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Общность патогенеза хронического тонзиллита и острого аппендицита
В. В. Дворянчиков1, В. Г. Миронов1, С. С. Павлова2, В. И. Подсвиров3, П. В. Начаров2

1 Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург, 194044, Россия
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
Санкт-Петербург, 190013, Россия
3 442 Военный клинический госпиталь, филиал № 1, 
Санкт-Петербург, г. Пушкин, 196602, Россия

Common pathogenesis of chronic tonsillitis and acute appendicitis
V. V. Dvoryanchikov1, V. G. Mironov1, S. S. Pavlova2, V. I. Podsvirov3, P. V. Nacharov2

1 Kirov Military Medical Academy, 
Saint Petersburg, 194044, Russia
2 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia
3 Branch No. 1 442 Military Clinical Hospital, 
Saint Petersburg, Pushkin, 196602, Russia

На протяжении многих десятилетий проблема хронического тонзиллита по-прежнему не теряет своей 
актуальности. Вместе с тем некоторые аспекты этиологии и патогенеза хронического тонзиллита оста-
ются неизученными. В данной статье представлены результаты исследования бактериальной флоры и 
структурных компонентов тканей небных миндалин при хроническом декомпенсированном тонзилли-
те и аппендикса у больных острым тозиллитом, а также сравнения некоторых показателей общеклини-
ческого анализа периферической крови у пациентов при этих видах патологии. Хронический тонзиллит 
имел место в анамнезе больных острым аппендицитом в 78% случаев, что десятикратно превышает 
частоту его обнаружения у городского населения. У всех больных острым аппендицитом выявлена ги-
пертрофия небных миндалин, преимущественно III степени, а также наличие жидкого или густого ка-
зеозного гноя в лакунах. При хроническом декомпенсированном тонзиллите происходит увеличение 
обсеменения небных миндалин Streptococcus pyogenes, а при остром аппендиците на фоне кишечной па-
лочки появляются Staphylococcus aureus и Streptococcus pyogenes. Выявлено однонаправленное изменение 
площадей структурных компонентов небных миндалин у больных хроническим декомпенсированным 
тонзиллитом и аппендикса у больных острым аппендицитом. На основании полученных данных мож-
но предположить сходство и взаимосвязь патогенеза хронического декомпенсированного тонзиллита и 
острого аппендицита.
Ключевые слова: хронический декомпенсированный тонзиллит, острый аппендицит, небные минда-
лины, червеобразный отросток, иммунологический орган, бактериальная микрофлора, структура тка-
ней, патогенез.

Для цитирования: Дворянчиков В. В., Миронов В. Г., Павлова С. С., Подсвиров В. И., Начаров П. В. 
Общность патогенеза хронического тонзиллита и острого аппендицита. Российская оториноларинголо-
гия. 2020;19(3):8–15. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-8-15

For many decades, the problem of chronic tonsillitis still does not lose its relevance. However, some aspects of 
the etiology and pathogenesis of chronic tonsillitis remain unexplored. This article presents the results of a study 
of the bacterial flora and structural components of the tissues of the palatine tonsils in chronic decompensated 

© Коллектив авторов, 2020
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tonsillitis and appendix in patients with acute tonsillitis, as well as a comparison of some indicators of the general 
clinical analysis of peripheral blood in patients with these types of pathology. Chronic tonsillitis occurred in the 
history of patients with acute appendicitis in 78% of cases, which is ten times the frequency of its detection in 
the urban population. In all patients with acute appendicitis, palatine tonsil hypertrophy was detected, mainly 
of the III degree, as well as the presence of liquid or thick caseous pus in the gaps. In chronic decompensated 
tonsillitis, an increase in the seeding of the palatine tonsils of Streptococcus pyogenes occurs, and in acute 
appendicitis, Staphylococcus aureus and Streptococcus pyogenes appear on the background of Escherichia 
coli. Unidirectional changes in the areas of structural components of palatine tonsils in patients with chronic 
decompensated tonsillitis and appendix in patients with acute appendicitis were revealed. Based on the data 
obtained, we can assume the similarities and interconnections of the pathogenesis of chronic decompensated 
tonsillitis and acute appendicitis.
Keywords: chronic decompensated tonsillitis, acute appendicitis, palatine tonsils, vermiform appendix, 
immunological organ, bacterial microflora, tissue structure, pathogenesis.

For citation: Dvoryanchikov V. V., Mironov V. G., Pavlova S. S., Podsvirov V. I., Nacharov P. V. Common 
pathogenesis of chronic tonsillitis and acute appendicitis. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2020;19(3):8–15. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-8-15

Актуальность темы исследования обусловле-
на высокой распространенностью хронического 
тонзиллита [1] среди населения России, а также 
нередко наблюдающимися при нем патологи-
ческими процессами в других органах и тканях. 
Смешение понятий декомпенсированный хрони-
ческий тонзиллит и декомпенсация иммуноло-
гических функций небных миндалин привело к 
резкому сокращению количества тонзилэктомий, 
что, в свою очередь, привело к увеличению случа-
ев осложнений, как местных (паратонзиллярных 
абсцессов), так и общих. В частности, в последние 
годы отмечен рост заболеваемости ревматизмом 
среди населения России – ежегодно на 0,2–0,5% 
[1–4].

Поэтому проблема хронического тонзиллита 
не является узкой задачей санации глоточного 
лимфоидного кольца, а считается важным на-
правлением укрепления и оздоровления орга-
низма в целом [2]. Эта патология продолжает 
оставаться темой многочисленных научных ис-
следований в России и за рубежом. Вместе с тем 
некоторые аспекты этиологии и патогенеза хро-
нического тонзиллита остаются неизученными.

Близким органом иммунной системы к неб-
ным миндалинам по морфологическому стро-
ению и функциям является аппендикс, любые 
изменения в котором также влияют на функци-
онирование всей иммунной системы организма 
[5]. Червеобразный отросток и небные миндали-
ны относятся к периферическим органам иммун-
ной системы и принимают участие в формирова-
нии клеточного и гуморального иммунитета [1, 
3]. Общепризнано, что в патогенезе хроническо-
го тонзиллита и острого аппендицита является 
первичность нарушения функции системы имму-
нитета, а влияние микробного фактора рассма-
тривается как вторичный процесс.

Этиологическим фактором, по данным лите-
ратуры, вызывающим хронический тонзиллит, 

является β-гемолитический стрептококк групп А, 
B, C, G, F и не группируемые в ассоциации с золо-
тистым стафилококком, энтерококком, аденови-
русами. В последние годы много исследований в 
данном аспекте посвящено вирусам, внутрикле-
точным микроорганизмам (хламидиям и мико-
плазмам) и грибам [6]. При остром аппендиците 
развитие заболевания связано с неспецифиче-
ской бактериальной микрофлорой смешанно-
го характера: кишечная палочка, стафилококк, 
стрептококк, анаэробные микроорганизмы. По 
устоявшемуся мнению наиболее характерным 
возбудителем острого аппендицита является ки-
шечная палочка [7].

Поскольку и хронический декомпенсирован-
ный тонзиллит, и острый аппендицит являются 
патологией периферических органов одной им-
мунной системы (небных миндалин и аппен-
дикса) [8, 9], целью настоящего исследования 
явилось изучение сходства и различий этиопато-
генеза этих заболеваний.

Задачи исследования
Выявление признаков хронического тонзил-

лита у больных острым аппендицитом, опре-
деление бактериального спектра микрофлоры 
небных миндалин и аппендикса, изучение пока-
зателей периферической крови при хроническом 
декомпенсированном тонзиллите и остром ап-
пендиците, а также сравнение результатов мор-
фометрических характеристик тканей удаленных 
органов – небных миндалин и червеобразного от-
ростка.

Пациенты и методы исследования 
В рамках настоящего исследования обследо-

ваны 30 человек, их возраст – от 18 лет до 69 лет. 
Мужчины составили 73,3% (22 чел.), женщины – 
26,7% (8 чел.). Основную долю обследованных 
составили лица молодого возраста (87%).
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Все обследованные были разделены на две 
группы:

I группа – больные с хроническим декомпен-
сированным тонзиллитом, n = 14; 

II группа – больные с острым аппендицитом, 
n = 16.

Больные с хроническим тонзиллитом находи-
лись на обследовании и лечении в клинике ото-
ларингологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С. М. Кирова» МО РФ.

Пациенты с острым аппендицитом находи-
лись на лечении в клинике факультетской хирур-
гии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия 
им. С. М. Кирова» МО РФ.

Пациентам обеих групп было проведено ком-
плексное отоларингологическое обследование, 
выполнено исследование микробиологической 
флоры очагов воспаления и показателей перифе-
рической крови. У больных с хроническим деком-
пенсированным тонзиллитом забор материала 
для микробиологического исследования произво-
дили натощак стерильными ватными тампонами 
с зевной поверхности небных миндалин. В группе 
больных с острым аппендицитом было выполнено 
исследование бактериальной микрофлоры выпо-
та брюшной полости (при стерильном результате 
данные пациенты исключались из исследования, 
а на их место привлекались новые пациенты). 
Полученный материал засевали на твердую пита-
тельную среду для получения изолированных ко-
лоний. Одновременно с посевом приготавливали 
мазки и окрашивали по Граму.

Для изучения в удаленных небных миндали-
нах и червеобразном отростке соотношений пло-
щадей стромы и паренхимы, эпителиальной и 
лимфоидной ткани, а также определения площа-
дей, занятых фолликулами, межфолликулярной 
лимфоидной тканью и просветами лакун и крипт, 
применялся метод морфометрии структурных 
компонентов тканей на гистотопографических 
срезах.

Результаты исследования и их обсуждение
Больные группы I предъявляли жалобы на 

частые ангины (более 2–3 раз в год), при фа-
рингоскопии имелись выраженные местные 
изменения: наличие рубцов, спаек на небных 
миндалинах, регионарного лимфаденита. На ос-
новании этих признаков был выставлен диагноз 
хронического декомпенсированного тонзиллита 
(классификация И. Б. Солдатова, 1975). После об-
следования всем пациентам была выполнена дву-
сторонняя тонзиллэктомия.

При отоларингологическом обследовании 
больных группы II выявлено, что хронический 
тонзиллит имел место в анамнезе в 78% случа-
ев, что десятикратно превышает частоту обна-
ружения у городского населения (7,6%) [10]. 
Результаты фарингоскопии у больных острым ап-
пендицитом представлены в табл. 1.

Как видно из данных, представленных 
в  табл.  1, у всех больных острым аппендици-
том выявлена гипертрофия небных миндалин, 
причем в большей части случаев – III степени. 
Обращает на себя внимание наличие почти у всех 
пациентов жидкого или густого казеозного гноя 
в лакунах небных миндалин. Наиболее частым 
из местных признаков хронического тонзиллита 
был признак Зака.

В первой группе больных с хроническим де-
компенсированным тонзиллитом в результа-
те микробиологических исследований микро-
флоры небных миндалин выявлены колонии 
следующих микроорганизмов: Streptococcus 
pyogenes, Haemophilus influenzae, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pneumoniae, Enterococcus spp. 
Результаты изучения бактериального спектра 
небных миндалин на фоне хронического деком-
пенсированного тонзиллита представлены на 
рис. 1.

Выявлено следующее соотношение частоты 
выделения основных видов бактериальной ми-
крофлоры в мазках с зевной поверхности небных 

Т а б л и ц а   1
Частота выявления признаков хронического тонзиллита в группе больных острым аппендицитом

T a b l e   1
The frequency of detection of signs of chronic tonsillitis in acute appendicitis group

Местные признаки хронического тонзиллита Частота, %

Сращения и спаянность передних и задних дужек 62

Признак Зака 79

Признак Преображенского 66

Признак Гизе 75

Гипертрофия небных миндалин
I ст.
II ст.
III ст.

 – 
41,6
58,4

Наличие жидкого или густого казеозного гноя 95
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миндалин. В наибольшей доле случаев (68%) вы-
сеян Streptococcus pyogenes, примерно с одинако-
вой частотой высевались Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae и Staphylococcus aureus – 
в 11, 9 и 9% случаев соответственно, наименьшую 
долю составили Enterococcus spp. – 3% случаев.

Частота выявления основных видов бактери-
альной микрофлоры выпота брюшной полости в 
группе больных острым аппендицитом представ-
лена на рис. 2.

Выявлено следующее соотношение случаев 
высева основных видов бактериальной микро-
флоры выпота брюшной полости. Наибольшую 
долю составила кишечная палочка – 52% случаев, 
на втором месте находятся грам (+) бактерии – 
23% случаев, в составе которых в равных долях 
выявлены Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis и Streptococcus pyogenes, с несколь-
ко меньшей частотой (19%) высевались грам 
(–) бактерии, в составе которых в равных долях 

выявлены Klebsiella spp., Enterobacteriaceae spp. 
и Pseudomonas aeruginosa, с наименьшей частотой 
высевался Acinetobacter – в 6% случаев.

В результате микробиологических исследова-
ний при воспалении периферических органов им-
мунной системы небных миндалин и аппендикса 
выявлено некоторое сходство состава бактери-
альной микрофлоры. Так, в локальной микро-
флоре обоих органов присутствует Streptococcus 
pyogenes, но при хроническом декомпенсирован-
ном тонзиллите – в 68% случаев, а при остром 
аппендиците статистически достоверно мень-
ше – в 7,7% случаев (p < 0,05). В обеих группах 
примерно в одинаковой части случаев выделен 
также Staphylococcus aureus: в группе больных с 
хроническим декомпенсированным тонзиллитом 
в 9% случаев, а у больных острым аппендици-
том – в 7,7%.

Доминирующим компонентом бактериаль-
ной микрофлоры при хроническом воспалении 

Рис. 1. Бактериальный спектр небных миндалин в группе пациентов с хрони-
ческим декомпенсированным тонзиллитом. 

Fig. 1. The bacterial spectrum of palatine tonsils in the group of patients with chronic 
decompensated tonsillitis.

68%

3%

11%

9%

9%

Рис. 2. Бактериальный спектр микрофлоры выпота брюшной полости в группе 
пациентов с острым аппендицитом.

Fig. 2. The bacterial of abdominal fluid microflora in a group of patients with acute 
appendicitis.

52%

6%

19%

23%
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небных миндалин является Streptococcus pyogenes 
(68%) – представитель группы β-гемолитических 
стрептококков группы А (БГСА). Основным ре-
зервуаром БГСА является глотка, но обсеменен-
ность ими небных миндалин у здоровых лиц 
значительно меньше. При остром воспалении 
червеобразного отростка наибольшую долю со-
ставила Escherichia coli (52%), которая также 
является основным бактериальным компонен-
том микробиоты толстой кишки у здоровых  
лиц [11].

Таким образом, при хроническом декомпен-
сированном тонзиллите происходит увеличение 
обсеменения небных миндалин Streptococcus 
pyogenes, а при остром аппендиците на фоне ки-
шечной палочки появляются Staphylococcus aureus 
и Streptococcus pyogenes. При этом одни авторы 
считают, что воспалительный процесс в черве- 
образном отростке обусловлен заносом гемато-
генной инфекции, чаще из миндалин, другие при-
знают энтерогенный путь, т. е. попадание кишеч-
ной флоры из слепой кишки. Попытки выделить 
какой-либо особый возбудитель заболевания и 
придать острому аппендициту форму специфиче-
ского воспаления не увенчались успехом [12, 13].

Для оценки реакции организма на бактери-
альную микрофлору при изучаемых видах па-
тологии выполнен клинический анализ крови. 
Результаты исследований представлены в табл. 2.

Как видно из данных, представленных в табл. 2, 
при остром аппендиците происходит статистиче-
ски значимое (p < 0,05) увеличение содержания 
лейкоцитов и снижение уровня лимфоцитов в срав-
нении с группой хронического декомпенсирован-
ного тонзиллита в два раза, что свидетельствует о 
развитии более острого воспалительного процесса 
в червеобразном отростке. Показатели у пациентов 
с хроническим декомпенсированным тозиллитом 
находятся в пределах референтных значений, за ис-
ключением небольшого лимфоцитоза. Изменения 
периферической крови при остром аппендиците 
свидетельствуют о воспалительной реакции орга-
низма бактериального генеза с угрозой генерализа-
ции локального процесса, в то время как у больных 
хроническим декомпенсированным тонзиллитом 
воспалительный процесс носит локальный харак-
тер, за исключением случаев развития осложнений, 
которые в группе I отсутствовали.

Результаты гистологических исследований 
удаленных небных миндалин и аппендикса с про-

Т а б л и ц а   2
Результаты некоторых показателей клинического анализа периферической крови пациентов 

обследованных групп
T a b l e   2

The results of some clinical analysis of patient‘s peripheral blood of the examined groups

Показатель
Хронический декомпенсированный 

тонзиллит
Острый аппендицит

Лейкоциты, х 109/л 6,54±1,26* 12,5±2,52*

Нейтрофилы, % 54±5,61* 78,2±6,83*

Лимфоциты, % 39,84±7,02* 20,25±4,47*

СОЭ, мм/ч 12,07±3,19 15,75±3,41

* Различия между группами статистически значимы (р < 0,05).

Т а б л и ц а   3
Сравнительная характеристика структурных компонентов небных миндалин у больных хроническим 

декомпенсированным тонзиллитом и аппендикса у больных острым аппендицитом
T a b l e   3

Comparative characteristics of the structural components of palatine tonsils in patients with chronic 
decompensated tonsillitis and appendix in patients with acute appendicitis

Компонент
Площадь структурных компонентов, %

Небные миндалины Червеобразный отросток Референтные значения

Трабекулы 9,46 ± 0,93 ↓ 9,38 ± 1,06 ↓ 5–8

Фолликулы 29,20 ± 1,12 ** ↓ 28,90 ± 1,27 ** ↓ 40–60

Просветы крипт и лакун 7,30 ± 0,49 *, ** ↑ 4,23 ± 0,85 *, ** ↑ 2–3

Эпителиальная ткань 16,58 ± 0,84 ** ↑ 15,91 ± 0,90 ** ↑ 10–12

Межфолликулярная ткань 37,25 ± 1,01*, ** ↑ 41,55 ± 1,35*, ** ↑ 20–30

* Статистически значимые различия между группами (р < 0,05).
** Статистически значимые различия между группой и референтными значениями (р < 0,05).
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ведением морфометрии структурных компонен-
тов тканей на гистотопографических срезах пред-
ставлены в табл. 3.

Обращает на себя внимание изменение пло-
щадей всех изученных структурных компонентов 
как небных миндалин, так и аппендикса с превы-
шением или снижением их значений в сравнении 
с референтными. При этом изменения в обоих 
органах носят однонаправленный характер. Так, 
и в  небных миндалинах, и в червеобразном от-
ростке произошло увеличение доли просветов 
крипт и лакун, а также эпителиальной и межфол-
ликулярной тканей. Соответственно наблюдается 
уменьшение относительной величины площадей 
трабекул и фолликул.

Между группами исследования (между изу-
ченными периферическими органами системы 
иммунитета) наблюдается отсутствие статистиче-
ски значимых различий относительных величин 
площадей трабекул и фолликулов. Вместе с тем от-
мечено более выраженное увеличение просветов 
крипт и лакун в небных миндалинах, а увеличение 
межфолликулярной ткани – в аппендиксе за счет 
большего отека в условиях острого воспаления.

Результаты сравнения морфометрических по-
казателей тканей удаленных небных миндалин 
и аппендикса свидетельствуют не только об из-
вестной схожести структурных компонентов, но 
и характере патологических изменений в этих 
органах иммунной системы.

Оба заболевания представляют собой неспе-
цифический воспалительный процесс, который 
развивается и в небных миндалинах, и в черве-
образном отростке. Считается, что в развитии 
острого аппендицита, как правило, участвует 
микрофлора, вегетирующая в толстой кишке здо-
рового человека (кишечная палочка, стрептокок-
ки, стафилококки и пр.). Проникновение микро-
организмов, исполняющих роль этиологического 
фактора, в ткани червеобразного отростка про-
исходит в большей части случаев энтерогенно, то 
есть из его полости [14]. Такая же ситуация имеет 
место и при формировании хронического тон-
зиллита, при котором микрофлора лакун небных 
миндалин немногим отличается от микробио-

ты слизистой оболочки глотки у здоровых лиц. 
Вместе с тем можно предположить, что бактери-
альная флора слепой кишки более постоянна, чем 
микрофлора слизистой оболочки глотки и небных 
миндалин, которые подвержены непосредствен-
ному контакту с микрофлорой, поступающей из 
внешней среды с воздухом и пищей.

Известно, что в ряде случаев острый аппенди-
цит возникает после перенесенной ангины или 
острых респираторных заболеваний, что также 
указывает на схожесть патогенеза острого аппен-
дицита и хронического тонзиллита.

Имеется мнение, что в патогенезе остро-
го аппендицита в части случаев существенное 
значение имеют расстройства кровообращения 
в тканях червеобразного отростка, такие же нару-
шения имеют место и в небных миндалинах при 
хроническом декомпенсированном тонзиллите. 

Выводы
Патология небных миндалин у больных 

острым аппендицитом имеет место в большей 
части случаев по сравнению с заболеваемостью 
взрослой части популяции.

Бактериальные спектры небных миндалин 
при хроническом декомпенсированном тонзилли-
те и червеобразного отростка при остром аппен-
диците сходны в части присутствия Streptococcus 
pyogenes и Staphylococcus aureus, которые при обо-
их заболеваниях являются наиболее вероятными 
этиологическими факторами.

Изменения морфометрических показателей 
тканей удаленных небных миндалин и аппен-
дикса являются однонаправленными, что свиде-
тельствует не только об известной схожести их 
структурных компонентов, но и аналогичном ха-
рактере патологических изменений в этих орга-
нах иммунной системы.

Результаты проведенных исследований гово-
рят о сходном и связанном этиопатогенезе хро-
нического декомпенсированного тонзиллита и 
острого аппендицита.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Функциональное состояние полости носа 
после эндоскопической септопластики
С. А. Карпищенко1,2, А. Н. Александров1, А. Э. Шахназаров1,  
А. Ф. Фаталиева1, М. Э. Кучеренко1

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, 
Санкт-Петербург, 197022, Россия
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
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Functional state of the nasal cavity after endoscopic septoplasty
S. A. Karpishchenko1,2, A. N. Aleksandrov1, A. E. Shakhnazarov1,  
A. F. Fatalieva1, M. E. Kucherenko1

1 First Pavlov State Medical University,  
Saint Petersburg, 197022, Russia
2 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia

 
Cептопластика входит в число трех наиболее часто выполняемых операций в оториноларингологии. 
История развития насчитывает более 200 лет. Изучение и анализ особенностей различных методик кор-
рекции перегородки носа не утрачивает интереса и по сей день. В статье приводится анализ восстановле-
ния функций полости носа после септопластики. В исследование включено 96 пациентов с различными 
типами деформаций перегородки носа. Возрастной интервал пациентов составлял от 19 до 54 лет. Всем 
пациентам была выполнена коррекция перегородки носа под общей анестезией. Пациенты были разделе-
ны на 2 группы. В 1-ю группу вошли 64 пациента, которым выполнена эндоскопическая септопластика. Во 
2-ю контрольную группу вошли 43 пациента с той же патологией, которым выполнена классическая кор-
рекция перегородки носа без оптического контроля. Динамическое наблюдение осуществляли: до хирур-
гического лечения, на 7-е сутки, через 1, 3, 6, 12 месяцев после операции. Целью исследования являлось 
изучить функциональное состояние слизистой оболочки полости носа после оперативного вмешатель-
ства, время проведения операции, а также отдаленные послеоперационные осложнения, если такие име-
ли место. Проводились следующие диагностические мероприятия: анализ жалоб, анамнеза заболевания, 
оториноларингологический осмотр с применением эндоскопической техники, передняя активная рино-
манометрия на приборе «Ринолан» (производитель «Лана-Медика»), измерение времени мукоцилиарно-
го транспорта (ВМТ) методом сахаринового теста (СТ). Сравнительный анализ групп пациентов показал 
отсутствие достоверно значимой разницы в восстановлении функций полости носа. Однако выполнение 
септопластики с использованием эндоскопической техники снижает время операции и уменьшает коли-
чество осложнений в отличие от классической септум-операции.
Ключевые слова: эндоскопическая септопластика, передняя активная риноманометрия, сахариновый тест.

 
Для цитирования: Карпищенко С. А., Александров А. Н., Шахназаров А. Э., Фаталиева А. Ф., Куче-
ренко М. Э. Функциональное состояние полости носа после эндоскопической септопластики. Российская 
оториноларингология. 2020;19(3):16–21. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-16-21

Septoplasty is one of the three most frequently performed operations in otorhinolaryngology. The history of 
the development has more than 200 years. The research and analysis of the features of different methods of 
this surgical treatment does not lose interest to this day. The article presents an analysis of the restoration of 
the functions of the nasal cavity after septoplasty. The research included 96 patients with various types of 
nasal septum deformities. The age range of patients ranged from 19 to 54 years. All patients had nasal septum 
correction under general anesthesia. Patients were divided into 2 groups. The 1st group included 64 patients 
who had endoscopic septoplasty. The 2nd control group consisted of 43 patients with the same pathology 
who underwent classical septoplasty without optical control. Dynamic observation was carried out before 
surgical treatment, on the 7th day, 1, 3, 6, 12 months after surgery. The aim of the research was to estimate the 

© Коллектив авторов, 2020



17

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2020;19;3(106)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

functional status of the mucous membrane of the nasal cavity after surgery, the time of the operation, as well 
as long-term postoperative complications if any. The following diagnostic measures there were: complaints, 
otorhinolaryngological examination by using endoscopic techniques, anterior active rhinomanometry on 
the Rinolan device (manufactured by Lana-Medica), measurement of mucociliary transport time using the 
saccharin test.  Comparative analysis of groups of patients showed no significant difference in the restoration 
of nasal cavity functions. However, performing septoplasty using endoscopic technique reduces the time of 
surgery and the percentage of complications in contrast to the classical septum surgery
Keywords: endoscopic septoplasty, anterior active rhinomanometry, saccharin test.

 
For citation: Karpishchenko S. A., Aleksandrov A. N., Shakhnazarov A. E., Fatalieva A. F., Kucherenko M. E. 
Functional state of the nasal cavity after endoscopic septoplasty. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2020;19(3):16–
21. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-16-21

Деформация перегородки – это одна из самых 
распространенных причин хирургических вме-
шательств в полости носа и входит в число трех 
наиболее часто выполняемых операций в отола-
рингологии [1–7]. Как принято считать, основ-
ным показанием к выполнению данного вида 
операции является назальная обструкция, но, как 
показывают практика и литературные данные 
указанная операция также выполняется в слу-
чаях рецидивирующих носовых кровотечений, 
при частом обострении синуситов, отитов, син-
дроме обструктивного апноэ [8–12]. Головные 
боли, спровоцированные контактными гребнями 
(синдром Слудера), также являются показанием 
для коррекции перегородки носа. Септоластику 
можно считать неотъемлемым этапом в качестве 
доступа к околоносовым синусам во время FESS, 
дакриоцисториностомии, орбитальной деком-
пресии [13, 14].

Первые результаты поисков хирургических 
подходов и совершенствования методик коррек-
ции перегородки носа отмечены в литературе 
более двух веков назад. Первое сообщение на эту 
тему датируется 1757 годом, когда E. Quelmalts 
предложил метод репозиции искривленной пере-
городки носа ежедневным пальцевым давлением. 
W. Adams (1875) описал технику выпрямления 
перегородки носа путем ее перелома с последу-
ющим шинированием. E. F. Ingals в 1882 году со-
общил о методике резекции деформированного 
участка четырехугольного хряща [1–3]. Метод 
подслизистой резекции был разработан незави-
симо друг от друга O.  T.  Freer (1902) и G.  Killian 
(1904) [6,  7]. Широкому распространению этой 
операции в нашей стране способствовали труды 
Л.  Т.  Левина (1912) и М.  А.  Самойленко (1913) 
[1,  2]. В настоящее время классическая мето-
дика подслизистой резекции далеко не всегда 
удовлетворяет ринохирургов, так как она имеет 
существенные недостатки, связанные в основном 
с необходимостью удалять значительные участ-
ки костно-хрящевого остова, в результате чего 
ригидная перегородка без опоры превращается 
в вибрирующую при дыхании мембрану [3–5]. 
Таким образом, эта проблема носит актуальный 

характер и выбор оптимальных методов и подхо-
дов при хирургическом вмешательстве на перего-
родке носа продолжаются и по сегодняшний день.

Классическая септопластика выполняется под 
контролем налобного рефлектора или освети-
тельных систем. Однако в начале 90-х, с развити-
ем эндоскопической техники, большую популяр-
ность стал набирать метод коррекции носовой 
перегородки под контролем визиуализирующих 
систем [4, 5]. Первоначально такая методика 
эндоскопической септопластики была описана 
Lanza с коллегами и Stammberger в 1991 году [8, 
9]. H. Stammberger утверждал, что под контролем 
ригидных жестких эндоскопов можно провести 
коррекцию даже самых сложных деформаций пе-
регородки носа с минимальными послеопераци-
онными осложнениями. Однако, по статистике, 
функциональные послеоперационные результаты 
при эндоскопической методике являются сравни-
мыми с классической септум-операцией [10–12].

К большинству органов человеческого ор-
ганизма применимо высказывание Mies van der 
Rohe: «форма следует за функцией» (Wang D. Y.  et 
al., 1999), в отношении анатомии носа можно ска-
зать, что здесь функция всегда зависит от формы 
(Евсеева В.  В., 2004). Перегородка, разделяя по-
лость носа на две половины, формирует парный 
орган. Носовой цикл регулирует функциониро-
вание органа в этом слаженном механизме «пар-
ности». Анатомические особенности перегородки 
носа оказывают значительное влияние на носовой 
цикл [2]. Деформация перегородки носа не толь-
ко вызывает нарушение носового дыхания, но 
запускает ряд патоморфологических изменений 
слизистой оболочки, и, как следствие, страдают 
остальные функции полости носа [2, 3]. В частно-
сти, одной из важнейших составляющих защитной 
функции носа является мукоцилиарный транспорт 
(МЦТ) [10, 11, 13]. МЦТ представляет первое зве-
но в защите полости носа, околоносовых пазух и 
нижних дыхательных путей от физических и био-
логических агентов. МЦТ осуществляется благо-
даря мерцательному эпителию, клетки которого 
имеют 200–250 мерцательных ресничек, совер-
шающих колебательные движения. В ходе анализа 
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литературных данных не было найдено достаточ-
но достоверных исследований о функциональном 
состоянии слизистой оболочки полости носа после 
хирургических вмешательств, в частности дина-
мического изменения морфофункциональных на-
блюдений в раннем и отдаленном послеопераци-
онных периодах [12, 14–16].

Цель исследования
Изучить морфофункциональное состояние 

слизистой оболочки полости носа до и после эн-
доскопической септопластики.

Пациенты и методы исследования
В исследование включено 96 пациентов с раз-

личными типами деформаций. Возрастной интер-
вал пациентов от 19 до 54 года. Средний возраст 
пациентов 28,5±5,1 лет (M±m). Мужчин  – 57 
(59%), женщин – 39 (40%). Всем пациентам была 
выполнена коррекция перегородки носа под об-
щей анестезией. Критерии включения: клини-
чески значимая деформация перегородки носа 
с симптомами назальной обструкции, этап опе-
рации в дополнение к FESS, дакриоцисторино-
стомии, ревизионная септопластика. Критерии 
исключения: острая травма челюстно-лицевой 
области, включая перелом костей носа давностью 
менее 3 месяцев, системные воспалительные за-
болевания в стадии обострения (гранулематоз 
с  полиангиитом, саркоидоз и т. д.), неконтро-
лируемая бронхиальная астма, беременность 
(табл. 1).

Пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю 
группу вошли 64 пациента, которым выполне-
на эндоскопическая септопластика. Во 2-ю кон-
трольную группу вошли 43 пациента с той же 
патологией, которым выполнена классическая 
коррекция перегородки носа без оптического 
контроля. Динамическое наблюдение осущест-
вляли: до хирургического лечения, на 7-е сутки, 
через 1, 3, 6, 12 месяцев после операции. 

Всему обследованному контингенту прово-
дились следующие диагностические мероприя-
тия: анализ жалоб, анамнеза заболевания, ото-

риноларингологический осмотр с применением 
эндоскопической техники, передняя активная 
риноманометрия на приборе «Ринолан» (про-
изводитель «Лана-Медика»), определялись сум-
марный объемный поток и суммарное сопротив-
ление. Также измеряли время мукоцилиарного 
транспорта (ВМТ) с помощью метода сахарино-
вого теста (СТ).

Коррекция перегородки носа в обеих группах 
выполнялась с учетом тканесохраняющих прин-
ципов. Эндоскопическая септум-операция вы-
полнялась в условиях общей анестезии и управ-
ляемой гипотонии. Под контролем ригидного 
эндоскопа 0 градусов производился разрез в ка-
удальной части перегородки носа, далее, после 
отсепаровки мукоперихондрия на стороне разре-
за, рассекался хрящ и отслаивались надхрящни-
ца и надкостница на противоположной стороне. 
Деформированные фрагменты удаляли щипца-
ми Блэксли. При наличии костных деформаций 
последние сбивали у основания долотом. На об-
ласть разреза накладывалось два или три узловых 
шва – викрил 4,0.

Результаты исследования
Эндоскопическая септопластика выполнена 

у 64 пациентов. Классическая коррекция перего-
родки носа – у 43. 

Особенности применения оптических мето-
дов: использование эндоскопической техники поз- 
воляет одномоментно выполнить ряд оперативных 
вмешательств в полости носа. В ряде случаев – 38 
(59%) – коррекция перегородки носа выполняется 
как этап доступа к околоносовым синусам. В ходе 
операции податливая и мобилизованная пере-
городка легко смещается и дает дополнительную 
возможность для манипуляций. При коррекции 
перегородки не происходит повреждений слизи-
стой оболочки эндоскопом или инструментами. 

Отсутствие эндоскопической техники при 
классической септопластике сужает круг симуль-
танных оперативных вмешательств, что позволяет 
хирургу ограничиться двусторонней подслизистой 
вазотомией нижних носовых раковин – 29 (97%).

Т а б л и ц а   1
Диапазон распределения сочетанных хирургических вмешательств у пациентов первой и второй групп

T a b l e   1
The distribution range of combined surgical interventions in patients of the first and second groups

N (94)
1-я группа –

эндоскопическая (n = 64)
2-я группа – 

классическая (n = 43)

Двусторонняя подслизистая вазотомия 62 (96%) 29 (97%)

FESS 38 (59%) –

Дакриоцисториностомия 7 (11%) –

Ревизионная септопластика 19 (28%) 6 (20%)
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Показатели дыхательной функции полости 
носа у пациентов обеих групп были значительно 
ниже нормы до операции (табл. 2). 

Значение суммарного объемного потока 
(СОП) в I группе составило 382,20±31,25 см3/с, 
во II группе – 364,20±29,30 см3/с. В то же вре-
мя, значение суммарного сопротивления (СС) 
значительно превышало показатели нормы как в 
I группе – 0,46±0,09 Па/см3/с, так и во II группе – 
0,51±0,06 Па/см3/с (р > 0,05).

Показатели СОП на 7-й день после операции 
возросли в 1,5 раза в обеих группах, а СС незна-
чительно уменьшилось до 0,31±0,012 Па/см3/с 
(I группа) и 0,32±0,002 Па/см3/с (II группа). При 
исследовании через 1 месяц после операции СС 
значимо уменьшилось: до 0,28±0,02 Па/см3/с 
(I группа) и 0,27±0,0011 Па/см3/с (II  группа) 
(р  <  0,05), через 3 месяца – до 0,25±0,03  Па/
см3/с (I группа) и 0,24±0,017 Па/см3/с (II груп-
па), 6 месяцев – до 0,23±0,05 Па/см3/с (I группа) 
и 0,24±0,06 Па/см3/с (II группа). Спустя 12 меся-
цев показатели СС составляли до 0,21±0,09 Па/
см3/с (I группа) и 0,23±0,031 Па/см3/с (II груп-
па). Через 1 месяц после операции СОП соста-
вил: 780±16,0 см3/с (I группа) и 778±11,0 см3/с 

(II группа), через 3 месяца показатели СОП 
увеличивались до 920±17,0 см3/с (I группа) и 
945±16,0 см3/с (II группа) (р < 0,05). Таким об-
разом, по данным передней активной ринома-
нометрии через 3, 6, 12 месяцев у всего обследу-
емого контингента – n = 97 (100%) – признаков 
назальной обструкции не было выявлено. Следует 
отметить, что достоверно значимых различий в 
исследуемых группах по степени восстановления 
показателей дыхательной функции не отмечается 
(р >0,05). 

Функционирование мукоцилиарного транс-
порта до этапа операции в первой группе соста-
вило 25,9±3,8 мин, во второй – 26,4±2,1 мин 
(табл. 3).

В раннем послеоперационном периоде (через 
7 дней) в обеих группах пациентов после эндосок-
пического вмешательства выявлено выраженное 
увеличение сахаринового времени (среднее значе-
ние в первой группе 32,5±1,7 мин, 34,0±1,0 мин 
во второй соответственно), это обусловлено реак-
тивными послеоперационными явлениями со сто-
роны слизистой оболочки полости носа. 

Через 1 месяц после операции среднее значе-
ние составило 22,2±1,2 мин в группе после эндо-

Т а б л и ц а   2
Показатели передней активной риноманометрии до операции и в динамике

T a b l e   2
Indicators of anterior active rhinomanometry before surgery and in dynamics

N (97)

1-я группа –
эндоскопическая (n = 64) 

2-я группа –
классическая (n = 43)

СОП, см3/с CC, Па/см3/с СОП, см3/с CC, Па/см3/с 

Показатели до операции 382,20±31,25 0,46±0,09 382,20±31,25 0,51±0,06

7-е сутки 683±29,2 0,31±0,012 629±30,2 0,32±0,002

1 месяц 874±28,2 0,28±0,02 803±29,2 0,27±0,0011

3 месяца 980±16,0 0,25±0,03 978± 21,0 0,24±0,017

6 месяцев 910±18,04  0,24±0,013 931±14,2 0,22±0,016

12 месяцев 961±11,13 0,21±0,06 954±,14 0,20±0,05

Примечание. Различия уровня признака в сравниваемых группах статистически не значимы (р > 0,05).

Т а б л и ц а   3
Изменение мукоцилиарной транспортной функции слизистой оболочки полости носа

T a b l e   3
Changes in the mucociliary transport function of the nasal mucosa

N (97)

1-я группа –
эндоскопическая (n = 64)

2-я группа –
классическая (n = 43)

мин мин

Мукоцилиарный транспорт до операции 25,9±3,8 26,4±2,1

7-е сутки 32,5± 1,7 34,0± 1,0

1 месяц 22,2± 1,20 21,6± 2,9

3 месяца 15,9±3,4 14,9±4,3 

6 месяцев 12,9±2,0 13,1±6,0 

12 месяцев 13,9±5,4 12,9±3,1 

Примечание. Различия уровня признака в сравниваемых группах статистически не значимы (р > 0,05).
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скопического вмешательства и 21,6±2,9  мин у 
пациентов после классической техники. 

Репаративные процессы продолжались в 
течение 3 месяцев после операции и достигли 
15,9±3,4 мин в первой группе и 14,9±4,3 мин – 
во второй. Таким образом, у 87,5% пациентов 
мукоциллиарный транспорт слизистой оболочки 
полости носа восстанавливается только через 3 
месяца после операции. Через полгода значение 
составило 12,9±2,0 и 13,1±6,0 мин в 1-й и 2-й 
группах соответственно. И спустя год после опе-
ративного вмешательства показания достигли 
13,9±5,4 мин (1-я группа) и 12,9±3,1 мин (2-я 
группа).

Необходимо отметить, что к преимуществам 
использования эндоскопической техники отно-
сится сокращение времени оперативного вмеша-
тельства, а следовательно, и анестезиологическо-
го пособия. В среднем время операции от момента 
разреза слизистой оболочки полости носа до нало-
жения швов в 1-й группе составило 24±7,8 мин, во 
2-й – 54±13,5 мин (р < 0,05), что сокращает время 
операции почти вдвое с учетом хорошей визуали-
зации всех отделов перегородки носа. 

Процентное число послеоперационных ос-
ложнений представлено на рисунке. 

 Вторичных искривлений перегородки носа 
и седловидной деформации наружного носа не 
наблюдалось ни в одной из групп. Кровотечение 
в первой группе наблюдалось у 5 (8%), во вто-

рой группе – у 7 (15%), гематома в раннем по-
слеоперационном периоде встречалась у 3 (5%) 
1-й группы – у 5 (11%) 2-й группы. Перфорация 
перегородки носа за весь период наблюдения от-
мечена у 1(1,5%) пациента после эндоскопиче-
ской септум-операции, а во 2-й группе – у 3(6%). 
Необходимо подчеркнуть, что перфорации пере-
городки носа во второй группе были клинически 
не значимы.

Выводы 
Таким образом, в результате сравнитель-

ного анализа между исследуемыми группами 
пациентов функциональные послеоперацион-
ные различия, как на ранних этапах, так и в от-
даленном периоде, статистически не достовер-
ны. Применение эндоскопической техники в 
коррекции перегородки носа сокращает время 
оперативного вмешательства и уменьшает про-
цент послеоперационных осложнений, что повы-
шает качество и эффективность септопластики. 
Благодаря лучшей визуализации всех отделов 
перегородки носа представляется возможность 
более ограниченной резекции костно-хрящевого 
остова. Кроме того, эндоскопическая септопла-
стика также может рассматриваться как эффек-
тивный инструмент обучения, который позволя-
ет контролировать работу молодых хирургов.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Процентное соотношение осложнений после операций в группах исследуемых пациентов.
The percentage of complications after surgery in the groups of patients studied.

%

1-я группа (n = 64) 2-я группа (n = 43)
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Особенности локального воспаления слизистой оболочки носа  
у детей с бронхиальной астмой
С. В. Красильникова1, Т. И. Елисеева1, Е. В. Туш1, Е. В. Большова2,  
Н. И. Кубышева3, И. И. Балаболкин4
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Features of local inflammation of nasal mucosa 
in children with bronchial asthma  
S. V. Krasil’nikova1, T. I. Eliseeva1, E. V. Tush1, E. V. Bol’shova2,  
N. I. Kubysheva3, I. I. Balabolkin4

1 Privolzhsky Research Medical University, 
Nizhny Novgorod, 603005, Russia
2 Children City Clinical Hospital N 1, Prioksky District of Nizhny Novgorod, 
Nizhny Novgorod, 603081, Russia
3 Kazan (Volga Region) Federal University, 
Kazan, 420008, Russia
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Для бронхиальной астмы (БА) характерна взаимосвязь с хроническими воспалительными процесса-
ми в слизистой оболочке носа, лежащими в основе таких заболеваний, как аллергический ринит (АР), 
хронический риносинусит, аденоидит и полипозный риносинусит. Сложность верификации патологии 
верхних дыхательных путей, особенно АР, у пациентов с БА обусловлена полисимптомностью данных 
заболеваний. Цель исследования – оценка особенностей локального воспаления слизистой оболочки 
носа у пациентов с атопической бронхиальной астмой и аллергическим ринитом. Пациенты и методы. 
Было обследовано 93 ребенка с БА. Выполнено общеклиническое, аллергологическое, функциональное 
обследование, измерение эндоназальной температуры и определение содержания IgE и IL4 в носовом 
секрете.Результаты. У детей с БА установлены более низкие значения эндоназальной температуры, чем 
у здоровых. Выявлена тенденция к снижению эндоназальной температуры по мере усиления симпто-
мов АР. В стадии обострения АР значения температуры были ниже, чем в стадии ремиссии, р = 0,02. 
Присоединение инфекционного воспаления слизистой оболочки носа у детей с БА сопровождалось по-
вышением эндоназальной температуры, р = 0,04. Установлено повышение содержания назального IgE 
в период обострения АР – 115,6 (49,9; 181,2) Ме/мг – по сравнению с периодом ремиссии – 24,9 (6,2; 
43,7) Ме/мг. Обострение АР сопровождалось повышением IL4 до 109,7 (54,2; 165,2) пг/мг, в период 
ремиссии – 34,4 (12,0; 56,8) пг/мг. Повышение данных биомаркеров аллергического воспаления имело 
между собой корреляционную взаимосвязь, R = 0,44, р = 0,002. Установлена взаимосвязь содержания 
IL4 с эндоназальной температурой, R = 0,44, р = 0,02. Заключение. У пациентов с БА и АР выявлено 
снижение эндоназальной температуры по сравнению со здоровыми. Обострение АР у детей с БА харак-
теризовалось повышением содержания назального IgE и IL4 и снижением эндоназальной температуры, 
что позволяет рассматривать данные показатели в качестве биомаркеров активации аллергического 
воспаления.
Ключевые слова: бронхиальная астма, аллергический ринит, эндоназальная температура, дети.
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Bronchial asthma (BA) is often associated with chronic inflammatory processes in the nasal mucosa; these 
processes give rise to allergic rhinitis (AR), chronic rhinosinusitis, adenoiditis and polypous rhinosinusitis. 
Due to their multiple symptoms, these diseases of the upper respiratory tract, especially allergic rhinitis, 
are often difficult to verify in patients with asthma. The aim of the study was to assess the features of local 
inflammation of the nasal mucosa in patients with BA and AR. Patients and methods. 93 children with BA were 
examined. General clinical, allergological, functional examination, measurement of endonasal temperature 
and determination of IgE and IL4 content in nasal secretions were performed. Results. Children with BA 
have lower values of endonasal temperature than healthy ones. There was a tendency to decrease endonasal 
temperature as the symptoms of AR increased. In the acute stage of AR, the temperature values were lower 
than in the remission stage, р = 0,02. The addition of infectious inflammation of the nasal mucosa in children 
with AD was accompanied by an increase in endonasal temperature, р = 0,04. The increase of the content 
of nasal IgE in acute AR – 115,6 (49,9; 181,2) ME/mg, compared to the remission period to 24,9 (6,2; 43,7) 
ME/mg. Exacerbation of AR was associated with increased IL4 to 109,7 (54,2; 165,2) PG/mg, in the period 
of remission – 34,4 (12,0; 56,8) PG/mg. The increase of these biomarkers of allergic inflammation have a 
correlative relationship, R = 0,44, p = 0,002. The relationship of IL4 content with endonasal temperature, 
R = 0,44 р = 0,02 was established. Conclusion. Patients with BA and AR showed a decrease in endonasal 
temperature compared to healthy ones. Exacerbation of AR in children with BA characterized by an increase 
in the content of nasal IgE and IL4 and a decrease in endonasal temperature, which allows us to consider these 
indicators as biomarkers of activation of allergic inflammation.
Keywords: bronchial asthma, allergic rhinitis, endonasal temperature, children.
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Введение
Бронхиальная астма (БА) является распро-

страненным хроническим заболеванием дыха-
тельных путей у детей. Для БА характерна вза-
имосвязь с хроническими воспалительными 
процессами в слизистой оболочке полости носа, 
лежащими в основе таких заболеваний, как ал-
лергический ринит (АР), хронический риносину-
сит, аденоидит, полипозный риносинусит [1–3]. 
Данные коморбидные состояния представляют 
собой серьезную проблему современной меди-
цины, оказывая негативное влияние на качество 
жизни пациентов с астмой [3]. АР, а также ал-
лергический риносинусит могут способствовать 
ухудшению контроля астмы и усложнению диа-
гностического и терапевтического ведения боль-
ных [4–6]. В процессе верификации патологии 
верхних дыхательных путей, прежде всего АР, 
у пациентов с БА возникают сложности, обуслов-
ленные полисимптомностью и многогранностью 
патогенеза заболеваний, имеющих в основе хро-
ническое воспаление слизистой оболочки носа 
[4]. Согласно современным представлениям, АР 
(МКБ-10: J30) – это хроническое заболевание 
слизистой оболочки носа, основой патогенеза 
которого является IgE-опосредованное воспале-
ние слизистой оболочки носа, формирующееся 
под влиянием экспозиции причинно-значимых 
аллергенов у сенсибилизированных пациентов 
[7]. В клинической практике диагноз АР много-

компонентный, он основан на выявлении со-
четания характерных клинических симптомов 
болезни – чихания, зуда, ринореи, заложенности 
носа  – с  синдромом атопии, подтверждением 
которого являются характерный аллергологиче-
ский анамнез и положительные кожные пробы 
с аэроаллергенами и/или выявление специфиче-
ских иммуноглобулинов класса Е к респиратор-
ным аллергенам в сыворотке крови [8]. 

В настоящее время очевидна сложность диф-
ференцирования АР и АРС с использованием 
только клинических проявлений (как субъектив-
ных, так и объективных) у пациентов с БА, име-
ющих назальные симптомы [5]. В основе аллер-
гического персистирующего воспаления при АР/
АРС лежит инфильтрация слизистой оболочки 
воспалительными клетками [9]. Аллергическое 
воспаление, развивающееся в респираторном 
тракте, представляет собой сложную систему се-
тевого взаимодействия между эффекторными 
клетками и их медиаторами, цитокинами и струк-
турными компонентами дыхательных путей, ко-
торые и приводят к нарушению дыхания [10, 11]. 
Было высказано предположение, что неэффек-
тивный локальный Th1-иммунный ответ при АР/
АРС ассоциирован с повышенной активностью 
Th2-цитокинов, что способствует хронической 
инфекции, а также повышенному присутствию 
эозинофилов, которые затем могут приводить 
к формированию полипов [12]. Один из основ-



24

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2020;19;3(106)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

ных цитокинов, дизрегуляция секреции которо-
го является ключевой в развитии аллергических 
реакций – IL4. Он индуцирует дифференциацию 
клеток типа Th2 с увеличением экспрессии их 
цитокинов. Действие IL4 направлено на актива-
цию синтеза IgE, играющего решающую роль в 
развитии Тh2-опосредованных аллергических 
реакций [13]. Иммуноглобулины класса Е про-
дуцируются преимущественно плазматическими 
клетками, локализующимися в слизистых обо-
лочках. У больных с аллергическими заболевани-
ями имеет место генетически детерминирован-
ное повышение синтеза IgE, активная антигенная 
стимуляция аллергенами приводит к нарастанию 
его содержания в сыворотке крови и шоковых 
органах [14–15]. Установленная идентичность 
сывороточного и секреторного IgE подтверждает 
концепцию о синтезе IgE местными лимфоидны-
ми элементами [16]. В публикациях последних 
лет демонстрируется взаимосвязь экспрессии 
симптомов АР с содержанием в назальном секре-
те IgЕ и подчеркивается диагностическая значи-
мость содержания секреторного IgE у детей с ал-
лергопатологией [17, 18]. В носовом секрете при 
АР имеется повышение IgE, и данный показатель 
более информативен у детей, чем у взрослых [19]. 
Использование лабораторных методов диагно-
стики позволяет определить иммуногенез воспа-
ления в ВДП, что в дальнейшем может влиять на 
выбор тактики лечения [20].

Определение содержания потенциальных био-
маркеров аллергического воспаления IL4 и IgE в 
носовом секрете – неинвазивный метод, позволя-
ющий определить иммуногенез респираторного 
воспаления, что в дальнейшем может быть ис-
пользовано для оптимизации терапии, направлен-
ной на достижение контроля БА. Исследования, 
направленные на изучение характера иммунного 
реагирования слизистой оболочки полости носа у 
детей с атопической БА, единичны.

Предполагается, что температура в дыхатель-
ных путях также может служить маркером вос-
паления и ремоделирования слизистой оболочки 
у  пациентов с аллергическими и иными воспа-
лительными заболеваниями слизистой оболочки 
дыхательных путей, однако до настоящего време-
ни изучению данных вопросов посвящены лишь 
единичные исследования [21, 22]. При этом ре-
зультаты исследований назальной температуры 
противоречивы даже при изучении когорты здо-
ровых лиц [23, 24].

В настоящее время для измерения темпера-
туры используются контактные и бесконтакт-
ные методы термометрии. При проведении кон-
тактной термометрии измерение температуры 
слизистой оболочки полости носа проводится 
посредством прямого наложения температурно-
го датчика на слизистую оболочку. Однако ре-

зультаты, полученные в недавнем исследовании 
R.  S.  Bailey и соавт., показывают, что такие дат-
чики раздражают слизистую оболочку носа, за-
метно изменяя показания термометра, делая их 
зависимыми от времени контакта и влияя на кор-
реляцию между оценками назальной проходимо-
сти и температурой слизистой оболочки. Авторы 
делают вывод, что в будущих исследованиях для 
предотвращения раздражения слизистой оболоч-
ки следует отдавать предпочтение разработке и 
использованию бесконтактных методов измере-
ния температуры [23]. Среди таких методов наи-
более доступным является метод инфракрасной 
(ИК) термометрии, который может рассматри-
ваться как потенциальный метод для дифферен-
циальной диагностики фенотипов назального 
воспаления. 

Цель исследования
Оценка особенностей локального воспаления 

слизистой оболочки носа у пациентов с атопиче-
ской бронхиальной астмой и аллергическим ри-
нитом. 

Пациенты и методы исследования 
Было обследовано 93 ребенка с атопической 

БА – 59 мальчиков и 31 девочка. Средний возраст 
обследованных детей с БА составил 9,0±4,1 года. 
Группу сравнения составили 35 здоровых де-
тей – 21 мальчик и 14 девочек, средний воз-
раст  – 9,8±4,2 года. Исследование проведено в 
соответствии с Хельсинской декларацией, при-
нятой в июне 1964 г. (Хельсинки, Финляндия) 
и пересмотренной в октябре 2000 г. (Эдинбург, 
Шотландия), и одобрено Этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «ПИМУ», протокол № 13 от 10.10.16. 
Информированное согласие получено от всех 
пациентов в возрасте 15–17 лет и от родителей 
пациентов, не достигших 15-летнего возраста, 
согласно Федеральному закону «Основы зако-
нодательства Российской Федерации об охране 
здоровья граждан» от 22 июля 1993 г. № 5487-1. 
Верификацию БА и АР проводили в соответствии 
с имеющимися отечественными и международ-
ными согласительными документами [25, 26]. 
У всех детей выявлен симптомокомплекс, харак-
терный для астмы и АР. Была проведена оценка 
семейного анамнеза, связанного с атопией (аст-
ма, АР, конъюнктивит, атопический дерматит, 
крапивница), получены положительные резуль-
таты кожных тестов или выявлены высокие ти-
тры специфических иммуноглобулинов класса Е, 
по крайней мере для одного из наиболее распро-
страненных аэроаллергенов Волго-Вятского ре-
гиона Российской Федерации [27]. Все пациенты 
получали лечение в соответствии с характером и 
тяжестью болезни. Всем пациентам выполнены 
детальное исследование общесоматического ста-
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туса и оториноларингологическое обследование: 
проведены рутинный оториноларингологиче-
ский осмотр, риновидеоэндоскопическое обсле-
дование по показаниям, риноманометрическое 
обследование, культуральное исследование посе-
вов со слизистой оболочки полости носа на флору, 
цитологическое исследование назального секре-
та, количественная оценка назальных симптомов 
с использованием тестов Sino-Nasal Outcome Test-
20 (SNOT-20) [28] и Total Nasal Symptom Score 
(TNSS) [29]. Количественную оценку уровня 
контроля БА у пациентов проводили с использо-
ванием опросника Asthma Control Questionnaire-5 
(ACQ-5) [30]. 

Оценка эндоназальной температуры. 
Температуру слизистой оболочки носа оценивали 
с помощью инфракрасного электронного термо-
метра WF-1000 (Well B., Англия). Измерения про-
водились через 10 мин после отдыха в сидячем 
положении. Пациентам предлагалось продолжать 
свободное носовое дыхание во время получения 
данных (10 с). Температуру и относительную 
влажность окружающей среды поддерживали 
в стабильном состоянии (23±1 °C и 40–50%). 

Определение эндоназальной температуры 
проводили путем помещения инфракрасного 
датчика в преддверие носа с ориентацией его на 
передний конец нижней носовой раковины, из-
мерения выполняли строго в фазе выдоха, повто-
ряли три раза в каждой половине носа, среднее 
значение показателей использовали для стати-
стического анализа. Температуру тела измеряли 
в слуховом проходе с использованием того же 
связанного с атопией), получены положительные 
результаты кожных тестов или выявлены высокие 
титры специфических иммуноглобулинов клас-
са Е.

Определение общего IgE и IL4 в носовом секре-
те. Для сбора носового секрета и последующего 
определения содержания в нем общего IgE и IL4 
были использованы ватные тупферы с заранее 
определенной массой, которые на 30 с помещали 
под среднюю носовую раковину каждой полови-
ны носа. Затем тупфер с сорбированным назаль-
ным секретом повторно взвешивали, определяли 
полученную массу секрета и вносили в пробирку 

с тупфером 1,0 мл физиологического раствора. 
Пробирку помещали в шейкер на 10 мин, центри-
фугировали при 1500 об/мин в течение 10 мин. 
Хранение отобранной надосадочной жидкости 
проводили при температуре –70 °С не более двух 
недель. Определение содержания общего IgE и IL4 
в назальном секрете проводили иммунофермент-
ным методом [Автоматический иммунофермент-
ный анализатор ALISEI Quality system (Италия), 
тест-системы Вектор-Бест (Россия)]. Содержание 
Ил-4 представлено в виде пг/мг назального се-
крета, IgE – в виде Ме/мг назального секрета.

Статистический анализ проведен с использо-
ванием пакета программ Statgraphics Centurion, 
v.9. Непрерывные переменные сравнивались 
между 2 группами с использованием критериев 
t-Стьюдента и теста Вилкоксона (W), между 3 и 
более группами с использованием тестов ANOVA 
или теста Крускала–Уоллиса (KWT). Корреляции 
между двумя множествами оценивали с исполь-
зованием коэффициента корреляции Спирмана. 
Статистически значимым считали значения 
р < 0,05.

Результаты исследования
Изучение значений эндоназальной темпера-

туры у детей с БА и в группе сравнения продемон-
стрировало различия значений эндоназальной 
температуры между группами, что отражено в та-
блице.

Уровень назальной температуры в группе 
сравнения был статистически значимо выше, чем 
у пациентов с БА, при сопоставимой температуре 
тела.

Нами установлено, что эндоназальная тем-
пература у пациентов с БА имела отрицательную 
корреляционную взаимосвязь со значениями 
теста SNOT-20 корреляцию со значениями теста 
SNOT-20 (R = –0,32; р = 0,02), анализ взаимосвя-
зи эндоназальной температуры с симптомами АР, 
оцененных по шкале TNSS (R = –0,17; р = 0,22), 
продемонстрировал тенденцию к снижению эн-
доназальной температуры по мере усиления сим-
птомов АР. 

У пациентов с БА в стадии обострения АР были 
более низкие значения температуры слизистой 

Т а б л и ц а 
Значения эндоназальной температуры и температуры тела у пациентов с бронхиальной астмой  

и в контрольной группе [Me (Q1; Q3)]
T a b l e   1

Values of endonasal temperature and body temperature in patients with bronchial asthma and in the control 
group (Me (Q1; Q3)

Температура, °С Бронхиальная астма (n = 93) Группа сравнения (n = 35) Статистика

Тела 36,55 (36,45; 36,65) 36,58 (36,40; 36,76) W = 238, p = 0,5

Эндоназальная 34,1 (33,7; 34,4) 35,4 (34,97; 35,85) t = 2,8, р = 0,006 
W = 253,0,  р = 0,001
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оболочки носа, чем у детей в стадии ремиссии АР. 
Медианные значения в период обострения соста-
вили 33,8 (33,3; 34,2) °С и в период ремиссии 34,7 
(34,2; 35,1) °С, р = 0,004. 

У 19 (21,1%) обследованных детей с атопи-
ческой БА наряду с АР имели место признаки 
инфекционного воспаления слизистой оболочки 
носа, что характеризовалось гиперемией слизи-
стой оболочки носа, наличием слизисто-гнойных 
и (или) гнойных выделений в носовых ходах. Для 
детей этой группы были зарегистрированы до-
стоверно более высокие значения эндоназальной 
температуры по сравнению с детьми, имевшими 
клинические проявления только АР. Медианные 
значения назальной температуры у детей с на-
личием инфекционного воспаления слизистой 
оболочки носа составили 36,0 (35,6; 36,4) °С, а у 
детей без инфекционного воспаления средние 
значения были 33,7 (33,4; 33,9) °С, р <0,0001. 

В целях уточнения иммуногенеза воспаления 
слизистой оболочки носовой полости у 29 детей 
с атопической БА нами было проведено изучение 
содержания общего IgE и у 41 пациента и содер-
жания IL4 в носовом секрете в различные перио-
ды АР. Пациенты с наличием инфекционного вос-
паления носа из исследования были исключены.

В ходе исследования носового секрета у паци-
ентов с атопической БА и АР было установлено, 
что период обострения АР (n = 19) характери-
зовался более высоким содержанием IgЕ в на-
зальном секрете, медианные значения составили 
115,6 (49,9; 181,2) Ме/мг, а в период ремиссии АР 
(n = 10) отмечено статистически значимо более 
низкое содержание назального IgЕ, средние зна-
чения составили 24,9 (6,2; 43,7) Ме/мг, р = 0,048.

Анализ содержания IL4 в носовом секрете 41 
пациента с атопической БА в различные периоды 
АР продемонстрировал статистически значимое 

повышение концентрации назального IL4 у паци-
ентов в период обострения АР (n = 25), медиан-
ные значения составили 109,7 (54,2; 165,2) пг/мг,  
по сравнению с детьми в период ремиссии АР  
(n = 16), у которых средние значения были 34,4 
(12,0; 56,8) пг/мг, р = 0,036.

Таким образом, активация аллергического 
воспаления в слизистой оболочке носа у детей с 
атопической БА сопровождалась повышением 
содержания общего IgE и IL 4 в носовом секрете. 
Анализ результатов содержания IgE и IL 4 в носо-
вом секрете выявил наличие между ними стати-
стически значимой взаимосвязи. Коэффициент 
корреляции R = 0,44 при р = 0,02, рис. 1.

Рис. 1. Корреляционные взаимосвязи содержания IgЕ (Мe/мг) 
и IL4 (пг/мг) у пациентов с бронхиальной астмой и аллерги-

ческим ринитом.
Fig. 1. Correlations of IG e (IU/mg) and IL4 (PG/mg) in patients 

with bronchial asthma and allergic rhinitis.

Рис. 3. Корреляционные взаимосвязи значений эндоназальной 
температуры (°С) и содержания иммуноглобулина Е (Мe/мг)  
в носовом секрете у пациентов с бронхиальной астмой и ал-

лергическим ринитом.
Fig. 3. Correlation of endonasal temperature (°C) and immu-
noglobulin E (IU/mg) in nasal secretions in patients with bronchial 

asthma and allergic rhinitis.

Рис. 2. Корреляционные взаимосвязи значений эндоназаль-
ной температуры (°С) и содержания интерлейкина 4 (пг/мг) 
в носовом секрете у пациентов с бронхиальной астмой и ал-

лергическим ринитом.
Fig. 2. Correlation of endonasal temperature (°C) and interleukin 
4 (PG/mg) in nasal secretions in patients with bronchial asthma 

and allergic rhinitis.
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Изучение взаимосвязи эндоназальной тем-
пературы с содержанием IL4 в носовом секрете 
продемонстрировало наличие между ними ста-
тистически значимой корреляции. Коэффициент 
корреляции R = 0,44 при р = 0,02, рис. 2. 

В то же время корреляционной взаимосвязи 
эндоназальной температуры с содержанием на-
зального IgE в нашем исследовании не установле-
но, R = 0,04 при р = 0,84, рис. 3.

 
Обсуждение
По данным ИК-термометрии, для пациентов 

с БА и АР характерно снижение эндоназальной 
температуры по сравнению со здоровыми, что 
может отражать особенности аллергического 
воспаления в слизистой оболочке полости носа 
при АР, но требует детального изучения механиз-
мов воспаления и его фенотипов. 

Согласно полученным результатам содержа-
ние IL4 в носовом секрете у детей с атопической 
БА и АР зависит от активности аллергического 
воспаления в слизистой оболочке носа и сопрово-
ждается повышением содержания IL4 в носовом 
секрете при обострении АР. В литературе встре-
чаются противоречивые данные о содержании 
IL4 в носовом секрете у детей с аллергопатоло-
гией респираторного тракта. Так, в работе R. 
Baumann с соавторами установлено снижение со-
держания IL4 в носовом секрете у детей с аллерги-
ей по сравнению с детьми без аллергии [31]. В ис-
следовании K. Konig с соавторами было отмечено 
снижение содержания IL4 у пациентов с круглого-
дичным АР по сравнению с пациентами с сезон-
ным АР и контролем, а у пациентов с сезонным АР 
значения IL4 были такими же, как и у здоровых. 
Однако в исследовании не был учтен период АР 
[14]. Полученные в нашем исследовании резуль-
таты согласуются с результатами, полученными в 
работе Е. В. Просековой с соавторами, где отме-
чено, что у детей с БА и АР были в целом более 
высокие значения IL4, чем у детей без БА, однако 
период АР при сочетании его с астмой также не 
был учтен [32]. Ряд исследований, проведенных 
среди пациентов с АР демонстрируют взаимос-
вязь экспрессии симптомов АР с содержанием в 
назальном секрете IgЕ [31, 33, 34]. В исследова-
нии Т. Н. Суровенко наблюдали повышение си-
стемной и локальной продукции IgЕ у пациентов 
с БА, не имеющей взаимосвязи с периодом АР 

[35]. В нашем исследовании установлено повы-
шение содержания IgЕ в носовом секрете при обо-
стрении АР у детей с атопической БА. Активация 
аллергического воспаления полости носа сопро-
вождается повышением содержания IL4 и IgЕ в 
носовом секрете у детей с атопической БА и АР. 
Установленная в нашем исследовании корреля-
ционная взаимосвязь между содержанием IL4 и 
IgЕ в носовом секрете в различные периоды АР 
может свидетельствовать о переключении им-
мунного ответа с Th1- на Th2-тип реагирования 
у детей с атопической БА и АР. 

Значимое понижение назальной температу-
ры у пациентов с БА и АР, коррелирующее с содер-
жанием в назальном секрете IL4, обнаруженное 
в нашем исследовании, позволяет предположить, 
что аллергическое воспаление, являющееся па-
тогенетической основой АР, характеризуется 
процессами, не свойственными классическому 
воспалению, в частности отсутствием повыше-
ния температуры. Это требует детального иссле-
дования, так как в основе этого явления могут 
лежать определенные закономерности, харак-
теризующие аллергическое воспаление в целом. 
Возможно, именно единые патофизиологиче-
ские механизмы аллергического процесса обу-
словливают тенденцию к гипотермии слизистой 
оболочки полости носа у пациентов с АР и БА и 
лежат в основе непереносимости нестероидных 
противовоспалительных препаратов, характер-
ной для многих данных пациентов. Кроме того, 
это может способствовать детализации фарма-
кологических механизмов антилейкотриеновых 
препаратов, являющихся патофизиологическими 
антагонистами нестероидных противовоспали-
тельных средств. 

Заключение 
Назальная термометрия и определение со-

держания IgE и IL4 в носовом секрете могут рас-
сматриваться и как средства дифференциальной 
диагностики фенотипов назального воспаления. 
Использование бесконтактной эндоназальной 
термометрии имеет клиническую целесообраз-
ность, но для широкого внедрения метода в кли-
ническую практику требуется дальнейшее его со-
вершенствование. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Хронический гиперпластический ларингит у профессионалов голоса
Ю. Е. Степанова1, О. И. Коноплев1, Т. В. Готовяхина1, А. А. Корнеенков1, Е. Е. Корень1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
Санкт-Петербург, 190013, Россия

Chronic hyperplastic laryngitis in voice professionals
Yu. E. Stepanova1, O. I. Konoplev1, T. V. Gotovyakhina1, A. A. Korneenkov1, E. E. Koren’1

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

В целях повышения эффективности диагностики диффузной и ограниченной форм хронического гипер-
пластического ларингита, который относят к предраковым состояниям гортани, выполнена видео-эндо-
ларингостробоскопия у 249 пациентов голосоречевых профессий. Все больные имели профессиональ-
ные вредности: повышенную голосовую нагрузку, курение, работали в больном состоянии во время 
ОРВИ, ларингита, бронхита. При выявлении участков дискератоза слизистой оболочки голосовых скла-
док (лейкоплакии, гиперкератоза) проведена биопсия с последующим гистологическим исследовани-
ем. Результаты гистологического исследования лейкоплакии показали наличие метаплазии многослой-
ного плоского эпителия у 100% обследованных. Среди больных с гиперкератозом голосовых складок 
метаплазию многослойного плоского эпителия выявили в 20,8%, дисплазию II и III степеней – 15,1% 
наблюдений. У 64,1% пациентов диагностировали рак гортани. Была изучена видеоэндоларингостробо-
скопическая картина гортани при различных формах хронического гиперпластического ларингита. Как 
следует из результатов проведенного исследования, к патологическим изменениям слизистой оболочки 
голосовых складок с возможной малигнизацией относится гиперкератоз. При видеоэндоларингостро-
боскопии у 60,4% больных колебания асимметричные, нерегулярные, слизистая волна останавлива-
лась на участке гиперкератоза, а у 39,6% пациентов диагностировали отсутствие колебаний голосовой 
складки в области гиперкератоза.
Ключевые слова: профессионалы голоса, хронический гиперпластический ларингит, дискератоз, пред-
раковые заболевания гортани, видеоэндостробоскопия гортани.

Для цитирования: Степанова Ю. Е., Коноплев О. И., Готовяхина Т. В., Корнеенков А. А., Корень Е. Е. 
Хронический гиперпластический ларингит у профессионалов голоса. Российская оториноларингология. 
2020;19(3):31–36. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-31-36

The aim of the study was to improve the efficiency of diagnosis of various forms of chronic hyperplastic laryngitis, 
which is referred to as precancerous conditions of the larynx,  video laryngostroboscopy was performed in 249 
patients. All patients have occupational hazards: increased voice load, smoking, working capacity in a hospital 
state during acute respiratory viral infections, laryngitis, bronchitis. In case of detection of areas of dyskeratosis 
of mucous membrane of vocal folds (leukoplacia, hyperkeratosis) biopsy followed by histological examination 
was carried out. The results of a histological study of leukoplakia showed the presence of metaplasia of stratified 
squamous epithelium in 100% of the examined. Among patients with vocal fold hyperkeratosis, metaplasia of 
stratified squamous epithelium was detected in 20,8%, grade II and III dysplasia – 15,1% of observations. 64,1% 
of patients were diagnosed with laryngeal cancer. The video laryngostroboscopic picture of the larynx in various 
forms of chronic hyperplastic laryngitis was studied. According to the results of the study, pathological changes in 
the mucosa of the vocal folds with possible malignation include hyperkeratosis. During video laryngostroboscopy, 
asymmetric, irregular, mucous waves oscillate in the hyperkeratosis area in 60,4% of patients, and in 39,6% of 
patients the absence of vibrations of the vocal fold in the area of hyperkeratosis is diagnosed.
Keywords: voice professional, hyperplastic laryngitis, dyskeratosis, precancerous larynx diseases, video 
endostroboscopiс examination of larynx.

For citation: Stepanova Yu. E., Konoplev O. I., Gotovyakhina T. V., Korneenkov A. A., Koren’  E.  E. Chronic 
hyperplastic laryngitis in voice professionals. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2020;19(3):31–36. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-3-31-36
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Диагностика хронического гиперпластиче-
ского ларингита (ХГЛ) является актуальной про-
блемой оториноларингологии [1–3]. Это обуслов-
лено, во-первых, разнообразием клинической 
картины ХГЛ, во-вторых, повышенным риском 
малигнизации хронического процесса.

Для ХГЛ характерны длительное течение и ча-
стые обострения, которые сопровождаются дис-
фонией. Стойкое нарушение голосовой функции 
приводит к потере трудоспособности, что особен-
но актуально для лиц голосоречевых профессий. 
Как известно, основными этиологическими фак-
торами развития ХГЛ являются курение, повы-
шенные голосовые нагрузки, профессиональные 
вредности, сопутствующая патология желудочно-
кишечного тракта и органов дыхания [1, 4, 5]. По 
данным различных авторов, малигнизация ХГЛ 
происходит у 30–40% больных в период от 6 меся-
цев до 7 лет от начала заболевания [1, 6]. 

Клинически выделяют диффузную и ограни-
ченную формы ХГЛ [5]. При диффузной форме 
отмечают гиперплазию слизистой оболочки всей 
поверхности голосовых складок и межчерпало-
видной области. Гистологическое исследование: 
неравномерное утолщение многослойного пло-
ского эпителия за счет увеличения количества 
клеток и отсутствие признаков атипии. 

Для ограниченной формы характерно появ-
ление участков дискератоза: пахидермии, лейко-
плакии или гиперкератоза. При гистологическом 
исследовании участков дискератоза выявляют 
различные изменения структуры эпителия. Так, 
различают кератоз без атипии, или метаплазию, 
и кератоз с атипией – дисплазию. В зависимо-
сти от выраженности пролиферации эпителия, 
структурной и клеточной атипии выделяют три 
степени дисплазии: I – легкую, II – среднюю, III – 
тяжелую. Все стадии развития патологического 
процесса от гиперплазии слизистой оболочки до 
дисплазии III степени относят к предраковым со-
стояниям [5–8].

Известно, что клинические проявления хро-
нического гиперпластического ларингита с дис-
кератозом слизистой оболочки голосовых скла-
док сложно дифференцировать с раком in situ и 
стадией Т1 [1, 6, 9].

Традиционным эндоскопическим методом  
диагностики заболеваний гортани является 
фиброларингоскопия [2, 9]. Однако качество 
изображения за счет низкой разрешающей 
способности фиброскопа уступает более совре-
менным методам исследования, таким как виде-
оэндоскопия и видеоэндостробоскопия гортани 
с использованием жесткого эндоскопа или ви-
деориноларингоскопа. Перечисленные методы 
исследования позволяют получить видеоизобра-
жение гортани высокого качества и определить 
минимальные изменения слизистой оболочки. 

Во время проведения видеоэндоларингоскопии 
изучают состояние слизистой оболочки всех отде-
лов гортани (цвет, сосудистую инъекцию, патоло-
гические участки), форму надгортанника, симме-
тричность расположения черпаловидных хрящей 
и черпало-надгортанных складок, подвижность и 
тонус голосовых складок, форму голосовой щели 
во время фонации и дыхания, участие в фонации 
вестибулярных складок, состояние подскладково-
го отдела гортани [10, 15].

Принципиальное отличие видеоэндоларинго-
стробоскопии состоит в возможности увидеть ко-
лебания, которые совершают голосовые складки 
во время фонации. Колебание голосовой складки 
(вибраторный цикл) характеризуется амплиту-
дой, частотой, слизистой волной, наличием или 
отсутствием невибрирующих участков. В норме 
голосовые складки колеблются симметрично, 
т.  е. обе складки имеют одинаковую амплитуду 
колебаний. При возникновении патологического 
процесса симметричные колебания сменяются 
асимметричными колебаниями, т. е. складки ко-
леблются с разной амплитудой. Выделяют ампли-
туду малого, среднего и большого размеров. При 
некоторых патологических состояниях колеба-
ния отсутствуют, следовательно, амплитуду оце-
нивают как нулевую. Показатель частоты колеба-
ний – регулярность. Если частота обеих голосовых 
складок одинаковая и постоянная, то складки ко-
леблются регулярно, если разная – нерегулярно. 
Слизистая волна может быть малой, большой или 
отсутствовать. Таким образом, здоровые голосо-
вые складки колеблются симметрично, регуляр-
но, слизистая волна большая, невибрирующие 
участки отсутствуют. По изменению этих показа-
телей можно судить о патологическом процессе 
на самых ранних стадиях его развития [10–12].

К современным методам дифференциальной 
диагностики ХГЛ также относят аутофлюорес-
центную эндоскопию, NBI-эндоскопию и микро-
ларингоскопию [5, 13–15]. 

Цель исследования
Повышение эффективности дифференциаль-

ной диагностики различных форм хронического 
гиперпластического ларингита у профессионалов 
голоса. 

Пациенты и методы исследования
В исследовании приняли участие 249 пациен-

тов-профессионалов голоса с ХГЛ в стадии ремис-
сии, которые обратились в фониатрическое отде-
ление ФГБУ СПб НИИ ЛОР МЗ.

Возраст больных составил от 29 до 74 лет 
(в  среднем 47,9±12,6). Распределение пациен-
тов по возрастным группам было следующим: 
29–44 года – 28(11,2%), 45–59 лет – 104 (41,8%), 
60–74 года – 92(37,0%), 75–79 лет – 25 (10,0%) че-
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ловек. Основной частью пациентов были мужчи-
ны – 217 (87,1%), женщин оказалось значительно 
меньше – 32 (12,9%) человека.

Профессионалы голоса жаловались на стой-
кую осиплость, утомляемость голоса, желание от-
кашляться после голосовой нагрузки, першение, 
сухость или ощущение «кома» в глотке.

Длительность жалоб на дисфонию была раз-
личной: менее 6 месяцев у 133 (53,4%) пациен-
тов, от полугода до года – у 52 (20,9%), от 1 года 
до 3 лет – у 36 (14,5%), более 3 лет – у 28 (11,2%) 
больных.

Курили при обращении к фониатру или ра-
нее 193 (77,5%) человека. Следует отметить, 
что 153 (61,4%) пациента курили более 20 лет. 
Сопутствующими заболеваниями желудочно-
кишечного тракта (хроническим гастритом, га-
стродуоденитом, язвенной болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки, гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью) страдали 62 (24,9%) 
пациента. Патология бронхолегочной системы 
(бронхиальная астма, хронический бронхит) 
присутствовала у 28 (11,2%) больных.

Большинство пациентов были направлены на 
консультацию в фониатрическое отделение вра-
чом-оториноларингологом амбулаторной сети 
в связи с нарушением голосовой функции – 151 
(60,6%) – или обратились самостоятельно – 98 
(39,4%) человек.

Всех больных обследовали методами виде-
оэндоларингоскопии и видеоэндоларингостро-
боскопии. Если диагностировали лейкоплакию 
или гиперкератоз слизистой оболочки голосовых 
складок, то проводили их удаление с последую-
щим гистологическим исследованием. Ни у кого 
из пациентов с пахидермией не было изъязвле-
ний или других патологических изменений, при 
которых показана биопсия.

Для создания базы данных использовали про-
грамму Microsoft Excel. Статистическую обработ-
ку выполнили с помощью программы R (версия 
3.5.3). Результаты гистологического исследова-

ния оценили по статистическому критерию хи-
квадрат. В качестве порогового значения ошибки 
первого рода принимали значение α = 0,05.

Результаты исследования
Всех пациентов разделили на две группы: 

диффузная форма ХГЛ – 166 (66,7%), ограничен-
ная форма ХГЛ – 83 (33,3%) больных. 

В группе больных с диффузной формой ХГЛ 
клиническая картина гортани была следующей. 
Голосовые складки умеренно гиперемирова-
ны, медиальные края веретеновидно утолщены. 
Небольшое количество вязкого отделяемого сли-
зистого характера скапливалось по всей поверх-
ности голосовых складок и в межчерпаловидной 
области на пахидермии. Следует отметить, что 
пахидермия может встречаться как при диффуз-
ной форме, так и быть самостоятельным патоло-
гическим процессом – ограниченной формой. При 
видеоэндостробоскопии у всех пациентов колеба-
ния голосовых складок малой амплитуды, асимме-
тричные, нерегулярные, слизистая волна малая.

У больных с ограниченной формой ХГЛ вы-
явили дискератоз слизистой оболочки: пахидер-
мию – 21 (25,3%), лейкоплакию – 9 (10,8%), а так-
же гиперкератоз голосовых складок – 53 (63,9%) 
случая (рис.).

Клинические проявления дискератоза. Для 
пахидермии характерно утолщение слизистой 
оболочки межчерпаловидной области серо-бело-
го цвета, с неровной поверхностью, у некоторых 
больных – с зубчатым краем. Наличие пахидер-
мии не оказывало непосредственного влияния 
на колебания голосовых складок, так как не пре-
пятствовало их смыканию. При этом показатели 
вибраторного цикла зависели от изменения сли-
зистой оболочки голосовых складок (рис. а).

Лейкоплакия. Участок слизистой оболочки 
голосовой складки белого цвета с четкими кон-
турами, который не возвышался над поверхно-
стью и был плотно спаян с подлежащими тканя-
ми. Лейкоплакия имела продолговатую форму и 

Хронический гиперпластический ларингит, ограниченная форма: а – пахидермия; б – лейкоплакия левой голосовой складки; 
в – гиперкератоз левой голосовой складки.

Chronic hyperplastic laryngitis, limited form: a – pachydermia; b – leukoplakia of the left vocal fold; с – hyperkeratosis of the left vocal 
fold.

а)                                                                                   б)                                                                                в)
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занимала не более 1/3 голосовой складки. При 
видеоэндостробоскопии у всех обследованных 
колебания голосовых складок асимметричные, 
нерегулярные вследствие уменьшения амплиту-
ды и изменения частоты на стороне лейкоплакии. 
Слизистая волна была малой у 7 (77,8%) или от-
сутствовала в области лейкоплакии у 2  (22,2%) 
больных. Результаты гистологического иссле-
дования показали, что у 9  (100 %) пациентов с 
лейкоплакией была выражена метаплазия много-
слойного плоского эпителия (рис. б). 

Гиперкератоз. Видеоэндоскопически выглядел 
как неровный участок слизистой оболочки белого 
цвета, выступающий над поверхностью голосовой 
складки. Из 53 (100%) обследованных у 27 (50,9%) 
пациентов гиперкератоз был локальным и зани-
мал не более 1/3 голосовой складки или распро-
страненным у 26  (49,1%) больных. По данным 
видеоэндостробоскопии колебания голосовых 
складок у 32 (60,4%) человек асимметричные 
вследствие уменьшения амплитуды колебаний го-
лосовой складки с гиперкератозом, нерегулярные, 
слизистая волна останавливалась на участке ги-
перкератоза, а у 21 (39,6%) пациента колебания в 
области гиперкератоза отсутствовали (рис. в). 

Гистологическое исследование гиперкера-
тоза слизистой оболочки голосовых складок 
показало наличие метаплазии многослойного 
плоского эпителия у 11(20,8%), дисплазии II и 
III степеней – у 8  (15,1%) больных. Следует от-
метить, что у 34  (64,1%) пациентов диагности-
ровали рак гортани. Различия долей метаплазии, 
дисплазии и рака были статистически значимы 
(хи-квадрат = 22,906; df = 2; p = 0,000001). 

Проведенное статистическое исследование 
доказало, что для пациентов с гиперкератозом ха-
рактерны статистически значимые различия до-
лей рака in situ и стадии Т1 (хи-квадрат = 16,941; 
df = 1; p = 0,000003). Так, у 29 (54,7%) больных 
определили плоскоклеточный рак стадии Т1 и 
только у 5 (9,4%) – рак in situ.

Результаты гистологического исследования 
локального и распространенного гиперкератоза 

слизистой оболочки голосовых складок обобще-
ны в табл. 1. 

Как следует из табл. 1, у пациентов с локаль-
ным гиперкератозом преимущественно диагно-
стировали метаплазию многослойного плоского 
эпителия, а также дисплазию II и III степеней, 
при распространенном гиперкератозе в 2  раза 
чаще, чем при локальной форме – рак голосо-
вых складок. Данные различия оказались стати-
стически значимы (хи-квадрат  =  13,58; df  =  2; 
p = 0,001122).

Кроме этого, статистически значимые разли-
чия долей рака in situ и стадии Т1 вычислили для 
локального и распространенного гиперкератоза 
(хи-квадрат = 6,081; df = 1; p = 0,01367). Так, рак 
in situ у пациентов с локальным процессом выяв-
ляли в 4 раза чаще, чем у больных с распростра-
ненным гиперкератозом. Напротив, СаТ1 в 3 раза 
чаще наблюдали при распространенном пораже-
нии голосовой складки.

В проведенном нами исследовании были изу-
чены изменения колебаний голосовых складок в 
зависимости от результатов гистологической кар-
тины гиперкератоза (табл. 2).

Полученные результаты свидетельствова-
ли о статистически значимых различиях долей 
метаплазии, дисплазии II и III степеней, а так-
же рака при наличии или отсутствии колеба-
ний голосовой складки в области гиперкерато-
за (хи-квадрат  =  11,69; df  =  2; p  =  0,002893). 
Метаплазию многослойного плоского эпителия 
диагностировали при асимметричных, нерегу-
лярных колебаниях голосовых складок с останов-
кой слизистой волны на участке гиперкератоза 
и не встретили при отсутствии колебаний голо-
совой складки с гиперкератозом. Такие же коле-
бания голосовой складки определили при дис-
плазии эпителия II и III степеней (в 3 раза чаще, 
чем отсутствие колебаний). В то же время у па-
циентов с СаТ1 отсутствие колебаний голосовой 
складки в области гиперкератоза выявили в 1,9 
раза чаще, чем асимметричные, нерегулярные 
колебания. Следует отметить, что у всех паци-

Т а б л и ц а  1 
Результаты гистологического исследования участков гиперкератоза слизистой оболочки голосовых скла-

док в зависимости от распространенности процесса
T a b l e   1

Results of histological study of hyperkeratosis of the mucous membrane of the vocal folds depending  
on the prevalence of the process

Результаты гистологического  
исследования

Видеоэндоскопия гортани

Локальный гиперкератоз, n = 27 Распространенный гиперкератоз, n = 26

Метаплазия, n (%) 10 (37,1) 1 (3,9)

Дисплазия II и III степеней, n (%) 6 (22,2) 2 (7,7)

Са in situ n (%) 4 (14,8) 1 (3,8)

СаТ1 n (%) 7 (25,9) 22 (84,6)

Всего 11 (40,7) 23 (88,4)
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ентов с Са in situ слизистой оболочки голосовой 
складки колебания были сохранены. Для этих 
пациентов свойственны асимметричные, нерегу-
лярные колебания, слизистая волна останавлива-
лась на патологическом участке. Перечисленные 
различия оказались статистически значимы (хи-
квадрат = 7,452; df = 1; p = 0,006431).

Выводы
Как следует из результатов проведенного ис-

следования, хронический гиперпластический ла-
рингит приводил к стойкому нарушению голосо-
вой функции у лиц голосоречевых профессий. 

Использование видеоэндоларингоскопии в 
сочетании с видеоэндоларингостробоскопией 
гортани повысило эффективность дифференци-
альной диагностики ХГЛ. Были определены эндо-
скопические признаки диффузной и ограничен-
ной форм ХГЛ, а также изменения показателей 
вибраторного цикла. 

Патогномоничные эндостробоскопические 
признаки малигнизации гиперкератоза: асимме-

тричные, нерегулярные колебания с остановкой 
слизистой волны на участке гиперкератоза или 
отсутствие колебаний в области патологического 
процесса.

Рак гортани диагностировали у 64,1% боль-
ных с клиническими проявлениями локального 
или распространенного гиперкератоза. Поэтому 
гистологическое исследование дискератозов 
в  целях диагностики предраковых изменений 
слизистой оболочки голосовых складок или рака 
гортани является обязательным для пациентов 
с ограниченной формой ХГЛ. 

Профилактика развития хронического гипер-
пластического ларингита у профессионалов го-
лоса должна включать отказ от курения и работы 
в больном состоянии, исключение повышенной 
голосовой нагрузки, своевременное лечение обо-
стрений хронических заболеваний, наблюдение 
фониатра (оториноларинголога) не реже 1 раза в 
6 месяцев.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а   2
Изменение показателей вибраторного цикла в зависимости от результатов гистологического  

исследования гиперкератоза
T a b l e   2

Changes in the indicators of the vibratory cycle depending on the results of histological examination of hyperkeratosis

Результаты гистологического 
исследования

Видеоэндостробоскопия гортани

Асимметричные, нерегулярные 
колебания, слизистая волна 

останавливается на гиперкератозе, n = 32

Отсутствие колебаний голосовой 
складки в области гиперкератоза,  

n = 21

Метаплазия, n (%) 11 (34,3) 0

Дисплазия II и III степеней, n (%) 6 (18,8) 2 (9,5)

Рак, n (%):
Са in situ
СаТ1

5 (15,6)
10 (31,3)

0
19 (90,5)

Всего 15 (46,9) 19 (90,5)
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Профилактика рубцевания дакриориностомы
Л. В. Филева1

1 Самарский государственный медицинский университет,  
г. Самара, 443099, Россия

Prevention of scarring of a dacryorhinostomy
L. V. Fileva1

1 Samara State Medical University,  
Samara, 443099, Russia

Патология вертикального отдела слезоотводящих путей продолжает привлекать интерес врачей-отори-
ноларингологов и офтальмологов. С развитием новых технологий начались активные поиски эффектив-
ных и безопасных методов консервативного и хирургического лечения заболевания слезных органов. 
Мероприятия, направленные на предотвращение рубцевания: различные дренажи, различающиеся 
формой, материалом, способом проведения и длительностью нахождения в слезных путях, медикамен-
тозные методы – могут не только способствовать выздоровлению, но и удлинять сроки и отрицательно 
влиять на исходы лечения. Проблема рубцевания образованной дакриориностомы остается нерешен-
ной до настоящего момента. В статье представлены результаты обследования пациентов с патологией 
вертикального отдела слезных путей после проведенной видеоэндоскопической эндоназальной дакрио-
цисториностомии в ЛОР-отделении Клиник Самарского государственного медицинского университе-
та. У всех пациентов эндоназально была сформирована стома 0,7–0,8 см. Проанализированы данные 
видеоэндоскопического осмотра полости носа и слезных путей после применения стентов и препарата 
«Антиадгезин». Пациенты разделены на 2 группы. 1-я группа – 17 человек, у которых после формиро-
вания дакриориностомы использовали биканаликулярные силиконовые стенты, находящиеся в про-
свете слезных путей от 2 до 4 недель, 2-я группа – 12 человек, у которых после формирования дакрио-
риностомы вводили препарат «Антиадгезин» в слезные пути через верхнюю и нижнюю слезные точки 
с помощью тупой канюли в количестве 1 мл. Оценена эффективность профилактических мероприя-
тий, направленных на устранение стенозирования дакриориностомы. Получены данные о большей 
эффективности хирургического вмешательства у пациентов во 2-й группе с применением препарата 
«Антиадгезин» по сравнению с 1-й группой с использованием стентов.
Ключевые слова: дакриоцисториностомия, профилактика рубцевания, стенты, препарат «Антиадгезин».

Для цитирования: Филева Л. В. Профилактика рубцевания дакриориностомы. Российская оторинола-
рингология. 2020;19(3):37–40. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-37-40

Pathology of the vertical section of the lacrimal duct continues to attract the interest of otorhinolaryngologists 
and ophthalmologists. With the development of new technologies, an active search began for effective and 
safe methods of conservative and surgical treatment of the disease of the lacrimal organs. Measures aimed at 
preventing scarring: various drains, differing in shape, material, method of conduction, and duration of stay in 
the lacrimal ducts, medical methods can not only contribute to recovery, but also extend the time and negatively 
affect the outcome of treatment. The problem of scarring formed dacryorrhinostomy remains unresolved to this 
point. The article presents the results of the examination of patients with pathology of the vertical division of 
the lacrimal duct after video endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy performed in the ENT department 
of the Clinics of Samara State Medical University. In all patients, the stoma of 0,7–0,8 сm is formed endonasally. 
The data of the video endoscopic examination of the nasal cavity and lacrimal ducts after the use of stents and 
the preparation Antiadgesin were analyzed. Patients are divided into 2 groups. Group 1 – 17 people who, after 
the formation of dacryorhinostomy, used bicanalicular silicone stents that were in the lumen of the lacrimal 
duct for 2 to 4 weeks, group 2 – 12 people who after the formation of the dacryorrhinostomy injected the drug 
„Antiadhesin“ into the lacrimal duct through the upper and lower tear points with blunt cannula in the amount 
of 1 ml. The effectiveness of prophylactic measures aimed at eliminating stenosis of the dacryorhinostomy was 
evaluated. Data on the greater efficiency of surgical intervention in patients in group 2 with the use of the drug 
Antiadgesin compared with group 1 using stents.
Keywords: dacryocystorhinostomy, prevention of scarring, stents, preparation Antiadgesin.

For citation:  Fileva L. V. Prevention of scarring of a dacryorhinostomy. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2020;19(3):37–40. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-37-40
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Общеизвестно, что патология вертикаль-
ного отдела слезных путей интересует не толь-
ко офтальмологов, но и оториноларингологов. 
Существует несколько подходов для проведе-
ния хирургического вмешательства на слезном 
мешке. Наружная дакриоцисториностомия рас-
пространена больше у офтальмологов, эндона-
зальная дакриоцисториностомия используется 
оториноларингологами [4, 7].

Риск рубцевания возникает независимо от до-
ступа хирургического вмешательства к слезному 
мешку. По данным литературы, рецидивы возника-
ют в 10–30% случаев [1, 2, 5]. Основной причиной 
рецидивов считается заращение образованного со-
устья грануляционной тканью с формированием 
рубцовой мембраны. Благоприятные условия для 
заращения соустья создаются при недостаточности 
его зияния в первые часы после операции [3, 6, 8]. 

На основании данных о высокой пролифера-
тивной активности ткани слизистой оболочки 
полости носа и слезного мешка было предложе-
но широкое раскрытие соустья. Для этой цели 
применяют тампонаду соустья, каркас-дренажи, 
стенты, изготовленные из полимерных материа-
лов, препараты, способствующие ингибированию 
пролиферации фибробластов (Митомицин С), об-
ладающие коллагенолитическими свойствами 
(Коллагеназа КК) [1, 2, 8, 9].

Но даже при проведении профилактических ме-
роприятий, направленных на уменьшение рубцева-
ния, выздоровления в 100% случаев достигнуть не 
всегда удается, поэтому на современном этапе оста-
ется актуальной разработка адекватных способов 
предотвращения заращения дакриостомы. 

Цель исследования
Оценить эффективность применения стентов 

и препарата «Антиадгезин» у пациентов с патоло-
гией вертикального отдела слезных путей. 

Пациенты и методы исследования 
Основу клинического анализа составили ре-

зультаты обследования 29 пациентов после про-

веденной дакриоцисториностомии в условиях 
ЛОР Клиники СамГМУ, из них 6 мужчин, 23 жен-
щины, в возрасте от 43 до 81 года (49,18±4,5). 

Пациенты предъявляли жалобы на слезоте-
чение. Проведено обследование до операции, 
включающее сбор жалоб, анамнеза, эндоскопию 
полости носа, КТ околоносовых пазух, коллар-
головую канальцевую и слезно-носовую пробы. 
В результате проведенного исследования получе-
ны данные: слезотечение беспокоило от 1 года до 
3 лет, канальцевая проба положительная в 100%, 
слезно-носовая проба отрицательна в 100%, по 
данным КТ околоносовых пазух патологии со 
стороны полости носа и околоносовых пазух не 
выявлено, слезный мешок увеличен на стороне 
поражения. Поставлен диагноз: хронический да-
криоцистит. 

Всем пациентам под контролем ригидного 
эндоскопа d = 4 мм, 0°, 45° выполнена видеоэн-
доскопическая эндоназальная дакриоцисторино-
стомия с формированием стомы 0,7–0,8 см.

Выделены 2 группы пациентов. 
1-я группа – 17 человек, у которых после фор-

мирования дакриориностомы использовали би-
каналикулярные силиконовые стенты, находящи-
еся в просвете слезных путей от 2 до 4 недель. 

2-я группа – 12 человек, у которых после фор-
мирования дакриориностомы во время операции 
вводили препарат «Антиадгезин» в слезные пути 
через верхнюю и нижнюю слезные точки с по-
мощью тупой канюли в количестве 1 мл. Данный 
препарат содержит высокоочищенную натриевую 
соль гиалуроновой кислоты, терапевтический 
эффект которой заключается в создании искус-
ственного временного барьера между поврежден-
ными тканями, что обеспечивает эффективное 
разделение поверхностей на время их зажив- 
ления. 

Обследование после операции включало: 
сбор жалоб, эндоскопию полости носа с оценкой 
дакриориностомы при помощи зондов, осмотр 
слезных путей, промывание слезных путей через 
нижнюю слезную точку.

Т а б л и ц а  1
Сравнительная оценка состояния дакриоцисториностомы и полости носа через 1 месяц после операции 

T a b l e  1
Comparative assessment of the state of dacryocystorhinostoma and nasal cavity 1 month after surgery

Показатель
Группа 1 

(количество пациентов n = 17)
Группа 2 

(количество пациентов  n = 12)

Жалобы на слезотечение 0 0

Уменьшение дакриоцисториностомы* 5 (29,41%) 1 (8,33%)

Синехии полости носа 1 (5,89%) 0

Изменение нижней слезной точки* 6 (35,29%) 0

Хорошая проходимость слезных путей 
при промывании 

100% 100%

* p < 0,05.
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Результаты и обсуждение
Результаты оценивались через 1 и 3 месяца 

после хирургического вмешательства. 
Было установлено, что в 1-й группе пациентов 

через 1 месяц (табл. 1) жалоб не было. При эндо-
скопии полости носа отмечено уменьшение да-
криориностомы в 5 случаях (29,41%) (диаметр – 
0,4 см), у 1 (5,88%) диагностированы синехии 
между перегородкой носа и латеральной стенкой 
полости носа (синехии были рассечены). При ос-
мотре слезных путей у 5 пациентов (29,41%) вы-
явлено расширение нижней слезной точки, у 1 
(5,88%) – разрыв нижней слезной точки. При про-
мывании слезных путей жидкость проходила сво-
бодно. Через 3 месяца после операции (табл. 2) 
у 3 пациентов (17,65%) были жалобы на появле-
ние слезотечения на улице, у 1 пациента (5,88%) 
иногда возникало слезотечение в помещении, 
которое проходило при массаже слезного мешка. 
При эндоскопии полости носа отмечено умень-
шение дакриориностомы в 5 случаях (29,41%) 
(диаметр – 0,2 см). При осмотре слезных путей у 
3 пациентов (17,65%) при зондировании выявлен 
рубец в области сформированной дакриорино-
стомы. При промывании слезных путей у 2 паци-
ентов (11,76%) жидкость проходила с небольшим 
затруднением. 

Во 2-й группе пациентов через 1 месяц после 
операции (табл. 1) жалоб не было. При эндоско-
пии полости носа диагностировано уменьше-
ние дакриоцисториностомы в 1 случае (8,33%) 
(диаметр – 0,4 см). При промывании слезных 
путей жидкость проходила свободно в полость 
носа. Осмотр слезных путей изменений не вы-

явил. Через 3 месяца (табл. 2) пациенты жалоб 
не предъявляли. При эндоскопии полости носа – 
уменьшение дакриоцисториностомы в 1 случае 
(8,33%) (диаметр – 0,2 см). При промывании 
жидкость проходила свободно. 

Таким образом, в результате исследования 
получены статистически значимые различия 
между группами пациентов, которым прово-
дилось лечение хронического дакриоцистита с 
применением стентов и путем введения через 
слезоотводящие пути препарата «Антиадгезин» 
по признаку «уменьшение дакриоцисториносто-
мы» (χ2 = 4,26, p  =  0,03) и «изменение нижней 
слезной точки» (χ2 = 5,34, p = 0,02) через 1 месяц 
после проведенной операции и через 3 месяца по 
признаку «уменьшение дакриоцисториностомы» 
(χ2 = 4,26, p = 0,03). Это свидетельствует о пре-
имуществах применения противоспаечного пре-
парата.

Выводы
В группе пациентов, у которых использова-

ли препарат «Антиадгезин», имело место стати-
стически значимо меньшее количество случаев 
уменьшения размеров дакриоцисториностомы 
через 1 и 3 месяца. 

Применение стентов может приводить к рас-
ширению нижней слезной точки и ее разрывам. 
Такого осложнения не наблюдалось при примене-
нии препарата «Антиадгезин». 

Противоспаечный барьер «Антиадгезин» спо-
собствует уменьшению рубцевания.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а   2
Сравнительная оценка состояния дакриоцисториностомы и полости носа через 3 месяца после операции

T a b l e   2
Comparative assessment of the state of dacryocystorhinostoma and nasal cavity 3 months after surgery

Показатель
Группа 1 

(количество пациентов n = 17)
Группа 2 

(количество пациентов n = 12)

Жалобы на слезотечение 3 (17,65%) 0

Уменьшение дакриоцисториностомы* 5 (29,41%) 1 (8,33%)

Рубец в области дакриоцисториностомы 3 (17,65%) 0

Проходимость слезных путей при промыва-
нии хорошая

15 (88,23%) 100%

* p < 0,05.
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Клинико-морфологические особенности хронического тонзиллита  
у часто болеющих детей разных возрастных групп
Н. М. Хмельницкая1, Е. В. Безрукова1, Р. Ч. Махмудов1, Л. А. Мкртчян1 

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова,  
Санкт-Петербург, 191015, Россия

Clinical and morphological features of chronic tonsillitis of frequently  
ill children of different age groups
N. M. Khmel’nitskaya1, E. V. Bezrukova1, R. Ch. Makhmudov1, L. A. Mkrtchyan1

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

Целью исследования являлось определение основных клинико-морфологических и иммуногистохими-
ческих особенностей гипертрофии небных миндалин (НМ) и хронического тонзиллита у разных воз-
растных групп часто болеющих детей. Материалы и методы. Объектом исследований являлись данные 
истории болезней и операционный материал после тонзиллотомии (пациентов в возрасте до 6 лет вклю-
чительно) и тонзиллэктомии (пациентов с 7 лет) небных миндалин 48 детей. Выделены 4 возрастные 
группы детей. Проведена качественная оценка эпителиальных клеток, субэпителиального слоя соеди-
нительной ткани, содержимого лакун, фолликулярной и межфолликулярной лимфоидной ткани, стро-
мального компонента НМ, а также распределение Т- и В-лимфоцитов в ткани НМ. Морфологические 
изменения лимфоидной ткани НМ у детей раннего и дошкольного возраста (до 6 лет) свидетельствуют 
о сохранении иммунной активности в период взаимодействия с большинством чужеродных агентов. 
Наиболее выраженное уменьшение объема лимфоидной ткани на фоне фиброзирования стромальных 
компонентов наблюдается у детей от 13 до 18 лет.
Ключевые слова: хронический тонзиллит, часто болеющие дети, возрастные группы, морфология неб-
ных миндалин.

Для цитирования: Хмельницкая Н. М., Безрукова Е. В., Махмудов Р. Ч., Мкртчян Л. А. Профилактика 
рубцевания дакриориностомы. Российская оториноларингология. 2020;19(3):41–45. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-3-41-45

The aim of the research is to determine the main clinical, morphological and immunohistochemical manifestations 
of hypertrophy and chronic tonsillitis in different age groups of children who are frequently ill. Materials and 
methods. The objects of the research were the medical histories and surgical materials after tonsillotomy 
(patients under the age of 6 inclusive) and tonsillectomy (patients from 7 years old) of 48 children’s tonsils. 4 age 
groups of children were identified. Qualitative assessment of epithelial cells, subepithelial layer of connective 
tissue, contents of lacunae, follicular and interfollicular lymphoid tissue, stromal component of palatine tonsils 
as well as distribution of T- and B-lymphocytes in palatine tonsils’ tissue was performed. Morphological changes 
in the lymphoid tissue of palatine tonsils in children of patients under the age of 6 indicate the preservation of 
immune activity during interaction with most foreign invader. The most pronounced decrease in the volume of 
lymphoid tissue because of fibrosis is observed in children between the ages 13 – 18 years old.
Keywords: chronic tonsillitis, frequently ill children, age groups, morphology of the human palatine tonsil.

For citation:  Khmel’nitskaya N. M., Bezrukova E. V., Makhmudov R. Ch., Mkrtchyan L. A. Clinical and 
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Хронический тонзиллит (ХТ) – одно из наи-
более распространенных инфекционно-аллерги-
ческих заболеваний с местными проявлениями 
в небных миндалинах [1, 2]. В результате эпиде-

миологического исследования, проводившегося с 
2005 по 2012 год на всей территории Российской 
Федерации, была выявлена общая распространен-
ность ХТ, которая составила от 15,0 до 19,1 случая 
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на 1000 детей в возрастном промежутке от 1 года 
до 17 лет включительно. По данным литературы, 
ХТ в разных возрастных группах детей достаточно 
широко распространен: в возрасте до трех лет бо-
леют 2–3% детей; в возрасте 5–6 лет – 6,5%; в 10–
12 лет – 12–13%; в возрасте 18 лет – 25–35%. В то 
же время среди часто болеющих детей ХТ диагно-
стируется в 32–43% случаев [3]. Часто болеющие 
дети (ЧБД) – это особая группа детей, у которых 
наблюдаются частые острые респираторные за-
болевания вирусной или вирусно-бактериальной 
этиологии. К ЧБД преимущественно относятся 
дети в возрасте от 1 до 4 лет. Частота ЧБД в по-
пуляции существенно отличается, по данным раз-
личных авторов, от 5 до 75% [4, 5]. Результаты 
исследований иммунных аспектов ХТ показали, 
что данное заболевание может расцениваться 
как признак иммунного дисбаланса в организме 
в виде перераспределения Т- и В-лимфоцитов и их 
субпопуляций [6, 4]. Гипертрофия небных мин-
далин (НМ) является компенсаторной реакцией, 
приводящей к нарушению дренажной функции 
лакун, а затем и к инфекционно-токсическому 
или аллергическому повреждению [7, 8]. Таким 
образом, в настоящее время проблема ХТ у ЧБД 
актуальна, что делает необходимым исследова-
ние клинико-морфологических и иммуногисто-
химических особенностей этого заболевания 
у детей.

Цель исследования
Определить основные клинико-морфологи-

ческие и иммуногистохимические особенности 
гипертрофии НМ и ХТ у разных возрастных групп 
ЧБД.

Материалы и методы исследования
Объектом исследований являлись данные 

истории болезней и операционный материал по-
сле тонзиллотомии (пациентов в возрасте до 6 лет 
включительно) и тонзиллэктомии (пациентов с 
7 лет) НМ 48 детей, которые являлись пациента-
ми Детского городского многопрофильного кли-
нического центра высоких медицинских техноло-
гий им. К. А. Раухфуса.

В нашем исследовании выделены 4 возраст-
ные группы детей. Первая группа (11 пациен-
тов) – ранний детский возраст (до 3 лет). Вторая 
группа (22 пациента) – дошкольный возраст (от 
4 до 6 лет). Третья группа (10 пациентов) – млад-
ший школьный возраст (от 7 до 12 лет). Четвертая 
группа (5 пациентов) – подростковый возраст (от 
13 до 18 лет).

Операционный материал фиксирован в 10% 
забуференном формалине (pH 6,8–7,0), выбран-
ные фрагменты обезвожены в спиртах восходя-
щей концентрации, изготовлены парафиновые 
блоки. Гистологические срезы окрашены ге-

матоксилином и эозином, изучены с помощью 
световой микроскопии. При иммуногистохими-
ческом исследовании использованы монокло-
нальные антитела к CD3 (маркер Т-лимфоцитов) 
и CD20 (маркер В-лимфоцитов). 

Произведена качественная и количественная 
оценка эпителиальных клеток, субэпителиаль-
ного слоя соединительной ткани, содержимого 
лакун, фолликулярной и межфолликулярной лим-
фоидной ткани, стромального компонента НМ, 
а также распределение Т- и В- лимфоцитов в тка-
ни НМ.

Результаты исследования
В первой группе детей (11 пациентов в возрас-

те до 3 лет) выявлена гипертрофия НМ II или III 
степени. Кроме того, отмечается сопутствующий 
хронический аденоидит, который сопровождает-
ся также гипертрофией аденоидов II или III степе-
ни. У всех детей наблюдаются нарушение носово-
го дыхания, эпизоды ночного апноэ и храп.

При морфологическом исследовании НМ де-
тей до 3 лет обнаружены разветвленные лакуны, 
с резко суженными просветами, заполненные 
белковыми массами, также наблюдаются явления 
выраженного лимфоэпителиального симбиоза. 
Крупные лимфатические фолликулы с утолщен-
ным лимфоидным пояском и большим количе-
ством макрофагов в светлом центре. Лимфоидные 
фолликулы значительно преобладают над меж-
фолликулярной лимфоидной тканью. Данные 
особенности позволяют предположить сохран-
ную функциональную активность фолликулов в 
результате активного транспорта антигенов че-
рез эпителий лакун.

Во второй группе детей (22 пациента в воз-
расте от 4 до 6 лет) имеется гипертрофия НМ II–
III  степени, сочетающаяся с хроническим адено-
идитом у всех детей данной группы. Также у всех 
пациентов от 4 до 6 лет наблюдаются нарушение 
носового дыхания, эпизоды ночного апноэ и храп.

При морфологическом исследовании выявле-
на сеть разветвленных лакун с узким просветом, 
заполненная рыхлыми или плотными белковыми 
массами. Лимфоэпителиальный симбиоз в эпите-
лии лакун выражен умеренно. Так же, как и в пер-
вой группе фолликулы крупные, преобладают над 
межфолликулярной лимфоидной тканью, лимфа-
тические пояски фолликулов выражены умеренно.

Равномерная экспрессия CD3 в НМ подтверж-
дает распределение Т-лимфоцитов по всей ткани 
НМ. Они также обнаружены в лимфоэпителиаль-
ном симбиозе и в просвете лакун. Экспрессия 
CD20 показала, что В-лимфоциты сгруппирова-
ны преимущественно в области фолликулов и их 
лимфатических поясков, однако также присут-
ствуют и в межфолликулярной лимфоидной тка-
ни. Количество и размеры фолликулов позволяют 
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предположить высокую активность иммунного 
ответа в НМ (рис. 1).

В третьей группе детей (10 пациентов в воз-
расте от 7 до 12 лет) хронический аденоидит диа-
гностирован у 7 пациентов. Так же, как и у детей 
до 6 лет, чаще всего наблюдается II–III степень 
гипертрофии аденоидов. В клинической картине 
детей данной группы наблюдаются нарушение 
носового дыхания и храп.

При морфологическом исследовании выявле-
но большое количество плотных белковых масс 
в просвете разветвленных лакун с узким просве-
том. Лимфоэпителиальный симбиоз в эпителии 
лакун чаще всего выражен умеренно. Фолликулы 
преимущественно средних и небольших разме-
ров, светлые центры содержат большое количе-
ство макрофагов. МФЛТ более выражена, чем 
фолликулярная ткань.

Т-лимфоциты находятся в межфолликулярной 
лимфоидной ткани и практически полностью от-
сутствуют в области фолликулов. В то же время 
В-лимфоциты значительно преобладают в обла-
сти фолликулов и относительно менее выражены 

в межфолликулярной лимфоидной ткани. Данные 
особенности позволяют предположить более низ-
кую функциональную активность НМ по сравне-
нию с первой и второй группами исследуемых 
детей (рис. 2).

В четвертой группе детей (5 пациентов от 13 
до 18 лет) с декомпенсированным ХТ хрониче-
ский аденоидит является сопутствующей патоло-
гией у 3 пациентов, у которых отмечена гипертро-
фия аденоидов II степени. У детей данной группы 
клиническая картина сглажена. Пациенты предъ-
являют жалобы на незначительное нарушение 
носового дыхания и периодическое першение 
в горле.

Морфологическое исследование показало 
наличие разветвленных лакун, заполненных 
плотными белковыми массами, воспалительным 
экссудатом и скоплениями микроорганизмов. 
Лимфоэпителиальный симбиоз в эпителии ла-
кун выражен слабо. Фолликулы преимуществен-
но средних и небольших размеров. Объем МФЛТ 
преобладает над фолликулярной тканью, а также 
встречаются обширные очаговые разрастания со-

Рис. 1. Морфология небных миндалин при гипертрофии у детей в возрасте от 4 до 6 лет: а – выраженный лимфоэпителиальный 
симбиоз в поверхностном многослойном плоском эпителии; окраска гематоксилином и эозином, ×200; б – равномерно распре-
деленные Т-лимфоциты в светлом центре фолликула; экспрессия CD3, ×400; в – большое количество В-лимфоцитов в светлом 

центре и лимфоидном пояске фолликула; экспрессия CD20, ×400.
Fig. 1. Morphology of tonsillar hypertrophy for children aged 4 to 6 years: а – lymphoepithelial symbiosis in stratified squamous 
epithelium; stained with hematoxylin and eosin, ×200; b – an even distribution of T-cells in germinal center and extrafollicular region of 
the lymphoid follicles; expression of CD3, ×400; c – a large number of B-cells in germinal center of the lymphoid follicles; expression of 

CD20, ×400.

Рис. 2. Морфология небных миндалин детей с хроническим тонзиллитом в возрасте 7–12 лет: а – очаговая гиперплазия поверх-
ностного многослойного плоского эпителия, лимфоэпителиальный симбиоз не выражен; окраска гематоксилином и эозином, 
×200; б – немногочисленные Т-лимфоциты в светлом центре лимфоидного фолликула; экспрессия CD3, ×400; в – большое коли-

чество В-лимфоцитов в светлом центре и лимфоидном пояске фолликула; экспрессия CD20, ×400.
Fig. 2. Morphology of chronic tonsillitis in children aged 7 to 12 years: а – local hyperplasia of stratified squamous epithelium, poor 
developed lymphoepithelial symbiosis; stained with hematoxylin and eosin, ×200; b – low level of T-cells in germinal center of the 
lymphoid follicles; expression of CD3, ×400; c – a large number of B-cells in germinal center of the lymphoid follicles; expression of CD20, 

×400.
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единительной ткани. Эти особенности структуры 
НМ позволяют предположить нарушения пред-
ставления антигенов в фолликулах, а также более 
низкую активность лимфоидной ткани вслед-
ствие фиброзирования. 

Выводы
У часто болеющих детей в возрасте до 6 лет 

во всех случаях гипертрофия НМ II–III степени 
сопровождается хроническим аденоидитом. В 
возрасте от 7 до 18 лет количество часто болею-
щих детей с сопутствующим хроническим адено-
идитом уменьшается. Основными клиническими 
проявлениями ХТ являются нарушение носового 
дыхания, эпизоды ночного апноэ и храп.

Морфологические изменения лимфоидной 
ткани НМ у детей раннего и дошкольного воз-
раста (до 6 лет) свидетельствуют о сохранении 
иммунной активности в период взаимодействия 
с большинством чужеродных агентов. С увели-
чением возраста постепенно меняется структура 
лимфоидного аппарата, преобладает межфол-

ликулярная лимфоидная ткань, появляются оча-
говые разрастания соединительной ткани, что 
может привести к ослаблению иммунной актив-
ности. Наиболее выраженное уменьшение объ-
ема лимфоидной ткани на фоне фиброзирования 
стромальных компонентов наблюдается у детей 
подросткового возраста (от 13 до 18 лет).

При иммуногистохимическом исследовании 
у детей от 3 до 6 лет Т-лимфоциты расположены 
равномерно по всей ткани НМ. От 7 до 12 лет 
преимущественно в межфолликулярной лимфо-
идной ткани, небольшое количество определя-
ется в области лимфоидных поясков и светлых 
центров фолликулов. В возрасте от 3 до 12 лет 
В-лимфоциты преимущественно расположе-
ны в области фолликулов или в просвете лакун. 
Данные особенности позволяют предположить 
более низкую функциональную активность НМ в 
третьей группе детей (от 7 до 12 лет) по сравне-
нию со второй (от 3 до 6 лет). 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Спондилогенные гаймороэтмоидиты у детей
Д. А. Шакурова1,2, Х. А. Алиметов3

1 Детская республиканская клиническая больница, 
г. Казань, 420083, Россия
2 Центральная городская клиническая больница № 18, 
г. Казань, 420101, Россия 
3 Казанский государственный медицинский университет,  
г. Казань, 420012, Россия

Spondylogenic sinusitis in children
D. A. Shakurova1,2, Kh. A. Alimetov3

1 Children’s Republican Clinical Hospital, 
Kazan, 420083, Russia
2 Central City Clinical Hospital No. 18, 
Kazan, 420101, Russia
3 Kazan State Medical University, 
Kazan, 420012, Russia

Произведено сравнительное исследование 71 пациента в возрасте от 3 до 10 лет, средний возраст  – 
4,73±1,99 года, в том числе 29 мужского пола (40,8%), 42 – женского (59,1%). Пациенты были раз-
делены на 2 группы. Первую группу «Спондилогенные острые синуситы» составили 40 человек; вто-
рую – «Спондилогенные рецидивирующие синуситы» – 31 пациент. В ходе исследования сопоставили 
клинические, рентгенологические, электрофизиологические (электромиографические) данные и сфор-
мировали тактику ведения и лечения детей с диагнозом «Спондилогенный острый и рецидивирующий 
синусит», получивших родовую травму шейного отдела позвоночника. Схема лечения заключалась 
в сравнительном анализе традиционного стандарта лечения (назначение деконгестантов, туалета по-
лости носа, антибактериальных капель в нос, секретолитиков, при необходимости антибиотиков) 
спондилогенного острого и рецидивирующего синусита с комплексным методом, включающим основы 
традиционного лечения с добавлением методов локального воздействия на пораженные шейные по-
звоночно-двигательные сегменты (точечный массаж, легкая тракция за шейный отдел позвоночника, 
постизометрическая релаксация мышц шеи). Полученный нами стойкий положительный эффект от 
комплексного лечения спондилогенных синуситов у детей побуждают к специальному изучению вра-
чами-невропатологами, акушерами-гинекологами совместно с оториноларингологами вопросов взаи-
мосвязи застойно-воспалительных явлений в полости носа и околоносовых пазухах с родовой травмой 
шейного отдела позвоночника.
Ключевые слова: острый синусит, родовая травма шейного отдела позвоночника, спондилогенный 
гаймороэтмоидит, лечение спондилогенного синусита.

Для цитирования: Шакурова Д. А., Алиметов Х. А. Спондилогенные гаймороэтмоидиты у детей. 
Российская оториноларингология. 2020;19(3):46–55. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-46-55

A comparative study of 71 patients aged 3 to 10 years was carried out, the average age was 4.73±1.99 
years, including 29 males (40.8%) and 42 females (59.1%). Patients were divided into 2 groups. The first 
group, “spondylogenic acute sinusitis”, was 40 people; the second – “spondylogenic recurrent sinusitis” – 31 
patients. In the course of the study, clinical, radiological, electrophysiological (electromyographic) data were 
compared and the tactics of managing and treatment of the children with a diagnosis of acute spondylogenic 
sinusitis who received a birth injury of the cervical spine were formed. The treatment regimen consisted of a 
comparative analysis of the traditional standard of treatment (prescribing decongestants, nasal cavity toilet, 
antibacterial drops in the nose, secretolytics, if it necessary antibiotics) of spondylogenic acute and recurrent 
sinusitis with an integrated method that includes the basics of traditional treatment with the addition of local 

© Коллектив авторов, 2020
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effects on the affected cervical vertebral-motor segments (acupressure, light traction over the cervical spine, 
post-isometric relaxation of the neck muscles). The persistent positive effect we obtained from the complex 
treatment of “spondylogenic sinusitis in children” prompts a special study of the relationship of congestive 
inflammatory phenomena in the nasal cavity and paranasal sinuses with birth trauma of the cervical spine of 
neuropathologists, obstetrician-gynecologists together with otorhinolaryngologists.
Keywords: acute sinusitis, birth injury of the cervical spine, spondylogenous sinusitis, treatment of the 
spondylogenous sinusitis.

For citation:  Shakurova D. A., Alimetov Kh. A. Spondylogenic sinusitis in children. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2020;19(3):46–55. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-46-55

Во всем мире воспалительные заболевания 
околоносовых пазух занимают одно из ведущих 
мест в структуре ЛОР-патологии [1].

Больные с диагнозом «острый гаймороэтмо-
идит» составляют стабильно высокий процент от 
всех госпитализированных пациентов в специ-
ализированные отделения детских стационаров. 
Ежегодный прирост заболеваемости пациентов с 
таким диагнозом, по данным разных авторов, со-
ставляет от 1–1,5 до 1,5–2%. Эта проблема имеет 
не только медицинскую, но и важную социаль-
ную значимость [2, 3]. Заболевания околоносо-
вых пазух в значительной мере снижают качество 
жизни как детей, так и их родителей. Кроме того, 
несвоевременная диагностика острых гаймороэт-
моидитов у детей может стать причиной возник-
новения хронического процесса в околоносовых 
пазухах в дальнейшем [4–7].

Традиционное лечение острого и обострения 
хронического гаймороэтмоидита заключается в 
назначении препаратов сосудосуживающего дей-
ствия в целях эвакуации гноя из верхнечелюст-
ной пазухи и клеток решетчатого лабиринта, 
а  также проведении антибактериальной, обще-
укрепляющей, десенсебилизирующей терапии и 
физиотерапевтических процедур. Под действием 
мощной антибактериальной терапии подавляет-
ся воспалительный процесс, улучшается общее 
состояние ребенка на короткий срок [8].

Одной из причин возникновения острых и 
рецидивирующих гаймороэтмоидитов у детей 
может стать родовая травма шейного отдела по-
звоночника. На фоне полученной травмы шей-
ного отдела позвоночника смежные позвонки 
смещаются друг относительно друга, в результате 
чего происходит компрессия корешков спинно-
мозговых нервов и постганглионарных волокон 
симпатического ствола, участвующих в моторной 
и секреторной иннервации слизистой оболочки 
полости носа [9].

Продолжающаяся болевая импульсация из 
травмированных во время родов шейных позво-
ночно-двигательных сегментов возобновляет 
предыдущее состояние застоя слизистого секре-
та в пазухах с последующим нагноением, повы-
шением температуры и повторением остальных 
признаков воспалительного заболевания [10].

Незнание патогенеза заболевания приводит к 
ошибочной его трактовке, лечению под разными 
диагнозами и назначению неадекватного лече-
ния [11].

Для уточнения диагноза и установления связи 
острого и рецидивирующего гаймороэтмоидита 
с родовой травмой и вызванной ею патологией 
шейных позвоночно-двигательных сегментов мы 
проводили рентгеновское исследование шейного 
отдела позвоночника и электромиографическое 
исследование мышц лица в проекции верхнече-
люстной и решетчатой пазух, сравнили получен-
ные данные с результатами исследования с веро-
ятно интактной передней перстнещитовидной 
мышцей.

Ретроспективный анализ результатов лече-
ния спондилогенных острых синуситов (гайморо-
этмоидитов) у детей показал, что использование 
методов локального воздействия на травмиро-
ванный и вышедший из нормального ритма ра-
боты участок (отдел) позвоночника и спазмиро-
ванных мышц, связки и сухожилия способствует 
восстановлению нормального взаиморасположе-
ния органов и тканей, реабилитации детей.

Комплексная терапия острых синуситов с на-
значением элементов традиционного лечения, 
дополненного методами локального воздействия 
(точечный массаж, легкая тракция за головку,  
постизометрическая релаксация мышц шеи) 
на очаг патологической импульсации, в целях 
восстановления физиологического статуса ре-
бенка  является решением в лечении застойно-
воспалительных процессов в полости носа и око-
лоносовых пазухах, ассоциированных с родовой 
патологией шейного отдела позвоночника [12].

Цель исследования 
Повышение эффективности диагностики 

спондилогенных гаймороэтмоидитов у детей и 
формирование правильной тактики их лечения. 

Пациенты и методы исследования
Настоящая работа основана на клиниче-

ском наблюдении и обследовании 71 пациен-
та в возрасте от 3 до 10 лет, средний возраст  – 
4,73±1,99  года, в том числе 29 мужского пола 
(40,8%), 42 – женского (59,1%). 
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Пациенты были разделены на 2 группы. 
Первую группу «Спондилогенные острые си-
нуситы» составили 40 человек, которые были 
подразделены на 2 подгруппы: 20 пациентов, 
получавшие традиционные лечение, и 20 де-
тей, получавшие комплексное лечение; вторую – 
«Спондилогенные рецидивирующие синуситы» – 
31 пациент, которые также были поделены на 2 
подгруппы: 15 пациентов, получавшие традици-
онные лечение и 16 детей, получавшие комплекс-
ное лечение, по поводу спондилогенного рециди-
вирующего синусита.

Алгоритм исследования каждого пациента 
показан на рис. 1.

После выявления спондилогенного синуси-
та в двух группах сравнения: «Спондилогенный 
острый синусит» и «Спондилогенный рециди-
вирующий синусит» – нами было произведено 
внутригрупповое сравнение с использованием 
изолированного традиционного оториноларин-
гологического лечения и комплексного лечения, 
который включал: назначение традиционных 
схем лечения гаймороэтмоидита в комплексе с 
основами мануальной терапии. 

Традиционная схема лечения спондилоген-
ных синуситов включала назначение: сосудосу-
живающих капель в нос, промывание носовой 

полости изотоническим раствором, секретолити-
ков, муколитиков, нестеройдных противовоспа-
лительных препаратов, при необходимости анти-
биотиков.

Комплексная схема лечения спондилогенных 
синуситов представляла собой назначение тра-
диционного лечения, дополненное локальным 
воздействием на пораженный позвоночно-дви-
гательный сегмент путем использования точеч-
ного массажа, легкой тракции за шейный отдел 
позвоночника, постизометрической релаксации  
мышц шеи.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с использованием програм-
мы IBM SPSS Statistics 23. 

Результаты исследования
Результаты лечения детей (20 человек) в груп-

пе «Острые синуситы» с применением традици-
онной схемы: табл. 1а – субъективные симптомы, 
табл. 1б – объективные симптомы.

Результаты лечения детей (20 человек) в груп-
пе «Острые синуситы» с применением комплекс-
ной схемы: табл. 2а – субъективные симптомы, 
табл. 2б – объективные симптомы.

Результаты лечения детей (15 человек) в груп-
пе «Рецидивирующие синуситы» с применением 

Рис. 1. Алгоритм исследования пациента.
Fig. 1. Algorithm for the study of the patient.

Т а б л и ц а   1а
Результаты лечения детей в группе «Острые синуситы» с применением традиционной схемы:

субъективные симптомы

T a b l e   1a
The results of treatment of children in the group „Acute sinusitis“ using a traditional scheme:

subjective symptoms

Субъективные симптомы На 3-й день На 5-й день На 7-й день

Головная боль (область пазух) 12 (60%) 11 (55%) 9 (45%)

Болезненность в затылочной области 17 (85%) 16 (80%) 14 (70%)

Тяжесть в голове 14 (70%) 10 (50%) 9 (45%)

Дыхание через нос 4 (20%) 7 (35%) 8 (40%)

Слабость 18 (90%) 8 (40%) 5 (25%)

Снижение слуха 17 (85%) 14 (70%) 12 (60%)

Снижение обоняния 9 (45%) 5 (25%) 3 (15%)

Снижение зрения 4 (20%)  1 (5%) 0%
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Т а б л и ц а   1б
Результаты лечения детей в группе «Острые синуситы» с применением традиционной схемы:

объективные симптомы

T a b l e   1b
The results of treatment of children in the group „Acute sinusitis“ using a traditional scheme:

objective  symptoms

Объективные симптомы На 3-й день На 5-й день На 7-й день

Отечность лица 20 (100%) 18 (90%) 15 (75%)

Напряжение кожи крыльев и кончика 
носа

19 (95%) 17 (85%) 16 (80%)

Отек и напряжение слизистой оболочки 
полости носа

19 (95%) 15 (75%) 13 (65%)

Сужение носовых ходов 20 (100%) 17 (85%) 15 (75%)

Слизисто-гнойное отделяемое в полости 
носа

18 (90%) 15 (75%) 10 (50%)

Обонятельная функция Гипосмия – 15 (75%) Гипосмия – 10 (50%) Гипосмия – 5 (25%)

Транспортная функция 32,3±8,4 мин 30,4±8,4 мин 28,3±8,4 мин

Т а б л и ц а   2а
Результаты лечения детей в группе «Острые синуситы» с применением комплексной схемы:

 субъективные симптомы
T a b l e   2a

The results of treatment of children in the group „Acute sinusitis“ using a complex scheme:
subjective symptoms

Субъективные симптомы На 3-й день На 5-й день На 7-й день

Головная боль (область пазух) 5 (25%) 3 (15%) 1 (5%)

Болезненность в затылочной области 7 (35%) 5 (25%) 2 (10%)

Тяжесть в голове 6 (30%) 4 (20%) 3 (15%)

Дыхание через нос 14 (70%) 16 (80%) 19 (95%)

Слабость 6 (30%) 5 (25%) 2 (10%)

Снижение слуха 5 (25%) 3 (15%) 1 (5%)

Снижение обоняния 6 (30%) 3 (15%) 1 (5%)

Снижение зрения 2 (10%)  1 (5%) 0%

Т а б л и ц а   2б
Результаты лечения детей в группе «Острые синуситы» с применением комплексной схемы:

 объективные симптомы
T a b l e   2b

The results of treatment of children in the group „Acute sinusitis“ using a complex scheme:
objective symptoms

Объективные симптомы На 3-й день На 5-й день На 7-й день

Отечность лица 12 (60%) 6 (30%) 1 (5%)

Напряжение кожи крыльев и кончика носа 10 (50%) 5 (25%) 2 (10%)

Отек и напряжение слизистой оболочки по-
лости носа

11 (55%) 6 (30%) 1 (5%)

Сужение носовых ходов 13 (65%) 10 (50%) 5 (25%)

Слизисто-гнойное отделяемое в полости 
носа

9 (45%) 4 (20%) 2 (10%)

Обонятельная функция Гипосмия – 9 (45%) Гипосмия – 4 (20%) Гипосмия – 2 (10%)

Транспортная функция 19,3±5,4 мин 18,5±2,4 мин 16,4±2,4 мин
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Т а б л и ц а   3а
Результаты лечения детей в группе «Рецидивирующие синуситы» с применением традиционной схемы: 

субъективные симптомы

T a b l e   3a
The results of treatment of children in the group „Recurrent sinusitis“ using the traditional scheme:  

subjective symptoms

Субъективные симптомы На 3-й день На 5-й день На 7-й день

Головная боль (область пазух) 11 (73,3%) 10 (66,6%) 8 (53,3%)

Болезненность в затылочной области 15 (100%) 12 (80%) 9 (60%)

Тяжесть в голове 14 (93,3%) 10 (66,6%) 9 (60%)

Дыхание через нос 2 (13,3%) 4 (26,6%) 5 (33,3%)

Слабость 14 (93,3%) 8 (53,3%) 6 (40%)

Снижение слуха 12 (80%) 11 (75%) 9 (60%)

Снижение обоняния 9 (60%) 5 (33,3%) 2 (13,3%)

Снижение зрения 2 (13,3%)  1 (6,6%) 0%

Т а б л и ц а   3б
Результаты лечения детей в группе «Рецидивирующие синуситы» с применением традиционной схемы: 

объективные симптомы

T a b l e   3b
The results of treatment of children in the group „Recurrent sinusitis“ using the traditional scheme:  

objective symptoms

Объективные симптомы На 3-й день На 5-й день На 7-й день

Отечность лица 15 (100%) 11 (73,3%) 9 (60%)

Напряжение кожи крыльев и кончика 
носа

14 (93,3%) 12 (80%) 10 (66,6%)

Отек и напряжение слизистой оболоч-
ки полости носа

14 (93,3%) 12 (80%) 10 (66,6%)

Сужение носовых ходов 15 (100%) 10 (66,6%) 9 (60%)

Слизисто-гнойное отделяемое в поло-
сти носа

13 (86,6%) 7 (46,6%) 6 (40%)

Обонятельная функция Гипосмия – 11 (73,3%) Гипосмия – 9 (60%) Гипосмия – 7 (46,6%)

Транспортная функция 35,3±8,4 мин 32,4±8,4 мин 30,3±8,4 мин

Т а б л и ц а   4а
Результаты лечения детей в группе «Рецидивирующие синуситы» с применением комплексной схемы: 

субъективные симптомы 
T a b l e   4a

The results of treatment of children in the group „Recurrent sinusitis“ using the integrated scheme:  
subjective symptoms 

Субъективные симптомы На 3-й день На 5-й день На 7-й день

Головная боль (область пазух) 9 (56,2%) 3 (18,75%) 1 (6,25%)

Болезненность в затылочной области 5 (31,25%) 2 (12,5%)  1 (6,25%)

Тяжесть в голове 5 (31,25%) 3 (18,75%) 1 (6,25%)

Дыхание через нос 12 (75%) 14 (87,5%) 16 (100%)

Слабость 3 (18,75%) 1 (6,25%) 0%

Снижение слуха 5 (31,25%) 2 (12,5%) 1 (6,25%)

Снижение обоняния 3 (18,75%) 1 (6,25%) 0%

Снижение зрения 1 (6,25%) 0% 0%
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Т а б л и ц а   4б
Результаты лечения детей в группе «Рецидивирующие синуситы» с применением комплексной схемы: 

объективные симптомы 
T a b l e   4b

The results of treatment of children in the group „Recurrent sinusitis“ using the integrated scheme:  
objective symptoms 

Объективные симптомы На 3-й день На 5-й день На 7-й день

Отечность лица 5 (31,25%) 2 (12,5%) 0%
Напряжение кожи крыльев и кончика 
носа

5 (31,25%) 2 (12,5%) 0%

Отек и напряжение слизистой обо-
лочки полости носа

9 (56,25%) 6 (37,5%) 1 (6,25%)

Сужение носовых ходов 10 (62,5%) 8 (50%) 2 (12,5%)
Слизисто-гнойное отделяемое в поло-
сти носа

9 (56,25%) 4 (25%) 1 (6,25%)

Обонятельная функция Гипосмия – 6 (37,5%) Гипосмия – 2 (12,5%) Гипосмия – 1 (6,25%)
Транспортная функция 30,3±8,4 мин 25,4±8,4 мин 20,3±8,4 мин

Рис. 2. Динамика субъективных симптомов пациентов с острым синуситом, получающих традиционное лечение.
Fig. 2. Dynamics of subjective symptoms of patients with acute sinusitis receiving conventional treatment.

Рис. 3. Динамика субъективных симптомов пациентов с острым синуситом, получающих комплексное лечение.
Fig. 3. Dynamics of the subjective symptoms of patients with acute sinusitis receiving complex treatment.
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Рис. 4. Динамика объективных симптомов пациентов с острым синуситом, получающих традиционное лечение. 
Fig. 4. Dynamics of objective symptoms of patients with acute sinusitis receiving conventional treatment.

Рис. 5. Динамика объективных симптомов пациентов с острым синуситом, получающих комплексное лечение.
Fig. 5. Dynamics of objective symptoms of patients with acute sinusitis receiving complex treatment.

Рис. 6. Динамика субъективных симптомов пациентов с рецидивирующим синуситом, получающих традиционное лечение. 
Fig. 6. Dynamics of subjective symptoms of patients with recurrent sinusitis receiving traditional treatment.
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Рис. 7. Динамика субъективных симптомов пациентов с рецидивирующим синуситом, получающих комплексное лечение. 
Fig. 7. Dynamics of subjective symptoms of patients with recurrent sinusitis receiving complex treatment.

Рис. 8. Динамика объективных симптомов пациентов с рецидивирующим синуситом, получающих традиционное лечение.
Fig. 8. Dynamics of objective symptoms of patients with recurrent sinusitis receiving traditional treatment.

Рис. 9. Динамика объективных симптомов пациентов с рецидивирующим синуситом, получающих комплексное лечение.
Fig. 9. Dynamics of objective symptoms of patients with recurrent sinusitis receiving complex treatment.
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традиционной схемы: табл. 3а – субъективные 
симптомы, табл. 3б – объективные симптомы.

Результаты лечения детей (16 человек) в груп-
пе «Рецидивирующие синуситы» с применени-
ем комплексной схемы: табл. 4а – субъективные 
симптомы, табл. 4б – объективные симптомы.

Анализируя данные таблиц и представленных 
графических рисунков (рис. 2–9) по объективной 
и субъективной оценке результатов традицион-
ного и комплексного методов лечения острых и 
рецидивирующих гаймороэтмоидитов у детей, 
можно прийти к заключению о преимуществе 
комплексного лечения и стойкости полученных 
положительных результатов. Дополнительные 
методы обследования: рентгенография, электро-
миография, несмотря на их трудоемкость и за-
тратность, способствуют правильной постановке 
диагноза, подбору эффективного лечения и уко-
рочению сроков излечения.

Выводы
Выявлено более эффективное воздействие у 

детей, получающих комплексное лечение, на та-

кой симптом, как головная боль, при остром си-
нусите.

Отмечена положительная динамика болез-
ненности в затылочной области среди детей, 
получавших комплексное лечение. У детей, по-
лучавших лечение по традиционной схеме, дина-
мику выявить не удалось.

Выявлено значимое изменение показателя 
транспортной функции у детей, получавших ком-
плексное лечение. В группе детей, получавших 
традиционное лечение, такой тенденции выявле-
но не было.

Выявлено более эффективное воздействие 
комплексного лечения на такой симптом, как го-
ловная боль, у детей, страдающих рецидивирую-
щим синуситом.

Выявлено более выраженное изменение пока-
зателя транспортной функции у детей с рециди-
вирующим синуситом, получавших комплексное 
лечение, по сравнению с группой детей, получав-
ших традиционное лечение.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Интратемпоральные поражения лицевого нерва
Х. М. Диаб1,2, А. А. Бакаев1, А. Е. Михалевич1, Л. И. Терехина1

1 Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА России, 
Москва, 123182, Россия 
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Intratemporal damage of facial nerve
Kh. M. Diab1,2, A. A. Bakaev1, A. E. Mikhalevich1, L. I. Terekhina1

1 Otorhinolaryngology Clinical Research Center of the Federal Medico-Biological Agency,  
Moscow, 123182, Russia 
2 Pirogov Russian National Research Medical University,  
Moscow, 117197, Russia

В статье проведен анализ данных литературы по интратемпоральным поражениям лицевого нерва раз-
личной этиологии. По данным ВОЗ, поражения лицевого нерва занимают второе место по частоте среди 
патологии периферической нервной системы и первое место среди поражений черепных нервов (за-
болеваемость варьирует от 13 до 24 больных на 100 000 населения), в равной степени среди мужчин 
и женщин. Любое поражение височной кости, затрагивающее канал лицевого нерва, может вызывать 
паралич мимической мускулатуры. Общими причинами повреждений лицевого нерва являются: трав-
мы в результате внешнего травмирующего агента (дорожно-транспортные происшествия, кататравмы, 
бытовые травмы); ятрогенные травмы, полученные в результате медицинских вмешательств; инфекции 
(паралич Белла); опухолевые поражения. Несмотря на достаточно большое количество предложенных 
в литературе методов пластики лицевого нерва при парезах и параличах, на сегодняшний день не су-
ществует оптимального алгоритма хирургического лечения при больших его дефектах в среднем ухе. 
Учитывая, что количество таких пациентов из года в год не становится меньше, поиск решения данного 
вопроса в настоящее время не утратил своей актуальности. 
Ключевые слова: лицевой нерв, невринома, параганглиома, парез мимической мускулатуры, пластика 
лицевого нерва.

Для цитирования: Диаб Х. М., Бакаев А. А., Михалевич А. Е., Терехина Л. И. Интратемпоральные 
поражения лицевого нерва. Российская оториноларингология. 2020;19(3):56–63. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-3-56-63

The article analyzes the literature data on intratemporal lesions of the facial nerve of various etiologies. According 
to the WHO, facial nerve lesions ranks second in frequency among peripheral nervous system pathologies and 
first among cranial nerve lesions (incidence varies from 13 to 24 patients per 100,000 population), equally 
among men and women. Any damage to the temporal bone affecting the canal of the facial nerve can cause 
facial paralysis. Common causes of damage to the facial nerve are: injuries resulting from an external traumatic 
agent (traffic accidents, catastrophes, domestic injuries); iatrogenic resulting from medical interventions; 
infections (Bell palsy); tumor lesions. Despite the rather large number of facial nerve repair methods proposed 
in the literature for paresis and paralysis, today there is no optimal algorithm for surgical treatment for large 
defects in the middle ear. Given that the number of such patients does not decrease from year to year, the search 
for a solution to this issue is currently relevant.
Keywords: facial nerve, neurinoma, paraganglioma, paresis of facial muscles, plastic of the facial nerve.
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Парез или паралич мимической мускулатуры 
лица вследствие поражения лицевого нерва (ЛН) 
оказывает выраженное влияние на качество жиз-
ни и психоэмоциональное состояние пациента.

По данным ВОЗ, поражения (травмы, опухо-
ли, воспаления) лицевого нерва занимают второе 
место по частоте среди патологии перифериче-
ской нервной системы и первое место среди пора-
жений черепных нервов (заболеваемость варьи-
рует от 13 до 24 больных на 100 000 населения), в 
равной степени среди мужчин и женщин [1].

Любое поражение височной кости, затраги-
вающее канал ЛН, может вызывать парез или 
паралич мимической мускулатуры. Общими при-
чинами повреждений ЛН являются: травмы в ре-
зультате внешнего травмирующего агента (до-
рожно-транспортные происшествия, кататравмы, 
бытовые травмы); ятрогенные травмы, получен-
ные в результате медицинских вмешательств; 
инфекции (паралич Белла); опухолевые пораже-
ния [2].

В мире от 7 до 10% переломов височных ко-
стей вызваны дорожно-транспортными проис-
шествиями, которые приводят к параличу ЛН. 
Переломы височной кости делятся на продоль-
ные, поперечные и смешанные по отношению 
к оси пирамиды височной кости. Продольные 
переломы височных костей составляют 80% от 
всех переломов височной кости, из них 20% вы-
зывают повреждения ЛН. Существует несколько 
механизмов травматического повреждения ЛН: 
непосредственно повреждение ствола нерва; 
сжатие нервного ствола гематомой и/или при-
легающими костными фрагментами; растяжение 
нерва при смещении двух фрагментов кости в 
зоне перелома с образованием внутристволовой 
гематомы или отека [3]. Последние приводят к 
сдавлению (компрессии) ЛН, так как нерв явля-
ется относительно неподвижным, что приводит 
к вторичной ишемии и дегенерации нерва. При 
продольном переломе наиболее распространен-
ными являются внутристволовые гематомы на 
уровне коленчатого узла. Поперечные переломы 
чаще сопровождаются повреждениями нервов 
преимущественно в лабиринтном сегменте, на-
пример сдавление ЛН на выходе из внутреннего 
слухового прохода [4].

Несмотря на технологические достижения, 
общий риск ятрогенного повреждения ЛН остает-
ся достаточно высоким. Частота повреждений ЛН 
при отохирургических операциях колеблется от 
0,2 до 10%. Чаще всего травмирование нерва про-
исходит при выполнении этапа антромастоид-

эктомии, в подавляющем большинстве случаев 
(более 60%) нерв травмируется в области второ-
го колена. Среди факторов, влияющих на травму 
ЛН, особое значение имеет дегисценция костных 
стенок нерва вследствие особенностей микро-
анатомии, длительного воспаления или сдав-
ливания опухолью, холестеатомой [5]. В работе 
S. H. Selesnick и A. G. Lynn-Macrae (2001) повреж-
дение ЛН у пациентов было связано с наличием 
дегисценсции в его канале: 88% случаев зареги-
стрировано в тимпанальном отделе и на уровне 
второго колена, 12% случаев – в мастоидальном 
отделе [6]. В литературе нет единого мнения от-
носительно того, является ли нормой или патоло-
гией наличие дегисценций в канале ЛН. Так, по 
данным В. О. Калины, М. А. Шустера [7], в норме 
дегисценции канала ЛН в тимпанальном отделе у 
детей до 4 лет встречаются в 58% наблюдений. 

Риск ятрогенного повреждения ЛН возрастает 
при повторных санирующих операциях на сред-
нем ухе, при реконструктивных слухоулучшаю-
щих операциях в случаях аномалии развития уха, 
при удалении новообразований среднего уха [7]. 

При аномалии развития канала ЛН его по-
вреждение в ходе операции может возникнуть 
даже у опытных отохирургов, так как лицевой 
нерв может находиться на пути хирургического 
доступа. Атипичное развитие ЛН встречается глав-
ным образом в его сосцевидном и тимпанальном 
отделах. Так, по данным K. B. Teufert и A. De la Cruz 
(2003) [8], у пациентов с атрезией наружного слу-
хового прохода измененная часть ЛН может про-
ходить вдоль или через атретическую пластинку. 
R.  A.  Jahrsdoerfer [9], J. D. Swartz и E. N. Faerber 
(1985) [10] сообщили о 10% случаев паралича ЛН 
у пациентов, явившихся осложнением хирургиче-
ского лечения атрезии наружного слухового про-
хода [10]. К аномалии развития канала ЛН можно 
отнести его отсутствие, гипо- или гиперплазию, 
атипичное расположение, разветвление на не-
сколько ветвей и дегисценции. Так, по данным 
ряда авторов, в барабанном отделе аномальное 
развитие ЛН наблюдается в сочетании с анома-
лиями развития окна преддверия, стремени и со-
судистыми разветвлениями [11]. R. A. Jahrsdoerfer 
и P. R. Lambert [9] обнаружили атипичное распо-
ложение ЛН у 76% пациентов с врожденным от-
сутствием окна преддверия. Y. Fu и T. Zhang [12] 
описали случай атипичного расположения ЛН сбо-
ку от слуховых косточек у пациента с врожденной 
атрезией наружного слухового прохода. 

D.  B.  Welling с соавт. (1992) выделяют три 
степени риска травмирования барабанного от-



58

ОБЗОРЫ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2020;19;3(106)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

дела ЛН при его атипичном развитии во время 
выполнения вмешательств на стремени: первая 
степень – большие костные дегисценции в фал-
лопиевом канале при типичном его расположе-
нии, вторая степень – нависание нерва над окном 
преддверия, третья степень – нерв проходит над 
промонториумом, перекрывая стремя. Наиболее 
распространенной аномалией мастоидального 
отдела канала ЛН является его заднее положение 
по отношению к горизонтальному полукружному 
каналу [13]. Также может встречаться недоразви-
тие мастоидального отдела канала ЛН. J. W. Pou 
(1971) описал cлучай недоразвития мастоидаль-
ного отдела, причем ЛН изгибался кпереди по 
направлению расположения барабанной струны 
[14]. K. H. Hahlbrock (1960) наблюдал бифурка-
цию сосцевидного отдела канала ЛН кзади и дис-
тальнее окна преддверия, где каждая ветвь ЛН 
проходила в отдельном костном канале, но вы-
ходили они через одно шилососцевидное отвер-
стие [15]. С. W. Hawley (1992) и A. Tobeck (1938) 
зафиксировали случай бифуркации сосцевидно-
го отдела, где одна ветвь ЛН была представлена 
основным стволом, которая заканчивалась в об-
ласти шилососцевидного отверстия, а другая сле-
довала своим ходом в виде добавочной ветви [16, 
17]. F. Altmann (1951) описал случай бифуркации 
канала ЛН на уровне заднего полукружного ка-
нала, где одна ветвь проходила обычно, другая 
описывала большую дугу вплоть до сигмовидного 
синуса, затем возвращалась кпереди, соединив-
шись с первой ветвью в области шилососцевидно-
го отверстия [18]. Кроме того, в отечественной и 
зарубежной литературе описаны случаи дистопии 
фаллопиева канала между шилососцевидным от-
верстием и началом барабанной струны, где нерв 
проходил обычно, но проксимальнее барабанной 
струны, образовывал выпуклую кзади кривую и 
затем снова продолжал свой обычный путь [7, 18].

Если ЛН не имеет костной стенки, то он лег-
ко повреждается механически инструментами 
непосредственно во время манипуляций или 
опосредованно через тепло от хирургического 
инструментария: при работе с бормашиной, при 
коагуляции сосудов электрокаутером. A. Asma с 
соавт. (2009) наблюдали нарушение целостно-
сти костного канала у взрослого человека в 10% 
случаев [19]. Исследования H. M. Wang с соавт. и 
О.  В.  Карнеевой показали, что при наличии хо-
лестеатомы в среднем ухе встречаемость дегис-
ценсций в канале ЛН составляет 29,7% случаев 
[20, 21]. В барабанном отделе дефект в костной 
стенке канала чаще встречается над окном пред-
дверия, создавая предпосылки для вовлечения 
ЛН в отогенный воспалительный процесс Следует 
отметить, что на всем протяжении сосцевидного 
отдела дегисценции встречаются редко, стенки 
его хорошо выражены и защищают лицевой нерв 

при инфекционно-воспалительном процессе в со-
сцевидном отростке [7]. По мнению В. И. Бабияк 
с соавт. (2002), дегисценции могут также и защи-
тить ЛН от его сдавления в самом канале при его 
выраженной отечности вследствие травматиче-
ских или воспалительных факторов. Частота по-
ражения ЛН вследствие воспаления среднего уха 
составляет 6%, при отогенных гнойных внутриче-
репных осложнениях – 3–4% всех ушных заболе-
ваний [22]. 

Течение каждого следующего обострения мо-
жет усугублять степень поражения ЛН, и у боль-
шинства пациентов со временем может возникать 
стойкий дефект мимической мускулатуры. У 10–
25% больных с повреждением ЛН происходит 
неполное восстановление функции мимической 
мускулатуры, возникают осложнения, у 7–20% – 
рецидивы заболевания [7]. Врожденная холестеа-
тома может возникать в области супралабиринт-
ных клеток, прилегая к коленчатому узлу, 83% из 
них могут вызывать паралич лицевого нерва. Это 
поражение особенно важно дифференцировать 
от опухолевых поражений ЛН [23].

Несколько десятилетий назад этиологию  
идиопатического паралича мимической мускула-
туры устанавливали не более чем у 13–23% боль-
ных. Частой причиной спонтанного паралича 
мимической мускулатуры является реактивация 
вируса простого герпеса [24], приводящая к па-
раличу Белла, который составляет 75% идиопати-
ческого паралича мимической мускулатуры. 

Часто поражение ЛН является следствием 
опухолевого поражения самого нерва (которое 
составляют 12–13% всех опухолей головного моз-
га), в  особенности в области внутреннего слу-
хового прохода и мостомозжечкового угла [25]. 
Вероятность возникновения пареза увеличивает-
ся, если опухоль возникает в узком пространстве 
(область внутреннего слухового прохода). Это 
связано прежде всего с анатомическими особен-
ностями ЛН, в частности с наличием факторов, 
способствующих его компрессии. Чаще всего в 
клинической практике отохирурга встречаются 
два вида доброкачественных новообразований 
ЛН: шваннома и гемангиома. Эти опухоли обычно 
дают симптоматику паралича мимической муску-
латуры или пульсирующий шум в ушах [26, 27]. 

Частота встречаемости шванномы ЛН ко- 
леблется в пределах 0,8–1,9%. Шваннома может 
поражать ЛН в любом месте – от выхода ствола 
мозга до входа в околоушную железу, при этом 
поражение первого колена ЛН является наиболее 
распространенным явлением. Как и в шванномах 
вестибулярного нерва, они возникают из внешне-
го слоя оболочки нерва (из шванномных клеток) 
и расширяются эксцентрично. Парез возникает 
практически в половине таких случаев. Однако от 
14 до 21% шванном ЛН могут маскироваться под 
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паралич Белла и вызывать внезапный полный па-
ралич лица. Шваннома ЛН, которая расположена 
во внутреннем слуховом проходе или в мостомоз-
жечковом углу, может проявляться прогрессиру-
ющей нейросенсорной тугоухостью, аналогично 
вестибулярной шванноме [28]. 

Гемангиомы ЛН являются доброкачественны-
ми сосудистыми опухолями. Ранее считались ред-
кими, но в последнее время встречаются так же 
часто, как шванномы. 

По мнению других авторов [27], гемангио-
мы ЛН не являются истинными новообразова-
ниями; скорее всего, они являются пороками 
развития сосудов, в большинстве случаев – вен. 
Большинство авторов считают, что гемангиомы 
ЛН происходят из сосудистых сплетений, которые 
окружают нерв. Небольшое количество гломус-
ных телец встречается в мастоидальном сегменте 
ЛН. Сосудистые сплетения наиболее интенсивно 
развиты вокруг коленчатого узла, менее интен-
сивно – вокруг внутреннего слухового прохода и 
средней части сосцевидного сегмента ЛН. В ре-
зультате происхождения из сосудистого сплете-
ния эти опухоли являются экстраневральными, 
хотя инфильтрация нерва действительно проис-
ходит [29]. Клинически при гемангиомах парез 
или паралич ЛН наступает раньше, чем при шван-
номах, что обусловлено компрессией ЛН с разру-
шением его костной стенки, а шваннома прорас-
тает в ЛН [26]. 

J. W. House (1985) предложил шестиступен-
чатую систему классификации нарушений функ-
ции лицевого нерва: I – нормальная функция; 
II – незначительное нарушение функции; III – 
умеренное нарушение функции; IV – умеренно 
тяжелая дисфункция; V – тяжелые нарушения 
функции; VI – полный паралич. В 1985 г. Комитет 
Американской академии оториноларингологии 
хирургии головы и шеи по изучению поражений 
лицевого нерва (Facial Nerve Disorders Committee 
of the American Academy of Otolaryngology-Head 
and Neck Surgery) принял данную классификацию 
в качестве стандартного метода оценки функции 
ЛН. Этой классификации придерживаются и 
большинство отечественных специалистов [30]. 

Всем пациентам с нарушением функции ЛН 
рекомендуется проводить аудиологическое ис-
следование. У пациентов со снижением слуха на 
стороне поражения по аудиограмме должно про-
водиться более детальное обследование. Следует 
отметить, что паралич Белла не вызывает нару-
шения слуха.

Для диагностики состояния ЛН и мимической 
мускулатуры используют электромиографию, 
электронейромиографию, регистрацию вызван-
ных потенциалов [31].

Обязательным в диагностике причин пора-
жения ЛН является проведение лучевых методов 

исследования. Результаты спиральной компью-
терной томографии височных костей дают под-
робный анализ костной анатомии канала ЛН, его 
деструктивных изменений, а также изменений 
кости вокруг коленчатого узла или расширения 
его лабиринтного сегмента. При проведении ком-
пьютерной томографии височных костей в случае 
опухолевого поражения ЛН можно увидеть увели-
чение коленчатого узла, также может быть выяв-
лено увеличение лабиринтного или барабанного 
сегментов; как правило, на срезах томограмм это 
может выглядеть как эрозия костей с нерегуляр-
ными границами [32]. 	

Использование МРТ головного мозга обеспе-
чивает получение высококачественного изобра-
жения структур мозга, опухолевых образований, 
следов нарушения кровообращения. МРТ голов-
ного мозга с контрастированием является мето-
дом выбора при исследовании, оно эффективнее 
выявляет новообразования в мостомозжечковом 
углу, в околоушной железе, а также выявляет рас-
пространение опухоли вдоль ЛН [33]. 

На МРТ головного мозга в режиме T1 шван-
нома лицевого нерва имеет слабо гипо- или изо-
интенсивный сигнал, в режиме T2 – гипер- или 
изоинтенсивный сигнал по отношению к тканям 
мозга. При контрастном усилении интенсивно 
накапливает контрастный препарат [34]. 

Гемангиомы лицевого нерва в режиме T1 
имеет слабо гипо- или изоинтенсивный сигнал, в 
режиме T2 – гипер- или изоинтенсивный сигнал 
по отношению к тканям мозга (хотя они могут 
быть менее интенсивными, чем шванномы ЛН). 
Иногда могут присутствовать внутриопухолевые 
кальцификации, и это проявляется как картина 
«соли и перца». При контрастном усилении ин-
тенсивно накапливают контрастный препарат. 
На дооперационном этапе их можно различать 
по локализации. Шваннома чаще всего поражает 
ЛН от выхода ствола мозга до входа в околоуш-
ную железу. Гемангиома часто встречается во-
круг коленчатого узла, однако при ее активном 
росте может отмечаться ее распростронение до 
лабиринтного, барабанного сегмента и даже до 
внутреннего слухового прохода. Кроме того, не-
обходимо сопоставление данных клинических и 
лучевых методов диагностики [34]. 

После выполнения необходимых обследова-
ний определяется точная локализация патоло-
гического процесса в височной кости, опреде-
ляются выбор хирургического доступа и объем 
операции. При лечении повреждений ЛН надо 
рассматривать как хирургические, так и кон-
сервативные методы. Лечение поражения ЛН, 
связанное с переломом височной кости, широко 
обсуждается в научной медицинской литерату-
ре, но чаще всего  – с позиции нейрохирургии, 
которая не всегда совпадает с тактикой, приме-
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няемой в отохирургии. Существуют также неко-
торые споры в литературе относительно роли, 
сроков и доступа хирургического вмешатель-
ства для устранения травматического паралича 
ЛН [9, 35, 36]. Авторы, которые предпочитают 
хирургическое лечение, имеют разные мнения 
относительно сроков проведения хирургическо-
го лечения (декомпрессии, сшивания нерва). 
Вопрос, на который нужно ответить, – обеспе-
чивает ли ранняя декомпрессия более быстрое 
улучшение функции лицевого нерва по сравне-
нию с отсроченной декомпрессией. 

При этом могут быть использованы несколько 
доступов для декомпрессии ЛН, включая доступ 
через среднюю черепную ямку или трансмастои-
дальный, в зависимости от локализации повреж-
дения. Когда пораженный участок находится 
только в мастоидальном сегменте, как правило, 
выполняется трансмастоидальный доступ. При 
поражении только тимпанального сегмента для 
декомпрессии ЛН можно использовать трансмеа-
тальный доступ, и этот доступ является наиболее 
малоинвазивным по сравнению с другими досту-
пами [37–39].

Хирургическое лечение в зависимости от сро-
ков повреждения ЛН классифицируется на немед-
ленное (до 3 недель), отсроченное (от 3 недель до 
2 лет), позднее (более 2 лет).

Последствия острой травмы ЛН следует устра-
нять немедленно, так как в течение нескольких 
недель после нарушения целостности нервные и 
мышечные элементы имеют наилучшие перспек-
тивы для регенерации. До 2 лет после травмы, 
несмотря на гистологические изменения и деге-
нерацию нервно-мышечных структур, сохраня-
ется возможность восстановления функции, при  
условии прорастания нервного волокна к мыш-
цам. После 2 лет отсутствия иннервации форми-
руются выраженная мышечная атрофия и фибро-
зирование тканей, поэтому для реабилитации 
паралича мимической мускулатуры требуются 
пересадка реваскуляризированных и реиннер-
вированных мышечных трансплантатов или 
транспозиция местных мимических мышц, что 
не всегда является оптимальным для пациента 
[40]. О попытках сшивания поврежденного не-
рва при его пересечении или травмах известно 
еще с начала XX века, но до сих пор остается мно-
го вопросов в плане реконструкции нерва при его 
повреждении в среднем ухе и на уровне внутрен-
него слухового прохода, что связано со сложной 
анатомией ЛН.

ЛН состоит примерно из 7 тысяч миелино-
вых моторных аксонов, иннервирующих мышцы 
лица, и 3 тысяч секреторно-моторных и чувстви-
тельных волокон. При нарушении непрерывно-
сти аксонов патофизиологические изменения 
происходят как проксимально, так и дистально от 

места повреждения. Возникают мышечные абер-
рации и дегенеративные процессы, мешающие 
функциональной реабилитации [41]. 

Регенерация нервных волокон в перифериче-
ской нервной системе происходит центробежно. 
С 4-х по 14-е сутки после травмы из перехвата 
Ранвье вырастают новые тонкие отростки, отхо-
дящие как в стороны, так и в терминальном на-
правлении. Сначала скорость регенерации дости-
гает 0,25 мм в сутки. Если вновь образующиеся 
аксоны находят дорогу к периферической культе, 
они врастают там в трубковидные образования, 
заполненные шванновскими клетками (полосы 
Bungner). Шванновские клетки делятся и про-
растают навстречу отросткам аксона. После про-
хождения зоны травмы скорость роста нервного 
волокна составляет около 3–4 мм в сутки. Спустя 
месяцы, доходя до мышц и утолщаясь, оно покры-
вается миелиновой оболочкой. В случае большого 
диастаза между культями нерва растущие нерв-
ные волокна сплетаются клубком в грануляцион-
ной ткани, образуя ампутационную неврому. Как 
и при эмбриональном развитии, при регенера-
ции образуется избыточное количество волокон, 
но не все находят себе применение [42, 43].

Попыткой решить эти задачи явилась техни-
ка микрохирургического внутрипучкового эпи-
неврального шва. Преимуществом фасцикуляр-
ного и внутрифасцикулярного сшивания нервов 
является возможность прецизионной коаптации 
соответствующих фасцикул и групп пучков, что 
предупреждает врастание аксонов в ложном на-
правлении [7, 44]. Основными требованиями 
к  нейрорафии являются: применение микрохи-
рургического оборудования; отсутствие натяже-
ния в зоне анастомоза; минимальное количество 
швов; удаление избытка эпиневрия и размозжен-
ных концов нерва. В тех случаях, когда имеется 
значительный диастаз между поврежденными 
ветвями ЛН, возможно использование техники 
нейропластики по типу «конец в бок» к неповреж-
денным ветвям этого же нерва, но это уже серьез-
ное усложнение операции и ее объема, и соответ-
ственно, более серьезная хирургическая травма 
для пациента [7, 36, 41].

Прямая нейрорафия без использования ауто- 
графтов может применяться при небольших диа-
стазах нерва (менее 5 мм). При больших диа-
стазах (более 5 мм) сшивание конец-конец с на-
тяжением нерва дает плохие функциональные 
результаты. При более протяженных дефектах 
для пластики нерва целесообразно применять  
аутографт большого ушного или икроножного  
нервов, которым замещается пораженный сег-
мент ЛН [41, 44, 45].

Перекрестная трансплантация нервов путем 
выполнения анастомозирования с другими че-
репно-мозговыми нервами для хирургического 
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лечения паралича мимической мускулатуры про-
водится в тех случаях, когда проксимальный уча-
сток ЛН непригоден для выполнения анастомоза, 
а периферия сохранена. Процессы, происходящие 
после сшивания различных нервов, принято на-
зывать гетерогенной регенерацией. Не рекомен-
дуется выполнять пластику нерва при появлении 
начальных признаков восстановления функции 
ЛН [7, 46].

Заключение
Несмотря на достаточно большое количество 

предложенных в литературе методов пластики 
ЛН при его парезах и параличах, на сегодняшний 
день не существует оптимального алгоритма хи-
рургического лечения при интратемпоральных 

повреждениях ЛН, что связано с определенными 
трудностями, которые предстоит решить: 1) ин-
траоперационно в полости среднего уха создать 
такие условия, которые позволяли бы проводить 
сшивание нерва конец в конец без натяжения 
даже при длине поражения более 5 мм; 2) раз-
работать метод пластики больших дефектов ЛН 
при его опухолевых поражениях, когда опухоль 
распространяется за пределы среднего уха на об-
ласть шеи. Учитывая, что пациентов с различны-
ми поражениями ЛН не становится меньше, по-
иск решения данных вопросов в настоящее время 
является актуальным и практически важным. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Сравнительный анализ физических методов хирургического лечения 
пациентов с хроническим тонзиллитом
А. И. Крюков1,2, Г. Ю. Царапкин1, С. А. Панасов1
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Москва, 117152, Россия
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова,  
Москва, 117197, Россия

Comparative analysis of physical methods of surgical treatments for patients 
with chronic tonsillitis
A. I. Kryukov1,2, G. Yu. Tsarapkin1, S. A. Panasov1

1 Sverzhevskiy Clinical Research Institute of Otorhinolaryngology, 
Moscow, 117152, Russia
2 Pirogov Russian National Research Medical University,  
Moscow, 117197, Russia

Авторами произведен детальный анализ различных методов физического воздействия на ткани при 
проведении хирургического лечения пациентов с хроническим тонзиллитом. Удаление небных минда-
лин при их хроническом воспалении проводится с древних времен. На сегодняшний день современные 
медицинские технологии позволяют выполнять данное вмешательство с использованием различных 
технологий, будь то классические «холодные» инструменты или один из вариантов «горячих» методов 
тонзиллэктомии. В статье авторами проанализированы преимущества и недостатки полухирургических 
методов лечения при хроническом тонзиллите, когда большая часть миндалины остается нетронутой, 
а также проводится сравнение эффективности возможных хирургических методов радикальной тонзилл- 
эктомии: с использованием электрокоагулятора, гармонического или ультразвукового скальпеля, хи-
рургического лазера или холодной плазмы; оценивается частота развития интра- и послеоперационных 
геморрагических осложнений. 
Ключевые слова: хронический тонзиллит, тонзиллэктомия, лазер, коблатор, геморрагические ослож-
нения.

 
Для цитирования: Крюков А. И., Царапкин Г. Ю., Панасов С. А. Сравнительный анализ физических 
методов хирургического лечения пациентов с хроническим тонзиллитом. Российская оториноларинго-
логия. 2020;19(3):64–72. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-64-72

The authors carried out a detailed analysis of various methods of physical exposure to tissues during surgical 
treatment of patients with chronic tonsillitis. Removal of palatal tonsils in their chronic inflammation has been 
carried out since ancient times. Today modern medical technologies allow performing this intervention using 
various technologies, whether – classic „cold“ tools or one of the variants of „hot“ methods of tonsillectomy. 
In the article, the authors analyzed the advantages and disadvantages of semi-surgical treatments for chronic 
tonsillitis, when most of the palatal tonsil remains intact, and also compared the effectiveness of possible 
surgical methods of radical tonsillectomy: using an electrocoagulator, harmonic or ultrasonic scalpel, surgical 
laser or cold plasma; frequency of intra- and postoperative hemorrhagic complications is estimated.
Keywords: chronic tonsillitis, tonsillectomy, laser, coblator, hemorrhagic complications.
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Хирургическое лечение при хроническом за-
болевании небных мндалин практиковалось со 
времен Гиппократа и Цельсия. Так Цельс Авл 
Корнелий (Aulus Cornelius Celsus), живший в кон-
це I в. до н. э. и первой половине I в. н. э., удалял 
небные миндалины ногтем указательного пальца 
или вырезал их скальпелем при «сопротивлении» 
рубцово-измененной капсулы [1]. Этиус (Oetius), 
опасаясь кровотечений, удалял лишь свободную 
часть небной миндалины. Он рекомендовал по-
сле удаления миндалин полоскать горло охлаж-
денной уксусной водой. Павел из Енгины (Paul 
de Engina), практиковавший около 750 г. н. э., 
свел до минимума показания к удалению неб-
ных миндалин. В период раннего Средневековья 
вплоть до XIV в. наблюдалась повальная тенден-
ция к удалению миндалин как панацея от многих 
болезней (реанимированная некоторыми тера-
певтами во второй половине XX в.). Около 1550 г. 
Французский врач Guillemeau первым предложил 
для удаления гипертрофированных небных мин-
далин использовать проволочную петлю, прин-
цип которой дошел до наших дней. Около 1900 г. 
этот метод был усовершенствован итальянцем 
Ficano и французом Vacher [2]. 

Широкое распространение операция по удале-
нию небных миндалин получала в Америке в конце 
прошлого столетия (Ballenger). В СССР тонзиллэк-
томия получила широкое применение в послед-
нее десятилетие благодаря работам передовых 
клиник С. М. Бурака, В. И. Воячека, Л. Т. Левина, 
Б. С. Преображенского, Л. И. Свержевского и др. 
Когда полностью выяснилась связь ряда общих и 
местных заболеваний с поражением миндалин, 
терапевты начали все чаще посылать больных в 
ЛОР-отделения и клиники для тонзиллэктомии. 
Понятно, что такое сотрудничество двух отраслей 
медицины повлекло за собой еще большее рас-
пространение операции и более углубленное изу-
чение показаний, противопоказаний и вообще 
патологии миндалин в целом [3, 4].

В настоящее время нет четких критериев, на 
основании которых можно было бы определить, 
когда миндалины из органа, несущего полезные 
функции в организме, превращаются в очаг ин-
фекции [5]. Соответственно, нет и четких пока-
заний к тонзиллэктомии [6, 7]. Отечественные 
оториноларингологи при выборе метода лече-
ния руководствуются разработанными класси-
фикациями этого заболевания. Так, по данным 
А.  И.  Крюкова и соавт. [8], небные миндалины 
необходимо удалять во всех случаях II степени 
токсико-аллергической формы (по классифи-
кации Б. С. Преображенского и В. Т. Пальчуна). 
При токсико-аллергической форме I степени до-
пускается проведение 2 курсов консервативного 
лечения, при неэффективности которых произво-
дят двустороннюю тонзиллэктомию. При простой 

форме показано консервативное лечение, однако 
при его неэффективности после 3 курсов также 
рекомендуется хирургическое лечение [3, 9].

За рубежом также нет четких показаний к вы-
полнению двусторонней тонзиллэктомии. Данное 
хирургическое вмешательство считается методом 
выбора при лечении паратонзиллярного абсцесса 
[10, 11]. При рецидивирующем тонзиллите, ины-
ми словами при частых ангинах, небные мин-
далины также подлежат удалению [11, 12]. По 
данным K. Jacobs и соавт. [10], для решения во-
проса в пользу удаления небных миндалин часто-
та обострений хронического тонзиллита должна 
быть не менее 3–4 эпизодов в год. Как указывает 
P. Kasenõmm и соавт. [13], для направления паци-
ента на хирургическое лечение должно быть не 
менее 4–5 эпизодов обострений в год.

В стационарах оториноларингологического 
профиля на долю тонзиллэктомий приходится 
от 20 до 40% хирургических вмешательств [14]. 
Многими авторами отмечается, что в последнее 
время наблюдаются тенденция к уменьшению ко-
личества тонзиллэктомий и рост тонзиллогенных 
осложнений и развития соматических патологий, 
сопряженных с тонзиллитом [15, 16]. Как указы-
вают многие авторы, двусторонняя тонзиллэкто-
мия является клинически и экономически эффек-
тивным хирургическим вмешательством, как у 
детей, так и среди взрослого населения [17–19]. 
Это связано с укореняющейся в последнее время 
тенденцией к назначению многокомпонентной 
долговременной консервативной терапии хро-
нического воспаления небных миндалин [15], 
зачастую малоэффективной, негативным на-
строем терапевтов и врачей общей практики и 
зачастую оториноларингологов амбулаторно-по-
ликлинического звена, считающих тонзиллэкто-
мию бесперспективной, низко результативной, 
нежелательной и болезненной процедурой для 
пациентов. Сложившейся ситуации также способ-
ствует мнение об увеличении в последние годы 
осложнений при тонзиллэктомии, в частности 
кровотечений в послеоперационном периоде 
[20–22]. Однако, по данным K. Fujihara и соавт. 
[23], такое оперативное вмешательство покрыва-
ет экономические расходы, потраченные на кон-
сервативное лечение пациентов с хроническим 
тонзиллитом уже через 1,6 года у детей и через 
2,5 года у взрослых. 

Современный рынок медицинского обору-
дования позволяет выполнять хирургические 
вмешательства любого уровня сложности с ис-
пользованием разнообразных инструментов и 
методов физического воздействия. Это утвержде-
ние напрямую относится и к такому, казалось бы, 
рутинному на сегодняшний день, но с большим 
количеством подводных камней в виде ослож-
нений, хирургическому вмешательство, как дву-
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сторонняя тонзиллэктомия [24–26]. В настоящее 
время выделяют полухирургические и хирургиче-
ские методы лечения пациентов с хроническим 
тонзиллитом.

Полухирургические методы лечения пациен-
тов с хроническим тонзиллитом. Это малоин-
вазивные методы воздействия на небные мин-
далины, которые частично разрушают лакуны 
небных миндалин или саму миндалину в целях 
улучшения дренажа патологического отделяе-
мого и уменьшения объема лимфоидной ткани. 
[3, 27, 28]. Однако у данных методов достаточно 
много отрицательных сторон, а именно болез-
ненность исполнения, необходимость повторных 
процедур, кратковременная эффективность, раз-
витие рубцово-спаечного процесса в области вме-
шательства и высокий риск развития обострения 
хронического тонзиллита. Поэтому полухирурги-
ческие методы лечения хронического тонзиллита 
в настоящее время применяются редко и пред-
ставляют только исторический интерес. К ним 
относятся методы выжигания всей миндалины с 
помощью накаливающегося наконечника – так 
называемая гальванокаустика, рассечение наи-
более больших и широких лакун – лакунотомия, 
криодеструкция небных миндалин и тонзилло-
томия [29–32]. Ограниченно применяется крио-
хирургический метод у больных с системными 
заболеваниями крови, при повышенной кровото-
чивости, а также у ослабленных пациентов, когда 
имеются противопоказания к тонзиллэктомии по 
общесоматическому статусу [33]. Метод подреза-
ния небных миндалин или тонзиллотомия на се-
годняшний день используется очень редко и пре-
имущественно в детской оториноларингологии 
при выраженной гипертрофии небных миндалин 
[4, 34, 35].

Хирургические методы лечения пациентов 
с  хроническим тонзиллитом. Российские отори-
ноларингологи в большинстве случаев выполня-
ют классическую двустороннюю тонзиллэктомию 
с использованием «холодных» инструментов  – 
cold steel tonsillectomy. Однако и в России, и за 
рубежом с каждым годом распространение полу-
чают и пользуются все большей популярностью 
как среди хирургов, так и среди пациентов другие 
методы удаления миндалин, так называемые hot 
methods by tonsillectomy. К ним относят моно-
полярную и биполярную диатермическую дис-
секцию небных миндалин, удаление миндалин 
с помощью ультразвука, лазера, коблатора или 
микродебридера [36–40].

Монополярная или биполярная электрокоа-
гуляция широко используется в медицине, в том 
числе в оперативной оториноларингологии. 
Метод заключается в применении электрическо-
го тока высокой частоты для иссечения мягких 
тканей. Данный метод сочетает в себе режущую 

способность скальпеля с мгновенной коагуляци-
ей сосудов, обеспечивая хороший гемостаз во вре-
мя хирургического вмешательства, особенно на 
мягкотканых структурах [41, 42]. Данный метод 
является наиболее часто используемым в США и 
странах Евросоюза. Однако его использование 
сопровождается травмирующим воздействием на 
биологическую ткань высокой температуры элек-
трического тока, составляющей порядка 400  °C, 
что может сопровождаться значительными бо-
левыми ощущениями после вмешательства [35, 
43–46]. По данным U. Shah и соавт. [47], исполь-
зование электрокаутера при тонзиллэктомии 
дает более глубокое повреждение тканей по срав-
нению с коблатором. Однако было исследовано 
всего семь образцов ткани. Напротив, V. K. Modi 
и соавт. [48], исследовав более 200 образцов неб-
ных миндалин после тонзиллэктомии, указывают 
на отсутствие достоверных различий по глуби-
не повреждения при использовании коблатора 
(0,71  мм), электрокаутера (0,58 мм) и гармони-
ческого скальпеля (0,68 мм). 

В настоящее время существует большое коли-
чество научных работ, проспективных исследо-
ваний и мета-анализов по сравнению эффектив-
ности и влияния на качество жизни пациентов 
тонзиллэктомии с использованием различных 
физических методов воздействия на лимфоид-
ную ткань миндалин [49–56]. Так, S. Cushing и 
соавт. [57] оценили болевые ощущения у паци-
ентов, которым была произведена двусторонняя 
тонзиллэктомия с применением монополярной 
электрокоагуляции и гармонического скальпеля. 
Не было получено статистически достоверных 
различий между двумя способами. S. Parsons и 
соавт. [58] провели сравнительное исследова-
ние болевых ощущений при различных видах 
хирургических вмешательств у пациентов с хро-
ническим тонзиллитом. Было показано, что при 
использовании коблатора болевые ощущения в 
течение 10-дневного периода достоверно меньше 
по сравнению с тонзиллэктомией, где были ис-
пользованы гармонический скальпель и электро-
коагуляция (p  =  0,007). За рубежом получило 
распространение использование гармонического 
скальпеля при удалении небных миндалин [43]. 
Другим эффективным способом удаления небных 
миндалин является биполярная радиочастотная 
аблация (коблация), достигаемая при 40–70 °C, 
термическое воздействие на ткани при этом яв-
ляется минимальным [59–63]. Выбор способа 
удаления небных миндалин может потенциально 
влиять на длительность операции, объем крово-
потери во время операции и на течение послеопе-
рационного периода (кратность использования и 
вид применяемых обезболивающих препаратов, 
болевые ощущения, сроки возвращения к повсед-
невной активности, работе, обычному питанию 
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и др.) [5, 63–66]. R. Leinbach и соавт. [67] провели 
систематический обзор публикаций, в которых 
сравнивали стандартную cold steel и электроко-
агуляционную тонзиллэктомии. Было показано, 
что при использовании электрокоагуляции при 
удалении небных миндалин болевые ощущения 
сильнее (по ВАШ) и требуется больше обезболи-
вающих препаратов в послеоперационном пе-
риоде. При этом не было получено различий по 
частоте послеоперационных геморрагических 
осложнений. H. Silveira и соавт. [56] сравнивали 
стандартную тонзиллэктомию с электрокоагуля-
ционной у детей. Было показано, что интраопе-
рационная кровопотеря и время операции были 
достоверно меньше в случае применения элек-
трокаутера. Однако процесс заживления на 10-й 
день осмотра был заметно медленнее, чем при 
стандартной тонзиллэктомии с использованием 
«холодных» инструментов. Болевые ощущения 
в послеоперационном периоде были несколько 
больше в группе электрокоагуляции. Не было по-
лучено достоверных различий по частоте после-
операционных кровотечений, а также по срокам 
пребывания в стационаре [68, 69]. L. Bäck и соавт. 
[70] провели слепое проспективное контролиру-
емое рандомизированное исследование, в кото-
ром было обследовано две группы: пациенты, ко-
торым выполнялась стандартная тонзиллэктомия 
с применением электрокаутера в качестве метода 
интраоперационного гемостаза (19 пациентов), 
и пациенты, которым сделали коблационную тон-
зиллэктомию (18 пациентов). Были получены до-
стоверные различия по длительности выполнения 
хирургического вмешательства – при стандарт-
ной тонзиллэктомии медиана составила 18 мин, 
а при холодноплазменной – 27 мин (p < 0,05). Не 
было получено достоверных различий по частоте 
первичных и вторичных геморрагических ослож-
нений в обеих группах (p = 0,56 и p = 0,82, соот-
ветственно). D. Hall и соавт. [71] в своей работе 
сравнивали удаление миндалин двумя способа-
ми – с использованием электрокаутера и с при-
менением биполярной радиочастотной абляции. 
Пациенты отметили достоверно меньше болез-
ненных ощущений в послеоперационном периоде 
при коблационной тонзиллэктомии, однако на ее 
выполнение потребовалось достоверно большее 
время. При этом отсутствовали различия в объ-
еме кровопотери при тонзиллэктомии, сложно-
сти операции и в частоте развития послеопераци-
онных геморрагических осложнений. Пациенты 
преимущественно отдавали предпочтение методу 
коблационной тонзиллэктомии (p  <  0,05, сроки 
безболезненного глотания: 15,24 и 15,63 дня со-
ответственно). Большинство пациентов после ко-
блационной тонзиллэктомии указали, что будут 
рекомендовать данный вид вмешательства в каче-
стве метода удаления небных миндалин (96,6%), 

во второй группе этот показатель составил 73,7 
(p = 0,034). Было два случая послеоперационных 
кровотечений при использовании коблатора. 
В группе электрокоагуляционной тонзиллэкто-
мии кровотечений не отмечено. S.  Parsons и со-
авт. [58] отмечают, что длительность операции 
при коблационной тонзиллэктомии составляла в 
среднем 28,9 мин. (от 1 до 66 мин.), при электро-
коагуляционной – 21  мин (от 11 до 42 мин), уль-
тразвуковой – 31,5 мин (от 17 до 65 мин). Также 
был оценен объем кровопотери в трех группах: 
при использовании коблатора средний объем ин-
траоперационной кровопотери составил 21,5 мл 
(от 1 до 150 мл), при использовании электроко-
агулятора – 11,3 мл (от 0 до 50 мл), ультразвука – 
18,2 мл (от 1 до 150 мл), однако различия были 
статистически недостоверны. 

Лазерные технологии стоят обособленно от 
вышеперечисленных физических методов, ис-
пользуемых для хирургического лечения паци-
ентов с хроническим тонзиллитом, ввиду малой 
изу-ченности и недостаточной распространен-
ности лазерных систем в практическом здраво-
охранении, а именно в оториноларингологии. 
Лазерный луч оказывает воздействие на молеку-
лярном, клеточном, тканевом и органном уров-
не, восстанавливая функциональную активность, 
метаболизм, микроциркуляцию и улучшая само-
регуляцию организма. Противовоспалительное, 
десенсибилизирующее, болеутоляющее, спазмо-
литическое, противоотечное и регенерирующее 
действия лазера позволяют применять этот метод 
во всех областях медицины [72–75]. 

Как известно, развитие медицины напрямую 
зависит от развития всех сфер человеческой дея-
тельности в целом и, конечно же, от развития на-
учно-технического прогресса. Результаты научно-
технической революции существенно повлияли 
на развитие современной медицины. В 1964  г. 
W.  Bridges и H. Aircraft [75–77] разработали ар-
гоновый газовый лазер. Это был лазер непрерыв-
ного излучения с сине-зеленой областью спектра 
и длиной волны 488 нм. Спустя короткое время 
стали появляться лазерные системы на основе 
аргонового лазера, которые помогали в лечении 
заболеваний сетчатки глаза. В этом же 1964 г. в 
лабораториях C. Kumar N. Patel [77] получили 
генерацию от первого молекулярного углекис-
лотного СО2-лазера, а J. E. Geusic и E. D. Scovil 
[77]  – от трехвалентного иона неодима, введен-
ного в матрицу решетки кристалла иттрий-алю-
миниевого граната. СО2 – это газовый лазер, у ко-
торого излучение имеет непрерывный характер 
(λ = 1060 нм). Вода очень хорошо поглощает его 
излучение. А так как мягкие ткани у человека в 
основном состоят из воды, то СО2-лазер стал хо-
рошей альтернативой обычному скальпелю [77–
79].
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Малоинвазивность и минимальная травмати-
зация, низкий риск возникновения кровотечений 
во время и после операций, безболезненность, 
отсутствие грубого рубцевания, стерилизующее 
действие лазера, высокая точность при контакт-
ной работе гибким волоконным световодом и 
минимальные реактивные послеоперационные 
явления, а также возможность проведения опера-
ций в амбулаторных условиях стали основанием 
для широкого применения лазерного излучения в 
хирургии ЛОР-органов [76, 80–82].

В оториноларингологии наиболее распро-
странено использование СО2 (углекислотный), 
Nd: YAG (неодимовый) и Ho: YAG (гольмиевый) 
лазеров. СО2-лазер (λ  =  10,6  мкм)  – это первый 
хирургический лазер, высокое поглощение в воде 
и органических соединениях (типичная глубина 
проникновения 0,1 мм) которого делают его под-
ходящим для широкого спектра хирургических 
вмешательств, а  поверхностное воздействие из-
лучения позволяет иссекать биоткань без глубо-
кого ожога [76, 83–87]. Недостаток длины волны 
в 10 мкм состоит в том, что очень трудно изго-
товить подходящее оптическое волокно, хорошо 
пропускающее лазерное излучение. Наилучшим 
решением является зеркальный шарнирный ма-
нипулятор, хотя это достаточно дорогое устрой-
ство, сложное в юстировке и чувствительное к 
ударам и вибрации. Другими недостатками СО2-
лазера является непрерывный режим работы. 
В хирургии для эффективного рассечения тканей 
необходимо быстро испарять биоткань без на-
грева окружающих тканей, для чего нужна высо-
кая пиковая мощность, т. е. импульсный режим. 
В настоящее время в СО2-лазерах для этих целей 
используют так называемый суперимпульсный 
режим (superpulse), при котором лазерное излу-
чение имеет вид пачки коротких, но в 2–3 раза бо-
лее мощных импульсов по сравнению со средней 
мощностью непрерывного лазера [76, 79–81, 84, 
86–88]. Nd: YAG-лазер (λ = 1,06 мкм) – это самый 
распространенный тип твердотельного лазера и 
в промышленности, и в медицине. Глубина про-
никновения такого излучения в биоткани равна 
6–8 мм и довольно сильно зависит от ее типа. 
Предпочтительная сфера хирургического приме-
нения неодимового лазера – это объемная и глу-
бокая коагуляция злокачественных новообразо-
ваний ЛОР-органов [76, 80, 82]. 

Арсенал хирургических лазерных установок 
в начале 90-х годов пополнился гольмиевым ла-
зером (Ho: YAG), работающим в импульсном ре-
жиме в среднем инфракрасном диапазоне. Ho: 
YAG-лазер (λ = 2,1 мкм) – кристалл алюмоиттри-
евого граната, активированный ионами гольмия 

(Ho:YAG), способный генерировать когерентное 
лазерное излучение, которое хорошо поглоща-
ется биотканью. Глубина его проникновения в 
биоткань составляет около 0,4 мм, т. е. сравнима 
с СО2-лазером. Поэтому гольмиевый лазер обла-
дает применительно к хирургии всеми преиму-
ществами по сравнению с СО2-лазером [76, 79, 
80, 82, 89]. Двухмикронное излучение гольми-
евого лазера хорошо проходит через кварцевое 
оптическое волокно, что позволяет использовать 
его для проведения малоинвазивных эндоскопи-
ческих операций. Излучение гольмиевого лазера 
хорошо коагулирует сосуды диаметром до 0,5 мм. 
Гольмиевый лазер в отличие от остальных ла-
зерных излучений безопасен для глаз. Типичные 
выходные параметры гольмиевого лазера: сред-
няя выходная мощность 5–100 Вт; максимальная 
энергия излучения до 6  Дж; частота повторения 
импульсов до 40 Гц; длительность импульса до 
500 мкс [76, 80, 81, 89, 90]. Основные достоин-
ства гольмиевого лазера в хирургии: 1)  сильное 
поглощение в биотканях и хорошая передача из-
лучения через кварцевое волокно; 2) высокая пи-
ковая мощность (> 4 кВт) за счет импульсного ре-
жима приводит к сильному испарению (абляции) 
биоткани; 3) глубина проникновения одного им-
пульса мала (0,4 мм), отсюда – низкое поражение 
окружающих тканей по сравнению с неодимовым 
лазером; 4) отсутствует термотравма биотканей; 
5) рассечение тканей при контакте и коагуляция 
в бесконтактном режиме работы; 6) нет нагре-
ва и пригорания кончика волокна, наблюдается 
его самоочищение под действием излучения 2,09 
мкм; гемостаз возникает за счет скручивания 
капилляров, что уменьшает вероятность образо-
вания и отрыва крупных тромбов; 7) минималь-
ное рубцевание ткани при заживлении лазерной 
раны; 8) безопасность для зрения медицинского 
персонала [76, 79, 80, 82, 89, 90]. Гольмиевый ла-
зер совмещает в себе преимущества неодимового 
и СО2-лазера, однако он свободен от их недостат-
ков. Сочетание физических параметров излуче-
ния гольмиевого лазера оказалось оптимальным 
для целей хирургических вмешательств, что по-
зволило ему найти широкое применение в самых 
различных областях медицины. Гольмиевый ла-
зер в настоящее время является самым перспек-
тивным из всех видов лазерного излучения, при-
меняемого в ЛОР-хирургии, и его использование 
наиболее полно охватывает заболевания ЛОР-
органов и их хирургическое лечение, что откры-
вает новые возможности в развитии практиче-
ской оториноларингологии [79, 89, 90].

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.



69

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     REVIEWS

2020;19;3(106)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.	 Цельс Авл Корнелий. О медицине. Пер. Ю. Ф. Шульца. М., 1959. 408 с. [Tsel’s Avl Kornelii. O meditsine. Per. Yu. F. 
Shul’tsa. M., 1959. 408 p.] (in Russ.)

2.	 Бабияк В. И., Говорун М. И., Накатис Я. А. Оториноларингология. Руководство. В двух томах. Т. 1. СПб.: Питер, 
2009. 832 с. [Babiyak V. I., Govorun M. I., Nakatis Ya. A. Otorinolaringologiya. Rukovodstvo. V dvukh tomakh. T. 1. 
SPb.: Piter, 2009. 832 p.] (in Russ.)

3.	 Преображенский Б. С. Хронический тонзиллит и его связь с другими заболеваниями. М.: Государственное 
издательство медицинской литературы, 1954. 208 с. [Preobrazhenskii B. S. Khronicheskii tonzillit i ego svyaz’ s 
drugimi zabolevaniyami. M.: Gosudarstvennoe izdatel’stvo meditsinskoi literatury, 1954. 208 p.] (in Russ.)

4.	 Шапуров В. В. Хирургическое лечение болезней и повреждений уха, горла и носа. Свердловск: Медгиз, 1946. 
365 с. [Shapurov V. V. Khirurgicheskoe lechenie boleznei i povrezhdenii ukha, gorla i nosa. Sverdlovsk: Medgiz, 1946. 
365 p.] (in Russ.)

5.	 Белякова А. А. Хирургическое лечение хронического тонзиллита: обзор современных методов. Вестник ото-
риноларингологии. 2014;5:89–93 [Belyakov A. A. Surgical treatment of chronic tonsillitis: overview of modern 
methods. Vestnik otorinolaringologii. 2014;5:89–93] (in Russ.)

6.	 Заболотный Д. И., Мельников О. Ф. Теоретические аспекты генеза и терапии хронического тонзиллита. Киев, 
1999;3–4:12–15 [Zabolotnyi D. I., Mel’nikov O. F. Theoretical aspects of genesis and therapy of chronic tonsillitis. 
Kiev, 1999;3–4:12–15] (in Russ.).

7.	 Мельников О. Ф. Современные теоретические аспекты тонзиллярной проблемы. Материалы юбилейной науч-
но-практической конференции. Киев, 1998: 287 [Mel’nikov O. F. Sovremennye teoreticheskie aspekty tonzillyarnoi 
problemy. Materialy yubileinoi nauchno-prakticheskoi konferentsii. Kiev, 1998: 287] (in Russ.)

8.	 Крюков А. И., Лучшева Ю. В., Баландин А. В., Димова А. Д. Рациональная антибиотикотерапия при ангине и 
хроническом тонзиллите. Consilium medicum. 2005; 7(4): 297–300 [Kryukov A. I., Luchsheva Yu. V., Balandin A. 
V., Dimova A. D. Rational antibiotic therapy in angina and chronic tonsillitis. Consilium medicum. 2005;7(4):297–
300] (In Russ.).

9.	 Пальчун В. Т., Лучихин Л. А., Крюков А. И. Воспалительные заболевания глотки. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012 
[Pal’chun V. T., Luchikhin L. A., Kryukov A. I. Vospalitel’nye zabolevaniya glotki. M.: GEOTAR-Media, 2012] (in Russ.).

10.	 Jacos K., Jorissen M., Lemkens P. Current Belgian adenotonsillectomy practice: a survey among Belgian ENT 
specialists. B-ENT. 2010;6:2: 83–90.

11.	 Schroeder D., Waridel F., Cherpillod J. Indications for tonsillectomy in 2005. Rev Med Suisse. 2005;1:37:2376–2379. 
12.	 Schwentner I., Höfer S., Schmutzbard J. Impact of tonsillectomy on quality of life in adults with chronic tonsillitis. 

Swiss Med WKLY. 2007;137:454–461.
13.	 Kasenõmm P., Piirsoo A., Kull M., Kull M. Jr., Mikelsaar M. Selection of indicators for tonsillectomy in adults with 

recurrent tonsillitis. BMC Ear, Nose and Throat Disorders. 2005;5:7. https://doi.org/10.1186/1472-6815-5-7
14.	 Паневин П. А. О частоте кровотечений при тонзиллэктомии. Российская оториноларингология. 2006;1:137–

140 [Panevin P. A. On the frequency of bleeding in tonsillectomy. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2006;1:137–140] 
(in Russ.).

15.	 Хамзалиева Р. Б. Динамические показатели хирургической активности при хроническом тонзиллите. 
Вестник оториноларингологии. 2007;2:28–29 [Hamzaliyeva R. B. Dynamic indicators of surgical activity in chronic 
tonsillitis. Vestnik otorinolaringologii. 2007;2:28–29] (in Russ.).

16.	 Цветков Э. А., Дегенова Д. А., Павлов П. В. Современные тенденции в хирургии аденотонзиллярной пато-
логии. Российская оториноларингология. 2003;4:109–111 [Tsvetkov E. A., Degenova D. A., Pavlov P. V. Modern 
trends in adenotonsillary pathology surgery. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2003;4:109–111] (in Russ.).

17.	 Bhattacharyya N., Kepnes L. J. Economic benefi t of tonsillectomy in adults with chronic tonsillitis. Ann Otol Rhinol 
Laryngol. 2002;111:11:983–988. https://doi.org/10.1177/000348940211101106

18.	 Marshall T. A review of tonsillectomy for recurrent throat infection. British J of General Practice. 1998;48:1331–1335.
19.	 Timms M. S., Ghosh S, Roper A. Adenoidectomy with the coblator: a logical extension of radiofrequency tonsillectomy. 

J Laryngol Otol. 2005;119(5):398–399. https://doi.org/10.1258/0022215053945840
20.	 Шахметова К. С. Возможности проводниковой анестезии при плановой двусторонней тонзиллэктомии. 

Российская оториноларингология. 2004;1:118–120 [Shahmetova K. S. Possibilities of conductor anesthesia during 
planned bilateral tonsillectomy. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2004;1:118–120] (in Russ.). http://entru.org/
en/2004-1.html

21.	 Lund M. L., Kamarauskas G. A., Mainz J., Ovesen T. Quality of outpatient tonsillectomy performed in ear, nose & 
throat practice. (PMID:20615373) Ugeskrift for laeger. 2010 Jul 12;172(28):2049–2054.

22.	 Obura H. O., Idenya M. Frequency of adenotonsillectomy in some Nairobi hospitals. East Afr Med J. 2001;78:7:338–
342. https://doi.org/10.4314/eamj.v78i7.9003

23.	 Fujihara K., Koltai P. J., Hayashi M., Tamura S., Yamanaka N. Castoff activeness of tonsillectomy for recurrent acute 
tonsillitis. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2006;115:5:365–369. https://doi.org/10.1177/000348940611500509

24.	 Rosenfeld R. M., Green R. P. Tonsillectomy and adenoidectomy: changing trends. (PMID:2178542). The Annals of 
otology, rhinology, and laryngology. 1990;Mar;99(3 Pt 1):187–191.

25.	 Scott A. Hot techniques for tonsillectomy. Issues Emerg Health Technol. 2006;93:1–6.
26.	 Walner D. L., Parker N. P., Miller R. P. Past and present instrument use in pediatric adenotonsillectomy. Otolaryngol 

Head Neck Surg. 2007;137(1):49–53. https://doi.org/10.1016/j.otohns.2007.02.036



70

ОБЗОРЫ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2020;19;3(106)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

27.	 Орлеанский К. А. К вопросу об анатомии и хирургии миндалевидных желез: автореф. дис. ... докт. мед. наук. 
М., 1909 [Orleanskii K. A. K voprosu ob anatomii i khirurgii mindalevidnykh zhelez: avtoref. dis. ... dokt. med. nauk. 
M., 1909] (in Russ.)

28.	 Погосов В. С., Гунчиков М. В., Лейзерман М. Г. Радиоволновой хирургический метод лечения в амбулатор-
ной практике оториноларинголога: учебное пособие. М.: РМАПО, 1998. 14 с. [Pogosov V. S., Gunchikov M. V., 
Leizerman M. G. Radiovolnovoi khirurgicheskii metod lecheniya v ambulatornoi praktike otorinolaringologa: uchebnoe 
posobie. M.: RMAPO, 1998. 14 s.] (in Russ.)

29.	 Лейзерман М. Г., Старосветский А. Б. Радиоволновая хирургия в оториноларингологии. М.: Галерия, 2003. 
128 с. [Leizerman M. G., Starosvetskii A. B. Radiovolnovaya khirurgiya v otorinolaringologii. M.: Galeriya, 2003. 
128 p.] (in Russ.)

30.	 Носуля Е. В., Ким И. А., Винников А. К. Болезни глотки: учебное пособие. М.: РМАНПО, 2017. 103 с. [Nosulya 
E. V., Kim I. A., Vinnikov A. K. Bolezni glotki: uchebnoe posobie. M.: RMANPO, 2017. 103 p.] (in Russ.)

31.	 Храбриков А. Н., Исупова Е. Хронический тонзиллит: учебное пособие для медицинских вузов. Киров, 2010. 
80 с. [Khrabrikov A. N., Isupova E. Khronicheskii tonzillit: uchebnoe posobie dlya meditsinskikh vuzov. Kirov, 2010. 80 
p.] (in Russ.)

32.	 Исхаки Ю. Б., Кольштейн Л. И. Детская оториноларингология. Душанбе, 1984. 416 c. [Iskhaki Yu. B., 
Kol’shtein L. I. Detskaya otorinolaringologiya. Dushanbe, 1984. 416 p.] (in Russ.)

33.	 Карпищенко С. А., Лавренова Г. В., Баранская С. В. Особенности течения и терапии хронического тонзиллита у 
старших возрастных групп. Омский научный вестник. 2014;2(130):94–96 [Karpishchenko S. A., Lavrenova G. V., 
Baranskaya S. V. Peculiarities of the course and therapy of chronic tonsillitis in older age groups. Omskii nauchnyi 
vestnik. 2014;2(130):94–96] (in Russ.)

34.	 Богомильский М. Р., Чистякова В. Р. Детская оториноларингология. М., 2006. 429 с. [Bogomil’skii M. R., 
Chistyakova V. R. Detskaya otorinolaringologiya. М., 2006. 429 p.] (in Russ.) 

35.	 Guo P., Li J. Partial tonsillectomy. (PMID:24015642) Lin chuang er bi yan hou tou jing wai ke za zhi. Journal of clinical 
otorhinolaryngology, head, and neck surgery. 2013 Jun;27(12):673-6.

36.	 Du W., Ma B., Guo Y., Yang K. Microdebrider vs. electocautery for tonsillectomy: A meta-analysis. Int J Pediatr 
Otorhinolryngol. 2010; 74: 1379–1383. https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2010.09.007

37.	 Giles J. E., Worley N. K., Telusca N. Gold laser tonsillectomy. A safe new method. Int J Pediat Otorhinolryngol. 2009; 
73: 1274–1277. https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2009.05.021

38.	 Mink J. W., Shaha S. H., Brodsky L. Making sense out of the tonsillectomy literature. Intern J Pediatr Otorhinolaryngol. 
2009; 73: 1499–1506. https://doi.org/10.1016/j.ijporl.2009.02.022

39.	 Neumann C., Street I., Lowe D., Sudhoff H. Harmonic scalpel tonsillectomy: A systemic review of evidence 
for postoperative hemorrhage. Otolaryngol Head Neck Surg. 2007; 137: 378–384. https://doi.org/10.1016/j.
otohns.2007.05.003

40.	 Saleh H. A., Cain A. J., Mountain R. E. Bipolar scissor tonsillectomy. Clin Otolaryngol. 1999; 24: 9–12. https://doi.
org/10.1046/j.1365-2273.1999.00200.x

41.	 Chang K. W. Randomized controlled trial of Coblation versus electrocautery tonsillectomy. Otolaryngol Head Neck 
Surg. 2005; 132: 273–280. https://doi.org/10.1016/j.otohns.2004.11.002

42.	 Isaacson G., Szeremeta W. Pediatric tonsillectomy with bipolar electrosurgical scissors. Am J Otolaryngol. 
1998;19(5):291–295. https://doi.org/10.1016/s0196-0709(98)90000-x

43.	 Kay D. J., Mehta V., Goldsmith A. J. Perioperative adenotonsillectomy management in children: Current practices. 
Laryngoscope. 2003; 113: 592–597. https://doi.org/10.1097/00005537-200304000-00002

44.	 Maddern B. R. Electrosurgery for tonsillectomy. Laryngoscope. 2002;112:11–13. https://doi.org/10.1097/00005537-
200208001-00005

45.	 Nunez D. A., Provan J., Crawford M. Postoperative tonsillectomy pain in pediatric patients: electrocautery (hot) vs 
cold dissection and snare tonsillectomy – a randomized trial. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2000; 126: 837–841. 
https://doi.org/10.1001/archotol.126.7.837

46.	 Wexler D. B. Recovery after tonsillectomy: electrodissectionvs sharp dissection techniques. Otolaryngol Head Neck 
Surg. 1996; 114: 576–581. https://doi.org/10.1016/s0194-5998(96)70249-8

47.	 Shah U. K., Galinkin J., Chiavacci R., Briggs M. Tonsillectomy by means of plasma-mediated ablation: prospective, 
randomized, blinded comparison with monopolarelectrosurgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128:6: 
672–676. https://doi.org/10.1001/archotol.128.6.672

48.	 Modi V. K., Monforte H., Geller K. A., Koempel J. A. Histologic assessment of thermal injury to tonsillectomy specimens: 
a comparison of electrocautery, coblation, harmonic scalpel, and tonsillotome. Laryngoscope. 2009;119: 2248–2251. 
https://doi.org/10.1002/lary.20612

49.	 Carroll T., Ladner K., Meyers A. D. Alternative surgical dissection techniques. (PMID:15823600). Otolaryngologic 
clinics of North America. 2005 Apr;38(2):397–411. https://doi.org/10.1016/j.otc.2004.10.001

50.	 Dal R., Passos C., Nicola J., Nicola E. Co2 laser cryptolysis by coagulation for treatment of halitosis. Photomed Laser 
Surg. 2006;24:630–636. https://doi.org/10.1089/pho.2006.24.630

51.	 Ilgen F. Laser-assissted tonsillotomy in children with obstructive sleep apnea and adenotonsillary hyperplasia-
experiences as an outpatient procedure. Laryngorhinoltologie. 2005;84:665–670.

52.	 Isaacson G. Pediatric tonsillectomy: an evidence-based approach. (PMID:25213277). Otolaryngologic clinics of North 
America [2014 Oct;47(5):673-90] https://doi.org/10.1016/j.otc.2014.06.011



71

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     REVIEWS

2020;19;3(106)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

53.	 Lister M., Cunningham M., Benjamin B., Williams M., Tirrell A., Schaumberg D. Microdebrider tonsillotomy 
vs electrosurgical tonsillectomy: a randomized, double-blind, paired control study of postoperative pain. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2006;132:599–604. https://doi.org/10.1001/archotol.132.6.599

54.	 Maturo S. C., Hartnick C. J. Pediatric lingual tonsillectomy. (PMID:22472240). Advances in oto-rhino-laryngology. 
2012;73:109–111. https://doi.org/10.1159/000334459

55.	 Sherif I. Gabr, Khaled A. Harhash, Mahmoud S. El Fouly, Ahmed A. Kamel, Mostafa M. Eldwebes Microdebrider 
intracapsular tonsillotomy versus conventional extracapsular tonsillectomy. The Egyptian Oto-Rhino-Laryngological 
Society. 2014:220–224. doi: 10.4103/1012-5574.138476

56.	 Silveira H., Soares J. S., Lima H. A. Tonsillectomy: cold dissection versus bipolar electrodissection. Int J Pediatr 
Otorhinolaryngol. 2003;67(4):345–351. https://doi.org/10.1016/s0165-5876(02)00399-3

57.	 Cushing S. L., Smith O., Chiodo A., Elmasri W., Munro-Peck P. Evaluating postoperative pain in monopolar cautery 
versus harmonic scalpel tonsillectomy. Otolaryngol Head Neck Surg. 2009;141:710–715. https://doi.org/10.1016/j.
otohns.2009.08.023

58.	 Parsons S. P., Cordes S. R., Comer B. Comparison of posttonsillectomy pain using the ultrasonic scalpel, coblator, and 
electrocautery. Otolaryngol Head Neck Surg. 2006;134:106–113. https://doi.org/10.1016/j.otohns.2005.09.027

59.	 Chinpairoj S., Feldman M. D., Saunders J. C., Thaler E. R. A comparison of monopolar electrosurgery to a new multipolar 
electrosurgical system in a rat model. Laryngoscope. 2001;111:213–217. https://doi.org/10.1097/00005537-
200102000-00005

60.	 Koltai P. J., Solares C. A., Mascha E. J., Xu M. Intracapsular partial tonsillectomy for tonsillar hypertrophy in children. 
Laryngoscope. 2002;112:17–19. https://doi.org/10.1097/00005537-200208001-00007

61.	 Mixon C., Weinberger P., Austin M. Comparison of microdebrider subcapsular tonsillectomy to harmonic scalpel and 
electrocautery tonsillectomy. Am J Otolaryngol. 2007;28:13–17. https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2006.06.002

62.	 Shapiro N. L., Bhattacharyya N. Cold dissection versus coblation-assisted adenotonsillectomy in children. 
Laryngoscope. 2007;117(3):406–410. 

63.	 Timms M. S., Temple R. H. Coblation tonsillectomy: a double blind randomized controlled study. J Laryngol Otol. 
2002;116:450–452. https://doi.org/10.1258/0022215021911031

64.	 Baharudin A., Shahid H., Rhendra M. Z. Laser tonsillectomy in children with tonsillar hyperplasia. Med J Malaysia. 
2006;61:377–379. 

65.	 Bitar M. A., Rameh C. Microdebrider-assisted partial tonsillectomy: short- and long-term outcomes. Eur Arch 
Otorhinolaryngol. 2008; 265:459–463. https://doi.org/10.1007/s00405-007-0462-2

66.	 Richards A. L., Bailey M., Hooper R., Thomson P. Quality-of-life effect of tonsillectomy in a young adult group. A N Z 
J Surg. 2007;77(11):988–990. https://doi.org/10.1111/j.1445-2197.2007.04296.x

67.	 Leinbach R. F., Markwell S. J., Colliver J. A., Lin S. Y. Hot versus cold tonsillectomy: a systemic review of the literature. 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2003; 129: 360–364. https://doi.org/10.1016/s0194-5998(03)00729-0

68.	 Mösges R., Hellmich M., Allekotte S., Albrecht K., Böhm M. Hemorrhage rate after coblation tonsillectomy: a meta-
analysis of published trials. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2011;268:807–816. https://doi.org/10.1007/s00405-011-
1535-9

69.	 Schmelzer B., Peeters A. Tonsillectomy and adenoidectomy: postoperative management in European countries. 
Laryngorhinootologie. 1999;78:11:594–595. https://doi.org/10.1055/s-1999-12970

70.	 Bäck L., Paloheimo M., Ylikoshi J. Traditional tonsillectomy compared with bipolar radiofrequency thermal 
ablation tonsillectomy in adults: A pilot study. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2001;127:1106–1112. https://doi.
org/10.1001/archotol.127.9.1106

71.	 Hall D. J., Littlefield P. D., Birkmire-Peters D. P., Holtel M. R. Radiofrequency ablation versus electrocautery in 
tonsillectomy. Otolaryngol Head Neck Surg. 2004;130:3:300–305. https://doi.org/10.1016/j.otohns.2003.09.024

72.	 Крюков А. И., Царапкин Г. Ю., Арзамазов С. Г., Панасов С. А. Лазеры в оториноларингологии. Вестник 
оториноларингологии. 2016;81(6):62–66 [Krukov A. I., Tsarapkin G. Yu., Arzamazov S. G., Panasov S. A. 
Lasers in otorhinolaryngology. Vestnik otorinolaringologii. 2016;81(6):62–66]. https://doi.org/10.17116/
otorino20168162-66

73.	 Москвин С. В., Буйлин В. А. Основы лазерной терапии. Москва-Тверь: Триада, 2006 [Moskvin S. V., Builin V. A. 
Osnovy lazernoi terapii. Moskva-Tver’: Triada, 2006]. (in Russ.). 

74.	 Неворотин А. И. Введение в лазерную хирургию. СПб.: СпецЛит, 2000 [Nevorotin A. I. Vvedenie v lazernuyu 
khirurgiyu. SPb.: SpetsLit, 2000]. (in Russ.).

75.	 Hecht J. Short history of laser development. Applied Optics. 49(25):F99-122. 2010.
76.	 Князьков В. Б., Гофман В. Р. Лазерная тонзиллэктомия. М.: Техносфера, 2014 [Knyaz’kov V. B., Gofman V. R. 

Lazernaya tonzillektomiya. M.: Tekhnosfera, 2014] (in Russ.).
77.	 Минаев В. Развитие лазерных медицинских технологий. Лазерная медицина. 2010;2:50–53 [Minayev V. 

Development of laser medical technologies. Lazernaya meditsina. 2010;2:50–53] (in Russ.).
78.	 Grossenbacher R. Experiances with CO2 laser surgery in otorhinolaryngology. HNO. 1979;27:403–408.
79.	 Oswal V., Remacle M., co-editors Jovanovic S., Krespi J. Principles and practice of lasers in otorhinolaryngology and 

head and neck surgery – Kugler Publications, The Hague, The Netherlands, 2002.
80.	 Шахно Е. А. Физические основы применения лазеров в медицине. СПб.: НИУ ИТМО, 2012 [Shakhno E. A. 

Fizicheskie osnovy primeneniya lazerov v meditsine. SPb: NIU ITMO, 2012]. (in Russ.).
81.	 Carruth J. A. Lasers in medicine and surgery, pubmed.nl, 1984.



72

ОБЗОРЫ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2020;19;3(106)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

82.	 Rebeiz E. E. Lasers in otorhinolaryngology – head and neck surgery – Department of otorhinolaryngology, Head and 
neck surgery, New England Medical Center, Boston, Massachusetts, USA, pubmed.nl, 1994.

83.	 Jacked M. C., Petzold S., Dimmer V., Mall G., Reck R. Tonsillectomy by Co2 laser microsurgery. HNO. 2003;51:634–
639.

84.	 Linder A., Markstrom A., Hultcrantz E. Using the carbon dioxid laser for tonsillectomy in children. Int J Pediatr 
Otorhinolaryngol. 1999;150:31–36.

85.	 Martinez S. A., Akin D. P. Laser tonsillectomy and adenoidectomy. Otolaryngol Clin North Am. 1987;20(2):371–376.
86.	 Mohammadi G., Jabbare Moghaddam Y., Radfar R. CO2 laser tonsillectomy: A comparison with conventional 

technique. Departments of Otolaryngology and Pediatrics, Tabirz Medical University, Tabriz, Iran. 2007:1–4.
87.	 Remacle M., Keghian J., Lawson G., Jamart J. Carbon-dioxid laser-assissted tonsil ablation for adults with chronic 

tonsillitis: a 6 month follow-up study. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2003;260:456–459.
88.	 Supiyaphun P., Siricharoensang S. Treatment of tonsillar crypt infection with CO2 laser: a preliminary report. J Med 

Assoc Thai. 1996;79:132–136.
89.	 Грачев С. В. (под ред.) Гольмиевый лазер в медицине. М.: Триада-Х, 2003. 240 с. [Grachev S. V. (pod red.) 

Gol’mievyi lazer v meditsine. M.: Triada-Kh, 2003. 240 p.] (in Russ.).
90.	 Наседкин А. Н., Зенгер В. Г. Лазеры в оториноларингологии. М.: Фирма «Техника», 2000. 140 с. [Nasedkin A. N., 

Zenger V. G. Lazery v otorinolaringologii. M.: Firma „Tekhnika“, 2000. 140 p.] (in Russ.).

Информация об авторах
Крюков Андрей Иванович – член-корреспондент РАН, заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских наук, про-

фессор, главный внештатный оториноларинголог Москвы, директор, Научно-исследовательский клинический институт отори-
ноларингологии им. Л. И. Свержевского, заведующий кафедрой оториноларингологии лечебного факультета, Российский на-
циональный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова (Россия, 117152, Москва, Загородное шоссе, 
18А, стр. 2); тел.: 8-495-633-92-26, e-mail: nikio@zdrav.mos.ru 

ORCID: http://orcid.org/0000-0002-0149-0676
Царапкин Григорий Юрьевич – доктор медицинских наук, ведущий научный сотрудник, заведующий научно-исследо-

вательским отделом патологии верхних дыхательных путей и ринофациальной хирургии, Научно-исследовательский клини-
ческий институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского (Россия, 117152, Москва, Загородное шоссе, 18А, стр. 2); тел.: 
8-916-219-83-60, e-mail: tsgrigory@mail.ru

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2349-7438
* Панасов Сергей Александрович – младший научный сотрудник научно-исследовательского отдела патологии верх-

них дыхательных путей и ринофациальной хирургии, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии 
им. Л. И. Свержевского (Россия, 117152, Москва, Загородное шоссе, 18А, стр. 2); тел.: 8-905-548-30-72, e-mail: s.panasov@gmail.com

ORCID https://orcid.org/0000-0003-2392-9499

Information about the authors
Andrei I. Kryukov – Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Honored Scientist of the Russian Federation, MD, 

Professor, Chief Freelance Otorhinolaryngologist of Moscow, Director, Sverzhevskiy Clinical Research Institute of Otorhinolaryngology, 
Head of the Chair of Otorhinolaryngology of Medical Faculty, Pirogov Russian National Research Medical University (18A, bld. 2, 
Zagorodnoye Shosse, Moscow, 117152, Russia); phone 8-495-633-92-26, e-mail: nikio@zdrav.mos.ru 

ORCID: http://orcid.org/0000-0002-0149-0676
Grigorii Yu. Tsarapkin – MD, Leading Researcher, Head of the Research Department of Upper Respiratory Pathology and 

Rhinofacial Surgery, Clinical Research Institute of Otorhinolaryngology, Sverzhevskiy Clinical Research Institute of Otorhinolaryngology 
(18A, bld. 2, Zagorodnoye Shosse, Moscow, 117152, Russia); phone 8-916-219-83-60, e-mail: tsgrigory@mail.ru

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2349-7438
* Sergei A. Panasov – Junior Researcher, Research Department of Upper Respiratory Pathology and Rhinofacial Surgery, 

Sverzhevskiy Clinical Research Institute of Otorhinolaryngology (18A, bld. 2, Zagorodnoye Shosse, Moscow, 117152, Russia); phone 
8-905-548-30-72, e-mail: s.panasov@gmail.com

ORCID https://orcid.org/0000-0003-2392-9499



73

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     

FROM PRACTICE
R

ossiiskaya otorinolaringologiya

2020;19;3(106)

УДК 616.284-002.2:616-002.54-053.71
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-73-77

Случай первичного туберкулеза среднего уха
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Case report of primary middle ear tuberculosis
Kh. M. Diab1, N. V. Boiko2, A. A. Kanaeva2

1 Otorhinolaryngology Clinical Research Center of the Federal Medico-Biological Agency,  
Moscow, 123182, Russia
2 Rostov State Medical University,  
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Туберкулезное поражение среднего уха редко является единственной его локализацией. Диагностика 
таких форм туберкулеза всегда представляет большие трудности ввиду отсутствия патогномоничных 
признаков туберкулезного среднего отита. Представляем случай первичного туберкулеза среднего уха 
у девочки 16 лет.
Ключевые слова: первичный туберкулез среднего уха, диагностика.

Для цитирования: Диаб Х. М., Бойко Н. В., Канаева А. А. Случай первичного туберкулеза среднего уха. 
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Tuberculous damage of the middle ear is rarely its only localization. Diagnosis of such forms of tuberculosis 
always presents great difficulties due to the absence of pathognomonic signs of tuberculous otitis media. We 
present the case of primary tuberculosis of the middle ear in a 16-year-old girl.
Keywords: primary tuberculosis of the middle ear, diagnostics.

For citation: Diab Kh. M., Boiko N. V., Kanaeva A. A. Case report of primary middle ear tuberculosis. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2020;19(3):73–77. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-73-77

Хронический гнойный средний отит – акту-
альная проблема детской оториноларингологии, 
поскольку и у детей не исключена возможность 
развития внутричерепных и внутривисочных ос-
ложнений [1, 2].

Туберкулезный средний отит (ТСО) – редкая 
форма поражения среднего уха, которая встре-
чается как у взрослых, так и у детей [3–5]. ТСО 
чаще всего возникает при наличии других очагов 
туберкулеза: у детей он сопутствует туберкулез-
ному поражению костей и лимфатических узлов, 
у взрослых – туберкулезу легких. Однако ТСО мо-
жет быть первой клинической манифестацией 
туберкулезного процесса и единственной выяв-

ленной локализацией [6–8]. Отсутствие специ-
фических признаков туберкулезного поражения 
среднего уха является главной проблемой диагно-
стики этого заболевания, поскольку специфиче-
ские симптомы часто не удается выявить ни при 
отоскопии, ни при СКТ [7, 9]. Ниже мы приводим 
клинический случай, когда правильный клиниче-
ский диагноз длительно не был установлен даже 
при прицельном поиске туберкулезного пораже-
ния по причине неоднократных отрицательных 
результатов на специфичность процесса.

Больная К., 16 лет, была госпитализирована 
в ЛОР-клинику РостГМУ в сентябре 2015 года с 
жалобами на боль в правом ухе, гноетечение из 

© Коллектив авторов, 2020
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уха, не прекращающееся на протяжении двух лет, 
снижение слуха. Неоднократно лечилась в раз-
личных стационарах, но проводимая антибакте-
риальная, противовоспалительная терапия не да-
вала положительного эффекта. При отоскопии на 
момент поступления: наружный слуховой проход 
резко сужен, заполнен бледными грануляциями и 
слизисто-гнойным экссудатом, барабанная пере-
понка необозрима.

Больной назначено общеклиническое обсле-
дование, включая СКТ височных костей, тональ-
ную пороговую аудиометрию, рентгенографию 
органов грудной клетки. На СКТ височных ко-
стей определялось наличие мягкотканного обра-
зования, заполняющего костный отдел правого 
наружного слухового прохода, проникающего в 
барабанную полость на уровне мезотимпанума, 
при сохранении воздушности надбарабанного 
пространства, снижение рентгенологической 
прозрачности пещеры и клеток сосцевидного от-
ростка (рис. 1). На аудиограмме выявлено сниже-
ние слуха справа по типу нарушения звукопрове-
дения с костно-воздушным интервалом до 40 дБ 
на речевые частоты. Был поставлен диагноз: обо-
стрение хронического гнойного правостороннего 
среднего отита, новообразование правого наруж-
ного слухового прохода. Больной произведена 
биопсия новообразования, биоптат направлен 
на гистологическое исследование, экссудат из 
уха взят на микробиологическое исследование, 
начата антибактериальная терапия. Результаты 
гистологического исследования биоптата: хрони-
ческое неспецифическое воспаление с грануляци-
ями, покрытыми многослойным плоским эпите-
лием. ПЦР-диагностика биоптата на присутствие 
генетических последовательностей M. tuberculosis 
не дала положительного результата. Результаты 
бактериологического и микологического иссле-
дования: высеян Staphylococcus aureus 107 КОЕ и 
C. albicans 104 КОЕ. 

К антибактериальной, противовоспалитель-
ной терапии была добавлена противогрибковая 
терапия, ежедневно проводилось промывание 
уха растворами антисептиков с аппликацией 
противогрибковой мази в правый наружный слу-
ховой проход.

Однако гноетечение из уха купировать не уда-
лось, снижение слуха сохранялось, в связи с чем 
принято решение направить больную на хирур-
гическое лечение в НКЦО ФМБА по программе 
высокотехнологичной специализированной по-
мощи, где была произведена санирующая опера-
ция на правом ухе. В ходе операции из наружного 
слухового прохода, барабанной и мастоидальной 
полостей были удалены грануляции, полипы, ко-
торые были направлены на гистологическое ис-
следование. При гистологическом исследовании 
обнаружена грануляционная ткань с плотной 

лимфоидно-плазмоцитарной инфильтрацией, 
поля рубцовой ткани, гигантские многоядерные 
клетки типа Пирогова–Лангханса, часть материа-
ла в состоянии некробиоза. Окраска препарата по 
Цилю–Нильсену не выявила кислотоустойчивых 
бактерий, к которым относятся M. tuberculosis. 
Гистологический диагноз: хронический воспали-
тельный процесс с исходом в рубцевание.

В послеоперационном периоде наблюдалась 
несостоятельность швов послеоперационной 
раны, что потребовало наложения вторичного 
шва. Больная была выписана из стационара с ре-
комендацией наблюдения по месту жительства. 
В связи с отсутствием заживления послеопераци-
онной раны в заушной области была вновь госпи-
тализирована в ЛОР-клинику РостГМУ.

С момента госпитализации обращало на 
себя внимание атипичное течение заболевания. 
Длительный вялотекущий характер процесса, от-
сутствие эффекта от стандартной терапии, рост 
грануляций в наружном слуховом проходе натол-
кнули на мысль о специфике процесса, прежде 
всего о туберкулезном поражении среднего уха. 
Учитывая, что туберкулез среднего уха чаще все-
го ассоциирован с туберкулезом легких, больной 
была произведена СКТ органов грудной клетки. 
Патологических изменений в легких не выявле-
но. Неклассическое клиническое течение забо-
левания стало поводом продолжить проведение 
дополнительных исследований. Больная была 
консультирована фтизиатром, проведена тубер-
кулиновая проба (реакция Манту), результаты 
которой оказались отрицательными.

В послеоперационном периоде отмечалось 
снижение регенерационных процессов, после 
снятия швов в заушной области наблюдалось рас-
хождение краев раны, что потребовало неодно-
кратного наложения вторичного шва (рис. 2). 
В связи с необычностью клинического течения 
было решено пересмотреть результаты гистологи-
ческого исследования операционного материала. 
При повторном исследовании гистологического 
материала был поставлен диагноз туберкулез-
ного поражения среднего уха. Больная была на-
правлена в противотуберкулезный диспансер, где 
был выполнен посев отделяемого из заушной по-
слеоперационной раны на специальные среды и 
были высеяны микобактерии туберкулеза. В ито-
ге установлен диагноз первичного внелегочного 
туберкулезного поражения среднего уха и начат 
курс лечения в условиях противотуберкулезного 
диспансера г. Ростова-на-Дону продолжительно-
стью более 2 месяцев, но заушная рана не зажи-
ла, в связи с чем больная была направлена в дет-
скую туберкулезную больницу Санкт-Петербурга, 
где длительное время продолжала лечение. Было 
произведено несколько попыток пластического 
закрытия заушной раны, однако они оказались 
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Рис. 1. СКТ височных костей больной К. до операции: a – аксиальная проекция; b – коронарная проекция.
Fig. 1. SKT of temporal bones of the patient K. before surgical treatment: a – axial plane; b – coronal plane.

Рис. 2. Вид заушной раны через 8 недель после операции.
Fig. 2. Condition of postoperative wound 8 weeks after surgery.

Рис. 3. Заушная область через 3 года после операции.
Fig. 3. Retroaural region 3 years after surgery.

Рис. 4. СКТ височных костей больной К. после операции: a – коронарная проекция; b – сагиттальная проекция.
Fig. 4. SKT of temporal bones of the patient K. after surgical treatment: a – coronal plane; b – sagittal plane.
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неудачными, небольшое свищевое отверстие в 
области рубца сохранялось (рис. 3). Результаты 
СКТ-исследования височных костей через 3 года 
после операции приведены на рис. 4.

Внелегочные формы туберкулеза всегда пред-
ставляют трудности для диагностики [10–12]. 
Отсутствие патогномоничных признаков ТСО зна-
чительно затрудняет диагностику данного заболе-
вания. Заподозрить наличие туберкулезного по-
ражения уха следует в случае торпидного течения 
воспалительного процесса, отсутствия эффекта от 
проводимого стандартного лечения [13, 14] и не-
удовлетворительного исхода полноценно выполнен-
ного санирующего хирургического вмешательства.

Даже при высоком индексе подозрения на 
туберкулезный процесс и при прицельном его 
поиске результаты исследований (бактериологи-
ческих, гистологических, молекулярно-генетиче-
ских, КТ органов грудной клетки, специфические 
туберкулиновые пробы) могут быть отрица-
тельными, как и в нашем клиническом случае. 
Отрицательные результаты не исключают нали-
чия туберкулеза среднего уха у больного и опре-
деляют необходимость повторных исследований 
при упорном, атипичном течении заболевания.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Злокачественные опухоли наружного и среднего уха
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Malignant tumors of outer and middle ear
V. K. Lisin1, Yu. A. Mukhin1, A. V. Nesterova2

1 Ulyanovsk Regional Clinical Hospital,  
Ulyanovsk, 432063, Russia
2 Ulyanovsk State University,  
Ulyanovsk, 432970, Russia

Описывается клинический случай пациента 38 лет с сопутствующим псориатическим артритом,  на-
правленным в ЛОР-отделение ГУЗ УОКБ с диагнозом «острый двусторонний средний перфоративный 
гнойный отит, осложненный наружным, околоушной левосторонний лимфаденит». В анамнезе: первое 
обращение с жалобами на боли в левом ухе в марте 2019 г., получал лечение, отмечалась положитель-
ная динамика. Повторное обращение в октябре 2019 г. В связи с ухудшением состояния направлен в 
ГУЗ УОКБ. При поступлении предъявлял жалобы на выделения из левого уха, боли ноющего характера 
в ухе, головную боль, наличие опухолевидного образования в области боковой поверхности шеи сле-
ва, асимметрию лица, интенсивные боли в области правого уха, кровянистые выделения из правого 
слухового прохода, наличие образования у входа в правый слуховой проход, слабость, сухость во рту. 
По результатам КТ и рентгенографии сосцевидных отростков по Шюллеру: признаки деструктивного 
процесса в области височной, основной костей и сосцевидного отростка слева. На УЗИ мягких тканей 
шеи слева: жидкостное образование, в подчелюстной области измененный лимфоузел. Больному вы-
полнена расширенная радикальная операция на левом ухе с мастоидотомией. Произведено вскрытие 
лимфоаденоабсцесса шеи слева. Интраоперационно выполнена биопсия различных участков среднего 
и наружного уха слева и образования наружного слухового прохода справа. По результатам гистологи-
ческого исследования в наружном слуховом проходе и среднем ухе слева,  в слуховом проходе справа 
выявлен рост плоскоклеточного рака. После консультации в ГУЗ «Областной клинический онкологиче-
ский диспансер» выставлен диагноз: рак слизистой оболочки среднего уха слева IV степени (T4N1M0). 
Рак наружного уха справа IV(T4N0M0), сахарный диабет II типа, псориатический полиартрит, рекомен-
довано химиолучевое лечение. Таким образом, впервые за много лет мы наблюдали двусторонний зло-
качественный процесс в ухе. 
Ключевые слова: рак наружного слухового прохода, плоскоклеточный рак.

Для цитирования: Лисин В. К., Мухин Ю. А., Нестерова А. В. Злокачественные опухоли наружного и 
среднего уха. Российская оториноларингология. 2020;19(3):78–81. https://doi.org/10.18692/1810-4800-
2020-3-78-81

It is described the clinical case of a 38-year-old patient with concomitant psoriatic arthritis. He was directed 
to the Otolaryngology department of Ulyanovsk Regional Clinical Hospital with a diagnosis of Acute bilateral 
perforated purulent otitis media complicated by external one. Parotid left lymphadenitis. . In the medical 
history: the first treatment with complaints of pain in the left ear in March 2019, received treatment, there was 
a positive change. Return visit in October 2019. In connection with the deterioration of his condition, he was 
sent to the Ulyanovsk Regional Clinical Hospital. Upon admission, he complained of discharge from the left ear, 
aching pain in the ear, headache, the presence of a tumor-like formation in the lateral surface of the neck on 
the left, facial asymmetry, intense pain in the right ear, bloody discharge from the right ear canal, presence of 
formation at the entrance in the right ear canal, weakness, dry mouth. The results of computed tomography and 
X-ray studies of the mastoid processes according to Schuller showed signs of a destructive process in the region 
of the temporal, sphenoid bones, and the mastoid process on the left. An ultrasound of the soft tissues of the 
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neck on the left revealed fluid formation and an altered lymph node in the submandibular region.  The extended 
radical surgery on the left ear with mastoidotomy was done to the patient. It was performed lancing of the 
abscess of lymph nodes of the neck on the left. It was done a biopsy of various sections of the middle and outer 
ear on the left intraoperatively and the formation of the external ear canal on the right. According to the results 
of a histological examination it was revealed the growth of squamous cell carcinoma in the external ear canal 
and middle ear on the left, in the ear canal on the right. After a consultation at the Regional Clinical Oncology 
Center, the following diagnosis was made: “Cancer of the mucous membrane of the middle ear of the left in 
stage IV (T4N1M0). External ear cancer on the right in stage IV (T4N0M0). Type II diabetes mellitus. Psoriatic 
polyarthritis. It was recommended chemoradiation treatment. Thus, we observed a bilateral malignant process 
in the ear the first time over many years.
Keywords: cancer of the external ear canal, squamous cell carcinoma.

For citation: Lisin V. K., Mukhin Yu. A., Nesterova A. V. Malignant tumors of outer and middle ear. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2020;19(3):78–81. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-78-81

Злокачественные опухоли наружного и сред-
него уха встречаются крайне редко (1–2% слу-
чаев от всех онкологических заболеваний). При 
этом поражение ушной раковины наблюдаются 
в 67,9%, наружного слухового прохода – в 20,7% 
случаев [1]. По данным зарубежных авторов [2]: 
рак ушной раковины встречается реже – в 19%, 
чем наружного слухового прохода – в 54% случа-
ев. Рак среднего уха (РСУ) встречается еще реже. 
Данная патология регистрируется в единичных 
случаях и составляет до 0,06% среди всех онколо-
гических заболеваний. На долю РСУ среди злока-
чественных опухолей уха приходится только 5% 
наблюдений [3]. 

Злокачественные опухоли в области уха воз-
никают, как правило, на фоне патологических 
процессов и состояний [4, 5], которые называют 
фоновыми или предраковыми. Предопухолевыми 
процессами и состояниями со стороны наружно-
го уха являются опухолеподобные образования 
и доброкачественные опухоли, способные к ма-
лигнизации. В литературе описаны случаи озло-
качествления келоидов, папиллом, церумином, 
невусов. Особую опасность представляют плоско-
клеточные папилломы с ороговением (вторич-
ный кожный рог). Фоновыми состояниями могут 
быть рубцы после термических (отморожение, 
ожог) и механических травм, фоновыми процес-
сами – хроническое воспаление кожи (наружный 
отит, дерматиты, экземы), а также длительная ма-
церация кожи слухового прохода гнойным отде-
ляемым, при хроническом гнойном среднем оти- 
те. Предрасполагающими факторами развития 
рака среднего уха также могут являться радиаци-
онное облучение, длительное раздражение бара-
банной полости гнойным отделяемым, которое 
способствует развитию грануляций, полипов и их 
малигнизации [4].

Морфологическая структура злокачествен-
ных опухолей наружного уха многообразна. 
В  основном преобладает базально-клеточный и 
плоскоклеточный рак (61%), реже встречается 
железистый (38%) [6]. 

Местом возникновения опухоли наружного 
слухового прохода может явиться любая из его 
стенок. Так, В. Ф. Антонив [5] отмечает преиму-
щественное развитие злокачественного процесса 
в области хрящевого отдела наружного слухового 
прохода на нижней и задней стенках. 

Локализация метастазов зависит от анатомо-
топографических особенностей уха, от направле-
ния лимфоотока по развитой сети лимфатических 
сосудов. Метастазы чаще всего обнаруживаются в 
заушных и подчелюстных лимфатических узлах. 
При прогрессировании опухолевого процесса ме-
тастазы определяются в глубоких шейных лимфа-
тических узлах. Двусторонние метастазы практи-
чески не наблюдаются [4].

Злокачественные опухоли наружного слухо-
вого прохода недоступны непосредственному на-
блюдению, развиваются незаметно и выявляются 
случайно. Злокачественные новообразования на-
ружного уха в течение короткого отрезка времени 
распространяются на среднее ухо, сосцевидный 
отросток, околоушную слюнную железу, височно-
нижнечелюстной сустав, кости черепа [3, 5].

Установить правильный диагноз рака на-
ружного слухового прохода чрезвычайно трудно. 
Большинство больных поступают в стационар с 
опухолевым процессом III–IV стадии. К моменту 
морфологической верификации диагноза более, 
чем у 60% больных опухоль выходит за пределы уха.

Рак среднего уха диагностируется, как пра-
вило, при распространенном процессе или во 
время проведения операции [3]. Поздняя диагно-
стика объясняется сложными анатомо-топогра-
фическими особенностями среднего уха. Этим 
же можно объяснить отсутствие, до настоящего 
времени, общепринятой классификации стадий 
заболевания. Так, в классификациях, предложен-
ных К. И. Плесковым [7] и Б. А. Шварцем [8], за 
основу определения стадии заболевания взята 
степень деструкции костной ткани. Однако до 
операции, даже с использованием современной 
аппаратуры, не всегда можно объективно оце-
нить распространенность процесса в височной 
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кости. По данным исследователей, кровотечения 
и зловонные выделения из уха возникают при III 
стадии, хотя они могут наблюдаться даже в I ста-
дии онкологического процесса. При этом врача-
ми часто не выявляются шейные метастазы даже 
при III и IV стадиях рака [6].

Приводим клинический случай. Пациент М., 
38 лет, госпитализирован в ЛОР-отделение ГУЗ 
УОКБ с диагнозом «острый двусторонний сред-
ний перфоративный гнойный отит, осложненный 
наружным, левосторонний  шейный  лимфаде-
нит, аденоабсцесс  шеи  слева». 

Из анамнеза заболевания: первое обращение 
с жалобами на боли в левом ухе в марте 2019 г., 
назначен курс консервативной терапии, отмеча-
лась положительная динамика. Повторно боль-
ной обратился в октябре 2019 г. с аналогичными 
жалобами. Около месяца лечился по месту жи-
тельства. Направлен в ГУЗ УОКБ в связи с ухуд-
шением состояния и неэффективностью лечения. 
При поступлении предъявлял жалобы на выде-
ления из левого уха, боли ноющего характера в 
ухе, головную боль, наличие опухолевидного об-
разования в области боковой поверхности шеи 
слева, асимметрию лица, отек в области челюст-
ного сустава слева, интенсивные боли в области 
правого уха, кровянистые выделения из правого 
слухового прохода, наличие образования у входа 
в правый слуховой проход, слабость, сухость во 
рту. Пациент, инвалид III группы по кожному за-
болеванию (псориатический артрит), принимает 
метотрексат. В экстренном порядке проведены 
УЗИ мягких тканей шеи, рентгенография височ-
ных костей по Шюллеру, общеклинические иссле-
дования.

На УЗИ мягких тканей шеи: слева на шее ло-
цируется жидкостное образование размерами 
53×41×51 мм, объемом 62 мл с мелкодисперсной 

взвесью, в подчелюстной области измененный 
лимфоузел 20×16 мм. 

На рентгенограмме височных костей по 
Шюллеру: деструкция ячеек сосцевидного отрост-
ка слева.

В общеклинических исследованиях обращали 
на себя внимание: повышенный С-реактивный 
белок, сахар крови, сахар в моче, пониженный ге-
моглобин и эритроциты, повышенная СОЭ. 

Выставлен предварительный диагноз: «по-
дострый левосторонний средний отит, вялотеку-
щий мастоидит, периферический парез лицевого 
нерва, аденоабсцесс шеи, шейный лимфаденит 
слева, псориатический артрит, медикаментозная 
ремиссия, новообразование правого слухового 
прохода (C-r ?)».

Пациенту была проведена компьютерная то-
мография: выявлены литическая деструкция яче-
ек сосцевидного отростка височной кости слева, 
большого крыла основной кости, височной кости, 
понижение пневматизации ячеек левого сосцевид-
ного отростка за счет гиподенсивного содержимо-
го (рис.). Пациент консультирован ревматологом, 
эндокринологом, выставлен диагноз: «сахарный 
диабет 2-го типа, впервые зарегистрированный».

Больному выполнена расширенная радикаль-
ная операция на левом ухе с мастоидотомией. 
Максимально удалены деструктивные элементы 
в пределах здоровой кости. Удалена задневерхняя 
стенка слухового прохода. Произведено вскрытие 
л/у шеи – получено 50 мл серозной жидкости. 
Интраоперационно выполнена биопсия различ-
ных участков среднего и наружного уха. Взята  
биопсия образования наружного слухового про-
хода справа.

В послеоперационном периоде пациент полу-
чал антибактериальную терапию в соответствии с 
микрофлорой (выделены Enterococcus casseliflavus 
и Str. haemolyticus), инсулинотерапию, местное 
лечение. 

По результатам гистологического исследова-
ния в наружном слуховом проходе слева выявлен 
инфильтративный рост плоскоклеточного рака 
с гнойно-некротическим воспалением. В среднем 
ухе комплексы плоскоклеточного неороговеваю-
щего рака. Справа: рост плоскоклеточного рака 
с тенденцией к ороговению. 

Направлен на консультацию в ГУЗ «Областной 
клинический онкологический диспансер», где 
на врачебном консилиуме был поставлен диа-
гноз: «Рак слизистой оболочки среднего уха 
слева IV степени (T4N1M0). Рак наружного уха 
справа IV (T4N0M0). Сахарный диабет II типа. 
Псориатический полиартрит». Рекомендовано: 
химиолучевое лечение. Пациент направлен на 
дальнейшее лечение в ГУЗ ОКОД.

Таким образом, впервые за много лет мы на-
блюдали двусторонний злокачественный процесс 

Опухоль  среднего уха  справа.
A tumor of the middle ear on the right.
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в ухе. При этом с одной стороны поражение наруж-
ного слухового прохода и слизистой среднего от-
дела уха, а с другой – только наружного. Фоновым 
заболеванием  для развития раковой опухоли на-
ружного уха справа, возможно, явился сопутству-
ющий псориатический процесс. В левом ухе, учи-
тывая результаты гистологического исследования: 
плоскоклеточный рак и отсутствие хронического 
гнойного среднего отита в анамнезе, также можно 
предположить, что процесс начался с наружного 

слухового прохода, далее распространился на со-
седние отделы и окружающие ткани. Приведенное 
нами наблюдение подтверждает необходимость 
более тщательного обследования больных с ре-
цидивирующими гнойными процессами в ухе и 
свидетельствует об отсутствии достаточной онко-
настороженности у ЛОР-специалистов (особенно у 
врачей первичного звена). 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Клиническое наблюдение пациента  
с холестериновой гранулемой среднего уха
А. Н. Славский1, Ю. В. Сельская2, В. М. Свистушкин1, Д. М. Савватеева1, М. В. Виноградова1

1 Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, 
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2 Европейский медицинский центр, Клиника оториноларингологии, хирургии головы и шеи,  
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Clinical observation of the patient with cholesterol granuloma of middle ear
A. N. Slavskii1, Yu. V. Sel’skaya2, V. M. Svistushkin1, D. M. Savvateeva1, M. V. Vinogradova1

1 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University),  
Moscow, 119435, Russia
2 European medical center, Head and neck surgery clinic,  
Moscow, 129090, Russia

Холестериновая гранулема (ХГ) представляет собой редкое доброкачественное новообразование, окру-
женное фиброзной капсулой, которое содержит кристаллы холестерина. Сами кристаллы окружены 
гигантскими многоядерными клетками и лимфоидно-гистиоцитарными клеточными инфильтратами, 
что является морфологическим проявлением иммунной реакции организма. Таким образом, ХГ может 
быть расценена как благоприятное течение воспалительного процесса, который ранее мог иметь более 
активный кариозно-грануляционный характер. Холестериновая гранулема чаще всего поражает ви-
сочную кость и полости среднего и внутреннего уха, турецкого седла клиновидной кости (Royer M. C., 
Pensak M. L.,2007). От расположения ХГ относительно костных структур и сосудистых образований за-
висит клиническое течение заболевания (Jackler R. K., Cho M., 2003). Данное заболевание относится 
к редким болезням обмена, и на сегодняшний день в мировой литературе чрезвычайно мало данных, 
посвященных этому заболеванию. В настоящее время диагностика холестериновой гранулемы верхуш-
ки пирамиды височной кости становится проще благодаря новым методам визуализации, таким как 
магнитно-резонансная томография (МРТ) и компьютерная томография (КТ). Таким образом, удается 
уменьшить время постановки диагноза и снижается процент ошибки при постановке диагноза.
Ключевые слова: холестериновая гранулема, полость среднего уха, капсула, диагноз, компьютерная 
томография.

Для цитирования: Славский А. Н., Сельская Ю. В., Свистушкин В. М., Савватеева Д. М., Виноградова М. В. 
Клиническое наблюдение пациента с холестериновой гранулемой среднего уха. Российская оторинола-
рингология. 2020;19(3):82–87. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-82-87

Cholesterol granuloma is a cyst-like benign neoplasm containing cholesterol crystals usually surrounded by a 
fibrous capsule. Cholesterol crystals surrounded by giant multinucleated cells and lymphoid-histiocytic cellular 
infiltrates, which is a morphological manifestation of the body’s immune response. Therefore, cholesterol 
granuloma may be regarded as a favorable course of the inflammatory process, which previously could have a 
more active carious-granulation course. Most often, cholesterol granuloma affects the temporal bone and the 
middle ear cavity, the inner ear region, sella turcica of the sphenoid bone (Royer M. C., Pensak M. L.,2007). 
Clinical manifestations of cholesterol granuloma largely depend on its location. This pathology belongs to 
rare metabolic disorders with relatively few references to it in world literature. Currently, the diagnosis of 
apex petrosus cholesterol granulomas has been simplified by the new imaging techniques, such as Magnetic 
Resonance Imaging (MRI) and Computer Tomography (CT), which help us to save time for diagnostic and the 
percentage of errors in the diagnosis is reduced. 
Keywords: cholesterol granuloma, middle ear cavity, capsule, diagnosis, computer tomography.
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Холестериновая гранулема (ХГ), впервые опи-
санная Джоном Манассе в 1894 г., представляет 
собой кистоподобное доброкачественное новооб-
разование, содержащее кристаллы холестерина 
и окруженное, как правило, толстой фиброзной 
капсулой [1–6]. Кристаллы холестерина окружены 
гигантскими многоядерными клетками и лимфо-
идно-гистиоцитарными клеточными инфильтра-
тами, что является морфологическим проявлени-
ем иммунной реакции организма. Со временем 
гранулемы все больше получают фибробластиче-
ские элементы, происходит процесс рубцевания 
[1]. Таким образом, холестериновая гранулема 
может быть расценена как благоприятное тече-
ние воспалительного процесса, который ранее 
мог иметь более активный кариозно-грануляци-
онный характер. Кроме того, новообразование 
потенцирует рубцово-фибропластическую на-
правленность длительно текущего хронического 
воспаления [6–10]. Данное заболевание относится 
к редким болезням обмена, и на сегодняшний день 
в мировой литературе чрезвычайно мало данных, 
посвященных этому заболеванию [7–11].

Наиболее часто холестериновая гранулема 
поражает височную кость и полости среднего уха, 
область внутреннего уха, турецкого седла кли-
новидной кости, однако, по данным некоторых 
источников, также может образовываться в око-
лоносовых пазухах, молочных железах, средосте-
нии, легких, тимусе, органах мошонки, области 
основания черепа, глазницы, кожи, матке, оро-
дентальной области [11–28].

Данных об эпидемиологии этого заболевания 
также чрезвычайно мало. Однако некоторые ав-
торы в своих работах подчеркивают, что среди 
пациентов с хроническим гнойным средним оти-
том, осложненным холестеатомой, обнаружива-
ется холестериновая гранулема [2, 25, 28].

Согласно Т. S. Majn и соавт. (1971) холестери-
новая гранулема представляет собой форму гра-
нуляционной ткани со склонностью к реактивно-
му росту, развивающуюся при идиопатическом 
гематотимпануме под влиянием хронического 
раздражения мукопериоста с выпадающими в 
осадок кристаллами холестерина. Кристаллы не 
только действуют как инородный материал, но 
и могут вызвать иммунологический ответ [28]. 
Т. Szekely и соавт. (1971) доказывают это тем, что 
у большинства больных, у которых обнаружена 
холестериновая гранулема, в крови отмечалось 
повышенное содержание иммунного g-глобулина 
[30].

Механизм образования холестериновой гра-
нулемы до конца не выяснен. Большинство ав-
торов считают, что, поскольку холестериновая 
гранулема развивается на фоне экссудативного 
среднего отита, для ее возникновения необходим 
вакуум.

Согласно классической гипотезе вакуум-
ной обструкции [3, 7, 11–13] отек слизистой 
оболочки формируется в результате закупорки 
оттока воздуха из замкнутых полостей средне-
го уха, нарушая их вентиляцию. Это приводит 
к поглощению газа и формированию вакуума 
(снижению интратимпанального давления), 
что является ключевым фактором, приводящим 
к транссудации крови в невентилируемые про-
странства, окруженные костными структурами. 
Анаэробный распад эритроцитов высвобождает 
холестерин, который как инородное тело вызы-
вает воспалительную реакцию и эрозию костей 
[3–7, 13, 14].

Jackler и Cho [3] опровергли данную гипоте-
зу, постулируя свои предположения о генезе фор-
мирования ХГ в теории обнаженного костного 
мозга [3, 7, 15–17]. В этой теории исключительно 
сильно пневматизированные костные структу-
ры частично замещают гиперваскулированный 
костный мозг каменистой части височной кости. 
Разница в давлении приводит к разрыву пере-
городки между слизистой оболочкой и кровото-
чащим костным мозгом, вызывая хроническое 
просачивание крови и, как следствие, прогресси-
рование роста гранулемы [3, 7, 13–17].

Источником холестерина в обоих случаях вы-
ступают как клетки крови, так и плазма, жидкая 
часть которой резорбцируется эпителием бара-
банной полости. В дальнейшем гемолиз эритро-
цитов способствует росту концентрации холесте-
рина в экссудате, который со временем густеет, 
опалесцируется и накапливает в себе выпавшие 
в осадок кристаллы холестерина – «холестери-
новые иголки». Данные образования оказывают 
постоянное раздражающее воздействие на муко-
периост, тем самым поддерживая продуктивную 
воспалительную реакцию – пролиферацию рых-
лой грануляционной ткани. Более того, допол-
нительным источником холестерина в экссудате 
могут послужить продукты клеточного распада, 
богатые липидами [29, 30].

Говоря о клинических проявлениях холестери-
новой гранулемы, следует отметить, что клиниче-
ское течение во многом зависит от расположения 
ХГ: верхушечное (apex petrosus) характеризуется 
агрессивным течением, а тимпаномастоидное 
расположение (ТМ), напротив, неагрессивным 
течением, как правило, возникает после перене-
сенного среднего отита или мастоидита. Более 
того, тимпаномастоидная (ТМ) форма может об-
разоваться в результате хирургических манипу-
ляций на височной кости. В данном случае речь 
идет о вторичной гранулеме, которую также срав-
нивают с «синей куполообразной кистой» [7–9].

Классическая теория вакуумной обструкции 
по-прежнему остается ведущей, объясняя разви-
тие большего числа тимпаномастоидных форм 
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ХГ. При возникновении тимпаномастоидных 
форм ХГ с агрессивным течением [7] связь между 
инвазией костного мозга и наличием источника 
обильного кровоснабжения, по-видимому, высту-
пает в роли фактора, поддерживающего ее про-
грессию.

В литературе приведены примеры агрессив-
ного течения ХГ среднего уха и сосцевидного от-
ростка, сопровождающегося следующими ослож-
нениями: эрозии костных структур барабанной 
полости и сосцевидного отростка и распростра-
нение за их пределы, вторжение в базальный за-
виток улитки и/или твердую мозговую оболочку 
средней и/или задней черепных ямок, срастание 
с сигмовидным синусом, сонной артерией [6–8, 
10–12].

Формирование холестериновой гранулемы 
может протекать бессимптомно или же прояв-
ляться симптомами, связанными с компрессией 
близлежащих анатомических структур. В рассмо-
тренной группе из 90 пациентов с односторонней 
ХГ верхушки пирамиды височной кости средний 
возраст составил 43,1 года (медиана 42,0, диапа-
зон 8,0–77,0 лет). Ведущим симптомом более чем 
у половины пациентов (56,7%) была головная 
боль, а у одной трети – головокружение (35,6%). 
Другими симптомами были лицевая парестезия 
или боль (12,2%), сенсоневральная тугоухость 
(6,7%), паралич лицевого нерва (2,2%), а один 
пациент (1,1%) жаловался на диплопию. В более 
раннем обзоре литературы из 92 случаев сообща-
лось о гораздо большей частоте проявления ХГ в 
виде потери слуха (37%), а диплопия встречалась 
довольно редко – 5,4% пациентов с ХГ [9].

Однако существуют сообщения об атипичных 
проявлениях ХГ. Так, ХГ была диагностирована у 
пациента, единственной жалобой которого была 
диплопия. Она возникла вследствие односторон-
него, изолированного паралича приводящего не-
рва. Гранулема прилегала к внутренней сонной 
артерии и сжимала правый приводящий нерв 
у канала Дорелло. Тщательный ретроспективный 
обзор последовательных компьютерных томо-
графий (КТ) – сканирований с 2011 по 2016 год 
данного пациента показал поражение верхушки 
пирамиды височной кости в 2011 году, которое 
увеличивалось в размерах и постепенно разру-
шало костную пластинку в течение последующих 
5 лет [27].

На сегодняшний день диагностика холесте-
риновой гранулемы верхушки пирамиды височ-
ной кости становится проще, благодаря новым 
методам визуализации, таким как магнитно-
резонансная томография (МРТ) и КТ [18–20]. 
С  помощью магнитно-резонансной томографии 
можно точно определить местоположение и раз-
мер холестериновой гранулемы, которая обычно 
проявляется высокой интенсивностью сигнала на 

T1- и T2-взвешенных изображениях [3, 18–22]. ХГ 
также может проявлять высокую интенсивность 
сигнала в режиме «FLAIR» МРТ и низкую интен-
сивность сигнала при диффузионно-взвешенном 
МРТ. Жироподобная структура костного мозга не 
усиливает, не экспансивна и изотенсивна к жиру 
на T1- и T2-взвешенной МРТ. 

МРТ чрезвычайно эффективна в дифференци-
альной диагностике ХГ с другими неконтрастно-
усиленными массами, такими как холестеатомы, 
параганглиомы и энцефалоцеле, что позволяет 
проводить надлежащую предоперационную под-
готовку [19–23]. Несмотря на то что применение 
контрастных материалов выдвигает компьютер-
ную томографию (КТ) на второй план как не-
специфический метод диагностики TM формы 
ХГ, недавние наблюдения пирамидной формы 
ХГ с использованием компьютерного сканирова-
ния с высоким разрешением демонстрируют (по 
крайней мере в некоторых случаях) разрушение 
костной перегородки между пневматическими 
трактами и пространствами костного мозга [3, 7, 
22–24]. Кроме того, характеристики КТ помога-
ют дифференцировать ХГ с другими поражения-
ми пирамиды [20, 22, 24].

Случай из практики. В нашей практике, как и 
во всем мире, пациенты с холестериновой грану-
лемой среднего уха встречаются редко.

 Один из таких пациентов, мужчина 42 лет, 
пришел на прием к оториноларингологу с жало-
бами на снижение слуха на правое ухо, периоди-
ческое гноетечение из него в течение нескольких 
месяцев, болевые ощущения. Консервативное ле-
чение было неэффективно: амоксициллин 875 мг 
2 раза в день в течение 5 дней. 

При обследовании в клинике: соматически 
здоров. При физикальном осмотре: нормосте-
нического телосложения, умеренного питания. 
Клинический и биохимический анализы кро-
ви: отклонения от нормы выявлены не были. 
С-реактивный белок повышен (8 мг/л). Скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ) – 20 мм/ч. 
Клинический анализ мочи без особенностей.

ЛОР-осмотр. Нос: наружный нос правильной 
формы, западения скатов и носовых костей не ви-
зуализируется, слизистая оболочка розового цве-
та, влажная, отделяемого нет, перегородка носа 
по средней линии, полость носа просматривается 
на всем протяжении, носовые раковины не увели-
чены в объеме, дыхание свободное.

Носоглотка: свободная, устья слуховых труб 
без особенностей. 

Глотка: слизистая оболочка розового цвета, 
влажная, миндалины выступают из-за дужек, ла-
куны не расширены, слизистая оболочка задней 
стенки глотки розовая, влажная. 

Гортань: слизистая оболочка розовая, языч-
ная миндалина без особенностей, валлекулы 
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и грушевидные карманы свободны, голосовые 
складки белого цвета, при фонации смыкаются 
полностью, подголосовoе пространство свобод-
ное, голос звучный, дыхание свободное.

При отомикроскопии: AS – наружный слухо-
вой проход не изменен, барабанная перепонка 
серого цвета со всеми опознавательными знака-
ми; AD – визуализировался наружный слуховой 
проход с гнойным отделяемым, при его аспира-
ции видна перфорированная в верхних отделах 
барабанная перепонка, сквозь перфорацию вид-
на ткань новообразования; видимая слизистая 
барабанной полости отечна, гиперемирована, 
инфильтрирована.

Шепотную речь правым ухом воспринимает 
на расстоянии 1 м, левым – более 6 м. 

По данным тональной аудиометрии – право-
сторонняя кондуктивная тугоухость I степени 
(костно-воздушный интервал составляет в сред-
нем 20 дБ). 

Была проведена компьютерная томография 
(КТ) височных костей (рис.): снижение пневма-
тизации полостей среднего уха (аттика, антрума, 
мезотимпанума) справа, цепь слуховых косточек 
оказалась сохранна, но ткани новообразования 
не обнаружены, что бывает характерно для холе-
стериновой гранулемы.

Учитывая неинвазивный рост образования, 
отсутствие кариозного процесса, предваритель-
но диагностирована холестериновая гранулема 
среднего уха.

Пациенту проведено хирургическое лечение: 
раздельная аттикоантротомия с ревизией поло-
стей среднего уха и удалением новообразования, 
установлением шунта в аттик, пластикой перфо-
рации барабанной перепонки. 

Интраоперационно и гистологически диагноз 
холестериновая гранулема подтвердился.

Послеоперационный период прошел без ос-
ложнений. Пациент был выписан через 3 дня 
после операции. Через 3 недели после операции 
(субъективно пациентом и по данным контроль-
ного аудиометрического исследования) костно-
воздушный разрыв сократился полностью по все-
му диапазону частот.

Заключение
Холестериновая гранулема среднего уха при 

своевременной диагностике и оказании помощи 
имеет благоприятный прогноз. Однако, являясь 
заболеванием с неизученной до конца этиологи-
ей и распространенностью, приводящим к небла-
гоприятным последствиям и серьезным ослож-
нениям (эрозии костных структур барабанной 
полости и сосцевидного отростка и распростра-
нение патологического процесса за их пределы, 
вторжение в базальные обороты улитки и/или 
твердую мозговую оболочку средней и/или зад-
ней черепных ямок, срастание с сигмовидным 
синусом, сонной артерией), данная патология не 
должна оставаться не диагностированной и тем 
более оставаться без лечения. На сегодняшний 
день диагностика данного образования становит-
ся проще благодаря МРТ – на снимках в различ-
ных режимах T1/T2 гиперинтенсивный сигнал 
в отличие от холестеатомы, которая гиперин-
тенсивна только в T2, а также в DWI, а при МРТ 
с контрастом ХГ не накапливает контрастное 
вещество; КТ, с помощью которых можно точно 
определить местоположение и размер ХГ, которая 
обычно проявляется характерными изменения-
ми в различных режимах. Лечение заключается в 
формировании четкой хирургической тактики и 
качественном послеоперационном уходе.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

 

КТ правой височной кости.
CT of right temporal bone.
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Современное состояние проблем ведения пациентов с полипозным риносинуситом и аллергическим 
ринитом стало основанием к глубокому анализу доступных к настоящему времени данных о распро-
страненности заболеваний (с акцентом на тяжелые формы) и рассмотрению имеющихся возможностей 
и недостатков консервативной терапии. Представлены подходы к оценке тяжести и контроля заболе-
ваний, влияние неконтролируемого течения на качество жизни пациентов. Уделено особое внимание 
новому классу препаратов – моноклональным антителам, которые могут изменить парадигму лечения 
пациентов с тяжелым неконтролируемым течением аллергического ринита и полипозного риносинуси-
та. На примере анти-IgE препарата – омализумаб, рассмотрены вопросы эффективности и безопасности 
иммунобиологической терапии, а также обозначено потенциальное место препарата в терапии вышеу-
казанных форм полипозного риносинусита и аллергического ринита. 
Ключевые слова: полипозный риносинусит, аллергический ринит, тяжелое неконтролируемое тече-
ние, стандартная терапия, моноклональные антитела, омализумаб.

Для цитирования: Емельянов А. В., Ильина Н. И., Карнеева О. В., Карпищенко С. А., Ким И. А., 
Курбачева  О. М., Ненашева Н. М., Обухова О. В., Свистушкин В. М., Уханова О. П. Нерешенные во-
просы ведения пациентов с тяжелым аллергическим ринитом и полипозным риносинуситом.  
Возможности анти-IgE терапии. Российская оториноларингология. 2020;19(3):88–99. https://doi.
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The current state of the patients’ management with nasal polyposis and allergic rhinitis has become the basis 
for a deep analysis of the currently available data on the prevalence of diseases (with a focus on severe forms), 
as well, available possibilities and disadvantages of conservative therapy are considered. The approaches to 
assessing the severity and control of diseases and the influence of an uncontrolled course on the quality of 
the patients’ life are presented. Particular attention is paid to a new class of drugs – monoclonal antibodies, 
which might change the patients’ treatment paradigm of severe uncontrolled course of allergic rhinitis and 
nasal polyposis. The efficacy and safety issues of immunobiological therapy are discussed on the example of the 
IgE-targeted medicine omalizumab. The potential place of the drug in the treatment of the mentioned above 
forms of nasal polyposis and allergic rhinitis is indicated.
Keywords: nasal polуposis, allergic rhinitis, severe uncontrolled course, standard therapy, monoclonal 
antibodies, omalizumab.
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Полипозный риносинусит. Полипозный ри-
носинусит (ПРС) – хроническое воспалительное 
заболевание слизистой носа и околоносовых па-
зух, основным клиническим проявлением кото-
рого является образование и рецидивирующий 
рост полипов [1, 2]. ПРС является одним из двух 
ключевых фенотипов хронического риносинуси-
та, распространенность которого колеблется в 
диапазоне от 2 до 4% [3]. Недавно проведенное 
кросс-секционное исследование позволило за-
ключить, что распространенность ПРС различа-
ется в Европейском от 2,1% (Франция) до 4,3% 
(Финляндия) и Азиатском 1,1% (Китай) регионах 
[4]. Эпидемиологическое исследование, прове-
денное в России, выявило ПРС у 1,3–5,5% обсле-
дованных [5]. По данным А.  С. Лопатина, ПРС 
был обнаружен у 1,02% пациентов, проживаю-
щих в Москве [6].

В последние годы обращает на себя внимание 
увеличение удельного веса ПРС в структуре пато-
логии носа и околоносовых пазух. Среди воспали-
тельных заболеваний верхних дыхательных путей 
ПРС продолжает оставаться актуальной пробле-
мой, что связано со значимым влиянием заболе-

вания на качество жизни пациентов, склонностью 
к рецидивам, наличием сопутствующих комор-
бидных состояний, необходимостью длительного 
мониторинга течения заболевания, проведения 
адекватных терапевтических и реабилитацион-
ных мероприятий [7, 8]. Сочетание полипозного 
риносинусита с бронхиальной астмой, аллергией, 
непереносимостью аспирина и рядом других забо-
леваний и патологических состояний делает про-
блему ПРС междисциплинарной [9, 10]. В связи с 
этим пациенты с ПРС могут наблюдаться не только 
врачами оториноларингологами амбулаторного 
и стационарного звена, но и врачами аллерголо-
гами-иммунологами, пульмонологами. Имеются 
данные, что у 30–45% пациентов с ПРС диагности-
руется сопутствующая аллергическая или неаллер-
гическая бронхиальная астма [1, 2]. Этот клиниче-
ский фенотип ПРС является сложным для лечения 
в связи с более выраженным, трудно поддающим-
ся контролю воспалением в дыхательных путях, 
склонностью к рецидивам после хирургического 
вмешательства [11, 12].

Достижения в изучении патогенеза хрониче-
ского риносинусита позволили пролить свет на 
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ключевые иммунные механизмы, влияющие на 
естественное течение болезни, прогноз заболева-
ния и ответ на лечение. У 80% пациентов с ПРС в 
патогенезе заболевания важную роль играет так 
называемый тип 2 иммунного ответа. Этот тип 
иммунного ответа ассоциируется с более тяже-
лым течением ПРС и определяет Т2 эндотип за-
болевания [13]. При данном эндотипе в воспали-
тельный каскад вовлечены Th2, ILC2, эозинофилы 
и тучные клетки, а также определенный набор 
медиаторов воспаления: IgE, ИЛ-4, ИЛ-5 и ИЛ-13, 
TSLP, ИЛ-33, ИЛ-25. Помимо этого, выделяют тип 
1 и тип 3 иммунного ответа, которые определяют 
не-Т2 эндотип ПРС, ключевыми эффекторными 
клетками и медиаторами которого являются ней-
трофилы, макрофаги, Th1, Th17, интерферон-γ, 
ИЛ-17, ИЛ-22 [14].

У пациентов с ПРС выявлена повышенная ло-
кальная продукция IgE в слизистой носа и около-
носовых пазухах, а также повышение общего IgE 
в сыворотке крови [15]. Определено, что концен-
трация локального IgE имеет выраженную корре-
ляцию с маркерами эозинофильного воспаления, 
однако уровни локального IgE могут не корре-
лировать с уровнями сывороточного IgE [16]. 
Образование поликлонального IgE у пациентов 
с ПРС связано с колонизацией слизистой оболоч-
ки носа бактериями S. aureus, которые выделяют 
энтеротоксины, играющие роль суперантигенов. 
Уровни локального IgE могут быть повышены у 
пациентов с атопией и у пациентов без атопии, 
что указывает на то, что их повышение не зави-
сит от атопического статуса [17]. Доказано, что 
локальный поликлональный IgE при ПРС являет-
ся функциональным и приводит к дегрануляции 
тучных клеток [18].

По последним данным, у 20–25% пациентов с 
ПРС также образуются специфические IgE к энте-
ротоксину золотистого стафилококка (SE-IgE), ко-
торые, в свою очередь, определяются в слизистой 
носа, коррелируют с уровнем общего IgE и мар-
керами активации эозинофилов. Установлено, 
что уровень сывороточного SE-IgE ассоциируется 
и является прогностическим фактором тяжести 
бронхиальной астмы и обострений. Это указы-
вает на то, что помимо ингаляционных аллерге-
нов, микробные аллергены могут вызывать опос-
редованное тучными клетками хроническое IgE 
опосредованное воспаление [13]. Обращает на 
себя внимание, что у 64% взрослых пациентов с 
назальными полипами выявлена колонизация 
слизистых респираторного тракта S. aureus: в слу-
чае сочетания с бронхиальной астмой – у 67% и 
гиперчувствительностью к аспирину (AERD) – у 
87,5% пациентов. В группе пациентов с сочета-
нием ПРС и БА у 54 % пациентов определялись 
SE-IgE, тогда как в группе AERD у 80% пациентов 
[19]. Как правило, активность воспаления, опос-

редованного T2 иммунным ответом, определяет 
более тяжелое, рецидивирующее течение ПРС 
и ассоциацию с коморбидными заболеваниями 
[13]. Локальный IgE и SE-IgE при ПРС приводят 
к непрерывной активации тучных клеток, выбро-
су воспалительных цитокинов ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-13 
из тучных клеток и базофилов, что способствует 
праймированию Т2 иммунного ответа, его ам-
плификации и поддержанию хронического вос-
паления [20]. 

В недавно опубликованном согласительном 
документе EPOS 2020 [14] был введен термин  – 
«трудно поддающийся лечению хронический 
риносинусит», который, в частности, относится 
к ПРС и подтверждает высокую медико-социаль-
ную значимость заболевания и необходимость 
активного поиска новых терапевтических реше-
ний. Ранее в отдельных публикациях ведущими 
экспертами уже проводилось выделение особой 
категории пациентов, страдающих так назы-
ваемым тяжелым хроническим заболеванием 
верхних дыхательных путей – SCUAD, в которую 
вошли пациенты с тяжелым неконтролируемым 
ПРС [21]. Однако только в последнем документе 
EPOS 2020 данные пациенты были выделены в от-
дельную группу и описаны. Трудно поддающиеся 
лечению пациенты с ПРС определяются как паци-
енты с тяжелым неконтролируемым течением за-
болевания несмотря на применение адекватной 
стандартной консервативной терапии и/или хи-
рургического вмешательства [14]. Данная катего-
рия пациентов составляет в общей сложности от 
25 до 30% пациентов с ПРС с типом 2 иммунного 
ответа [13].

В России на сегодняшний день отсутствуют 
локальные данные о доле пациентов с тяжелым 
неконтролируемым ПРС в структуре пациентов 
с тяжелым течением болезни, однако по мнению 
российских экспертов оториноларингологов и ал-
лергологов-иммунологов международные данные 
могут быть экстраполированы на соответствую-
щую российскую популяцию пациентов с ПРС. 

Важным является разграничение терминов 
«тяжесть заболевания» и «контроль над болез-
нью» при ПРС, а также критериев и методов, ко-
торые могут быть использованы для установле-
ния тяжелого неконтролируемого ПРС. Тяжесть 
ПРС определяется воздействием симптомов на 
качество жизни, связанное со здоровьем. Оценку 
рекомендовано проводить с помощью опросника 
SNOT-22 и/или визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ) [22, 23].

Неконтролируемое течение ПРС определяет-
ся наличием постоянных симптомов, таких как 
заложенность носа, ринорея/постназальный за-
тек, боль в области лица/головная боль, сниже-
ние обоняния или нарушение сна/усталость и/
или эндоскопическая картина характерных вос-
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палительных изменений слизистой оболочки. 
Требуется наличие у пациентов 3 и более выше-
указанных критериев для подтверждения некон-
тролируемого ПРС [14]. 

Частота рецидивов назальных полипов, по-
требность в системных ГКС и антибактериальной 
терапии могут быть дополнительными критерия-
ми для оценки контроля заболевания [24]. 

На современном этапе основной целью те-
рапии ПРС является достижение и поддержание 
клинического контроля заболевания с минималь-
ным использованием лекарств и хирургических 
вмешательств. Текущий арсенал помощи паци-
ентам с полипозным риносинуситом складыва-
ется из применения интраназальных глюкокор-
тикостероидов (ГКС), назального солевого душа, 
системных ГКС, антибактериальной терапии и 
хирургического вмешательства в случае неэф-
фективности предшествующей консервативной 
терапии [14].

Однако, несмотря на существующие возмож-
ности ведения пациентов с ПРС, определяется це-
лый ряд нерешенных проблем: 

1) рецидивирование полипозного процесса по-
сле проведения хирургического вмешательства; 

2) отсутствие единых междисциплинарных 
унифицированных стандартов (протоколов) ве-
дения пациентов с ПРС с коморбидной патологи-
ей и без нее, до и после хирургического вмеша-
тельства;

3) недостаточное использование в рутинной 
клинической практике специализированных ме-
тодов (шкал, опросников) для оценки эффектив-
ности проводимой терапии;

4) отсутствие альтернативных терапевтиче-
ских решений для лечения пациентов с ПРС, у ко-
торых стандартная консервативная терапия и/
или хирургическое вмешательство не приводят к 
контролю заболевания. 

Наметился сдвиг в решении проблемы обе-
спечения инновационной терапией пациентов с 
трудным для лечения двусторонним полипозным 
риносинуситом. Эта когорта пациентов, как уже 
было представлено ранее, составляет от 25 до 
30% пациентов с Т2 эндотипом ПРС. В ближай-
шем будущем таким пациентам будет доступна 
в качестве новой терапевтической опции генно-
инженерная биологическая терапия. Это новый 
класс препаратов для врачей оториноларинголо-
гов, однако уже хорошо известный аллергологам 
и пульмонологам. Они используют биологиче-
ские препараты (омализумаб, дупилумаб, мепо-
лизумаб, бенрализумаб) для терапии пациентов с 
тяжелой бронхиальной астмой. В настоящее вре-
мя эффективность и безопасность данных пре-
паратов при полипозном риносинусите находит-
ся в фокусе внимания экспертного сообщества. 
Вышеуказанные молекулы в перспективе могут 

коренным образом изменить терапию пациентов 
с тяжелым ПРС.

Одним из перспективных биологических пре-
паратов для терапии пациентов с тяжелым не-
контролируемым ПРС может стать омализумаб. 
Омализумаб является гуманизированным моно-
клональным антителом, полученным на основе 
рекомбинантной ДНК, селективно связываю-
щимся с иммуноглобулином Е(IgE) [25]. Опыт 
применения омализумаба у пациентов с тяжелой 
бронхиальной астмой насчитывает более 10 лет, 
накопленные данные по безопасности свиде-
тельствуют о его хорошем профиле безопасности 
[26]. Учитывая механизм действия омализумаба 
и предполагаемую роль IgE при ПРС, препарат 
может быть использован для лечения данного за-
болевания [27]. Данный препарат доказал свою 
эффективность и безопасность в рамках исследо-
вания доказательства концепции, а также клини-
ческой программы исследований III фазы у паци-
ентов с тяжелым ПРС.

Рандомизированное, двойное слепое, плаце-
бо-контролируемое исследование II фазы про-
водилось у пациентов с ПРС и аллергической и 
неаллергической бронхиальной астмой. У 50% 
пациентов, вошедших в исследование, была уста-
новлена гиперчувствиетельность к аспирину. 
У  80% пациентов в анамнезе была операция по 
поводу ПРС. Пациенты получали либо омализу-
маб, либо плацебо. Доза омализумаба подбира-
лась каждому пациенту индивидуально с учетом 
начального уровня общего IgE в сыворотке крови 
и массы тела пациента. Препарат вводился каж-
дые 2 недели или один раз в месяц. Первичной 
конечной точкой в исследовании было снижение 
общего балла по шкале эндоскопической оценки 
полипов через 16 недель терапии. На 16 неделе, 
этот показатель был значительно ниже в группе 
омализумаба (–2,67, р = 0,001), но не в группе 
плацебо (–0,12, р = 0,99). Уменьшение величи-
ны полипов в группе омализумаба в сравнении с 
группой плацебо было также показано при про-
ведении компьютерной томографии (использо-
валась шкала Lund–Mackay). Исследуемый препа-
рат приводил также к улучшению симптомов со 
стороны верхних и нижних дыхательных путей. 
Регистрируемый положительный эффект не зави-
сел от наличия аллергии у пациентов-участников 
исследования [28].

Два одинаковых по дизайну клинических ис-
следования III фазы POLYP 1 (NCT03280550) и 
POLYP 2 (NCT03280537) оценивали эффектив-
ность и безопасность омализумаба по сравнению 
с плацебо у взрослых пациентов с двусторонним 
полипозным риносинуситом, получающих ба-
зисную интраназальную терапию мометазона 
фуроатом, у которых был зарегистрирован недо-
статочный ответ на стандартную терапию [29, 
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30]. У пациентов в обоих исследованиях был уста-
новлен тяжелый ПРС, что подтверждалось сред-
ним значением NPS> 6 баллов, среднее значение 
SNOT-22 было ≥60, что соответствовало значи-
тельному влиянию ПРС на качество жизни паци-
ентов, связанного со здоровьем. Предшествующее 
оперативное вмешательство по поводу полипоз-
ного риносинусита не являлось критерием вклю-
чения в исследования, однако у 60% рандомизи-
рованных пациентов была операция по поводу 
ПРС в анамнезе. У 80% пациентов была аносмия, 
у более 50% пациентов сопутствующая БА, у 27% 
пациентов аспирин-индуцированное респира-
торное заболевание, а у 60% выявлена сенсиби-
лизация хотя бы к одному аллергену. Подкожные 
введения препарата или плацебо повторялись 
каждые 2 или 4 недели в течение 24 недель. Доза 
омализумаба рассчитывалась в соответствии с 
действующей таблицей дозирования [13,31].

Изменение баллов по эндоскопической шка-
ле полипов носа (NPS) от исходных значений на 
24-й неделе и изменение показателя среднесуточ-
ной оценки заложенности носа (NCS) от исход-
ных значений на 24-й неделе были первичными 
конечными точками. Омализумаб продемонстри-
ровал достоверное снижение баллов по эндоско-
пической шкале полипов носа (NPS) от исходных 
значений к неделе 24 (омализумаб vs плаце-
бо: –1,08 vs + 0,06 (p <  0,0001) в исследовании 
POLYP 1; –0,90 vs -0,31 (p = 0,014) в исследовании 
POLYP 2, а также достоверное снижение показа-
теля среднесуточной оценки заложенности носа 
(NCS) от исходных значений на 24 неделе (ома-
лизумаб vs плацебо: –0,89 vs –0,35 (p = 0,0004) 
в исследовании POLYP1; –0,7 vs –0,2 (p = 0,0017) 
в исследовании POLYP2 [31].

В обоих исследованиях были достигнуты клю-
чевые вторичные конечные точки. Определено 
достоверное и клинически значимое улучшение 
качества жизни, оцениваемого по специализиро-
ванному опроснику SNOT-22 (омализумаб vs пла-
цебо: –24.7 vs –8.6 (p  <  0,0001) в исследовании 
POLYP1 и (омализумаб vs плацебо: –21.6 vs –6.6 
p  < 0,0001) в исследовании POLYP2, улучшение 
обоняния, выраженности постназального затека 
и передней ринореи у пациентов, принимавших 
омализумаб по сравнению с группой плацебо [13]. 

В исследованиях III фазы частота нежела-
тельных явлений (НЯ) была одинаковой в целом 
в группах плацебо и омализумаба. Применение 
омализумаба не ассоциировалось с повышенным 
риском развития тяжелых НЯ или серьезных НЯ 
по сравнению с плацебо. Не было сообщений о 
новых, ранее нерепортируемых сигналах без-
опасности. 

Применение омализумаба при тяжелом ПРС 
может изменить парадигму лечения данной кате-
гории пациентов путем эффективного контроля 

хронического воспаления у пациентов, чьи сим-
птомы не контролируются интраназальными ГКС, 
курсами системных ГКС и/или хирургическим 
вмешательством. Это позволит избежать побоч-
ных эффектов, связанных с применением длитель-
ных курсов системных ГКС, повторных операций 
по поводу рецидива полипов, а также безоснова-
тельного использования максимальных доз интра-
назальных ГКС в качестве монотерапии, несмотря 
на их недостаточную эффективность.

Вместе с тем, назначение биологической те-
рапии, в частности анти-IgE, требует тщательно-
го отбора пациентов с ПРС, что является одним 
из критериев эффективного и безопасного при-
менения препарата. Рекомендуется проведение 
верификации Т2 опосредованного хронического 
воспаления (эозинофилы в биоптатах слизистой 
оболочки полости носа (≥10 клеток в поле зре-
ния, x 400) или эозинофилы периферической кро-
ви ˃250 кл/мкл или общий IgE ˃100 ME/мл), так 
как по мнению международных экспертов имен-
но пациенты с вышеуказанным типом воспале-
ния могут быть потенциальными «ответчиками» 
для данного вида терапии. Перспективным ви-
дится также определение уровней сывороточного 
SE-IgE и локального IgE [14].

Параллельно требуется идентификация соот-
ветствующих профилей пациентов с тяжелым не-
контролируемым ПРС, которые будут нуждаться в 
назначении анти-IgE терапии. 

Профиль 1: пациенты (≥18 лет) с двухсто-
ронним ПРС, имеющие в анамнезе операцию по 
поводу ПРС или не подлежащие хирургическому 
вмешательству (например, вследствие наличия 
противопоказаний), с выраженным снижением 
обоняния и снижением качества жизни и отсут-
ствием контроля на стандартной медикаментоз-
ной терапии.

Профиль 2: пациенты (≥18 лет) с двухсторон-
ним ПРС и сопутствующей бронхиальной астмой, 
с выраженным снижением обоняния и/или каче-
ства жизни и отсутствием контроля на стандарт-
ной медикаментозной терапии.

Значительной проблемой в ринологии явля-
ется рецидивирование полипозного процесса у 
пациентов с ПРС после хирургического вмеша-
тельства, а также возможность развития хирур-
гических осложнений, усугубляющих тяжесть 
заболевания (спайки, ликворея, орбитальные 
осложнения). Рецидивирование назальных по-
липов регистрировалось по меньшей мере у 60% 
пациентов перенесших хирургическое вмеша-
тельство. Данный вывод был сделан группой ис-
следователей, оценивших рецидив ПРС за период 
до 18 месяце у 367 пациентов [32].

По данным недавно опубликованного метаа-
нализа наличие у пациентов с ПРС предшеству-
ющего хирургического вмешательства по поводу 
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ПРС в анамнезе, сопутствующей БА, аспирин-ин-
дуцированного респираторного заболевания, ал-
лергии являются доказанными факторами риска 
рецидива полипозного процесса после предше-
ствующего хирургического вмешательства. Учет 
данных факторов может быть дополнительным 
аргументом в пользу раннего включения биоло-
гической терапии в схему послеоперационного 
ведения пациентов с ПРС [12]. 

Опираясь на вышеуказанные данные, видит-
ся возможным рассмотреть следующий профиль 
пациентов, нуждающихся в назначении анти-IgE 
терапии: 

Профиль 3: пациенты (≥18 лет) с двухсторон-
ним тяжелым рецидивирующим ПРС с повтор-
ными хирургическими вмешательствами (>1), 
в послеоперационном периоде, в целях снижения 
риска следующего рецидива. 

Оценка эффективности биологической тера-
пии должна проводиться на основании 5 крите-
риев: уменьшение размера полипов, улучшение 
обоняния, улучшение качества жизни, снижение 
потребности в системных ГКС и контроль сопут-
ствующих заболеваний [24].

Рекомендуется проводить анализ эффектив-
ности терапии через 16 недель после старта. 
Самым чувствительным клиническим показате-
лем является обоняние, улучшение которого мо-
жет быть зарегистрировано уже на 4-8 неделе от 
начала использования биологической терапии 
[33]. Достижение улучшений по всем 5 критериям 
оценки будет свидетельствовать об отличном отве-
те, по 3–4 критериям среднем ответе, по 1–2 крите-
риям плохом ответе и, соответственно, отсутствие 
изменений по всем критериям оценки будет сви-
детельствовать об отсутствии ответа. Вопрос об 
оценке эффективности проводимой биологиче-
ской терапии важен также с позиции перспектив 
обеспечения пациентов инновационными препа-
ратами в условиях рутинной клинической прак-
тики. Вопросы доступности нового класса препа-
ратов и маршрутизации пациентов для получения 
биологической терапии будут важной темой для 
обсуждения в ближайшем будущем. 

Несмотря на очевидный потенциал биологи-
ческой терапии для ведения пациентов с поли-
позным риносинуситом остается ряд открытых 
вопросов которые необходимо будет прояснить: 
определить биомаркеры ответа на биологиче-
ские препараты, длительность лечения, оценить 
болезнь модифицирующие эффекты терапии [24, 
33].

Выводы
Трудно поддающиеся терапии пациенты с по-

липозным риносинуситом составляют значимую 
медико-социальную проблему в мире и России 
и определяются как пациенты с тяжелым некон-

тролируемым течением заболевания несмотря на 
применение стандартной консервативной тера-
пии и/или хирургического вмешательства. 

Повышенная локальная продукция поликло-
нального IgE в слизистой носа и околоносовых 
пазухах, а также повышение общего IgE и SE-IgE 
(специфического IgE к энтеротоксину золотисто-
го стафилококка) в сыворотке крови является ха-
рактерной особенностью пациентов с ПРС и кор-
релирует с локальной и системной эозинофилией 
при данном заболевании.

Поликлональный локальный IgE и SE-IgE 
являются функциональными и приводят к не-
прерывной активации тучных клеток, выбросу 
воспалительных цитокинов ИЛ-5, ИЛ-4, ИЛ-13 
из тучных клеток и базофилов, что способствует 
праймированию Т2 иммунного ответа, его ам-
плификации и поддержанию хронического вос-
паления. Учитывая механизм действия омализу-
маба и роль IgE в Т2 иммунном ответе при ПРС, 
омализумаб может стать новой возможностью 
для лечения пациентов с тяжелым неконтролиру-
емым на стандартной терапии ПРС. 

Омализумаб доказал свою эффективность и 
безопасность у пациентов с тяжелым неконтро-
лируемым ПРС в рамках клинической программы 
исследований III фазы. Достигнуты первичные и 
вторичные ключевые точки эффективности, по-
казан благоприятный профиль безопасности. До 
регистрации показания в Российской Федерации 
(РФ), информация о препарате может быть вклю-
чена в федеральные клинические рекомендации 
по ПРС, с пометкой о возможности назначения 
решением врачебной комиссии.

Аллергический ринит. Аллергический ринит 
(АР) является одной из наиболее широко распро-
страненных нозологий, оказывающих существен-
ное влияние на качество жизни пациентов во 
всем мире. Распространенность АР варьируется 
по данным разных стран и составляет от 4 до 32% 
в общей популяции. Частота встречаемости АР в 
России – 10–24% [34–38]. Во взрослой популяции, 
согласно данным российского эпидемиологиче-
ского исследования, симптомы АР отмечали 18% 
респондентов [39]. 

Учитывая разнообразие климатогеографи-
ческих зон РФ, распространенность АР не одно-
родна. Так, на юге России, где пыление растений 
и спороношение плесневых грибов происходит 
практически весь год, проблема АР стоит осо-
бенно остро. В Ставропольском крае до 40% 
населения сенсибилизировано [40]. Большой 
проблемой является АР, вызванный пыльцой 
Амброзии полыннолистной, являющейся причи-
ной тяжелых форм АР, вынуждающих пациентов 
неконтролируемо использовать системные ГКС, 
уезжать из региона на время цветения, менять 
место жительства. Такие пациенты часто имеют 
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сочетание АР и бронхиальной астмы (БА), и в 
период цветения соответствующих растений на-
блюдается значительный рост тяжелых обостре-
ний БА, требующих госпитализации в отделения 
интенсивной терапии [41].

В основе патогенеза АР лежит IgE-
опосредованное воспаление слизистой оболоч-
ки полости носа. IgE-опосредованный механизм 
воспаления, запускаемый в ответ на воздействие 
аллергена, является общим для аллергических 
заболеваний и объясняет частое сочетание АР с 
аллергическим конъюнктивитом, атопическим 
дерматитом, бронхиальной астмой. БА выявля-
ется у 15–38% больных АР, в то же время 55–85% 
больных с БА отмечают симптомы АР [34,42–45]. 
Неконтролируемое течение АР способно ухуд-
шить течение БА и часто препятствует дости-
жению ее контроля. В настоящее время также 
накоплено большое количество доказательств, 
подтверждающих, что АР выступает фактором 
риска развития БА [42, 46–48]. С прогности-
ческой точки зрения это является важнейшим 
обоснованием для своевременного проведения 
рациональной терапии больным АР. Однако, не-
смотря на всестороннюю изученность проблемы 
АР, вопросы эффективной терапии заболевания 
все еще решены не полностью.

Согласно Федеральным рекомендациям по 
диагностике и лечению АР, основной целью те-
рапии является достижение полного контроля 
симптомов заболевания. Современные рекомен-
дации позволяют широко использовать анти-
гистаминные, антилейкотриеновые препараты, 
топические и системные глюкокортикостеро-
ды и аллерген-специфическую иммунотерапию 
(АСИТ) [45, 49, 50]. Однако даже комплексная 
терапия АР не всегда позволяет контролировать 
симптомы. Согласно международным исследо-
ваниям, среди пациентов с АР 18% больных не 
достигают контроля, несмотря на проводимое 
лечение [51]. Причинами могут являться как фак-
торы, связанные с болезнью (тяжелое течение – 
SCUAD, сопутствующие заболевания), так и про-
блемы диагностики, а также приверженности к 
терапии [52]. Далеко не всем пациентам возмож-
но провести АСИТ – такая терапия проводится не 
более, чем у 20% больных [21,53].

В литературе данные о частоте встречаемо-
сти тяжелых форм АР немногочисленны и сви-
детельствуют о распространенности тяжелого 
АР в 20–28% всех случаев [21,54]. Тяжелый не-
контролируемый АР в настоящее время относят 
к SCUAD (severe chronic upper-airway disease), как 
уже было отмечено ранее, особой группе тяжелых 
заболеваний  верхних дыхательных путей (ВДП), 
характеризующихся плохим качеством жизни, а 
также значительным влиянием на социальную 
и профессиональную деятельность больных. 

Особенности воспалительного процесса в слизи-
стой оболочке ВДП у таких больных приводят к 
снижению эффективности лекарственных препа-
ратов и препятствуют достижению контроля даже 
при соблюдении всех медицинских рекоменда-
ций [21].

Результаты недавно выполненного мульти-
центрового наблюдательного исследования в 
Италии показали, что среди всех пациентов с АР 
SCUAD наблюдался у 6,7% больных. В данном ис-
следовании пациенты проходили тщательный 
отбор на предмет соответствия схемы терапии 
современным рекомендациям, правильности ис-
пользования и приверженности к терапии. Только 
в том случае, если не удавалось достичь контро-
ля при вышеперечисленных условиях, делалось 
заключение о наличии SCUAD. Относительно 
небольшой процент больных с тяжелым АР дал 
авторам повод провести аналогию с тяжелой 
БА, также требующей особого терапевтического 
подхода. В данной группе большинство пациен-
тов имели полисенсибилизаацию (72%), а так-
же характерную коморбидную патологию: БА 
(49%), назальный полипоз (30%), синусит (51%). 
Полисенсибилизация коррелировала со SCUAD, 
предположительно в связи с большей выраженно-
стью воспалительного процесса [53]. По данным 
литературы, распространенность тяжелых некон-
тролируемых на стандартной терапии форм АР 
могут достигать 20% [21].

В случае отсутствия контроля заболевания 
на фоне стандартной терапии, назначенной в 
соответствии с клиническими рекомендация-
ми и при подтверждении хорошей привержен-
ности к терапии, встает вопрос о новых опциях, 
направленных на ключевые мишени патогенеза 
АР. Потенциально новые возможности в лечении 
тяжелого АР, резистентного к стандартной меди-
каментозной терапии, открывает использование 
омализумаба. Основной характеристикой аллер-
гической реакции немедленного типа, лежащей 
в основе патогенеза АР, является продукция ал-
лерген-специфических IgE антител в организме 
сенсибилизированного пациента. Связывание в 
последующем аллергенов и специфических IgE 
на поверхности базофилов и тучных клеток при-
водит к высвобождению провоспалительных 
медиаторов, запускающих процесс воспаления. 
Исключение циркулирующих IgE путем связыва-
ния их с анти – IgE антителом (омализумабом) 
является патогенетическим подходом к терапии 
аллергических заболеваний, позволяющим воз-
действовать на ключевое звено аллергического 
каскада [55, 56].

Универсальность механизмов аллергического 
воспаления при БА и АР позволили выдвинуть ги-
потезу о возможной эффективности омализумаба 
при АР. Данная гипотеза была впоследствии под-
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тверждена в девяти рандомизированных клини-
ческих исследованиях с участием пациентов из 
разных стран, с подтвержденной сенсибилизаци-
ей к различным типам аллергенов. 

В исследованиях участвовали более 2000 па-
циентов в возрасте от 6 до 75 лет, 8 исследований 
изучали эффективность и безопасность омализу-
маба при сезонном АР (САР), 1 – при круглогодич-
ном АР (КАР). В ходе клинических исследований 
было продемонстрировано преимущество добав-
ления омализумаба к стандартной терапии (ин-
траназальные глюкокортикостероиды и блока-
торы H1-гистаминовых рецепторов) в сравнении 
с использованием только стандартной терапии. 
Было отмечено значимое уменьшение проявле-
ний назальных и глазных симптомов заболева-
ния, улучшение качества жизни и снижение влия-
ния заболевания на повседневную деятельность и 
производительность труда при применении пре-
парата. Так, в Японии было проведено 2 плаце-
бо-контролируемых исследования у пациентов с 
сенсибилизацией к пыльце японского кедра, одно 
из которых продемонстрировало снижение на-
зальных симптомов на 40% и окулярных симпто-
мов на 50% [57], второе – снижение назальных 
симптомов на 30%, при благоприятном профиле 
безопасности [58].

Завершившееся недавно японское иссле-
дование F1301, изучавшее омализумаб в каче-
стве дополнительной терапии у пациентов с 
тяжелым поллинозом, не контролируемым с по-
мощью стандартной терапии (интраназальные 
ГКС+пероральные противоаллергические лекар-
ственные средства) в предыдущие два сезона, 
показало клинически значимое влияние омали-
зумаба на назальные симптомы в виде снижения 
среднего балла назальных симптомов в течение 
периода тяжелых симптомов, в сравнении с груп-
пой получавших плацебо на 1,03 балла (р <0,001), 
среднего балла окулярных симптомов в сравне-
нии с плацебо на 0,87 балла (р <0,001), снижение 
средних показателей применения медикаментоз-
ной терапии в связи с симптомами, а также улуч-
шение качества жизни, оцененного по опроснику 
JRQLQ №1 [59]. Полученные данные послужили 
основанием для регистрации омализумаба по со-
ответствующему показанию в Японии в 2019 году 
[56]. Имеются также другие клинические исследо-
вания, выполненные в Европе и США, подтверж-
дающие эффективность омализумаба в терапии 
САР, вызванного пыльцой различных растений: 
березы, амброзии, трав [60, 61], а также в терапии 
КАР, у пациентов с чувствительностью к амбар-
ному клещу, клещу домашней пыли или перхоти 
кошек или собак по данным кожных проб и сред-
нетяжелыми и тяжелыми проявлениями ринита  
[62]. По результатам данного исследования уда-
лось доказать, что омализумаб достоверно и кли-

нически значимо облегчает тяжесть назальных 
симптомов, в том числе у пациентов, не ответив-
ших ранее на АСИТ, более 50% пациентов сооб-
щили о полном контроле симптомов [62]. 

В Российской Федерации накоплен собствен-
ный опыт ведения пациентов с тяжелым АР, пре-
имущественно вызванным пыльцой амброзии, 
в Ставропольском крае. Омализумабом было про-
лечено 34 пациента с тяжелым сезонным аллер-
гическим ринитом, индуцированным пыльцой 
амброзии полыннолистной и полыни горькой, 
у  которых необходимые элиминационные меро-
приятия и полный объем фармакотерапии соглас-
но рекомендациям не принесли значительного 
улучшения. Все пациенты отмечали значительное 
улучшение состояния на фоне терапии омализу-
мабом, у большинства пациентов уменьшилась 
тяжесть клинических симптомов САР в текущем и 
следующем сезоне, а именно: заложенность носа, 
ринорея, чихание, восстанавливалось обоняние. 
Сократился период длительности симптомов 
САР. У пациентов нормализовался сон и дневная 
активность. Объем фармакотерапии снизился до 
ступени приема антигистаминных препаратов 
[41, 63]. 

Накопленные на сегодняшний момент дан-
ные по использованию омализумаба при тяже-
лом АР были обобщены в двух метаанализах [55, 
64]. Оба метаанализа показали, что омализумаб 
эффективно влияет на редукцию назальных и 
окулярных симптомов, уменьшает потребность 
в дополнительной фармакотерапии, улучшает ка-
чество жизни и имеет хороший профиль безопас-
ности и переносимости.

Выводы
Несмотря на существующие терапевтические 

возможности, сохраняется группа больных с тя-
желым АР, характеризующимся отсутствием кон-
троля симптомов, несмотря на лечение, соответ-
ствующее современным рекомендациям. Частота 
тяжелых неконтролируемых форм АР варьируется 
от 6,7 до 20% по данным различных исследований.

Анти-IgE терапия омализумабом является 
перспективным и патогенетически обоснован-
ным направлением лечения тяжелого неконтро-
лируемого АР, как сезонного, так и круглогодич-
ного, независимо от вида аллергена. 

Омализумаб рассматривается в качестве до-
полнительной терапии пациентам с тяжелым АР, 
симптомы которого не контролируются с помо-
щью предшествующей ступенчатой терапии, со-
гласно Российским клиническим рекомендациям 
по АР, с пометкой о возможности назначения ре-
шением врачебной комиссии до регистрации по-
казания в РФ [49].

 Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Опыт применения Фринозола в раннем послеоперационном периоде  
у больных после эндоназальных эндоскопических операций
Т. А. Машкова1, А. Б. Мальцев1

1 Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко,  
г. Воронеж, 394036, Россия

The experience of using Frinosole in the early postoperative period 
in patients after endonasal endoscopic operations
T. A. Mashkova1, A. B. Maltsev1

1 Burdenko Voronezh State Medical University, 
Voronezh, 394036, Russia

Изучена эффективность препарата Фринозол в комплексном лечении ранних послеоперационных 
изменений в слизистой оболочке полости носа после эндоназальной эндоскопической хирургии. 
Подтверждено положение о том, что при хирургической травме слизистой оболочки полости носа про-
исходит угнетение основных функций респираторного эпителия с резким усилением всасывательной 
способности слизистой оболочки полости носа. Эти изменения коррелируют с клинической картиной 
раннего послеоперационного периода. Приведенные данные свидетельствуют о высокой эффективно-
сти препарата в комплексном послеоперационном лечении и позволяют рекомендовать его для более 
широкого использования в целях минимизации продолжительности этапов послеоперационного за-
живления и профилактики возможных осложнений, связанных с избыточным гранулированием и руб-
цеванием слизистой оболочки полости носа в зонах хирургического вмешательства.
Ключевые слова: Фринозол, послеоперационный период, воспаление, лечение.
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гология. 2020;19(3):100–104. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-100-104

The effectiveness of the drug Frinosole in the complex treatment of early postoperative changes in the nasal 
mucosa after endonasal endoscopic surgery was studied. It has been confirmed that during surgical trauma of 
the mucous membrane of the nasal cavity, inhibition of the main functions of the respiratory epithelium occurs 
with a sharp increase in the absorption capacity of the mucous membrane of the nasal cavity. These changes 
correlate with the clinical picture of the early postoperative period. The data presented indicate a high efficacy 
of the drug in complex postoperative treatment and make it possible to recommend it for wider use in order to 
minimize the duration of the postoperative healing stages and prevent possible complications associated with 
excessive granulation and scarring of the nasal mucosa in the surgical areas.
Key words: Frinosole, postoperative period, inflammation, treatment.
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Введение
Воспалительные заболевания носа и околоно-

совых пазух среди всей оториноларингологиче-
ской патологии по распространенности занима-
ют одно из ведущих мест как у нас в стране, так 
и за рубежом.

На долю госпитализированных в оторинола-
рингологические стационары больных риносину-
ситами приходится от 20 до 60%, что определяет 

актуальность проблемы лечения и профилактики 
хронизации и рецидивирования данной патоло-
гии [1].

Развитие функциональной эндоназальной эн-
доскопической хирургии (FESS) не решило этой 
проблемы, но выдвинуло на первый план пробле-
мы восстановления основных функций этой ча-
сти респираторного тракта после хирургического 
лечения.
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В общей хирургии доступ к пораженному 
органу достигается путем разведения тканей, а 
закрытие хирургической раны производится по-
слойным ушиванием с наложением швов на кожу. 
Таким образом, рана изолируется от внешних 
воздействий, в том числе от инфицирования [2].

При хирургических вмешательствах в полости 
носа и околоносовых пазух нарушается целост-
ность единого слизистого покрова с обнажени-
ем и, как правило, резецированием подлежащих 
костных и хрящевых структур.

Известно, что имеющееся хроническое вос-
паление слизистой оболочки полости носа су-
щественно влияет на выраженность реактивных 
послеоперационных изменений с нарушением 
основных функций полости носа, которые форми-
руют клиническую картину послеоперационного 
травматического риносинусита (головная боль, 
нарушение носового дыхания, интоксикация, ри-
норея и пр.) [3].

Отсутствие эпителиального покрова в ре-
зультате хирургического вмешательства, а также  
угнетение функции мерцательного эпителия 
оставшейся части слизистой оболочки ведут 
к  застою скопившегося в полости носа воспали-
тельного экссудата, что указывает на нарушение 
транспортной функции слизистой оболочки по-
лости носа [4].

Застой секрета, богатая васкуляризация, по-
слеоперационный отек и геморрагическое набу-
хание способствуют усилению всасывательной 
функции слизистой оболочки, что, в свою оче-
редь, ведет к эндогенной интоксикации и разви-
тию суперинфекции [5, 6].

Появляющиеся в результате операции откры-
тые раневые поверхности попадают в условия 
полиэтиологического воспаления и изъязвления 
с последующим гранулированием и реэпителиза-
цией, которая происходит путем трансформации 
однослойного ороговевающего эпителия в муко-
цилиарный через слой кубических клеток.

Острая послеоперационная фаза (или экссу-
дативная фаза), продолжающаяся в среднем от 
0 до 10 дней, клинически характеризуется вновь 
возникающим нарушением проходимости поло-
сти носа из-за геморрагических сгустков, корок 
и набухания слизистой оболочки носовой перего-
родки, раковин, а также массивного отека остав-
шейся слизистой оболочки (особенно у лиц, стра-
дающих аллергией) [7].

В то время как избыточная, возможно даже 
гнойная, секреция является основной особенно-
стью ранней фазы заживления, формирование 
обширной грануляционной ткани в ране начи-
нается на 3–4-й неделе (поздняя послеопераци-
онная фаза, длительность которой составляет 
5–30 дней) и требует еще более тщательного эн-
доскопического контроля и санации в целях пред-

отвращения рубцевания сообщений околоносо-
вых пазух с полостью носа.

Этот период часто знаменуется возвращени-
ем симптомов обострения бронхолегочной па-
тологии, в том числе бронхиальной астмы. По 
мнению многих исследователей, это связанно 
с  отсутствием мукоцилиарного транспорта, уси-
лением вредного воздействия продуктов распада 
бактерий и выделений в открытой и плохо дрени-
руемой ране и вскрытых параназальных синусах, 
а также с гематогенным распространением ток-
синов и аллергенов. Лица, страдающие аллергией 
и бронхиальной астмой, нередко переводятся на 
системные кортикостероиды [7, 8].

Для снижения частоты послеоперационных 
осложнений назначаются системные и топиче-
ские антибактериальные и противовоспалитель-
ные средства, которые позволяют снизить число 
подобных осложнений с 20–40 до 1,5% [2].

Непрерывность слизистой оболочки между 
полостью носа и околоносовыми пазухами важна 
для восстановления мукоцилиарного транспорта, 
для предотвращения роста грануляций, возника-
ющих на обнаженной кости и, что более важно, 
для поддержания, нарушенного или отсутствую-
щего лимфооттока (пролиферативная фаза) [7]. 
В этот период немаловажное значение имеют ир-
ригационные мероприятия, такие как орошение 
и промывание полости носа и разблокированных 
пазух физиологическим раствором.

Для заживления там, где была обнажена кость, 
над промежуточным слоем грануляционной тка-
ни, должна вырасти новая слизистая оболочка 
(фаза ремоделирования слизистой оболочки и 
формирование рубцов). Продолжительность этой 
фазы колеблется от 8 до 20 недель [7]. Успех в лече-
нии во многом определяется возможностью про-
никновения лекарственных препаратов непосред-
ственно в очаг воспаления, в частности в полость 
носа [9]. Процесс заживления применительно к 
слизистой оболочке респираторного тракта до на-
стоящего времени недостаточно изучен.

Проблема предотвращения послеоперацион-
ных осложнений имеет в настоящее время исклю-
чительную значимость, и потребность в медика-
ментозной коррекции данной категории больных 
не имеет тенденции к снижению.

Сложность и неоднозначность послеопераци-
онного течения, угроза развития различного рода 
деформаций внутриносовых структур в результа-
те гранулирования и патологической экссудации 
после FESS указывают на необходимость ранней 
фармакологической коррекции возможных ана-
томических и функциональных нарушений. 

Предпочтение должно быть отдано препара-
там, обладающим противовоспалительным, про-
тивоотечным, сосудосуживающим и гипосенси-
билизирующим свойствами.
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Таким средством является комбинированный 
препарат российского производства фармацевти-
ческой компании «Вертекс» для топического ин-
траназального применения – Фринозол.

Пациенты и методы исследования
В клинике оториноларингологии Воронеж-

ского государственного медицинского универси-
тета им. Н. Н. Бурденко изучены терапевтические 
возможности препарата Фринозол при использо-
вании в раннем послеоперационном периоде у 
больных после внутриносовых операций.

С этой целью были проанализированы резуль-
таты лечения 50 больных в возрасте от 20 до 54 лет, 
которые составили 2 группы: основную, состоя-
щую из 30 человек, и контрольную – из 20 паци-
ентов. Среди них было 27 женщин и 23 мужчины. 

По видам эндоназального хирургического 
вмешательства больные распределились следую-
щим образом: хирургическая коррекция носовой 
перегородки – 13, эндоназальная эндоскопиче-
ская полисинусотомия по поводу хронического 
полипозного риносинусита – 15, эндоназальная 
эндоскопическая полисинусотомия по поводу 
хронического гнойно-полипозного риносинуси-
та – 17, нижняя конхотомия на протяжении – 5.

Все больные после эндоназальной операции 
получали стандартную терапию, включая ирри-
гационные мероприятия по обсуждению полости 
носа и разблокированных пазух.

Больные основной группы помимо традицион-
ного лечения по общепринятой методике в раннем 
послеоперационном периоде получали препарат 
Фринозол эндоназально, согласно инструкции по 
медицинскому применению: по 1–2 впрыскива-
ния 2–3 раза в сутки в течение 5–7 дней.

Взятые для исследования больные не имели 
противопоказаний для использования данного 
препарата.

Для оценки функционального состояния верх-
них дыхательных путей проводилось исследова-
ние дыхательной, транспортной и всасыватель-
ной функции слизистой оболочки полости носа.

Состояние транспортной функции мерцатель-
ного эпителия определялось с помощью пробы с 
метиленовым синим, раствор которого наносился 
на поверхность слизистой оболочки полости носа. 

О способности всасывания слизистой обо-
лочки судили по результатам модифицированной 
пробы Боржика с 0,1% атропина сульфатом.

Данные передней активной риноманометрии, 
проводимой с помощью серийного риноманоме-
тра (прессотахоспирограф ПТС-14П-01), свиде-
тельствовали о состоянии носового дыхания.

Результаты и обсуждение
Сравнительный анализ результатов после-

операционного лечения исследуемых больных 

показал преимущество включения препарата 
Фринозол в комплекс восстановительной тера-
пии.

Так, в группе больных, оперированных по по-
воду деформации носовой перегородки и гипер-
трофии нижних носовых раковин, получавших 
Фринозол, наблюдалось более раннее улучшение 
эндоскопической картины в результате уменьше-
ния отека и количества патологического экссудата.

В контрольной группе улучшение клиниче-
ской картины наблюдалось на 2–3 дня позже. Курс 
лечения у больных основной группы в среднем со-
ставил 4,2±0,3 дня, в контрольной – 7,1±0,2 дня 
(р < 0,01).

У больных основной группы с полипозным и 
полипозно-гнойным риносинуситом после эндо-
назальной эндоскопической полисинусотомии 
купирование посттравматического воспаления в 
полости носа наблюдалась к 5–6-му дню после уда-
ления тампонов (в среднем 5,8±0,6 дня), в кон-
трольной группе на 3–4 дня позже. Прекращение 
патологической экссудации из разблокирован-
ных пазух, по данным инструментальных промы-
ваний, наступало на 3–4-е сутки, в контрольной – 
на 5–6-е (в среднем 5,1±0,6 дня), т. е. в 2 раза 
дольше, чем у больных основной группы.

Параллельный анализ функциональных пара-
метров слизистой оболочки полости носа у боль-
ных после хирургической коррекции носовой 
перегородки и нижней конхотомии, спустя сутки 
после удаления тампонов показал, что транспорт-
ная функция мерцательного эпителия была резко 
ослаблена и составляла 31–36 мин (время транс-
порта слизи у здоровых людей 17–20 мин [4, 10].

У больных основной группы, получавших 
Фринозол, транспортная функция мерцательного 
эпителия нормализовалась на 7-е сутки, а у ана-
логичных больных контрольной группы восста-
навливалась на 9–10-е сутки. 

Всасывательная способность слизистой обо-
лочки полости носа может служить индикатором 
глубины послеоперационного воспаления, пред-
шествующего суперинфекции. Время поглоще-
ния 0,1% атропина сульфата слизистой оболоч-
кой полости носа, по реакции зрачка, у здоровых 
людей равно 65–70 мин [6, 10].

У всех исследуемых больных, оперирован-
ных по поводу хронической патологии носа и 
околоносовых пазух, независимо от формы забо-
левания, после удаления тампонов и нанесения 
раствора 0,1% атропина сульфата на слизистую 
оболочку полости носа наблюдалось почти мгно-
венное расширение зрачка.

После комплексного лечения больных основ-
ной группы независимо от имеющейся риноло-
гической патологии длительность всасывания 
реактива (в данном случае раствора 0,1% атропи-
на сульфата) на 7-е сутки достигла нормативных 
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показателей, а именно при наблюдении в течение 
65 мин расширения зрачка не наступило.

У больных контрольной группы время вса-
сывания 0,1% атропина сульфата на 10-е сутки 
после хирургического вмешательства в полости 
носа составляло 60–65 мин.

Известно, что выраженность послеопераци-
онного воспаления в полости носа существенно 
влияет на состояние носового дыхания опериро-
ванных больных, что нашло свое отражение в по-
казателях риноманометрии. По данным передней 
активной риноманометрии у больных основной 
и контрольной групп после хирургической кор-
рекции носовой перегородки и конхотомии на 
следующий день после удаления тампонов сум-
марный общий поток (СОП) в среднем составил 
501±140,71 мл/с, а суммарное сопротивление 
(СС) – 0,3±0,113 Па/см2 при средних норматив-
ных значениях СОП  =  700 мл/с, СС  =  0,14 Па/
см2.

После лечения с использованием Фринозола 
в течение 5–7 дней у пациентов основной группы 
носовое дыхание улучшилось: СОП достиг показа-
телей 606±66,45 мл/с, а СС – 0,25±0,077 Па/см2.

У больных контрольной группы с анало-
гичной патологией на 9–10-й день после уда-
ления тампонов эти показатели составили: 
СОП=600±70,71 мл/с, СС = 0,25±0,077 Па/см2.

Наиболее выраженный терапевтический эф-
фект использования в послеоперационном перио-
де препарата Фринозол наблюдался у больных 
после эндоназальных эндоскопических операций 
по поводу полипозного и полипозно-гнойного ри-
носинусита.

Объективная оценка динамики носового ды-
хания у больных в послеоперационном периоде, 
по данным риноманометрии, показала, что после 

удаления тампонов в стадии развития экссудации 
все проявления послеоперационного воспаления 
ярко выражены у всех больных независимо от 
формы риносинусита.

Так, СОП был равен 276±199,81 мл/с, а СС – 
0,54±0,28 Па/см2.

В процессе традиционного лечения с исполь-
зованием Фринозола у больных основной группы 
СОП увеличился до 389±219,91 мл/с или на 29%, 
а СС снизилась до 0,39±0,17 Па/см2 или на 27,8%.

У больных контрольной группы в эти же сро-
ки СОП был равен 322±267,28 мл/с, т. е. уве-
личился на 14,3%, а СС уменьшилось всего до 
0,47±0,23 Па/см2 или на 13%.

Заключение
Таким образом, проведенные исследования 

подтвердили влияние послеоперационного вос-
паления слизистой оболочки внутриносовых 
структур на состояние основных функций поло-
сти носа, глубина и продолжительность которого 
препятствует своевременному их восстановле-
нию. Данные изменения коррелируют с клиниче-
ской картиной вышеуказанной патологии.

Полученные результаты свидетельствуют 
о  высокой эффективности препарата Фринозол 
для послеоперационного комплексного лечения и 
позволяют рекомендовать его для более широко-
го использования в целях минимизации продол-
жительности этапов послеоперационного зажив-
ления и профилактики возможных осложнений, 
связанных с избыточным гранулированием и 
рубцеванием слизистой оболочки в области зон 
хирургического вмешательства в полости носа и 
околоносовых пазухах.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Андрей Петрович Самарин. К историческому вопросу о фасциях шеи
Черных А. В.1, Машкова Т. А.1, Мальцев А. Б.1

Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н.Бурденко,  
Воронеж, 394036, Россия

Andrei Petrovich Samarin. To the historical question of neck fascia
Chernykh A. V.1, Mashkova T. A.1, Mal’tsev A. B.1 

Burdenko Voronezh State Medical Academy,  
Voronezh, 394036, Russia

Статья посвящена Андрею Петровичу Самарину – одному из руководителей кафедры оториноларинго-
логии Воронежского государственного медицинского университета им. Н. Н. Бурденко, одному из мно-
гочисленных жертв репрессии с 1922 по 1925 год, с трагической и малоизвестной судьбой. Докторская 
диссертация А. П. Самарина «Исследование фасций и соединительнотканных промежутков шеи» пред-
ставляет собой фундаментальный труд, результаты которого легли в основу главы «Шея» для учебников 
по топографической анатомии под редакцией В. Н. Шевкуненко. А. П. Самарин внес большой вклад в 
развитие отечественной медицины, но его имя глубоко забыто и упоминается лишь истинными фана-
тами своего дела.
Ключевые слова: Андрей Петрович Самарин, фасции шеи, классификация.

The article is dedicated to Andrei Petrovich Samarin, one of the leaders of the Chair of Otorhinolaryngology, 
Burdenko Voronezh State Medical University, one of the many victims of the repression from 1922 to 1925, 
with a tragic and little-known fate. Doctoral dissertation A. P. Samarin “The study of fascia and connective 
tissue spaces of the neck” is a fundamental work, the results of which formed the basis of the chapter “Neck” 
for textbooks on topographic anatomy edited by V. N. Shevkunenko,  A. P. Samarin who contributed to the 
development of domestic medicine and the name, which is deeply forgotten and mentioned only by true fans 
of his craft.
Keywords: Andrei Petrovich Samarin, fascia of the neck, classification.
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В пятом номере «Российской оториноларинго-
логии» 2018 года была напечатана замечательная 
статья одного из известнейших оториноларинго-
логов России, заслуженного врача РФ, профессо-
ра Алексея Сергеевича Киселева, историка отече-
ственной медицины, посвященная возвращению 
забытого имени видного деятеля военной меди-
цины России Ивана Филипповича Рапчевского.

Такие исторические перипетии российского 
государства можно найти в каждом уголке нашей 
необъятной Родины.

Кафедра оториноларингологии Воронежского 
государственного медицинского университета 
им. Н. Н. Бурденко 2 августа 2020 года будет от-
мечать 100-летний юбилей, и мы хотели бы рас-
сказать о ее истории и руководителях.

Одним из первых руководителей кафедры 20 
января 1922 года был назначен профессор опе-
ративной хирургии и топографической анато-
мии Одесского университета Андрей Петрович 
Самарин. В этом же году на кафедре были утвержде-
ны две должности ординаторов, одним из которых 
стал Андрей Гаврилович Лихачев, в дальнейшем 
член-корреспондент АМН СССР, заслуженный дея-
тель науки РСФСР, заведующий кафедрой болезней 
уха, горла и носа и ректор I Московского медицин-
ского института, главный оториноларинголог МЗ 
СССР, председатель правления Всесоюзного науч-
ного общества оториноларингологов [1].

Возвращаясь к Андрею Петровичу Самарину, 
хотелось бы остановится на его биографии, на его 
непростой и драматичной судьбе. 
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Родился он в 1874 году. В 1900 году окон-
чил медицинский факультет Императорского 
Новороссийского университета (ИНУ) – одно-
го из двенадцати Императорских университе-
тов Российской империи, основанного в Одессе 
1(13) мая 1865 года на базе Ришельевского лицея.

С 1902 года Андрей Петрович работал в 
Институте оперативной хирургии ИНУ в долж-
ности помощника прозектора. В 1912 году в 
Одессе защитил докторскую диссертацию на 
тему «Исследование фасций и соединительнот-
канных промежутков шеи», в которой впервые 
описал внутренностную фасцию шеи, состоя-
щую из париетального и висцерального листков. 
С 1917 по 1922 год профессор Императорского 
Новороссийского университета (с 1920 года пере-
именован в Одесский медицинский институт).

После II Всероссийского съезда секций врачей 
Союза Всемедикосантруда (10–14 мая 1922 год,  
Москва) А. П. Самарин как «эсерствующий эле-
мент» в числе многих представителей инакомыс-
лящей интеллигенции был репрессирован [2].

Решение по этим вопросам принимала соз-
данная Политбюро 24 августа 1922 года комис-
сия во главе с Ф.  Э. Дзержинским, на которого 
было возложено право вносить изменения в спи-
ски. Исключение при высылке было сделано для 
врачей, которые согласно принятому решению 
Политбюро ЦК РКП(б) подлежали высылке не за 
границу, а во внутренние губернии [2, 3].

По ходатайству народного комиссара здра-
воохранения СНК РСФСР Н.  А. Семашко вы-
сылка А.  П. Самарина была заменена ссылкой в 
Воронеж, но без снятия с учета в ГПУ [4].

Андрей Петрович Самарин – заведующий кафедрой оторино-
ларингологии медицинского факультета Воронежского госу-

дарственного университета с 1922 по 1923 год.
Samarin Andrey Petrovich – Head of the Department of 
Otorhinolaryngology, Faculty of Medicine, Voronezh State 

University from 1922 to 1923.

Императорский Новороссийский университет.
Imperial Novorossiysk University.

Титульный лист докторской диссертации А. П. Самарина 
«Исследование фасций и соединительнотканных промежут-

ков шеи».
The title page of the doctoral dissertation A. P. Samarin  

„The study of fascia and connective tissue spaces of the neck“.
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По мнению одесского историка В. В. Левченко, 
бытует ошибочная точка зрения о встречающем-
ся в документах выражении «украинская интел-
лигенция». Употребляя данное словосочетание, 
некоторые исследователи обозначают «нацио-
нальное самоопределение» ученых. По мнению 
В. В. Левченко, в основу этого выражения вклады-
вался смысл определения кандидатов для высыл-
ки по административно-территориальному при-
знаку, а не по национальному. Аргументом для 
этого служит факт, что по национальности, на-
циональному самоопределению и политическим 
взглядам одесские ученые были представителя-
ми русской интеллигенции, преподававшими 
на русском языке. Следовательно, причисление 
одесских ученых и многих других представителей 
украинского списка к числу «украинской интел-
лигенции» по национальному признаку является 
некорректным [3].

Операция по депортации научной интелли-
генции стала составной частью мероприятий по 
искоренению инакомыслия в стране на ближай-
шие несколько десятилетий. По указанию ВКП(б) 
чекисты продолжали контролировать настроения 
в интеллектуальном сообществе, о чем свидетель-
ствуют ежемесячные сообщения политкомиссара 
ОИНО М. А. Айзенберга. Уже в отчете за сентябрь 
1922 года он писал: «Настроение профессуры чи-
сто деловое, есть неуклонное стремление вести 
занятия нормальным темпом и чего-либо анти-
советского невозможно отметить. Профессора и 
прочие преподаватели из кожи лезут вон, чтобы 
не быть уличенными в саботаже» [5].

Лишь у немногих профессоров эмигрант-
ская судьба сложилась более успешно в Софии, 
Константинополе, Париже, Брюсселе, Берлине, 
Праге, чем жизненный путь А.  П. Самарина. 
Многие ученые на протяжении всей своей «за-
граничной» жизни не забывали о Родине и в пе-
риод Великой Отечественной войны передавали 
значительные суммы из своих личных средств в 
фонд помощи Красной Армии, объяснение этих 
действиям очень простое – в 1922 году уезжать 
из страны они, как и многие другие, не хоте- 
ли [4].

А. П. Самарин в городе Воронеже, руково-
дил кафедрой оториноларингологии всего лишь 
один год (1922–1923) и проживал на улице 
Кольцовская, дом 10, а дальнейшая судьба после 
1925 года неизвестна.

Информация о его профессиональной дея-
тельности упоминается в первом томе руко-
водства по оториноларингологии под редакци-
ей А.  Г. Лихачева в первой главе, посвященной 
истории оториноларингологии в советское 
время до Великой Отечественной войны: «До 
Великой Октябрьской социалистической рево-
люции в Одессе курс заболеваний уха, носа, гор-

ла читался профессором оперативной хирургии 
А. П. Самариным» [6].

В 2014 году профессорами Белорусского го-
сударственного медицинского университета 
С. Д. Денисовым и С. Л. Кабаком в сборнике тру-
дов научно-практической конференции с между-
народным участием, посвященной 85-летию 
со дня рождения заслуженного деятеля науки 
Республики Беларусь, лауреата Государственной 
премии Республики Беларусь, профессора 
П.  И.  Лобко «Морфология – медицинской науке 
и практике», была опубликована статья «Фасции 
шеи: вопросы терминологии и классификации», 
где был представлен авторский приоритет про-
фессора анатома Андрея Петровича Самарина в 
исследовании, описании и классификации фас-
ций шеи [7].

В этой работе С. Д. Денисов и С. Л. Кабак под-
нимают вопрос, какой же список фасций шеи сле-
дует принять за оригинальный?

Первый раз этот список встречается в изда-
нии 1934 года [8]. Авторы, проведя анализ этой 
первой классификации, пришли к следующим 
выводам.

1. Глава «Шея», в которой описаны фасции, 
написана профессором В. В. Москаленко, а не 
В. Н. Шевкуненко. 

2. Фасциям даны только латинские названия, 
без русских эквивалентов.

3. При описании фасций автором проявляется 
необычная для учебника осторожность: «Фасции 
шеи. Для схематичности изложения фасциальных 
пластов шеи, допуская некоторую произволь-
ность в деталях, можно принять существование 
пяти следующих фасций». 

4. При описании фасций автор ссылается 
на рисунок на стр. 13, который подписан как 
«Фасции шеи по Самарину». 

5. При описании трех из пяти фасций (2-й, 
3-й и 5-й) автор ссылается на Самарина, Грубера, 
Рише и других авторов. При этом большинство 
авторов цитируется по Самарину. 

6. Первая фасция рассматривается как 
продолжение общей фасции тела и названа 
«F.  superficialis comm.». Показательным с точки 
зрения авторских приоритетов является описа-
ние третьей фасции: «Следующий листок – f. colli 
media Gruber (или aponeurosis omoclavicularis 
Richet, или глубокая пластинка fascia colli propria – 
по Самарину)». Таким образом, в учебнике под 
редакцией В. Н. Шевкуненко фасции шеи изло-
жены в основном «по Самарину» профессором 
В. В. Москаленко, а приоритет авторов указанно-
го учебника состоит лишь в том, что они прону-
меровали фасции, назвав их листками – первый 
листок, второй листок и т. д. [7].

В последующих изданиях учебников по 
топографической анатомии под редакцией 
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нено название некоторых фасций. Для сравнения 
С. Д. Денисов и С. Л. Кабак приводят в авторской 
редакции названия фасций шеи в учебниках 1934 
и 1951 (в скобках) годов издания.

1. Первый листок – f. superficialis comm (f. colli 
superficialis).

2. Второй листок – f. colli superficialis Gruber, 
поверхностная пластинка fascia colli propria – по 
Самарину (lamina superficialis f. colli propriae).

3. Третий листок – f. colli media Gruber, 
aponeurosis omoclavicularis Richet, глубокая 
пластинка fascia colli propriae – по Самарину 
(aponeurosis omoclavicularis).

4. Четвертый листок – fascia endocervicalis 
(f. endocervicalis).

5. Пятый листок – fascia colli profunda, 
s. praevertebralis, s. lamina parietalis fasciae 
endocervicalis – по Самарину (f. praevertebralis).

Во всех четырех, включая 4-е посмертное 
(1943), изданиях популярного учебника по анато-
мии человека Н. К. Лысенкова и В. И. Бушковича 
[9] фасции шеи описаны «по Самарину», приво-
дится также рисунок «Фасции шеи по Самарину». 
В пятом авторизованном издании этого учеб-
ника (1958), подготовленном (из-за смерти 
обоих авторов – В. И. Бушковича в 1939 году, 
а Н.  К.  Лысенкова в 1941 году) М. Г. Привесом 
«по поручению Министерства здравоохранения 
СССР и Медгиз», классификация фасций шеи «по 
Самарину» исчезла и впервые появилась класси-
фикация «по Шевкуненко» [7, 10].

Виктор Николаевич Шевкуненко – заведующий кафедрой 
оперативной хирургии и топографической анатомии Военно-
медицинской академии им. С. М. Кирова с 1912 по 1948 года, 
академик АМН СССР, заслуженный деятель науки РСФСР, лау-

реат Сталинской премии.
Victor Nikolaevich Shevkunenko – head of the department of 
operative surgery and topographic anatomy of the Kirov Military 
Medical Academy from 1912 to 1948, academician of the Academy 
of Medical Sciences of the USSR, Honored Scientist of the RSFSR, 

laureate of the Stalin Prize.

Иван (Ян-Станислав) Эдуардович Шавловский – заведу-
ющий кафедрой нормальной анатомии человека Военно-
медицинской академии с 1901 по 1914, ученик В. Л. Грубера.

Ivan (Yan-Stanislav) Eduardovich Shavlovskii – head of the 
department of normal human anatomy of the Military Medical 

Academy from 1901 to 1914, student of V. L. Gruber.

В. Н. Шевкуненко ссылки на Самарина, как и на 
других авторов, исчезли, а раздел «Шея» написан 
уже не профессором В. В. Москаленко, а профессо-
ром А. Ю. Созон-Ярошевичем [7]. При этом изме-

Сергей Петрович Федоров – потомственный дворянин, вы-
дающийся отечественный хирург, лейб-хирург Семьи Царя 

Николая II, заслуженный деятель науки РСФСР.
Sergei Petrovich Fedorov – a hereditary nobleman, an outstanding 
domestic surgeon, a life-surgeon of the Family of Tsar Nicholas II, 

Honored Scientist of the RSFSR.
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При этом наименование и описание фас-
ций шеи в учебнике 1958 года под редакцией 
М. Г. Привеса почти дословно повторяет текст учеб-
ника 1951 года под редакцией В.  Н.  Шевкуненко 
[11]. Таким образом, с легкой руки М. Г. Привеса че-
рез шесть лет после смерти Виктора Николаевича 
Шевкуненко (1872–1952) появилась и живет в 
русскоязычной анатомической литературе по на-
стоящее время классификация фасций шеи «по 
Шевкуненко». Сам В.  Н.  Шевкуненко никогда не 
приписывал себе авторский приоритет в описа-
нии и наименовании фасций шеи. Более того, во 
всех прижизненных изданиях учебников под ре-
дакцией В. Н. Шевкуненко присутствуют ссылки 
на Самарина, Грубера, Рише и др. [7]. А  также 
В.  Н. Шевкуненко будучи еще приват-доцентом 
являлся одним из трех цензоров диссертации 
А.  П.  Самарина совместно с заслуженным орди-
нарным профессором И.  Э.  Шавловским и орди-
нарным профессором С. П. Федоровым [12].

Тему докторской диссертации А. П. Самарину 
предложил профессор Николай Константинович 
Лысенков, являвшийся в то время директором ин-
ститута топографической анатомии и оператив-
ной хирургии Императорского Новороссийского 
университета, а также автором популярного и в 
наше время учебника анатомии. Неудивительно, 
что во всех авторских изданиях учебника по 
анатомии Н. К. Лысенков при описании фас-
ций шеи ссылался на своего ученика А. П. Са- 
марина.

Таким образом, Андрей Петрович Самарин 
оказался одним из многочисленных жертв, имя 
которого глубоко забыто и упоминается лишь ис-
тинными фанатами своего дела. С самой доктор-
ской диссертацией А. П. Самарина: «Исследование 
фасций и соединительнотканных промежутков 
шеи» можно ознакомиться в Российской государ-
ственной библиотеке, которая чудесным образом 
была сохранена.
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Резолюция экспертов круглого стола 
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НОВООБРАЗОВАНИЙ ГОРТАНИ»
Москва, Президент-отель, 20 сентября 2019 года
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В последнее десятилетие распространенность 
злокачественных новообразований (ЗНО) гортани 
в РФ остается достаточно высокой и не имеет тен-
денции к снижению. В 2007 году распространен-
ность ЗНО гортани по «грубому показателю» среди 
лиц обоих полов составила 4,5, а в 2017 – 4,76 на 
100 тысяч населения [1]. Благодаря внедрению со-
временных методов диагностики в последние годы 
выросла доля пациентов, у которых выявляется 
первая стадия рака гортани [1]. Вместе с тем бо-
лее чем у половины пациентов ЗНО гортани были 
диагностированы на поздних стадиях – третьей и 
четвертой [2]. Ежегодно в РФ регистрируется бо-
лее 6 тысяч случаев рака гортани, и 59% из них это 
ЗНО гортани III–IV стадии [3].

Причины рака гортани разнообразны, и очень 
важна информированность населения и врачей о 
ранних симптомах заболевания. Развитию рака 
гортани, как правило, предшествуют хронический 
воспалительный процесс (хронический ларингит, 
пахидермия), нарушения дифференцировки эпи-
телия (кератозы, лейкоплакии), а также некото-
рые опухолеподобные процессы, сопровождающи-
еся реактивными изменениями эпителия. 

Большинство предопухолевых заболеваний 
можно выявить на ранних стадиях при своевре-
менном обращении к врачу-оториноларинго-
логу. Каждый врач-оториноларинголог обязан 
проводить ларингоскопическое исследование 
[4]. Однако ЛОР-врачу в поликлинике не всег- 
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да удается своевременно и качественно прове-
сти осмотр гортани ввиду разных субъективных  
причин. 

Экспертами круглого стола высказано общее 
мнение о важности и актуальности повышения 
онкологической настороженности врачей, в том 
числе первичного звена, за счет обучения врачей 
практическим навыкам, необходимым для вы-
бора адекватной клинико-диагностической так-
тики.

Эксперты круглого стола считают необходи-
мым принять следующие меры:

1) обратиться к главному внештатному специ-
алисту оториноларингологу Министерства здра-
воохранения с предложениями:

– внести изменения в Профстандарт: 02.021 
«Врач-оториноларинголог» [4]: добавить трудо-
вую функцию «Проведение диагностического 
обследования пациента с целью раннего выяв-
ления предраковых заболеваний ЛОР-органов и 
осуществление диспансерного наблюдения таких 
больных»;

– внести изменения в Профстандарт: 02.021 
«Врач-оториноларинголог» [4]: ввести необходи-
мость обязательного оснащения каждого ЛОР-
кабинета 70° и 90° эндоскопами для проведения 
ларингоскопии и ларингостробоскопии для ока-
зания полноценной помощи взрослому и детско-
му населению;

– провести анализ укомплектованности уч-
реждений здравоохранения регионов Российской 
Федерации врачами-оториноларингологами и 
фониатрами и предложить меры для улучшения 
данных показателей; 

– возобновить работу по созданию детских 
гортанных центров, а также городских, областных 
и межрегиональных фониатрических кабинетов, 
в том числе в организациях, подведомственных 
Министерству культуры; 

2) рекомендовать главным ЛОР-специалистам 
и главным врачам медицинских учреждений 
амбулаторного звена на местах обеспечить уве-
личение нормы времени, отведенного на прием 

врача-оториноларинголога (не менее 16 минут) 
согласно стандарту ЛОР-осмотра;

3) рекомендовать ЛОР-врачам амбулаторного 
звена строго соблюдать стандарт инструменталь-
ного обследования гортани и носоглотки, с обяза-
тельным внесением данных обследования в меди-
цинскую документацию;

4) актуализировать совместно с Ассоциацией 
онкологов России Клинические рекомендации по 
Раку гортани и внести позиции:

1) алгоритм  первичного  осмотра  гортани 
ЛОР-врачом и описание диагностических призна-
ков рака и предрака гортани; 

2) клинико-диагностический алгоритм ЛОР-
врача при подозрении на рак гортани;

3) взятие биопсии в ЛОР-стационаре при по-
дозрении на новообразование или при отсут-
ствии эффекта от консервативной терапии в те-
чение 3 недель;

5) усовершенствовать  программу  постди-
пломного образования оториноларингологов 
(в рамках повышения квалификации и НМО):

– подготовить образовательный модуль не ме-
нее 36 часов по изучению предраковых заболева-
ний гортани, включая разделы по ЗНО гортани, 
основам фониатрии и фонопедии; 

– подготовить предложение о необходимости 
внесения соответствующих изменений в стан-
дарт подготовки ЛОР-врачей;

6) подготовить образовательные модули для 
врачей общей практики (ВОП) по методике про-
ведения ларингоскопии, включая эндоскопию 
гортани, учитывая, что осмотр гортани включен 
в профессиональные компетенции ВОП; разра-
ботать алгоритм действия ВОП при выявлении 
воспалительных заболеваниях гортани с учетом 
онкологической настороженности.

7) проводить работу по повышению онколо-
гической настороженности населения при вос-
палительных заболеваниях гортани, используя 
СМИ, организации пациентов и образовательные 
мероприятия, включая всероссийский социаль-
ный проект «Секреты голоса». 
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23 апреля 2020 года на пике своей профессио-
нальной деятельности ушел из жизни признан-
ный эксперт, видный ученый, хирург, профессор 
Дмитрий Николаевич Капитанов.

Сильный и смелый, стремительный, реши-
тельный и жизнерадостный человек, оптимист… 
как-то невозможно говорить о нем в прошедшем 
времени…

Дмитрий Николаевич родился 21 мая 
1964 года в городе Железнодорожном Московской 
области. 

Окончив в 1987 году 2-й Московский меди-
цинский институт им. Н.  И. Пирогова, Дмитрий 
Николаевич поступил в интернатуру по специ-
альности «нейрохирургия» в НИИ нейрохирур-
гии им. Н. Н. Бурденко. Профессиональный путь 
Дмитрий Николаевич начал с работы нейрохи-
рургом в 33-й городской клинической больнице 
Москвы. 

Через год он возвратился в институт по 
приглашению профессора Натальи Сергеевны 
Благовещенской, где продолжил работу в отонев-
рологической группе, став ее учеником.

Накопленный врачебный опыт и целеустрем-
ленность позволили ему овладеть одной из самых 
интересных и сложных областей медицины, ко-
торая находится на стыке нейрохирургии, невро-
логии и оториноларингологии, – отоневрологи-
ей. Дмитрий Николаевич продолжил врачебную 
деятельность в должности научного сотрудника, 
в 1996 году защитил кандидатскую диссертацию 
и возглавил оториноларингологическую группу 
в 1998 году.

В 2004 году Дмитрий Николаевич защитил 
докторскую диссертацию, посвященную хирурги-
ческому лечению назальной ликвореи, а именно 

эндоскопической эндоназальной пластике слож-
ных дефектов основания черепа, фактически 
создав в НИИ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко, 
а  также в стране новое направление – эндоско-
пическую эндоназальную хирургию основания 
черепа.

Дмитрий Николаевич вел активную научную, 
педагогическую, лечебную и организационную 
деятельность, являясь профессором кафедры ото-
риноларингологии института последипломного 
образования, он читал лекции и обучал основам 
отоневрологии оториноларингологов, отонев-
рологов, неврологов из разных уголков России 
и стран СНГ.

Основными направлениями научных изыска-
ний Д. Н. Капитанова были современные методы 
эндоназальных эндоскопических вмешательств 
на структурах основания черепа, полости носа и 
околоносовых пазухах. Дмитрий Николаевич уча-
ствовал в разработке и освоении современных 
методик, таких как эндоскопическая эндоназаль-
ная пластика ликворных фистул передних отде-
лов основания черепа, эндоназальное эндоско-
пическое удаление мукоцеле околоносовых пазух 
с  распространением в полость черепа и орбиту, 
эндоскопическое эндоназальное удаление опу-
холей околоносовых пазух и основания черепа, 
использование современных систем нейронави-
гации, позволяющих повысить точность мини-
мально инвазивных эндоскопических внутрино-
совых операций.

В последние годы Дмитрий Николаевич уде-
лял особое внимание проблемам вестибулоло-
гии периферического и центрального характе-
ра, был автором нескольких образовательных 
курсов, членом исполнительного комитета 
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Российского общества ринологов, а также пре-
зидентом Международной конференции РуЭндо. 
В сентябре 2019 года Дмитрий Николаевич стал 
президентом Ежегодной конференции с между-
народным участием «XI Плужниковские чтения», 
которая прошла с большим успехом, на одном ды-
хании, на которой были освещены сложнейшие 
вопросы вестибулологии и эндоскопической ри-
нохирургии основания черепа.

В Национальном медицинском исследова- 
тельском центре нейрохирургии им. Н.  Н.  Бур-
денко Дмитрием Николаевичем было выполнено 
более 6000 сложнейших эндоскопических опе-
раций, проведенных на стыке оториноларинго-
логии и  нейрохирургии. Дмитрий Николаевич 
внес значительный вклад в разработку и внедре-
ние в  практику метода мультидисциплинарного 
малоинвазивного подхода к удалению опухолей 
околоносовых пазух, в том числе с интракрани-
альным, интраорбитальным распространением, 
благодаря чему, было спасено тысячи жизней!

Большая клиническая и научная работа 
Дмитрия Николаевича отражена более чем в 

200 печатных работах, в том числе в 10 моногра-
фиях и руководствах по оториноларингологии, 
нейрохирургии и нейротравме. Под руководством 
Дмитрия Николаевича было защищено 12 канди-
датских и 1 докторская диссертация.

Прекрасный семьянин и любящий муж, отец 
5 дочерей и заботливый дед, Дмитрий Николаевич 
был увлеченным туристом и спортсменом, по-
бедителем турниров по настольному теннису. 
Заботливый руководитель, Дмитрий Николаевич 
прекрасно готовил и баловал своих подопечных, 
он стал идейным вдохновителем тим билдинга 
оториноларингологической группы, заразив сво-
их учеников любовью к бадминтону.

А еще он был верным другом, преданным уче-
ником, дипломатом, всеобщим любимцем и  ду-
шой компании. Наверное, не было людей, равно-
душных к нему, Дмитрий Николаевич обладал 
живым, искрометным юмором, а его крылатые 
выражения мы будем повторять еще долго:

Все будет хорошо, я узнавал…

М. В. Нерсесян
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6 июля в 6.45 утра после тяжелой болезни 
ушел из жизни Главный внештатный оторино-
ларинголог ГМУ Управления делами Президента 
РФ, заведующий кафедрой оториноларингологии 
ФГБУ ДПО «Центральная государственная акаде-
мия» УД Президента РФ, заслуженный врач РФ, 
профессор Владимир Сергеевич Козлов. 7 апре-
ля ему исполнилось 64 года. 

Его профессиональный путь берет начало 
с  Ярославского государственного медицинского 
института, окончив который в 1979 году, после 
окончания клинической ординатуры и аспиран-
туры в 1984 году В. С. Козлов приступил к рабо-
те ассистентом кафедры оториноларингологии. 
Параллельно в 1990 году он на базе Ярославской 
областной клинической больницы организо-
вал и стал руководителем первого в стране 
Ринологического центра, который в дальнейшем 
был преобразован в Центр микроэндоскопической 
оториноларингологии. В 1985 году защитил кан-
дидатскую диссертацию «Диагностика заболева-
ний околоносовых пазух с применением препара-
тов на основе крахмально-агарового геля», в 1997 
году – докторскую диссертацию «Консервативное 
и хирургическое лечение острого и хроническо-
го синусита». В 2000 году В.  С.  Козлов утверж-
ден в ученом звании профессора. С 2003 по 2006 
гг. заведовал кафедрой оториноларингологии 
Ярославской государственной медицинской ака-
демии. В 2006 году был приглашен на должность 
заведующего отделением оториноларингологии 
ФГБУ «Центральная клиническая больница с по-
ликлиникой» Управления делами Президента РФ. 
В апреле 2012 года был назначен научным руково-
дителем по оториноларингологии этой больницы 
и одновременно возглавил кафедру оторинола-
рингологии ФГБУ «Учебно-научный медицинский 
центр» Управления делами Президента РФ, кото-
рый в 2015 году был преобразован в ФГБУ ДПО 
«Центральная государственная медицинская ака-
демия» Управления делами Президента РФ.

Человек невероятного научного и творческо-
го потенциала, он был создателем научной школы 
эндоскопической эндоназальной хирургии, орга-
низатором в 1995 году в Ярославле первого рос-
сийского курса «Функциональная внутриносовая 
микроэндоскопическая хирургия», на котором в 
течение 10 лет прошли обучение более 500 кур-
сантов. В 1999 году по инициативе В. С. Козлова 
был проведен первый российско-германский курс 
«Современная микрохирургия среднего уха», ко-
торый повторно прошел в 2003 году. Качество 
обучения на этих курсах соответствовало обще-
принятому мировому уровню, включая лекции, 
«живую» хирургию и работу в анатомическом те-
атре. В 2001 году по его инициативе в Ярославле 
были проведены ХХ Международный конгресс 
«Инфекция и аллергия носа» (ISIAN) и IV Конгресс 
Российского общества ринологов, в которых при-
няли участие 400 врачей из России и 350 врачей 
еще из 34 стран мира.

Владимир Сергеевич был замечательным 
врачом, в совершенстве владел операционной 
техникой, выполнял свыше 500 хирургических 
вмешательств в год, до последнего проводил кон-
сультации пациентов. 

Профессор В. С. Козлов пользовался заслу-
женным авторитетом среди коллег, являлся 
членом правления Российского общества ото-
риноларингологов и Российского общества ри-
нологов, членом редакционных коллегий жур-
налов «Российская ринология», «Российская 
оториноларингология», «Rivista Italiana di 
Otorinolaringologia». В 1996 году был избран по-
четным членом Общества ринологов Бразилии, 
а  в 2015 году – Общества ринологов Румынии. 
В  знак признания заслуг в научной и прак-
тической деятельности Владимир Сергеевич 
в 2001 году стал лауреатом Национальной премии 
лучшим врачам России «Призвание», в 2016 году 
был награжден почетной грамотой Президен- 
та РФ. 
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В. С. Козлов являлся автором более 350 науч-
ных публикаций, 18 патентов и авторских свиде-
тельств на изобретения и полезные модели СССР 
и РФ. Три изобретения запатентованы в 26 стра-
нах мира. Всемирную известность он получил 
за счет создания совместно с соавторами новой 
технологии и устройств для лечения синуситов – 
синус-катетеров ЯМИК, которые выпускаются 
серийно и внедрены в повседневную практику 
врачей как в нашей стране, так и за рубежом, 
троакара Козлова – инструмента для операции на 
верхнечелюстной пазухе и кюретки для аденото-
мии, которые серийно производятся германской 
фирмой «Карл Шторц» и применяются в клини-

ческой практике российскими и зарубежными 
врачами. В последнее время активно занимался 
темой симуляционного обучения в оторинола-
рингологии, им были совместно с соавторами 
разработаны ряд тренажеров для обучения эндо-
скопической внутриносовой хирургии, защищен-
ные патентом РФ.

Нам бесконечно жалко, что тяжелая болезнь 
так быстро унесла такого сильно, физически ак-
тивного человека. 

Все оториноларингологи лечебных учрежде-
ний ГМУ УД Президента РФ скорбят о невоспол-
нимой утрате. Выражаем искренние соболезнова-
ния родным и близким. 

Коллектив кафедры оториноларингологии ФГБУ ДПО «Центральная государственная 
медицинская академия» Управления делами Президента РФ и отделений оториноларингологии 

ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой»

ФГБУ «Клиническая больница № 1»

ФГБУ «Поликлиника № 1»

ФГБУ «Поликлиника № 2»
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ФГБУ «Объединенная больница с поликлиникой» Управления делами Президента РФ» 
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