ся в проведении вмешательств: пункции абсцесса, 

Рис. 4. МРТ головного мозга пациента Д., 2 года, без контрастирования, в Т1 ВИ (А) и Т2 ВИ (Б) в аксиальной про-
екции, в Т2 ВИ в коронарной проекции (В) через 3 мес. после хирургического лечения. 

Рис. 4. МРТ головного мозга пациента Д., 2 года, без контрастирования, в Т1 ВИ (А) и Т2 ВИ (Б) в аксиальной про-
екции, в Т2 ВИ в коронарной проекции (В) через 3 мес. после хирургического лечения. 

краниотомии, вентрикулостомии. В ходе той же 
операции или вторым этапом отохирурги выпол-
няют вмешательства на ухе в объеме полной сана-
ции первичного очага инфекции [8, 11, 12, 14].

Заключение
Таким образом, высокая частота инвалиди-

зации и летальности у детей с отогенными вну-
тричерепными гнойно-воспалительными ослож-
нениями определяет особую важность ранней 
диагностики ЛОР-заболеваний и внутричерепных 
осложнений, а также необходимость применения 
междисциплинарного подхода с привлечением 
многопрофильной бригады врачей-педиатров, 
отоларингологов, неврологов, нейрохирургов, 
стоматологов, челюстно-лицевых хирургов, ин-
фекционистов, клинических фармакологов и 
бактериологов, специалистов по лучевой и лабо-
раторной диагностике. Для правильной оценки 
степени риска развития отогенных гнойно-вос-
палительных внутричерепных осложнений необ-
ходимо учитывать анатомические и физиологи-
ческие особенности детского возраста. Большое 
значение имеет своевременное начало и раци-
ональное применение комплексных лечебных 
мероприятий, включающих адекватную анти-
бактериальную терапию, проводимую на основе 
исследования антибиотикорезистентности возбу-
дителей инфекции [1, 2, 8]. Должное понимание 
всех указанных факторов оказывает положитель-
ное влияние на характер, объем и длительность 
проводимой терапии, своевременный выбор оп-
тимальной хирургической тактики, тяжесть и ис-
ходы заболевания [3–6, 9, 11]. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Аномалия развития уха у ребенка с синдромом Пфайффера
A. В. Пашков1, В. М. Свистушкин2, С. В. Гадалева2, И. В. Наумова1, Д. С. Клячко3
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Ear abnormality in a child with Pfeiffer syndrome
A. V. Pashkov1, V. M. Svistushkin2, S. V. Gadaleva2, I. V. Naumova1, D. S. Klyachko3  
1 National Medical Research Center for Children’s Health,  
Moscow, 119296, Russia
2 Sechenov First Moscow State Medical University 
(Sechenov University),  
Moscow, 119991, Russia
3 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia

Авторы описывают клинический случай ребенка с синдромом Пфайффера и кондуктивной тугоухостью 
вследствие костной атрезии наружного слухового прохода. Синдром Пфайффера, или акроцефалосин-
дактилия, – это редкая генетическая аномалия, которая наследуется по аутосомно-доминантному типу 
и имеет множество сопутствующих симптомов, например: сращение костей черепа (что вызывает по-
вышенное внутричерепное давление), экзофтальм, узкая верхняя челюсть, нарушение роста и развития 
зубов, косоглазие. У половины детей с такой аномалией наблюдается тугоухость. Пациентам с наруше-
нием слуха требуется аудиологическое обследование для определения степени потери слуха и дальней-
ших реабилитационных мероприятий. Нами была выполнена регистрация коротколатентных слуховых 
вызванных потенциалов по воздушной и костной звукопроводимости пациентке 6 лет с акроцефалосин-
дактилией. Методом реабилитации послужил аппарат костного звукопроведения на бандаже.
Ключевые слова: синдром Пфайффера, кондуктивная тугоухость, КСВП.

Для цитирования: Пашков A. В., Свистушкин В. М., Гадалева С. В., Наумова И. В., Клячко Д. С. Аномалия 
развития уха у ребенка с синдромом Пфайффера. Российская оториноларингология. 2019;18(5):102–105. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-102-105

The authors describe the clinical case of a child with Pfeiffer syndrome and conductive hearing loss due to 
external auditory canal bone atresia. Pfeiffer syndrome, or acrocephalosyndactyly, is a rare genetic anomaly 
inherited by the autosomal dominant type, it has many associated symptoms, for example the fusion of skull 
bones, which causes high intracranial pressure, exophthalmos, narrow upper jaw, disorder of growth and 
development of teeth, strabism. Half of the children with this anomaly have hearing loss. The patients with 
impaired hearing need an audiological examination to determine the degree of hearing loss and further 
rehabilitation measures. We have registered short-latency auditory evoked potentials by air and bone sound 
conduction of a 6-year-old patient with acrocephalosyndactyly. The method of rehabilitation was the wrap-
around bone conduction transducer.
Keywords: Pfeiffer syndrome, conductive hearing loss, short-latency auditory evoked potentials (SLAEP).

For citation: Pashkov A. V., Svistushkin V. M., Gadaleva S. V., Naumova I. V., Klyachko D. S. Ear abnormality 
in a child with Pfeiffer syndrome. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(5):102–105. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2019-5-102-105
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Синдром Пфайффера, или акроцефалосин-
дактилия, представляет собой редкую генетиче-
скую аномалию, которая наследуется по аутосом-
но-доминантному типу и встречается у одного из 
100  000 новорожденных [1, 2]. Этиологией син-
дрома являются дефекты в генах FGFR1 и FGFR2, 
которые отвечают за нормальную функцию фи-
бробластов. Патологию сопровождает множество 
сопутствующих симптомов, таких как краниоси-
ностоз, экзофтальм, узкая верхняя челюсть, на-
рушение роста и развития зубов, повышенное 
внутричерепное давление из-за неправильного 
и преждевременного сращения костей черепа, 
косоглазие. Болеют как мальчики, так и девочки 
[2, 3]. Несмотря на тяжесть вышеуказанных сим-
птомов, большинство детей обладают сохранным 
уровнем интеллекта. В 50% случаев наблюдает-
ся тугоухость. Известно, что нарушение слуха у 
детей приводит к недостаточному речевому раз-
витию и, вторично, к замедленному развитию 
интеллекта. Следовательно, детям с нарушением 
слуха требуется аудиологическое обследование 
для определения степени потери слуха и дальней-
ших реабилитационных мероприятий [4, 5].

Приводим собственное наблюдение пациент-
ки с синдромом Пфайффера и задержкой слухоре-
чевого развития.

Больная Е., 6 лет, поступила в отделение вос-
становительного лечения детей с болезнями ЛОР-
органов и челюстно-лицевой области НМИЦ здо-
ровья детей Минздрава РФ. Со слов родителей, 
у ребенка снижение слуха и задержка речевого 
развития. Из анамнеза: ребенок от 1-й беремен-
ности, протекавшей на фоне раннего токсикоза 
средней степени тяжести угрозы прерывания и 

1-х родов. После рождения диагностирован син-
дром Пфайффера. Неоднократно подвергалась 
хирургическим вмешательствам: дистракция ко-
стей черепа, трахеостомия. По заключению ней-
рохирурга сохраняется субкомпенсированная 
гидроцефалия. По месту жительства консульти-
рована сурдологом, однако провести исследова-
ние слуха не удалось из-за беспокойного поведе-
ния пациентки.

Объективно: AD=AS: околоушные области 
не изменены, при пальпации безболезненны. 
Наружный слуховой проход значительно сужен, 
барабанная перепонка не визуализируется, пато-
логического отделяемого нет.

При мультиспиральной компьютерной томо-
графии: костная атрезия наружных слуховых про-
ходов, гипоплазия барабанных полостей и ант-
рума (рис. 1, 2).

Учитывая соматическую отягощенность ре-
бенка и неэффективное сурдологическое обсле-
дование в состоянии сна по м/ж, выполнено 
аудиологическое тестирование в состоянии меди-
каментозного сна, в течение которого проведена 
регистрация коротколатентных слуховых вызван-
ных потенциалов (воздушная и костная) проводи-
мости. При исследовании воздушной проводимо-
сти V пик визуализировался при интенсивности 
стимуляции в 70 дБ с двух сторон, при костном 
проведении – при 20 дБ.

Основываясь на данных анамнеза, объектив-
ного аудиологического обследования и резуль-
татах КТ височных костей, проведено пробное 
слухопротезирование неимплантируемым слухо-
вым аппаратом костного проведения на бандаже, 
после чего было проведено занятие с сурдопеда-

Рис. 1. Стрелкой указана костная атрезия наружного слухово-
го прохода.

Fig. 1. The arrow points to bone atresia of the external auditory 
canal.

 

Рис. 2. Стрелкой указана костная атрезия наружного слухово-
го прохода.

Fig. 2. The arrow points to bone atresia of the external auditory 
canal
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гогом. При использовании аппарата улучшилась 
разборчивость речи, в связи с чем рекомендован 
неимплантируемый аппарат костного звукопро-
ведения для эффективного процесса слухорече-
вой реабилитации (рис. 3).

Особенность данного наблюдения в редко 
встречающемся типе аномалии.

Представленный клинический пример на-
глядно показывает, что детям с врожденными 

аномалиями наружного и среднего уха рекомен-
дуется слухопротезирование неимплантируемы-
ми слуховыми аппаратами костного проведения 
на бандаже ввиду высокой эффективности этого 
вида помощи и отсутствию хирургической трав-
мы для профилактики декомпенсации соматиче-
ской патологии по основному заболеванию.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.

Рис. 3. Регистрация коротколатентных слуховых вызванных потенциалов (воздушная и костная) проводимо-
сти.

Fig. 3. Registration of short-latency auditory evoked potentials (air and bone conductivities).
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Hypertonic seawater solution as an alternative  
to topical decongestants
T. I. Garashchenko1,2, O. V. Karneeva1,2, G. D. Tarasova1, 
A. S. Tulina1, A. S. Yunusov1, L. I. Il’enko3, M. V. Garashchenko3, Ya. M. Sapozhnikov1

1 Scientific and Clinical Center of Otorhinolaryngology,  
Moscow, 123182, Russia
2 Department of Otorhinolaryngology, Faculty of Additional Vocational Education,  
Pirogov Russian National Research Medical University,  
Moscow, 117197, Russia
3 Department of Hospital Pediatrics N 2 of the Faculty of Pediatrics,  
Pirogov Russian National Research Medical University,  
Moscow, 117197, Russia

Авторы выполнили сравнительное исследование эффективности и безопасности ирригационно-элими-
национной терапии (ИЭТ) гипертоническим раствором морской воды (Аквалор форте) и топического 
деконгестанта 0,1% раствор ксилометазолина (0,1% Тизин Ксило) при лечении детей с острым инфек-
ционным риносинуситом. В статье приведены его результаты оценки динамической клинической кар-
тины и данных объективного исследования передней активной риноманометрии (ПАРМ) с помощью 
риноманометра ATMOS 300 от момента вступления в исследование до 7-го дня лечения. Полученные 
авторами субъективные (клинические) и объективные (результаты ПАРМ) данные доказывают сравни-
тельную эффективность и высокую безопасность ИЭТ гипертоническим солевым раствором по сравне-
нию с применением топических сосудосуживающих средств при остром инфекционном риносинусите 
в детском возрасте.
Ключевые слова: острый инфекционный риносинусит, ирригационно-элиминационная терапия, ги-
пертонический солевой раствор, топические деконгестанты, детский возраст.
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The authors performed a comparative study of the efficacy and safety of irrigation elimination therapy (IET) 
a hypertonic solution of sea water (and other means-Forte) and a topical decongestant 0.1% solution of 
Xylometazoline (0.1% Glycine Ksilo) in the treatment of children with acute infectious rhinosinusitis. The article 
presents the results of evaluation of the dynamic clinical picture and the data of objective study of anterior 
active rhinomanometry (PARM) using the rhinomanometer ATMOS 300 from the moment of entering the study 
to the 7th day of treatment. Obtained by the authors of the subjective (clinical) and objective (results of PARM) 
data to prove the comparative efficacy and high safety of the IEP of hypertonic saline solution in comparison 
with the use of topical vasoconstrictor for acute infectious rhinosinusitis in children.
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decongestants, childhood.
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Введение
Затруднение носового дыхания при остром 

инфекционном риносинусите (ОИРС) обуслов-
лено отеком слизистой оболочки. Степень выра-
женности этого отека будет зависеть от размеров 
и архитектоники полости носа, характера функ-
ционирования слизистой оболочки и ее сосудов. 
Одновременно имеет место симптом наличия па-
тологического отделяемого, которое вытекает из 
полости носа или затекает в носоглотку, нарушая 
проходимость воздуха [1–6]. Эта симптоматика 
в детском возрасте выражена более значительно 
за счет более высокой реактивности тканей.

В целях устранения этих симптомов и улучше-
ния качества жизни принято использовать топиче-
ские деконгестанты [2, 4, 6–9]. Но все препараты 
этой группы в той или иной мере небезопасны не 
только для взрослых, но особенно в  детском воз-
расте [9–11]. Им присуще множество противопо-
казаний: хроническая сердечная и почечная недо-
статочность, аритмия, артериальная гипертензия, 
тиреотоксикоз, сахарный диабет, закрытоугольная 
глаукома, беременность и период лактации, а так-
же их применение может сопровождаться разви-
тием негативных явлений, таких как тахикардия, 
повышение артериального давления, нарушение 
зрения и сна, дыхательные расстройства, головная 
боль, повышенная усталость, зависимость (меди-
каментозный ринит), а  в отдельных случаях их 
применение может приводить к развитию кома-
тозного состояния [12–15].

К тому же эти препараты обладают цилиоток-
сичностью в основном вследствие содержания в 
них консервантов, их сложно дозировать, что осо-
бенно опасно для детей раннего возраста [12, 16]. 
В связи с этим и с тем, что существующий интер-
вал между терапевтической и токсической дозой 
невелик, топические деконгестанты имеют зна-
чительные временные ограничения при назначе-
нии: не более 5 дней для взрослых [7, 13]. Детям 

их рекомендуют исключительно по возрастным 
градациям концентрации активных субстанций, 
отдавая преимущество препаратам фенилэфрин 
и ксилометазолин в сотовых разведениях концен-
трации активного вещества.

В последнее десятилетие в отечественные ме-
тодические рекомендации и стандарты терапии 
острого вирусного и бактериального риносину-
сита в нашей стране входит ирригационно-эли-
минационная терапия солевыми растворами, как 
правило, изотоническими [5, 10, 17–25]. В  меж-
дународном рекомендательном документе EPOS-
2012 [21] также на основе высокой степени дока-
зательности в комплекс лечения при ОИРС входит 
промывание полости носа солевыми растворами. 

С помощью этой методики достигается удале-
ние из полости носа биологически активных про-
дуктов воспаления, что препятствует развитию 
его патогенетической цепи и усугублению тяже-
сти заболевания. Кроме того, ИЭТ воздействует 
на рецепторные окончания тройничного нерва, 
вызывая сосудистый спазм и улучшение носового 
дыхания [5, 14, 24]. 

Однако, важным моментом при использова-
нии ИЭТ является правильное выполнение мето-
дики промывания, прилагающейся к такому сред-
ству, особо это касается положения головы [14].

Известно также что гипертонические солевые 
растворы, используемые при ИЭТ, обладают и 
противоотечным действием [15, 25–27]. В связи 
с этим нами было выполнено клиническое иссле-
дование медицинского изделия Аквалор форте 
(гипертоническая натуральная стерильная мор-
ская вода с содержанием NaCI 19–23 г/л без со-
держания консервантов, разрешенного в России с 
возраста 1 год), предназначенного для промыва-
ния полости носа, у пациентов детского возраста 
с ОИРС в целях сравнения его эффективности и 
безопасности с лекарственным препаратом 0,1% 
раствор ксилометазолина (0,1% Тизин Ксило), 
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разрешенного к использованию в России с 6-лет-
него возраста, у пациентов с инфекционным ри-
носинуситом».

Цель исследования 
Оценить характер воздействия медицинского 

изделия Аквалор форте у пациентов детского возрас-
та с острым инфекционным риносинуситом (ОИРС) 
на состояние носового дыхания в динамике.

Пациенты и методы исследования
Моноцентровое сравнительное клиническое 

исследование эффективности медицинского из-
делия Аквалор форте и препарата Тизин Ксило 
0,1% было выполнено на базе ФГБУ НКЦО ФМБА 
России. В исследование было включено 100 па-
циентов детского возраста от 6 до 14 лет с ОИРС. 
Все пациенты были распределены на 2 группы: 
1-я (основная) группа включала 50 пациентов с 
ОИРС, которые получали медицинское изделие 
Аквалор форте 3 раза в день (при необходимо-
сти чаще), а во 2-ю (контрольную) группу вошло 
50 пациентов с тем же диагнозом, они получали 
2–3 раза в день препарат Тизин Ксило 0,1%.

Обследование пациентов включало: сбор 
анамнеза, общий клинический и оторинологи-
ческий осмотр, эндоскопию полости носа с помо-
щью эндоскопа Heinemann 30°, 2,5 мм (Heinemann 
Medizintechnik, Германия), выполнение перед-
ней активной риноманометрии (ПАРМ) с помо-
щью риноманометра ATMOS 300 (Medizintechnik 
GMBH, Германия). 

Критерии включения: пациенты в возрасте от 
6 до 14 лет с диагнозом ОИРС, готовые соблюдать 
предписания врача.

Критерии исключения: использование препа-
ратов на основе морской воды, других интрана-
зальных средств, антибиотиков, антигистамин-
ных средств, ингибиторов моноаминооксидазы 
или других препаратов, способных повышать ар-
териальное давление; общее тяжелое состояние 
пациента (в том числе обусловленное соматиче-
ской патологией, не позволяющее пациенту со-
блюдать режим, предписанный дизайном иссле-
дования); подозрение на эпидемический грипп 
(повышение температуры тела выше 39 °С), на-
личие артериальной гипертензии, периорби-
тальных осложнений, тахикардии, выраженного 
атеросклероза, глаукомы, атрофического ринита; 
аллергии или индивидуальной непереносимости 
препаратов морской воды и ксилометазолина, хи-
рургические вмешательства на мозговых оболоч-
ках в анамнезе, боль и заложенность ушей.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась путем: сравнения числовых значений 
показателей выраженности симптомов заболева-
ния на визитах (использовали двусторонний тест 
Вилкоксона для зависимых групп), сравнения 

выраженности симптомов заболевания между 
группами в разные сроки после обращения боль-
ного за помощью (применяли двусторонний тест 
с использованием U-критерия Манна–Уитни для 
независимых групп). Сравнение групп по бинар-
ным признакам (частота развития нежелательных 
явлений) выполняли при помощи точного крите-
рия Фишера, приведены относительные частоты 
встречаемости признака и их 95% доверительные 
интервалы. Сделан анализ распределения количе-
ственных признаков («суммарное сопротивление» 
и «суммарная скорость потока») и проверка гипо-
тез о виде распределения (W критерий Шапиро–
Уилка). Различия между группами считали ста-
тистически значимыми при значении p  <  0,05. 
Анализ связи значений субъективных показателей 
проводили с использованием гамма-корреляции.

Дизайн исследования. В процессе исследова-
ния оценивали субъективную и объективную 
клиническую картину заболевания, применяя 
переднюю активную риноманометрию (ПАРМ): 
выполняли перед первым использованием меди-
цинского изделия Аквалор форте и лекарственно-
го препарата Тизин Ксило (визит 1), а затем через 
15 минут (визит 2), через 1 час (визит 3), через 
72±6 часов (визит 4), через 7 суток (визит 5).

Динамику клинической симптоматики оце-
нивали по выраженности и продолжительности 
субъективных клинических симптомов ОИРС, 
таких как ринорея (слизисто-серозные, слизи-
сто-гнойные выделения из носа), заложенность 
носа, затруднение носового дыхания, кашель; 
объективной клинической симптоматике забо-
левания – отек и гиперемия слизистой оболоч-
ки полости носа, ринорея, а также результатов 
ПАРМ. Выраженность симптомов оценивали по 
10-балльной шкале. 

В ходе исследования у больные могли при не-
обходимости использовать нестероидные проти-
вовоспалительные и жаропонижающие препа- 
раты.

Результаты исследования
Статистически значимые различия между 

группами больных ОИРС на визите 1 выявлены 
для показателя ПАРМ «Суммарный объемный 
поток» (p < 0,05): в 1-й группе больных его зна-
чения были 294 (204–376) см3/с; а в 2-й группе – 
226 см3/с. По показателю «Суммарное сопро-
тивление» статистически значимых различий на 
визите 1 не выявлено.

В 1-й группе больных на визите 2, т. е. уже че-
рез 15 мин было отмечено улучшение носового 
дыхания по результатам ПАРМ. В целом аналогич-
ную динамику наблюдали и во 2-й группе боль-
ных. Однако, различия по показателю «Ринорея» 
(выделения слизистые) не были статистически 
значимыми.
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На визите 3 зафиксировано дальнейшее сни-
жение выраженности клинических показателей 
тяжести заболевания. При этом различия по срав-
нению со значениями на визите 2, достигли стати-
стической значимости в обеих группах больных.

 На визите 4 (через 72 ч) в 1-й группе больных, 
получавших Аквалор форте гипертонический рас-
твор, выявлено статистически значимое сниже-
ние выраженности показателей «Заложенность 
носа», «Затруднение носового дыхания», «Ринорея 
(выделения слизистые)», «Ринорея (выделения 
слизисто-гнойные)», «Кашель», «Отек слизистой 
оболочки носа», «Гиперемия слизистой оболоч-
ки носа», «Слизистые выделения». Также имело 
место снижение значений «Суммарного сопро-
тивления» и повышение показателя «Суммарного 
объемного потока» по результатам ПАРМ. 

Во 2-й группе детей, продолжавших использо-
вать препарат Тизин Ксило, выявлено статистиче-
ски значимое снижение выраженности показате-
лей «Затруднение носового дыхания», «Ринорея 
(выделения слизистые)», «Ринорея (выделения 
слизисто-гнойные)», «Гиперемия слизистой обо-
лочки носа», «Слизисто-гнойные выделения», но 
про этом результаты объективного метода иссле-
дования (ПАРМ) указывали на повышение пока-
зателя «Суммарное сопротивление» и снижение 
показателя «Суммарный объемный поток», что 
свидетельствовало об ухудшении проходимости 
полости носа, несмотря на кажущуюся положи-
тельную динамику. На этом визите через 3-е суток 
от начала исследования, выраженность снижения 
таких симптомов заболевания как «Кашель» и 
«Отек слизистой оболочки» во 2-й группе боль-
ных было статистически ниже, чем в 1-й группе. 

На визите 5 у больных 1-й группы, продол-
жавших использовать интраназально гиперто-
нический раствор морской воды в виде изделия 
Аквалор форте, статистически значимо снижа-
лась выраженность клинических субъективных и 
объективных показателей «Заложенность носа», 
«Затруднение носового дыхания», «Ринорея (вы-
деления слизистые)», «Отек слизистой оболочки 
носа», «Гиперемия слизистой оболочки носа», 
«Слизистые выделения», подтвержденных ре-
зультатами ПРАМ. В то же время во 2-й группе 
значимо снижалась выраженность показате-
лей: «Заложенность носа», «Ринорея (выделе-
ния слизистые)», «Ринорея (выделения слизи-
сто-гнойные)», «Отек слизистой оболочки носа», 
«Слизистые выделения» и «Слизисто-гнойные вы-
деления».

Анализ результатов исследования
1. Если «Заложенность носа» в обеих группах 

в начале исследования была практически иден-
тичной, то уже на 2-м визите, то есть через 15 мин 
от начала терапии, она в большей степени снизи-

лась во 2-й группе (Тизин Ксило 0,1%). Однако, 
уже начиная с 3-го визита, то есть через 1 ч от на-
чала терапии, мы наблюдали более значительное 
снижение этого показателя в 1-й группе (Аквалор 
форте), и к 5-му визиту, то есть через 7 сут. от на-
чала терапии, ощущение заложенности носа было 
выше во 2-й группе (Тизин Ксило 0,1%).

2. В отношении показателя «Затруднение но-
сового дыхания» подобную динамику мы отмеча-
ли, начиная с визита 3, когда выраженность этого 
клинического симптома практически перестала 
снижаться во 2-й группе, получавших препарат 
Тизин Ксило. 

3. Выраженным отличием явилось и то, что к 
визиту 5 наличие слизисто-гнойного отделяемого 
в группе 2 (Тизин Ксило 0,1%) было статистиче-
ски выше, чем в 1-й (Аквалор форте), то есть этот 
симптом имел место у большего числа пациентов 
2-й группы (Тизин Ксило 0,1%), что свидетель-
ствовало о том, что гипертонический раствор 
морской воды кроме деконгестивного обладает 
значительным муколитическим действием.

4. По количеству патологического отделяемо-
го как слизистого, так и слизисто-гнойного луч-
шая динамика имела место в 1-й группе (Аквалор 
форте), что особенно ярко было выражено на ви-
зите 5 (р < 0,05).

5. Лишь показатель «Кашель» в процессе лече-
ния снизился в большей степени (р < 0,05) во 2-й 
группе (Тизин Ксило 0,1 %).

Снижение суммарного сопротивления, за-
фиксированное на визите 2 было статистически 
значимо (р < 0,05), более выраженным у паци-
ентов 2-й группы, в то время как на визитах 4 и 
5 более выраженное снижение этого показателя 
зафиксировано у больных 1-й группы (р < 0,01). 
Подобные данные получены при изучении выра-
женности эффектов препарата Тизин Ксило 0,1% 
и средства Аквалор Форте в отношении показате-
ля суммарного объемного потока (рис. 1, 2). Так, 
на визите 2 препарат Тизин Ксило 0,1%, как де-
конгестант, вызывал значимо большее (р < 0,01) 
увеличение суммарного объемного потока, но на 
визитах 4 и 5 этот показатель более значительно 
(р < 0,001) ухудшался, а в группе больных, полу-
чавших средство Аквалор Форте, он прогрессивно 
увеличивался.

Итак, следует отметить, что на визите 2 (че-
рез 15 мин. после первого применения препара-
тов) средство Аквалор Форте, гипертонический 
раствор, оказывало противоотечное действие, 
но оно было меньше, чем действие деконгестан-
тов препарата Тизин Ксило 0,1%. В то же время 
через 1 ч после начала лечения (на визите 3) 
это действие уже стало сопоставимым. То есть, 
если препарат, содержащий ксилометазолин, 
приводит к быстрому снятию отека, то средство 
Аквалор форте вызывает противоотечное дей-
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Рис. 1. Динамика выраженности клинических показателей заболевания (медианы) у пациентов, получавших Тизин Ксило (а) и 
Аквалор форте (б), и объективного показателя ПАРМ суммарный объемный поток

Fig. 1. Dynamics of the severity of clinical parameters of the disease (median) in patients receiving Tyzine Ksilo (а) and Aqualor Forte (b), 
and objective measure of PARM, the total volumetric flow

ствие постепенно и стабильно его поддерживает 
при дальнейшем его использовании. В послед-
ствие на визитах 4 и 5 (через 72 ч и 7 сут. от мо-
мента применения препаратов) противоотечное 
действие медицинского изделия Аквалор форте 
было достоверно более выраженное, чем препа-
рата ксилометазолин.

В процессе исследования при использовании 
препарата Тизин Ксило 0,1% у 20 (40%) детей с 
ОИРС возникли нежелательные явления: три па-
циента предъявляли жалобы на головную боль, 
у двух пациентов диагностирован тубоотит, у од-

ного пациента – острый фарингит, у 16 (32,0%) 
больных – местные изменения: неприятные ощу-
щения в носу, образование сухих корок в поло-
сти носа, геморрагическое отделяемое из носа. 
А в  группе больных, получавших терапию сред-
ством Аквалор форте, нежелательные явления не 
были обнаружены, что свидетельствует о более 
высокой его безопасности. 

Заключение
Таким образом, использование препарата 

Тизин Ксило 0,1% у пациентов с ОИРС в нача-
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ле применения дает высокий противоотечный 
эффект, а применение средства Аквалор Форте 
в качестве монотерапии ОИРС действует посте-
пенно и длительно удерживает этот эффект, что 
выражается в снижении заложенности носа и за-
труднении носового дыхания, уменьшении коли-
чества патологического отделяемого, а также в 
снижении суммарного сопротивления и увеличе-
нии суммарного объемного потока (показатели 
ПАРМ). Это свидетельствует о стабильном и бо-
лее высоком терапевтическом эффекте средства 
Аквалор Форте при лечении ОИРС. Полученные 

результаты обосновывают целесообразность ис-
пользования гипертонической натуральной сте-
рильной морской воды в виде средства Аквалор 
Форте на начальных этапах развития ОИРС в 
качестве альтернативы интраназальным сосудо-
суживающим средствам, которые имеют множе-
ство противопоказаний и серьезных побочных 
эффектов, особенно в детском возрасте.

Выводы
Основной новизной настоящего исследо-

вания является то, что медицинское изделие 

Рис. 2. Динамика выраженности клинических показателей заболевания (медианы)у пациентов, получавших Тизин Ксило (а) и 
Аквалор форте (б), и объективного показателя ПАРМ суммарное сопротивление

Fig. 2. Dynamics of the severity of clinical parameters of the disease (median)in patients receiving Tyzine Ksilo (а) and Aqualor Forte (b), 
and objective measure of PARM the total resistance
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Аквалор Форте может служить альтернативой 
традиционной монотерапии при ОИРС в детском 
возрасте.

По данным ПАРМ было выявлено, что вы-
раженность противоотечного эффекта препара-
та ксилометазолин была выше, чем у средства 
Аквалор Форте через 15 мин после первого их 
применения при ОИРС, была сопоставима через 
1 ч после начала терапии, однако через 3 и 7 сут.  
выраженность противоотечного эффекта средства 
Аквалор Форте была значительно выше, чем у де-
конгестанта содержащего ксилометазолин.

При использовании препарата Тизин Ксило 
0,1% с 3 по 7-е сутки происходит снижение сум-
марного объемного потока воздуха и нарастание 
суммарного сопротивления (показатели ПАРМ), 

что может быть следствием нарастания рас-
стройств в системе микроциркуляции слизистой 
оболочки полости носа у детей. Подобных рас-
стройств при применении средства Аквалор фор-
те не отмечено. 

При использовании препарата ксилометазо-
лин у 20 (40%) пациентов развились нежелатель-
ные явления, в то время в группе больных, полу-
чавших терапию в виде орошения полости носа 
гипертоническим раствором морской воды, не-
желательные явления не были обнаружены, что 
свидетельствует о более высокой безопасности 
средства Аквалор форте.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Опыт применения препарата Арника монтана С9 (БУАРОН)  
у детей после операции аденотомии
М. В. Дроздова, С. В. Рязанцев 

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
Санкт-Петербург, 190013, Россия 
(Директор – проф. С. А. Карпищенко)

Experience with Arnica Montana C9 (BOIRON) in children  
after adenotomy surgery
M. V. Drozdova, S. V. Ryazantsev

Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia

Проведена оценка эффективности применения препарата Арника монтана С9 (БУАРОН)  в ходе восстано-
вительного периода после аденотомии у 60 детей в возрасте от 3 до 10 лет. Все пациенты были случайным 
образом разбиты на 2 группы для последующего сравнения. В каждую вошло по 30 больных. Пациентам 
контрольной группы назначалась стандартная терапия: щадящая диета и режим в течение 5 дней, в нос – 
сосудосуживающие препараты (називин 0,025–0,05%) в возрастной дозировке – 5 дней, внутрь – нуро-
фен в возрастной дозировке (при боли в глотке и повышении температуры тела). Дети основной группы 
получали стандартную терапию + Арника монтана С9 (БУАРОН). Прием препарата Арника монтана С9 
(Буарон) начинался со второго дня после аденотомии с дозировкой по 5 гранул 4 раза в день, с 3 по 10-й 
день – по 5 гранул 3 раза в день. Анализу подвергались жалобы и данные объективного осмотра в ходе 
4 визитов-наблюдения врачом: на вторые сутки после аденотомии (1-й визит), на 4-й день (2-й визит) 
и на 10-й день после операции (3-й визит), а также через 1 месяц после окончания терапии (4-й визит). 
Проведенное исследование позволило сделать вывод о проявлении позитивных изменений клинических 
показателей у детей основной группы (снижение интенсивности боли и интоксикации, улучшение носо-
вого дыхания) на 4-е сутки после аденотомии относительно группы контроля. Установлено достоверное 
снижение приема обезболивающих в группе детей, получавших Арника монтана С9 (БУАРОН). Учитывая 
полученный результат, можно говорить о возможности снижения лекарственной нагрузки у пациентов. 
Таким образом, включение препарата Арника монтана С9 (БУАРОН) в терапию пациентов после аденото-
мии способно приводить к существенному сокращению восстановительного периода.
Ключевые слова: Арника монтана, аденоиды, дети, аденотомия, боль, послеоперационный период.

Для цитирования: Дроздова М. В., Рязанцев С. В. Опыт применения препарата Арника монтана С9 
(БУАРОН) у детей после операции аденотомии. Российская оториноларингология. 2019;18(5):115–121. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2019-5-115-121

The efficacy of Arnica Montana C9 (BOIRON) during the recovery period after adenotomy in 60 children aged 
3 to 10 years was evaluated. All patients were randomly divided into 2 groups for further comparison. Each was 
composed of 30 patients. Patients of the control group were prescribed standard therapy: a sparing diet and 
regimen for 5 days, nasal vasoconstrictor drugs (nazivin 0.025% – 0.05%) at an age dosage of 5 days, inside-
Nurofen at an age dosage (with pain in the throat and increased body temperature). Children of the main 
group received standard therapy + Arnica Montana C9 (BOIRON). Reception of the drug Arnica Montana C9 
(Boiron) began from the second day after adenotomy with a dosage of 5 granules 4 times a day, from the 3rd 
to the 10th day-5 granules 3 times a day. Complaints and objective examination data were analyzed during 
4 visits-observation by a doctor: on the second day after adenotomy (1st visit), on the 4th day (2nd visit) and 
on the 10th day after surgery (3rd visit), as well as 1 month after the end of therapy (4th visit). The study made 
it possible to draw a conclusion about the manifestation of positive changes in clinical indicators in children of 
the main group (reduction of pain intensity and intoxication, improvement of nasal breathing) on the 4th day 
after adenotomy relative to the control group. There was a significant decrease in the intake of painkillers in the 
group of children receiving Arnica Montana C9 (BOIRON). Given the result, we can talk about the possibility 
of reducing the drug load in patients. Thus, the inclusion Of Arnica Montana C9 (BOIRON) in the therapy of 
patients after adenotomy can lead to a significant reduction in the recovery period.
Keywords: Arnica Montana, adenoids, children, adenotomy, pain, postoperative period.

© Коллектив авторов, 2019
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Учитывая широкую распространенность па-
тологии глоточной миндалины при наличии 
абсолютных и относительных показаний к про-
ведению аденотомии у детей, предотвращение 
возможных осложнений сохраняет свою важ-
ность в хирургической практике [1, 2]. Среди 
наиболее частых осложнений, сопутствующих хи-
рургическому вмешательству и общей анестезии 
выделяются послеоперационные кровотечения, 
интоксикация (рвота, дегидратация, затруднен-
ный прием пищи), болевой синдром. Публикации 
последних лет указывают на тенденцию к росту 
числа случаев кровотечений при операциях на 
миндалинах лимфоидного кольца глотки [3]. 
Среди факторов, способствующих проявлению 
осложнений, указывают высокую аллергизацию 
населения, сдвиги в иммунном статусе больных, 
нарушения в системе свертывания крови [4]. 
Проведенный рядом авторов статистический 
анализ осложнений позволяет существенно до-
полнить представление о влиянии операционной 
травмы и наркоза на общее состояние у детей с 
хронической патологией лимфоэпителиального 
глоточного кольца [5]. Возникающие в послеопе-
рационном периоде тошнота и рвота могут быть 
обусловлены влиянием лекарственных препара-
тов, применяемых в анестезии. 

После аденотомии в носоглотке образуется ра-
невая поверхность. Одним из возможных послео-
перационных осложнений у детей может быть ту-
боотит, связанный с отеком слизистой оболочки 
носоглотки и глотки. Послеоперационный отек 
и гематома вызывают боль и затруднение глота-
ния. Практически все пациенты сталкиваются с 
болевым синдромом. Для уменьшения боли рас-
пространенной практикой является применение 
обезболивающих препаратов. При этом нельзя 
исключать косвенного влияния болеутоляющих 
препаратов на систему гемостаза (угнетение 
агрегации тромбоцитов) [6–8]. Таким образом, 
объем консервативного лечения после аденото-
мии должен учитывать меры как по снижению 
болевых ощущений, так и по ослаблению симпто-
мов интоксикации. 

При анализе доступных препаратов, направ-
ленных на заживление раневых поверхностей, 
в том числе после хирургического вмешательства 
в педиатрии, обращает на себя внимание гоме-
опатический лекарственный препарат Арника 
монтана С9 (БУАРОН). Арника горная (Arnica 
Montana) используется для лечения травм мягких 
тканей и повреждений благодаря своей способ-
ности к ускорению регенерации тканей и сни-

жению отечности, что клинически проявляется 
как ослабление болевого синдрома и сокраще-
ние сроков реабилитации. Также следует указать 
на широкую популярность указанного препара- 
та [9]. 

Цель исследования. Определение эффек-
та применения препарата Арника монтана С9 
(БУАРОН) в ходе восстановительного периода по-
сле аденотомии у детей.

Пациенты и методы исследования. На-
стоящее исследование проводилось в Санкт-
Петербургском НИИ уха, горла, носа и речи 
в период с мая 2019 г. по сентябрь 2019 г. В ис-
следовании были задействованы 60 детей после 
операции аденотомии. Возраст больных составил 
от 3 до 10 лет. Операция по удалению аденоидов 
проводилась одним хирургом. Все пациенты были 
выписаны на вторые сутки после хирургического 
лечения.

Распределение по гендерной принадлежно-
сти было следующим: лица мужского пола – 33 
ребенка, женского – 27. В состав исследуемых 
были включены дети, соответствующие следую-
щим критериям:

– возраст до 18 лет;
– пациенты после аденотомии; 
– наличие подписанной формы информиро-

ванного согласия на участие в исследовании;
критериями исключения пациентов из иссле-

дования были: 
– активное послеоперационное кровотечение;
– наличие показаний к антибиотикотерапии;
– наличие гормонозависимых заболеваний; 
– острые состояния, способные существенно 

повлиять на результат исследования;
– наличие в анамнезе поливалентной аллер-

гии;
– наличие аллергии (непереносимости) к од-

ному и более компонентам лекарственных препа-
ратов, используемых в исследовании;

– хроническая почечная и печеночная недо-
статочность;

– участие в любом другом клиническом испы-
тании в последние 3 месяца.

Все пациенты были случайным образом раз-
биты на 2 группы для последующего сравнения. 
В каждую вошло по 30 больных. Распределение 
испытуемых по двум группам проводится в соот-
ветствии с таблицей случайных чисел (таблица 
генерируется при помощи стандартной функции 
пакета статистических программ Statistica).

Пациентам контрольной группы назначалась 
стандартная терапия: щадящая диета и режим в 
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течение 5 дней, в нос – сосудосуживающие пре-
параты (називин 0,025–0,05%) в возрастной до-
зировке – 5 дней, внутрь – нурофен в возрастной 
дозировке (при боли в глотке и повышении тем-
пературы тела).

Дети основной группы получали стандартную 
терапию + Арника монтана С9 (БУАРОН). Прием 
препарата Арника монтана С9 (БУАРОН) начи-
нался со второго дня после аденотомии с дозиров-
кой по 5 гранул 4 раза в день, с 3-го по 10-й день – 
по 5 гранул 3 раза в день. Пациенты принимали 
препарат за 15 минут до еды или через час после 
еды, 5 гранул препарата держали под языком до 
полного растворения.

Анализу подвергались жалобы и данные объ-
ективного осмотра в ходе 4 визитов-наблюдения 
врачом: на вторые сутки после аденотомии (1-й 
визит), на 4-й день (2-й визит) и на 10-й день по-
сле операции (3-й визит), а также через 1 месяц 
после окончания терапии (4-й визит). 

Оценка эффективности препарата проводи-
лась на основании двух источников: субъектив-
ных данных (дневник пациента) и объективных 
результатов оценки врачом в ходе визитов-наблю-
дений. 

Субъективные данные включали в себя следу-
ющие показатели: боль в глотке при глотании  – 
интенсивность (1, 2, 3), наличие симптомов ин-
токсикации (температура, отказ от еды, вялость, 
нарушение сна), степень затруднения носового 
дыхания – интенсивность (1, 2, 3), наличие или 
отсутствие геморрагического отделяемого из 
носа. 

Оценка эффективности включала объем при-
нимаемых болеутоляющих препаратов и необхо-
димость назначения дополнительной терапии.

Объективные данные. Результаты клиниче-
ского обследования заносились врачом в специ-
ально разработанную анкету и оценивались по 
шкале от 0 до 3 баллов. При оценке учитывались: 
передняя риноскопия – отек слизистой оболочки 
нижних носовых раковин (степень интенсивно-
сти), наличие отделяемого в полости носа (сли-
зистое, геморрагическое); фарингоскопия – на-
личие налета в носоглотке и на задней стенки 
глотки, отделяемого из носоглотки; состояние 

подчелюстных и шейных лимфатических узлов 
(размеры, болезненность при пальпации); ото-
скопия – втяжение барабанных перепонок, цвет, 
сглаженность контуров.

Полученные в ходе проведенного исследо-
вания результаты вносились в разработанную 
компьютерную базу данных на персональном 
компьютере при помощи таблиц «Microsoft 
Excel». С помощью пакета прикладных программ 
Statistica for Windows v.10.0 проведены анализ и 
статистическая обработка полученных данных, 
определялись параметры описательной стати-
стики. Статистически значимым различие между 
группами считалось при p < 0,05.

Количественные показатели были проверены 
на соответствие нормальному распределению с 
помощью критерия Колмогорова–Смирнова. Для 
количественных данных, имеющих нормальное 
распределение, были рассчитаны среднее ариф-
метическое (М) и стандартное отклонение (SD), 
которые представлены в формате М (SD); при 
описании показателей, отличающихся от нор-
мального распределения, в формате Me (Q1; Q3) 
использовались медианы (Me) и в качестве ин-
тервальной оценки – нижний Q1 (25%) и верхний 
Q3 (75%) квартили. Качественные показатели ис-
следования представлены в абсолютных и в отно-
сительных величинах (%).

Для нахождения различий между нормально 
распределенными показателями использовался 
t-критерий Стьюдента. 

Результаты исследования. Анализ данных, 
полученных при первичном обращении, по-
казал отсутствие статистически значимых раз-
личий между группами сравнения по возрасту 
и гендерному признаку (р = 0,1001, критерий 
Манна–Уитни). Средний возраст пациентов 
в группе, получавшим препарат Арника монтана 
С9 (БУАРОН), составил 4,6 лет (диапазон 3–9), 
в контрольной группе – 5,8 лет (диапазон 3–10) 
(табл. 1).

Оценка интенсивности боли. При первом 
визите в контрольной и опытной группе дети 
жаловались на боль в горле при глотании интен-
сивностью 1–2 балла, в основной группе средний 
балл составил 1,63±0,49, а в контрольной груп-

Т а б л и ц а   1
Характеристика детей, входящих в группы сравнения по возрасту и полу

T a b l e   1
Characteristics of children in the comparison groups by age and gender

Пациенты Арника  N = 30 Контроль N = 30 р

Возраст
миним-максим
Ме (Q1-Q3)

4,60±1,59
3–9

4.5 (3–5)

5,87±2,60
3–10

5 (3–8)
0,1001

мальчики 15 (50 %) 19 (61,3 %)
0,3748

девочки 15 (50 %) 12 (38,7 %)
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пе – 1,52±0,51 (отсутствие значимых различий). 
В группе, получавшей препарат Арника монтана 
С9 (БУАРОН), отмечено статистически значимое 
снижение среднего балла интенсивности боли на 
4-е сутки (0,17±0,38). В контрольной группе бо-
левой симптом сохранялся у большинства детей 
до второго визита со средней интенсивностью 
0,87±0,50 (табл. 2). При последующих визитах 
существенных различий интенсивности болевого 
синдрома между группами выявлено не было.

Симптомы интоксикации. У большинства 
(75%) детей в обеих группах на 2-е сутки после 
операции отмечались симптомы интоксикации: 
отказ от еды, вялость, нарушение сна. На 4-е 
сутки статистически значимых различий между 
группами не выявлено (р  >  0,05), однако симп-

томы интоксикации в группе контроля теряли 
выраженность вплоть до 3-го визита, тогда как в 
группе получавших препарат Арника монтана С9 
(БУАРОН) такие симптомы отсутствовали уже ко 
2-му визиту (табл. 3).

Степень затруднения носового дыхания. 
В группе, получавшей препарат Арника монтана 
С9 (БУАРОН) было отмечено статистически зна-
чимое улучшение носового дыхания на 4-е сутки 
после операции. Средний балл затруднения носо-
вого дыхания в этой группе составил 0,43±0,5, а в 
группе контроля – 1,03±0,41 (р < 0,001). Баллы 
по шкале интенсивности затруднения носового 
дыхания в группе контроля были выше также и 
на 10-й день наблюдения – 0,16±0,37. В основ-
ной группе отмечена нормализация носового 

Т а б л и ц а   2
Оценка интенсивности боли при глотании у детей по группам сравнения

T a b l e   2
Assessment of pain intensity during swallowing in children by comparison groups

Интенсивность боли в глотке 
при глотании

Арника  N = 30 Контроль  N = 30 р

на 2-е сутки
1 балл
2 балла

1,63±0,49
11 (36,7 %)
19 (63,3 %)

1,52±0,51
15 (48,4 %)
16 (51,6 %)

0,3631
0,3548

на 4-е сутки
нет
1 балл
2 балла

0,17±0,38
25 (83,3 %)
5 (16,7 %)

0 (0 %)

0,87±0,50
7 (22,6 %)

23 (74,2 %)
2 (6,5 %)

<0,001
<0,001
<0,001
0,6218

на 10-е сутки
нет
1 балл
2 балла

0
30 (100 %)

0 (0 %)
–

0,03±0,18
30 (96,8 %)

1 (3,2 %)
–

0,3294
0,7995
0,7995

–

через 1 мес.
нет

0
30 (100 %)

0
31 (100 %) –

Т а б л и ц а   3
Оценка симптомов интоксикации у детей в группах сравнения

T a b l e   3
Assessment of symptoms of intoxication in children in comparison groups

Симптом Арника  N = 30 Контроль  N = 30 р

Отказ от еды:
на 2-е сутки
на 4-е сутки
на 10-е сутки
через 1 мес.

20 (66,7 %)
–
–
–

20 (64,5 %)
5 (16,1 %)

–
–

0,8597
0,2508

–
–

Вялость:
на 2-е сутки
на 4-е сутки
на 10-е сутки
через 1 мес.

4 (13,3 %)
–
–
–

9 (29 %)
2 (6,5 %)

–
–

0,1344
0,6218

–

Нарушение сна:
на 2-е сутки
на 4-е сутки
на 10-е сутки
через 1 мес.

–
11 (36,7 %)

–
–
–

–
12 (38,7 %)
4 (12,9 %)

–
–

–
0,8693
0,3479

–
–
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дыхания у всех детей в период до 3-го визита  
(табл. 4).

Использование анальгетиков. Выявлены ста-
тистические различия в количестве приема обе-
зболивающих средств при сравнении двух групп. 
В группе получавших препарат Арника монтана 
С9 (БУАРОН) 86,7% детей не нуждались в приеме 
анальгетика, а в группе контроля таких пациен-
тов было 61,3% (р < 0,0213).

Объективные данные. При передней рино-
скопии у детей обеих групп сравнения отмечено 

значительное снижение отека слизистой обо-
лочки в полости носа на 4-е сутки после адено-
томии. Однако степень его выраженности у де-
тей, принимавших препарат Арника монтана С9 
(БУАРОН) была ниже по сравнению с группой 
контроля (табл. 5). 

На 2-е сутки после операции у большинства 
(75%) детей обеих групп были отмечены реак-
тивные изменения со стороны слизистой носо-
глотки и задней стенки глотки в виде налета. На 
4-е сутки после аденотомии замечено ослабление 

Т а б л и ц а   4
Степень затруднения носового дыхания (интенсивность) в группах сравнения

T a b l e   4
The degree of difficulty in nasal breathing (intensity) in the comparison groups

Степень затруднения 
носового дыхания 
(интенсивность)

Арника  N = 30 Контроль  N = 30 р

на 2-е сутки:
0 баллов
1 балл
2 балла
средний балл

–
18 (60 %)
12 (40 %)
1,40±0,50

–
19 (61,3 %)
12 (38,7 %)
1,39±0,50

–
0,9182
0,9182
0,9195

на 4-е сутки:
0 баллов
1 балл
2 балла
средний балл

17 (56,7 %)
13 (43,3 %)

0 (0 %)
0,43±0,5

2 (6,5 %)
26 (83,9 %)

3 (9,7 %)
1,03±0,41

<0,001
0,0006
0,4710
<0,001

на 10-е сутки:
0 баллов
1 балл
средний балл

30 (100 %)
–
0

26 (83,9 %)
5 (16,1 %)
0,16±0,37

0,2508
0,0215

через 1 мес.:
0 баллов 30 (100 %) 31 (100 %) –

Т а б л и ц а   5
Данные передней риноскопии (интенсивность) в группах сравнения

T a b l e  5
Anterior rhinoscopy data (intensity) in comparison groups

Передняя риноскоопия – отек сли-
зистой оболочки нижних носовых 
раковин (степень интенсивности) 

Арника  N = 30 Контроль  N = 30 р

на 2-е сутки:
0 баллов
1 балл
2 балла
средний балл

–
17 (56,7 %)
13 (43,3 %)

–
19 (61,3 %)
12 (38,7 %)

–
0,7146
0,7146

на 4-е сутки:
0 баллов
1 балл
2 балла
средний балл

16 (53,3 %)
14 (46,7 %)

0 (0 %)

1 (3,2 %)
25 (80,6 %)
5 (16,1 %)

0,0000
0,0046
0,2508

на 10-е сутки:
0 баллов
1 балл
средний балл

30 (100 %)
0 (0 %)

25 (80,6 %)
6 (19,4 %)

0,1764
0,1764

через 1 мес.:
 0 баллов 30 (100 %) 31 (100 %) –
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реактивных проявлений у 66,7% детей основной 
группы и только у 25,8% детей группы контроля 
(р < 0,0009). На этапе последующих визитов су-
щественных различий не выявлено. 

У половины пациентов при первом визите в 
подчелюстной области и на латеральной поверх-
ности шеи пальпировались 1–3 лимфатических 
узла: чувствительных, умеренно плотных, сме-
щаемых, неспаянных друг с другом и с окружаю-
щими тканями, с размером, как правило, от 0,5 
до 2,0 см. Существенные различия величины ре-
гионарных лимфатических узлов при сравнении 
двух групп выявлены на 10-й день наблюдения. 
При этом уменьшение размеров и чувствитель-
ности узлов составляло 90% в основной группе, 
а в группе контроля – 61% (р < 0,0073).

Общий терапевтический эффект применения 
препарата Арника монтана С9 (БУАРОН) оцени-
вался через месяц после операции. У пациентов 
обеих групп в этот период не было осложнений, 
повторных обращений к врачу и госпитализаций, 
а также отсутствовали показания для назначения 
дополнительного лечения. Статистически значи-
мые различия не установлены и в клиническом 
состоянии детей (табл. 6).

Обсуждение. До настоящего исследования 
проводилась оценка влияния Арники монтана на 
послеоперационное течение тонзиллэктомии у 
взрослых. При этом отмечен положительный эф-
фект гомеопатического препарата Арника монта-
на по сравнению с плацебо в ряде аспектов. При 
этом статистически значимое снижение болевого 
синдрома происходит на 2-й неделе после тонзил-
лэктомии [9].

Проведенное нами исследование позволяет 
сделать вывод о более ранних сроках проявления 

позитивных изменений клинических показате-
лей у детей основной группы (снижение интен-
сивности боли и интоксикации, улучшение но-
сового дыхания). Устойчивый эффект улучшения 
симптоматики наблюдался на 4-е сутки после аде-
нотомии относительно группы контроля. Таким 
образом, включение препарата Арники монтана 
С9 (БУАРОН) в терапию пациентов после адено-
томии способно приводить к существенному со-
кращению восстановительного периода.

Преимуществом методики настоящего ис-
следования являлось сознательное ограничение 
круга привлекаемых специалистов (все опера-
ции проводились одним составом хирургической 
бригады со стандартным анестезиологическим 
обеспечением). Как нам представляется, недо-
статком ранее проводимых клинических иссле-
дований эффективности препарата могло быть 
отсутствие единого методического подхода при 
работе множества специалистов в различных 
клинических условиях, что не позволяло свести 
воедино весь объем данных по всем пациентам. 

Как было отмечено ранее, гомеопатиче-
ский препарат Арника монтана способствует 
облегчению боли у взрослых пациентов после 
тонзиллэктомии [9]. Тем не менее, различий 
в частоте и дозировке приема болеутоляющих 
препаратов в группах сравнения выявлено не 
было. Проведенный нами анализ указывает на 
достоверное снижение приема обезболивающих 
в группе детей, получавших Арники монтана 
С9 (БУАРОН). Учитывая полученный результат, 
можно говорить о возможности снижения лекар-
ственной нагрузки у пациентов.

Заключение. Проведенное исследование по-
зволяет сделать вывод о целесообразности вклю-

Т а б л и ц а   6
Состояние региональных лимфатических узлов в группах сравнения

T a b l e   6
The state of regional lymph nodes in comparison groups

Состояние региональных лимфа-
тических узлов 

Арника  N = 30 Контроль  N = 30 р

на 2 сутки:
до 0,5 см
1 ст. – 0,5–1,5 см
2 ст.  1,5–2,5 см
3 ст. – 2,5-3,5см

10 (33,3 %)
16 (53,4 %)
4 (13,3 %)

–

12 (38,7 %)
16 (51,6 %)

3 (9,7 %)
–

0,6629
0,0012
0,6561

–

на 4-е сутки:
до 0,5 см
1 ст. – 0,5–1,5 см
2 ст. – 1,5–2,5 см

14 (46,7 %)
16 (53,3 %)

0 (0 %)

13 (41,9 %)
15 (48,4 %)

3 (9,7 %)

0,7110
0,7003
0,4710

на 10-е сутки:
до 0,5 см
1 ст. – 0,5–1,5 см

27 (90 %)
3 (10 %)

19 (61,3 %)
12 (38,7 %)

0,0073
0,0073

через 1 мес.:
до 0,5 см
1 ст. – 0,5–1,5 см

30 (100 %)
0 (0 %)

27 (87,1 %)
4 (12,9 %)

0,3479
0,3479
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чения Арники монтана С9 (БУАРОН) в схему 
восстановительной терапии после аденотомии 
у пациентов детского возраста. Эффективность, 
безопасность и хорошая переносимость препара-
та у детей позволяют применять его в послеопе-
рационном периоде для восстановления клини-

ческих показателей, связанных с операционной 
травмой, и для сокращения сроков восстанови-
тельного периода.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Резолюция

Круглого стола экспертов Национальной медицинской ассоциации  
оториноларингологов по вопросам импортозамещения

г. Сортавала, р. Карелия, 31 мая 2019 г.

1. Введение антироссийских санкций может 
в перспективе создать угрозу нормальному функ-
ционированию, казалось бы, далеких от полити-
ки отраслей таких как медицина в целом и ото-
риноларингология в частности.

2. В связи с этим, необходимо обратить при-
стальное внимание Национальной медицинской 
ассоциации оториноларингологов на внедрение 
в практику импортозамещения как технологий, 
так и импортозамещающих фармацевтических 
препаратов.

3. Рост валютных курсов и финансовой на-
грузки на конечного потребителя заставляет пе-
ресматривать схемы лечения. В связи с этим при 
прочих равных условиях предпочтение следует 
отдавать отечественным производителям и пре-
паратам, которые не связаны с курсом валют и 
санкционными ограничениями

4. Следует определить список производите-
лей фармацевтических препаратов, изучить их 
технологии и производственную базу, проводить 
исследования, которые будут подтверждать экви-
валентность импортных и отечественных препа-
ратов. 

5. Одной из современных и инновационных 
компаний, которая производит качественные 
(стандарты GMP) и доступные препараты, пере-
крывающие практически все потребности ЛОР-
сообщества, является Санкт-Петербургская ком-
пания Solopharm. 

6. В связи с этим одобрить заключение до-
говоров о научном сотрудничестве компании 
Solopharm  и Национальной медицинской ассо-
циации оториноларингологов и рекомендовать 
шире участвовать во взаимовыгодном творче-
ском сотрудничестве с компанией Solopharm 
(проведение клинических исследований, пред-
ставлять идеи и пожелания по выпуску новых 
форм и препаратов).

7. Одобрить результаты сравнительных ис-
следований препаратов Ангидак и Тантум Верде, 
Лоротокс и Отипакс, которые доказали соответ-
ствие оригинальных и дженериковых препаратов.

Запланировать проведение исследования на 
сравнение эффективности и безопасности препа-
ратов Трамицент и Изофра и других по мере вы-
пуска новых препаратов.

8. Исходя из вышесказанного, рекомендовать 
практикующим врачам-оториноларингологам 
активно включать в свою практику и схемы лече-
ния различных ЛОР-заболеваний препараты, про-
изводимые компанией Solopharm:

Ангидак (бензидамина гидрохлорид) – для 
устранения боли в горле (аналог Тантум Верде)

МестаМидин-Сенс (октенидин дегидрохло-
рид  + феноксиэтанол) – универсальный анти-
септик с широким спектром действия (бактерии, 
вирусы, грибы, простейшие) и быстрым наступле-
нием эффекта, к которому отсутствует устойчи-
вость у микроорганизмов (аналог Октенисепта)

Лоротокс (лидокаин + феназон) – препарат 
для лечения среднего и баратравматического от-
ита (аналог Отипакса)

Трамицент (фрамицетин) – единственный 
аналог препарата Изофра в удобной форме выпу-
ска – спрей назальный дозированный.

Гелангин (гексэтидин) – для лечения инфек-
ционно-воспалительных заболеваний полости 
рта и горла (аналог Гексорала).

Олифрин – инновационное увлажняющее 
средство на основе гиалуроновой кислоты для ув-
лажнения и восстановления слизистой носа (ори-
гинальный препарат).

ЛинАква – 100% натуральная морская вода 
с различными типами насадок.

Оксифрин (оксиметазолин) – первый россий-
ский оксиметазолин без консервантов.

Ропаксим (ксилометазолин + ипратропия 
бромид) – для облегчения дыхания и устранения 
ринореи.

Наксимин (декспантенол + ксилометазо-
лин)  – для устранения отека и восстановления 
слизистой носа.

Отолорин (борная кислота + прокаин) – для 
комплексной терапии наружного отита (ориги-
нальный препарат).
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IV всероссийская студенческая олимпиада по оториноларингологии  
с международным участием. Продолжение прежних традиций 
А. М. Еловиков1, В. А. Еловиков2, А. И. Иванов1

1 Пермский государственный медицинский университет им. академика Е. А. Вагнера,  
г. Пермь, 614990, Россия
2 Центральная государственная медицинская академия  
Управления делами Президента Российской Федерации,  
Москва, 121359, Россия

IV Russian national student otorhinolaryngology olympiade  
with international participation. Continuation of previous traditions
A. M. Elovikov1, V. A. Elovikov2, A. I. Ivanov1

1 Wagner Perm State Medical University, 
Perm, 614990, Russia
2 Central State Medical Academy of President Administration of Russian Federation,  
Moscow, 121359, Russia

28 и 29 марта 2019 года на базе Пермского государственного медицинского университета имени акаде-
мика Е.А. Вагнера прошла IV Всероссийская студенческая Олимпиада по оториноларингологии с между-
народным участием (далее «Олимпиада»). В Олимпиаде в городе на Каме приняли участие 29 команд 
со всей России, Белоруссии и Кыргызстана. Олимпиада продолжалась два конкурсных дня и включала 
17 теоретических и практических конкурсов. Участники отвечали на сложные вопросы по оторинола-
рингологии и смежных дисциплин, демонстрировали свое владение навыками, входящими в арсенал 
оториноларинголога. Но самое главное, что Олимпиада прошла в атмосфере не только напряженной 
борьбы, но и взаимоуважения, честной борьбы и дружбы. Студенческие олимпиады по оториноларин-
гологии играют огромную роль в привлечении умных и грамотных студентов в нашу специальность.
Ключевые слова: Оториноларингология, студенческая олимпиада, Пермский медицинский универси-
тет, международное участие, теоретические задания, практические навыки. 

IV Russian national student otorhinolaryngology Olympiade with international participation was organized 
on the base of Perm state medical university, that is named after academician E.A. Vagner. This event occurred 
since 28th to 29th of March 2019. 29 teams from russian medical universities and universities from Union of 
independent states (Belarus and Kyrgyzstan). Each team included 3 students and its' head (manager), who 
is a lector of ENT-chair of University-participant. The Olympiade was divided into 2 days. The first one was 
qualifying stage, where all teams took part, and the second day was a final stage, there were only 10 teams, that 
scored more points than other participants during the first day of the event.There were represented 17 contests 
on the Olympiade. You were able to find theoretical and practical competitions here. Student teams answered 
on difficult questions about ear, nose & throat speciality and demonstrated their skills. But the most important 
essence is that the Olympiade was held in an atmosphere of not only intense struggle, but also in an atmosphere 
of mutual respect, honest struggle and friendship.
Keywords: National Olympiade, students, international participation, Perm State Medical University, ENT, 
theoretical competitions, practical skills.

28 и 29 марта 2019 года на базе Пермского госу-
дарственного медицинского университета имени 
академика Е. А. Вагнера прошла IV Всероссийская 
студенческая Олимпиада по оториноларинголо-
гии с международным участием. История студен-
ческих олимпиад по оториноларингологии пока 
короткая. Первое мероприятие прошло в 2012 
году в Красноярском государственном медицин-
ском университете им. профессора В.  Ф. Войно-
Ясенецкого. В первой олимпиаде участвовало 
всего 3 команды: хозяева, а так же представите-
ли Иркутска и Кемерово. В это время Олимпиада 
носила статус межрегиональной [1]. Затем ЛОР-

олимпиада стала расширять свои границы, уже 
в 2016 году (в Иркутске) участвовали 9 команд, 
а сама Олимпиада стала Всероссийской. Стоить от-
метить, что из года в год интерес к олимпийскому 
движению рос, поддерживались прежние и появ-
лялись новые традиции. Участниками соревнова-
ний были студенты, посещающие научные кружки 
и общества по оториноларингологии, и конечно, 
под руководством кафедр [2–4]. Медицинский 
ВУЗ из Перми получил данное право проведение 
благодаря победе уральской команды на предыду-
щей ЛОР-олимпиаде, которая была организована 
Первым МГМУ им. И. М. Сеченова. 
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В Олимпиаде в городе на Каме приняли уча-
стие 29 команд со всей России, а также коменды 
из Белоруссии (Витебский государственный орде-
на Дружбы народов медицинский университет) 
и Кыргызстана (Кыргызская государственная 
медицинская академия имени И.  К. Ахунбаева). 
Каждая команда – участница состояла из трех сту-
дентов и руководителя, сотрудника кафедры ото-
риноларингологии вуза. 

Программа Олимпиада в Перми проходила 
два конкурсных дня и включала в себя 17 теоре-
тических и практических конкурсов. В первый 
день участвовали все команды, а на второй этап 
(второй день Олимпиады) прошли 10 команд – 
финалистов, те кто набрал наибольшее количе-
ство баллов по итогам первого конкурсного дня.

Главный внештатный оториноларинголог 
Министерства здравоохранения России, профес-
сор Николай Аркадьевич Дайхес и председатель 
Национальной Ассоциации оториноларинго-
логов России, академик РАН, профессор Юрий 
Константинович Янов прислали приветственные 
письма участникам студенческой Олимпиады, в 
которых пожелали честной, открытой борьбы и не 
останавливаться в изучении оториноларингологии.

Во время подготовки к Олимпиаде оргкоми-
тет пытался соблюсти баланс между теоретиче-
скими и практическими конкурсами, чтобы моти-
вировать участников не только к чтению учебной 
и научной литературы по оториноларингологии, 
но и совершенствованию своих мануальные на-
выков и умений. В теоретической программе 
Олимпиады кроме оториноларингологических 
заданий был сделан акцент на смежные специ-
альности: были представлены вопросы по оф-
тальмологии и стоматологии, были и задачи по 
дерматовенерологии (ринофима, сифилис ЛОР-
органов и т. д.), ревматологии (рецидивирующий 
полихондрит). Участникам Олимпиады необхо-
димо было знать и описание микропрепаратов 
по патоморфологии, например, был представлен 
гистологический препарат внутреннего уха при 
болезни Меньера. Для победы на Олимпиаде не-
обходимо было знать не только оториноларинго-
логические вопросы, но и общесоматическую па-
тологию: были вопросы по ишемической болезни 
сердца и хронической сердечной недостаточно-
сти и по тому, как они могут проявляться со сто-
роны ЛОР-органов. Участники признали, что это 
был очень сложный вопрос, но примерно 20% ко-
манд дали правильный ответ – симптом Франка. 
Также, участникам необходимо было знать и 
врожденную патологию ЛОР-органов, например, 
синдром Альпорта. Такими вопросами оргкоми-
тет Олимпиады хотел поддержать междисципли-
нарный подход к оториноларингологии, а так же 
подтолкнуть участников к более глубокому и ши-
рокому изучению материала. 

Практика была представлена следующими 
конкурсами: удаление инородных тел из наруж-
ного уха, из гортани, а также небных миндалин. 
Участники соревновались в производстве перед-
ней тампонады носа. На IV Всероссийской сту-
денческой Олимпиаде по оториноларингологии 
увидели свет и новые практически ориентиро-
ванные конкурсы: удаление инородного тела неб-
ных миндалин, коникотомия и, самый сложный 

Конкурс «Тампонада носа»

Конкурс «Удаление инородного тела. Миндалины»

Конкурс «Шунтирование барабанной полости»
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конкурс Олимпиады, – «Хирургия барабанной 
перепонки. 2 в 1». В данном конкурсе последова-
тельно принимали участие два человека от каж-
дой команды. Задача первого была – установить 
(с использованием микроскопа ушной воронки 
и ушных щипцов) шунт барабанной перепонки. 
Оценивали правильное расположение шунта, 
скорость выполнения манипуляции. Задача вто-
рого участника команды была – удалить шунт и 
закрыть перфорацию, в которую был ранее уста-
новлен шунт, перчаточным протезом, смоченным 
физиологическим раствором. Оценивались на 
втором этапе правильное расположение протеза, 
скорость выполнения манипуляции. Стоит от-
метить, что все манекены для практических кон-
курсов Олимпиады были изготовлены сотрудни-
ками и ординаторами кафедры самостоятельно. 
«Ушные» практические конкурсы проводились с 
использованием операционных микроскопов Carl 
Zeiss любезно предоставленными для Олимпиады 
ООО «Оптек». 

Кроме теоретических и практических 
на Олимпиаде был представлен конкурс 
«Представляя себя», для которого участниками 
был подготовлен видеоролик о своей команде 
и своем ВУЗе. Пять лучших видеороликов были 
представлены во время второго конкурного 
дня. Больше всего запомнились ролики команд 
Омского государственного медицинского универ-
ситета, Кыргызской государственной медицин-
ской академии имени И. К. Ахунбаева, Казанского 
государственного медицинского университета, 
Первого Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета им. И. П. Павлова и 
Первого Московского государственного меди-
цинского университета имени И. М. Сеченова.

Команда победителей

Победителями Олимпиады в общекоманд-
ном зачете стала команда Первого Санкт-
Петербургского государственного медицин-
ского университета им. И.  П. Павлова. Серебро 
с отставанием всего в один балл – у команды 
Воронежского государственного медицинско-
го университета им. Н.  Н. Бурденко. Бронзу 
увезла команда Первого Московского государ-
ственного медицинского университета имени 
И. М. Сеченова.

Кроме общекомандного зачета, были опреде-
лены победители в номинациях «Самое быстрое 
удаление инородного тела гортани», «Победитель 
конкурса Хирургия барабанной перепонки. 2 в 1» 
и так далее для каждого практического конкурса. 
Больше всего баллов за теоретические конкурсы 
набрала команда Первого Санкт-Петербургского 
медицнского университета имени академика 
И. П. Павлова, а лучшими по итогам всех практи-
ческих конкурсов стала команда Иркутского госу-
дарственного медицинского университета.

На следующий день после закрытия 
Олимпиады, 30 марта 2019 года, команды и ру-
ководители команд посетили купеческий город 
Кунгур, что в 90 км от Перми, а так же Кунгурскую 
ледяную пещеру – одну из самых известных 
природных достопримечательностей Урала и 
Западной Сибири. Увидели сталактиты, сталаг-
миты, скалистые подземные скалистые тропы, и 
конечно же, красивейшие гроты.

Надеемся, что IV Всероссийская студенческая 
Олимпиада по оториноларингологии с междуна-
родным участием, которая состоялась 28–29 мар-
та 2019 года на базе Пермского государственно-
го медицинского университета им. академика 
Е. А. Вагнера не стала исключением, и все участ-



127

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     INFORMATIONAL SECTION

2019;18;5(102)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

ники и руководители команд были рады посетить 
город на реке Каме.

От имени организаторов Пермской Олим-
пиады хотим выразить благодарность ректору и 
ректорату ПГМУ им. академика Е. А. Вагнера, за 
огромную помощь и поддержку в организации и 
проведении студенческой Олимпиады; директору 
ФГБУ НКЦО ФМБА России, профессору, главному 
внештатному оториноларингологу Министерства 
здравоохранения РФ Николаю Аркадьевичу 
Дайхесу за информационную поддержку и по-
мощью в организации IV Всероссийской студен-
ческой Олимпиады по оториноларингологии с 
международным участием (Олимпиада вошла 
в План научно-практических мероприятий по 
профилю «Оториноларингология» на 2019 год); 
Национальной медицинской ассоциации отори-

ноларингологов России. Огромную помощь орг. 
комитету оказал и Профсоюз обучающихся ПГМУ 
им. академика Е.А. Вагнера и, конечно же, со-
трудники и ординаторы кафедры оториноларин-
гологии.

Хотим выразить огромную благодарность 
участникам и руководителям команд за огром-
ным и искренний интерес к Олимпиаде. На про-
тяжении двух дней мероприятия мы наблюдали 
огонь в глазах, честную борьбу, моменты гру-
сти и неподдельной радости со стороны студен-
тов-участников, кто пережил и переживал эту 
Олимпиаду вместе с оргкомитетом. Борьба и 
желание победить накалялись все больше и боль-
ше из года в год, но, несмотря на это, все ЛОР-
Олимпиады проходили в атмосфере дружбы, вза-
имоуважения и честной борьбы.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Вахрушев С. Г., Хорольская М. А., Свистушкин В. М., Субботина М. В., Кузовков В. Е. Всероссийская студен-
ческая олимпиада по оториноларингологии: пятилетний опыт. Материалы XIX Съезда оториноларингологов 
России. СПб., 2016:24–25. 

2.	 Роль студенческого научного кружка в формировании ценностных ориентаций личности будущего вра-
ча / В. М. Свистушкин, С. В. Морозова, Д. М. Савватеева. Вестник оториноларингологии.2017. 1. 78-80. doi: 
10.17116/otorino201782178-80

3.	 Салеев Р. А. Студенческая олимпиада как мотивирующий фактор образовательного процесса. Сборник тези-
сов III общероссийской конференции с международным участием. Медицинское образование. 2012: 245– 247. 

4.	 Ситникова О. Ю., Мутигулина Д. Р., Аскерова А. Д. Роль студенческого научного кружка в оптимизации пре-
подавания общественного здоровья и здравоохранения. Сборник тезисов III общероссийской конференции с 
международным участием. Медицинское образование. 2012;4–6:260–262. 

Информация об авторах
Еловиков Алексей Михайлович – доктор медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой оториноларинголо-

гии, Пермский государственный медицинский университет им. академика Е. А. Вагнера (614990, Россия, г. Пермь, ул. 
Петропавловская, д. 26); тел.: 8(919)4582305, e-mail: aleks.elovikov@yandex.ru

Еловиков Владислав Алексеевич – ординатор кафедры оториноларингологии, Центральная государственная медицин-
ская академия Управления Делами Президента Российской Федерации (121359, Россия, Москва, ул. Маршала Тимошенко, д. 19, 
с. 1А); тел.: 8(950)4409085, e-mail: vladislav.yelovikov@mail.ru 

Иванов Алексей Ильич – ординатор кафедры оториноларингологии, Пермский государственный медицинский универ-
ситет им. академика Е. А. Вагнера (614990, Россия, г. Пермь, ул. Петропавловская, д. 26);  тел.: 8(912)0591891, e-mail: kasttiell-
alex@mail.ru



128

ИНФОРМАЦИОННЫЙ РАЗДЕЛ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;5(102)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

ФГБУ «Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский 

институт уха, горла, носа и речи» Минздрава России 

30–31 января 2020 г.
проводит очередную, 

67-ю научно-практическую конференцию 
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