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Целью настоящего исследования явилось изучение взаимосвязи между нарушениями цилиарного ап-
парата эпителия слизистой оболочки носа и тяжестью синоназальной патологии у детей с хроническим 
риносинуситом. В ходе настоящей работы проведено обследование 186 детей в возрасте от 6 до 17 лет 
с диагнозом хронический риносинусит. Выраженность синоназальной патологии оценивалась по ре-
зультатам компьютерной томографии в соответствии со шкалой Lund–Mackay. Методом видеоцитомор-
фометрии определены такие параметры, как: доля клеток с подвижными цилиями (%), выживаемость 
клеток (мин), частота биения цилий (ЧБЦ) (Гц), длина цилий (мкм). В соответствии с распределением 
данных наименьшие значения исследуемых показателей (Q1) расцениваются как выраженные нару-
шения, тогда как наибольшие значения (Q4) соответствуют незначительным нарушениям. Также уста-
новлено, что дети с умеренным и слабым снижением доли клеток с подвижными цилиями, а также ЧБЦ 
характеризовались на 17 и 25%, а также на 25 и 37% меньшей оценкой по шкале Lund–Mackay по срав-
нению с пациентами с выраженными нарушениями данных параметров, соответственно. Выраженное 
снижение выживаемости клеток и длины цилий также было ассоциировано с достоверным 25%-ным 
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повышением суммарной оценки по шкале Lund–Mackay относительно пациентов с меньшей выражен-
ностью нарушений цилиарного аппарата. Градация на основе двух параметров, ЧБЦ и длины цилий  
приводила к еще более выраженным различиям между группами в суммарной оценке по шкале Lund–
Mackay. Полученные данные, с одной стороны, подтверждают роль нарушений мукоцилиарного аппа-
рата в патогенезе ХРС и его прогрессии, тогда как с другой, расширяют арсенал средств диагностики и 
прогнозирования тяжести ХРС у детей. 
Ключевые слова: частота биения цилий, выживаемость клеток, видеоцитоморфометрия, прогнозиро-
вание, компьютерная томография.

Для цитирования: Алексеенко С. И., Дворянчиков В. В., Артюшкин С. А., Барашкова С. В., Аникин И. А., 
Исаченко В. С. Взаимосвязь между нарушениями цилиарного аппарата эпителия слизистой оболочки 
носа и тяжестью синоназальной патологии у детей с хроническим риносинуситом. Российская оторино-
ларингология. 2022;21(1):8–18. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-8-18

The aim of this study was to study the relationship between disorders of the ciliary apparatus of the epithelium 
of the nasal mucosa and the severity of sinonasal pathology in children with chronic rhinosinusitis. 186 children 
aged 6 to 17 years with a diagnosis of chronic rhinosinusitis were examined. The severity of sinonasal pathology 
was assessed by the results of computed tomography in accordance with the Lund–Mackay scale. By the method 
of videocytomorphometry, such parameters: the proportion of cells with mobile cilia (%), cell survival (min), 
the beat rate of cilia (BCC) (Hz), the length of cilia (microns) were determined. According to the distribution of 
data, the lowest values of the studied indicators (Q1) are regarded as pronounced violations, while the highest 
values (Q4) correspond to minor violations. Children with moderate and mild decrease in the proportion of 
cells with mobile cilia, as well as BCC, were characterized by 17 and 25%, as well as 25 and 37% lower score 
on the Lund-Mackay scale compared with patients with severe violations of these parameters, respectively. 
A marked decrease in cell survival and cilia length was also associated with a significant 25% increase in the 
total score on the Lund–Mackay scale relative to patients with lower severity of ciliary disorders. The gradation 
based on two parameters, the BCC and the length of the cilia, led to even more pronounced differences between 
the groups in the total assessment on the Lund–Mackay scale. The data obtained, on the one hand, confirm 
the role of disorders of the mucociliary apparatus in the pathogenesis of CRS and its progression, while on the 
other, expand the arsenal of diagnostic tools and predicting the severity of CRS in children.
Keywords: cilia beat rate, cell survival, videocytomorphometry, prediction, computed tomography.

For citation: Alekseenko S. I., Dvoryanchikov V. V., Artyushkin S. A., Barashkova S. V., Anikin I. A., Isachenko V. S. 
Relationship between disorders of ciliary apparatus of epithelium of nasal mucosa and severity of sinonasal 
pathology in children with chronic rhinosinusitis. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):8-18. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2022-1-8-18

Введение
Хронический риносинусит (ХРС) является 

хроническим воспалительным заболеванием 
носа и околоносовых пазух, затрагивающим по-
рядка 2% детского населения [1]. Наряду с вос-
палением значительную роль в патогенезе ХРС 
играют нарушения мукоцилиарного транспорта 
(МЦТ) [2]. Последний, обеспечиваемый цили-
арным аппаратом слизистой оболочки носа и 
секрецией слизи бокаловидными клетками, яв-
ляется одним из механизмов неспецифического 
иммунитета, направленного на элиминацию па-
тогенов из верхних дыхательных путей [3]. В этой 
связи рядом авторов высказывается предположе-
ние, что градация пациентов на основе данных о 
МЦТ способствует разработке эффективных так-
тик лечения [4]. Первые указания на взаимосвязь 
между нарушением МЦТ и тяжестью ХРС появи-
лись более 30 лет назад [5]. Однако до настоя-
щего времени большинство исследований, в том 
числе у детей [6], основываются на оценке МЦТ 
по длительности сахаринового теста, что имеет 
существенные ограничения, в частности отсут-

Introduction
Chronic rhinosinusitis (CRS) is a chronic 

inflammatory disease of the nose and paranasal 
sinuses affecting about 2% of the pediatric 
population [1]. Along with inflammation, disorders 
of mucociliary transport (MCT) play a significant 
role in the pathogenesis of CRS [2]. The latter, 
provided by the ciliary apparatus of the nasal mucosa 
and secretion of mucus by goblet cells, is one of 
the mechanisms of nonspecific immunity aimed at 
eliminating pathogens from the upper respiratory 
tract [3]. In this regard, a number of authors suggest 
that the gradation of patients based on MCT data 
contributes to the development of effective treatment 
tactics [4]. The first indications of a relationship 
between MCT disorders and the severity of CRS 
appeared more than 30 years ago [5]. However, 
to date, most studies, including those in children 
[6], are based on the assessment of MCT by the 
duration of the saccharin test, which has significant 
limitations, in particular, the lack of standardization 
and subjectivity of perception [7, 8].
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ствие стандартизации и субъективность воспри-
ятия [7, 8]. 

В отличие от сахаринового теста видеоцито-
морфометрия позволяет дать объективную ха-
рактеристику активности цилиарного аппарата, 
оценивая непосредственно характер биения ци-
лий, а также морфологию клеток эпителия сли-
зистой оболочки носа [9]. В то же время возмож-
ность использования данного метода для оценки 
и (или) прогнозирования тяжести ХРС изучена 
недостаточно.

Цель исследования 
Изучение взаимосвязи между нарушениями 

цилиарного аппарата эпителия слизистой обо-
лочки носа и тяжестью синоназальной патологии 
у детей с хроническим риносинуситом.

Материалы и методы
Протокол настоящего исследования рассмот-

рен и одобрен на заседании локального этическо-
го комитета Северо-Западного государственного 
медицинского университета им. И. И. Мечникова 
(Санкт-Петербург, Россия) в соответствии с эти-
ческими стандартами и нормами Хельсинкской 
декларации (1964) и ее последующих поправок 
(2013). Получено информированное согласие ро-
дителей или законных опекунов на участие паци-
ентов в исследовании.

В ходе настоящей работы в изучаемую когор-
ту было включено 186 детей в возрасте от 6 до 
17 лет с диагнозом хронический риносинусит, про-
ходивших лечение на базе Детского городского 
многопрофильного клинического центра высоких 
медицинских технологий им. К. А. Раухфуса (Санкт-
Петербург, Россия). Обследование выполнялось 
непосредственно перед проведением эндоскопиче-
ских риносинусохирургических вмешательств.

Всем пациентам проводилась компьютер-
ная томография на сканнере Somatom Emotion 
(Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany) 
с последующей оценкой рентгенологических при-
знаков синоназальной патологии по шкале Lund–
Mackay [10].

В целях объективной оценки активности ци-
лиарного аппарата применен метод видеоци-
томорфометрии. Образцы слизистой оболочки 
носа были получены посредством браш-биопсии 
(патент № 178267 от 25.07.2017) из средней но-
совой раковины без предварительной анестезии. 
Биоптаты клеточных слоев смывались с щетки 
с помощью 0,5 мл стерильного изотонического 
раствора натрия хлорида, нагретого до темпера-
туры тела. 50 мкл клеточной суспензии помещали 
на предметное стекло для микроскопирования на 
Nikon Eclipse E200 microscope (Nikon, Japan) с по-
следующей регистрацией пяти видеофайлов с ча-
стотой записи 70–100 fps кадров в секунду посред-

Unlike the saccharin test, video cytomorphometry 
makes it possible to give an objective characterization 
of the activity of the ciliary apparatus, directly 
evaluating the nature of the ciliary beating as well 
as the morphology of nasal epithelium cells [9]. At 
the same time, the possibility of using this method 
to assess and/or predict the severity of CRS has not 
been studied enough.

Objectives
Study of the relationship between disorders of 

the ciliary apparatus of the epithelium of the nasal 
mucosa and the severity of sinonasal pathology in 
children with chronic rhinosinusitis

Materials and methods
The protocol of this study was reviewed and 

approved at a meeting of the local ethical committee 
of the Mechnikov North-Western State Medical 
University (Saint Petersburg, Russia) in accordance 
with the ethical standards and norms of the 
Declaration of Helsinki (1964) and its subsequent 
amendments (2013). Informed consent was obtained 
from parents or legal guardians for the participation 
of patients in the study.

In the course of this work, the study cohort 
included 186 children aged 6 to 17 with a diagnosis 
of chronic rhinosinusitis who were treated at the 
Children's Municipal Multi-Specialty Clinical Center 
for High Medical Technologies (Saint Petersburg, 
Russia). The examination was performed immediately 
before endoscopic rhinosinus surgery.

All patients underwent computed tomography 
using a Somatom Emotion scanner (Siemens 
Medical Solutions, Erlangen, Germany) followed 
by assessment of radiographic signs of sinonasal 
pathology using the Lund–Mackay score [10].

To objectively assess the activity of the ciliary 
apparatus, the method of video cytomorphometry 
was used. Samples of the nasal mucosa were 
obtained by brush biopsy (patent No. 178267 dated 
July 25, 2017) from the middle turbinate without 
prior anesthesia. Biopsy samples of cell layers were 
washed off the brush with 0.5 mL of sterile isotonic 
saline heated to body temperature. 50 μL of the cell 
suspension was placed on a glass slide for microscopy 
using a Nikon Eclipse E200 microscope (Nikon, 
Japan) followed by the recording of five video files 
at a recording rate of 70–100 fps using a Basler high-
speed camera (Basler AG, Germany). Morphometric 
analysis of the obtained results was carried out using 
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ством высокоскоростной камеры Basler (Basler 
AG, Germany). Морфометрический анализ полу-
ченных результатов осуществлялся посредством 
программного обеспечения MMC Multimeter 
software (MMCSoft, Russia). Оставшийся после 
нативного исследования образец полученной 
суспензии наносили на предметное стекло с по-
мощью цитоцентрифуги Cyto-Tek (Sakura, Tokyo, 
Japan) с последующей окраской гематоксилином 
Гарриса по Папаниколау и эозин-метиленовым 
синим по Май–Грюнвальду. В ходе видеоцито-
морфометрии регистрировались такие парамет-
ры, как: доля клеток с подвижными цилиями (%), 
выживаемость клеток (мин), частота биения ци-
лий (ЧБЦ) (Гц), длина цилий (мкм).

Статистический анализ полученных данных 
осуществлялся с помощью программного пакета 
Statistica 10.0 (Statsoft, Tulsa, OK, USA). Характер 
распределения данных оценивался с использова-
нием критерия Шапиро–Уилка. В связи с отсут-
ствием нормального распределения в качестве 
описательных статистик использованы медиана 
и соответствующие границы межквартильного 
размаха. Более того, в соответствии с распреде-
лением характеристик состояния цилиарного 
аппарата по квартилям выделены следующие 
степени нарушения его показателей: выражен-
ные (< Q1), умеренные (Q2–Q3), слабые (> Q3). 
Сравнительный анализ суммарных оценок по 
шкале Lund–Mackay среди отдельных групп про-
веден с использованием U-критерия Манна–
Уитни, тогда как достоверность общей тенденции 
(p trend) к изменению данного показателя в зави-
симости от характеристик цилиарного аппарата 
оценивалась посредством критерия Краскела–
Уоллиса. Результаты анализа считались достовер-
ными при p < 0,05.

Результаты исследования
В соответствии с распределением данных 

(табл. 1) наименьшие значения исследуемых по-
казателей (Q1) расцениваются как выраженные 

Т а б л и ц а   1
Распределения характеристик цилиарного аппарата слизистой оболочки носа у обследуемых детей  

с хроническим риносинуситом
T a b l e  1

Distribution of characteristics of the ciliary apparatus of the nasal mucosa in the examined children with chronic 
rhinosinusitis

Параметр Min Q1 Q2 Q3 Max

Доля клеток с подвижными цили-
ями, %

0 10 40 80 100

Частота биения цилий, Гц 0 0 7,57 8,92 15,57

Выживаемость клеток, мин 0 12 25 30 40

Длина цилий, мкм 0 4,33 5,91 6,53 8,87

П р и м е ч а н и е. Данные представлены в виде минимальных (Min) и максимальных (Max) значений, а также границ 
квартильных интервалов; Q1 – медиана.

MMC Multimeter software (MMCSoft, Russia). The 
sample of the resulting suspension remaining after the 
native study was applied to a glass slide using a Cyto-
Tek cytocentrifuge (Sakura, Tokyo, Japan) followed 
by staining with Harris hematoxylin according to 
Papanicolaou and eosin methylene blue according 
to May–Grünwald. During video cytomorphometry, 
such parameters as the proportion score of cells 
with motile cilia (%), cell survival (min), ciliary beat 
frequency (CBF) (Hz), and cilium length (µm) were 
recorded.

Statistical analysis of the obtained data was 
carried out using the Statistica 10.0 software package 
(Statsoft, Tulsa, OK, USA). The nature of data 
distribution was assessed using the Shapiro–Wilk 
test. Due to the absence of a normal distribution, 
the median and the corresponding boundaries of the 
interquartile range were used as descriptive statistics. 
Moreover, in accordance with the distribution of the 
characteristics of the state of the ciliary apparatus 
by quartiles, the following degrees of disorders of its 
indices were distinguished: severe (<Q1), moderate 
(Q2–Q3), mild (>Q3). A comparative analysis of the 
values of the total scores on the Lund–Mackay score 
among individual groups was carried out using the 
Mann–Whitney U test, while the validity of the general 
trend (p trend) to change this indicator depending 
on the characteristics of the ciliary apparatus was 
assessed using the Kruskal–Wallis test. The results of 
the analysis were considered valid at p < 0,05.

Research results
In accordance with the distribution of data 

(Table 1), the lowest values of the studied parameters 
(Q1) are regarded as severe disorders in the activity 
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нарушения активности цилиарного аппарата, 
тогда как наибольшие (Q4) соответствуют незна-
чительным нарушениям. Так, слабые нарушения 
(Q4) количества клеток с подвижными цилиями, 
ЧБЦ, выживаемости клеток, а также длины ци-
лий характеризуются следующими диапазона-
ми: 80–100%, 8,92–15,57 Гц, 30–40 мин, а также 
6,53–8,87  мкм, соответственно. Об умеренных 
нарушениях (Q2–Q3) цилиарной активности сви-
детельствуют такие значения доли клеток с под-
вижными цилиями, как: ЧБЦ, выживаемости 
клеток и длины цилий – 10–80%, 4,72–8,92 Гц, 
12–30 мин и 4,33–6,53 мкм, соответственно. При 
этом о тяжелых нарушениях (минимальные зна-
чения, Q1) цилиарного аппарата свидетельствует 
снижение доли клеток с подвижными цилиями в 
интервале менее 10%, ЧБЦ до менее чем 4,72 Гц, 
сокращение времени выживаемости клеток до 
0–12 мин, а также длины цилий менее чем 4,33.

Также установлено, что выраженность на-
рушений цилиарного транспорта у детей тес-
но связана с рентгенологическими признаками 
тяжести ХРС. В частности, дети с умеренным и 
слабым снижением доли клеток с подвижными 
цилиями (рис. 1, А) характеризовались на 17 и 

Рис. 1. Суммарная оценка рентгенологических признаков синоназальной патологии по шкале Lund–Mackay в зависимости от 
выраженности нарушений показателей активности цилиарного аппарата эпителия слизистой оболочки носа. Данные представ-

лены в виде медианы и соответствующих границ межквартильного интервала
Fig. 1. Summary assessment of radiological signs of sinonasal pathology on the Lund–Mackay scale, depending on the severity of 
violations of the activity indicators of the ciliary apparatus of the epithelium of the nasal mucosa. The data are presented in the form of 

a median and the corresponding boundaries of the interquartile interval

of the ciliary apparatus, while the highest (Q4) 
correspond to mild disorders. Thus, mild disorders 
(Q4) in the number of cells with motile cilia, CBF, 
cell survival, and cilium length are characterized by 
the following ranges: 80–100%, 8.92–15.57 Hz, 30–
40 min, and 6.53–8.87 µm, respectively. Moderate 
disorders (Q2–Q3) of ciliary activity are indicated 
by such values of the proportion score of cells with 
motile cilia as CBF, cell survival, and cilium length 
as 10–80%, 4.72–8.92 Hz, 12–30 min, and 4.33–6.53 
µm, respectively. At the same time, severe disorders 
(minimum values, Q1) of the ciliary apparatus are 
indicated by a decrease in the proportion score of 
cells with motile cilia in the range of less than 10%, 
a decrease in CBF to less than 4.72 Hz, a reduction in 
cell survival time to 0–12 min, and a decrease in the 
cilium length to less than 4.33 µm.

It was also found that the severity of ciliary 
transport disorders in children is closely related to 
radiographic signs of CRS severity. In particular, 
children with a moderate and mild decrease in 
the proportion score of cells with motile cilia 
(Fig. 1, A) were characterized by 17% and 25% 
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25% меньшей оценкой по шкале Lund–Mackay по 
сравнению с пациентами с выраженным сниже-
нием количества клеток с подвижными цилиями, 
соответственно. Более того, стоит также отме-
тить приближающиеся к достоверным 8% разли-
чия в суммарной оценке по шкале Lund–Mackay 
между пациентами с умеренным и выраженным 
снижением количества клеток с подвижными ци-
лиями. Нарушения процесса биения цилий также 
были связаны с рентгенологическими маркера-
ми синоназальной патологии (рис. 1, В). В част-
ности, у детей с умеренным (Q2–Q3) и незначи-
тельным (Q4) снижением ЧБЦ отмечалось на 25 
и 37% достоверно меньшая суммарная оценка 
по шкале Lund–Mackay. Выраженное снижение 
выживаемости клеток (рис. 1, С) и длины цилий 
(рис. 1, D) также было ассоциировано с 25%-ным 
повышением суммарной оценки рентгенологи-
ческих признаков синоназальной патологии по 
сравнению с группами пациентов с умеренным и 
незначительным снижением данного параметра 
у детей с ХРС. Важно отметить, что увеличение 
оценки по шкале Lund–Mackay по мере снижения 
доли клеток с подвижными цилиями (рис. 1, А), 
ЧБЦ (рис. 1, В), выживаемости клеток (рис. 1, С) 
и длины цилий (рис. 1, D) являлось статистически 
значимым (p trend < 0,05) во всех случаях.

Учитывая наиболее значимые различия при 
градации пациентов по характеристикам цилий, 
на следующем этапе исследования оценивалась 
информативность комбинации данных параме-
тров (рис. 2). При этом установлено, что паци-
енты с умеренным и слабым снижением обоих 
параметров характеризуются достоверно мень-
шей суммарной оценкой по шкале Lund–Mackay 
на 12 и 100%, соответственно. Более того, оценка 
по шкале Lund–Mackay у детей с незначительным 
нарушением цилиарной функции была на 43% 
ниже таковой у пациентов с умеренными нару-
шениями. Тенденция к снижению выраженности 
рентгенологических признаков синоназальной 
патологии у детей с ХРС по мере одновременного 

Рис. 2. Изменение суммарной оценки по шкале Lund–Mackay 
по мере сочетанного увеличения частоты биения и длины ци-
лий у детей с ХРС. Данные представлены в виде медианы и со-

ответствующих границ межквартильного интервала
Fig. 2. The change in the total score on the Lund-Mackay scale 
as the combined increase in the heart rate and the length of the 
goals in children with CRS. The data are presented in the form of 
a median and the corresponding boundaries of the interquartile 

interval

lower Lund–Mackay score compared with patients 
with a severe decrease in the number of cells 
with motile cilia, respectively. Moreover, it is also 
worth noting the difference in the Lund–Mackay 
total score approaching a significant 8% between 
patients with a moderate and severe decrease in the 
number of cells with motile cilia. Disorders of the 
process of ciliary beating were also associated with 
radiological markers of sinonasal pathology (Fig. 1, 
C). In particular, children with moderate (Q2–Q3) 
and mild (Q4) decreases in CBF had 25% and 37% 
significantly lower total scores on the Lund–Mackay 
score. A severe decrease in cell survival (Fig. 1, C) 
and cilium length (Fig. 1, D) was also associated with 
a 25% increase in the total assessment of radiological 
signs of sinonasal pathology compared with groups 
of patients with a moderate and mild decrease in this 
parameter in children with CRS. It is important to 
note that an increase in the Lund–Mackay score with 
a decrease in the proportion score of cells with motile 
cilia (Fig. 1, A), TBC (Fig. 1, C), cell survival (Fig. 1, 
C), and cilium length (Fig. 1, D) was statistically 
significant (ptrend <0.05) in all cases.

Given the most significant differences 
in the gradation of patients according to the 
characteristics of cilia, at the next stage of the 
study, the information content of the combination 
of these parameters was evaluated (Fig. 2). At 
the same time, it was found that patients with a 
moderate and slight decrease in both parameters 
are characterized by a significantly lower total 
score on the Lund–Mackay score by 12% and 
100%, respectively. Moreover, the Lund–Mackay 
score in children with mild ciliary dysfunction 
was 43% lower than in patients with moderate 
dysfunction. The trend toward a decrease in the 
severity of radiological signs of sinonasal pathology 
in children with CRS with a simultaneous increase 
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увеличения ЧБЦ и длины цилий также характери-
зовалась высоким уровнем значимости. 

Обсуждение
Результаты проведенного исследования сви-

детельствуют о достоверном увеличении суммар-
ной оценки по шкале Lund–Mackay, отражающей 
выраженность синоназальной патологии на ос-
нове данных компьютерной томографии около-
носовых пазух, по мере нарушения функциониро-
вания цилиарного аппарата эпителия слизистой 
оболочки носа. 

Результаты настоящего исследования согласу-
ются с рядом ранее проведенных работ, свидетель-
ствующих о взаимосвязи нарушений МЦТ и ХРС. 
Однако в отличие от ранее полученных результа-
тов [6] охарактеризован морфофункциональный 
субстрат нарушений, которым является цилиар-
ная дисфункция. В ходе ранее опубликованных 
работ было показано, что ХРС сопровождается 
нарушением структуры цилий, включающим их 
отечность, фрагментацию и дезориентацию [11]. 
Более того, характер нарушений цилиарного ап-
парата находится в тесной зависимости от клини-
ческих характеристик ХРС [12]. Более того, при 
аллергическом рините нарушение МЦТ может 
рассматриваться в качестве риска предрасполо-
женности к развитию ХРС [13]. О взаимосвязи 
между течением ХРС и нарушением МЦТ также 
свидетельствует улучшение последнего на фоне 
лечения [14]. Отмечается, что предоперацион-
ные характеристики МЦТ тесно связаны с эф-
фективностью эндоскопического хирургического 
лечения ХРС [15]. Нами также продемонстриро-
вано существенное улучшение состояния цили-
арного аппарата слизистой оболочки носа после 
проведения эндоскопической риносинусохирур-
гической операции (ЭРСХ) у детей с ХРС, а также 
его взаимосвязь с различными маркерами тяже-
сти заболевания [16]. Снижение активности ци-
лиарного аппарата слизистой оболочки носа при 
ХРС может являться следствием широкого спек-
тра механизмов, вовлеченных в развитие заболе-
вания. Так, установлено, что нарушение цилиар-
ной функции эпителия при ХРС может являться 
следствием ингибиторного воздействия метабо-
литов таких микроорганизмов, как Pseudomonas 
aeruginosa и Haemophilus influenzae, приводящим 
к формированию вторичной цилиарной недоста-
точности [17]. В то же время влияние бактери-
альной инфекции на активность цилиарного ап-
парата слизистой оболочки носа обусловлено не 
только непосредственным действием микробных 
метаболитов, но и выраженностью воспалитель-
ного процесса. Так, имеются указания на отрица-
тельные эффекты провоспалительных цитокинов 
в отношении цилиогенеза [18]. В ходе ранее про-
веденных нами исследований также отмечались 

in CBF and cilium length was also characterized by 
a high level of significance.

Discussion
The results of the study indicate a significant 

increase in the total score on the Lund–Mackay score, 
which reflects the severity of sinonasal pathology 
based on computed tomography findings of the 
paranasal sinuses, as the functioning of the ciliary 
apparatus of the epithelium of the nasal mucosa is 
impaired.

The results of this study are consistent with 
a number of previous studies that indicate the 
relationship between disorders of the MCT and CRS. 
However, unlike previously obtained results [6], the 
morphofunctional substrate of disorders, which is 
ciliary dysfunction, has been characterized. In the 
course of previously published works, it was shown 
that CRS is accompanied by a disorder of the structure 
of cilia, including their swelling, fragmentation, 
and disorientation [11]. Moreover, the nature of 
disorders of the ciliary apparatus is closely dependent 
on the clinical characteristics of CRS [12]. Moreover, 
in allergic rhinitis, impaired MCT can be considered 
as a risk of predisposition to the development of 
CRS [13]. The relationship between the course of 
CRS and impaired MCT is also evidenced by the 
improvement of the latter during treatment [14]. 
It is noted that the preoperative characteristics 
of MCT are closely related to the effectiveness of 
endoscopic surgical treatment of CRS [15]. We also 
demonstrated a significant improvement in the state 
of the ciliary apparatus of the nasal mucosa after 
endoscopic surgery for rhinosinusitis in children with 
CRS as well as its relationship with various markers 
of disease severity [16]. A decrease in the activity of 
the ciliary apparatus of the nasal mucosa in CRS may 
be the result of a wide range of mechanisms involved 
in the development of the disease. Thus, it has been 
established that the disorder of the ciliary function 
of the epithelium in CRS may be a consequence 
of the inhibitory effect of metabolites of such 
microorganisms as Pseudomonas aeruginosa and 
Haemophilus influenzae, leading to the formation 
of secondary ciliary insufficiency [17]. At the same 
time, the effect of bacterial infection on the activity 
of the ciliary apparatus of the nasal mucosa is due 
not only to the direct action of microbial metabolites 
but also to the severity of the inflammatory process. 
Thus, there are indications of the negative effects of 
proinflammatory cytokines on ciliogenesis [18]. In 
the course of our previous studies, we also noted more 
pronounced disorders of ciliary function in patients 
with acute rhinosinusitis as well as an association 
between the intensity of neutrophilic infiltration of 
the nasal mucosa and ciliary dysfunction [19].
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Рис. 3. Блок-схема лечения пациентов с хроническим риносинуситом в соответствии с результатами видеоцитоморфометрии 
слизистой оболочки носа

Fig. 3. Flow chart of treatment of patients with chronic rhinosinusitis according to the results of video cytomorphometry of the nasal 
mucosa
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более выраженные нарушения цилиарной функ-
ции у пациентов с острым риносинуситом, а так-
же ассоциация между интенсивностью нейтро-
фильной инфильтрации слизистой оболочки носа 
и цилиарной дисфункцией [19].

Настоящие наблюдения свидетельствуют 
о прогностической значимости характеристик 
мукоцилиарного аппарата слизистой оболочки 
носа. В этой связи предлагается схема интегра-
ции видеоцитоморфометрии в блок-схему диа-
гностики и лечения хронического риносинусита 
у детей с использованием эндоскопической рино-
синусохирургии (рис. 3). 

В частности, предлагается использование ре-
зультатов видеоцитоморфометрии в ходе оцен-
ки выраженности синоназальной патологии и 
последующего выбора тактики оперативного 
лечения пациентов с ХРС. При этом пациенты, 
характеризующиеся снижением доли клеток 
с  подвижными цилиями ниже 10%, ЧБЦ менее 
4,72  Гц, времени выживаемости клеток ниже 
12  мин, а  также длины цилий менее 4,33  мкм, 
являются группой риска тяжелого течения хро-
нического риносинусита с высокими оценками 
по шкале Lund–Mackay, которым требуется опе-
ративное лечение. Последнее, в  зависимости от 
суммарной оценки, может включать аденотомию, 
аденотомию и ЭРСХ, ЭРСХ, ЭРСХ с одномомент-
ной коррекцией сопутствующих анатомических 
структур. Учитывая ранее полученные данные об 
эффективности применения цинка после эндо-
скопического лечения ХРС у детей [20], в после-
операционном периоде рекомендован перораль-
ный прием цинка в сочетании со стандартными 
рекомендациями (топические кортикостероиды 
и ирригационная терапия).

Заключение
Таким образом, результаты проведенного ис-

следования свидетельствуют о достоверной вза-
имосвязи между нарушениями основных показа-
телей цилиарного аппарата эпителия слизистой 
оболочки носа, таких как доля клеток с подвиж-
ными клетками, выживаемость клеток, частота 
биения и длина цилий, с рентгенологическими 
маркерами тяжести синоназальной патологии 
(шкала Lund–Mackay). С одной стороны, данные 
наблюдения подтверждают роль нарушений му-
коцилиарного аппарата в патогенезе ХРС и его 
прогрессии, тогда как с другой, расширяют арсе-
нал средств диагностики и прогнозирования тя-
жести ХРС у детей. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

These observations indicate the prognostic 
significance of the characteristics of the mucociliary 
apparatus of the nasal mucosa. In this regard, 
we propose a scheme for integrating video 
cytomorphometry into the regimen for diagnosing 
and treating chronic rhinosinusitis in children using 
endoscopic surgery for rhinosinusitis (Fig. 3).

In particular, it is proposed to use the results of 
video cytomorphometry in the course of assessing the 
severity of sinonasal pathology and the subsequent 
choice of tactics for surgical treatment of patients 
with CRS. At the same time, patients characterized by 
a decrease in the proportion score of cells with motile 
cilia below 10%, CBF less than 4.72 Hz, cell survival 
time less than 12 min, and cilium length less than 4.33 
μm are a risk group for severe chronic rhinosinusitis 
with high scores for Lund–Mackay score who require 
surgical treatment. The latter, depending on the total 
assessment, may include adenotomy and endoscopic 
surgery for rhinosinusitis with simultaneous 
correction of associated anatomical structures. Given 
the previously obtained data on the effectiveness 
of zinc after endoscopic treatment of CRS in 
children [20], in the postoperative period, oral zinc 
administration is recommended in combination with 
standard recommendations (topical corticosteroids 
and irrigation therapy).

Conclusion
Thus, the results of the study indicate a significant 

relationship between disorders of the main indices of 
the ciliary apparatus of the epithelium of the nasal 
mucosa, such as the proportion score of cells with 
motile cells, cell survival, beat frequency, and cilium 
length, with X-ray markers of the severity of sinonasal 
pathology (Lund–Mackay score). On the one hand, 
these observations confirm the role of disorders of 
the mucociliary apparatus in the pathogenesis of 
CRS and its progression, while, on the other hand, 
they expand the arsenal of tools for diagnosing and 
predicting the severity of CRS in children.

The authors declare no conflict of interest.
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Клинические аспекты ларингофарингеального рефлюкса
И. Б. Анготоева1, Е. В. Щепкина2,3, М. М. Магомедова1

1 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, 
Москва, 125993, Россия
2 Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте Российской 
Федерации, Москва, 119571, Россия 
3 Техдепартамент, Московская обл., Химки, 141407, Россия

Clinical aspects of laryngopharyngeal reflux
I. B. Angotoeva1, E. V. Shchepkina2,3, M. M. Magomedova1

1 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, 
Moscow, 125993, Russia
2 Russain Presidental Academy of National Economy and Public Administration,  
Moscow, 119571, Russia 
3 Techdepartament,  
Moscow region, Khimki, 141407, Russia

Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР) как причина симптомов при отсутствии симптоматической га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) часто ставится под сомнение. Но стоит помнить, что 
ГЭРБ – это целый комплекс симптомов, возникающих при повреждении слизистой оболочки. Мы по-
ставили своей целью изучить клинические симптомы ЛФР без пищеводных симптомов. В исследование 
вошли 66 женщин и 34 мужчины с жалобами, характерными для ЛФР, в возрасте от 18 до 70 лет. В иссле-
дование включены пациенты с типичными жалобами ЛФР без пищеводных симптомов, которые оцени-
ли их по опроснику ИСР на более 13 баллов. На осиплость жаловались 91 пациент (95%), на першение 
в горле – 93 (97%), на чрезмерное отхаркивание слизи или ее стекание из носа – 88 (92%), на затрудне-
ние при глотании – 36 (38%), на кашель после еды или после перехода в горизонтальное положение – 
43  (45%), на затруднение дыхания или эпизоды удушья – 68 (71%), на мучительный или надсадный 
кашель – 64 (67%), на ощущение чего-то липкого в горле или комка в горле – 84 (88%). Кроме типичных 
симптомов ЛФР пациентов могут беспокоить: затруднение носового дыхания; чихание при отсутствии 
респираторной аллергии; жжение и горечь во рту; неприятный запах изо рта, обусловленный образова-
нием тонзиллолитов; жалобы со стороны уха, не регистрируемые объективными методами исследова-
ния. 23% пациентов с ЛФР страдают канцерофобией. Мы пришли к выводу, что ЛФР оказывает влияние 
на гортань и все отделы глотки. Назначения омепразола 20 мг за 30 мин до еды утром 1 раз в день в тече-
ние 6 недель статистически значимо уменьшает симптомы ЛФР. Требуется новый опросник для раннего 
выявления симптомов ЛФР методом анкетирования.
Ключевые слова: ларингофарингеальный рефлюкс, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.

Для цитирования: Анготоева И. Б., Щепкина Е. В., Магомедова М. М. Клинические аспекты ла-
рингофарингеального рефлюкса. Российская оториноларингология. 2022;21(1):19–26. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2022-1-19-26

Laryngopharyngeal reflux (LPR) as the cause of symptoms in the absence of symptomatic gastroesophageal 
reflux disease (GERD) is often questioned. But it is worth remembering that GERD is a whole complex of 
symptoms that occur when the mucous membrane is damaged. We aimed to study the clinical symptoms of 
LPR without esophageal symptoms. The study included 66 women and 34 men with complaints typical of 
LPR, aged 18 to 70. The study included patients with typical LPR complaints without esophageal symptoms 
who rated them at more than 13 points according to the RSI questionnaire. 91 patients (95%) complained of 
hoarseness; 93 (97%), of a sore throat; 88 (92%), of excessive mucus coughing up or its running off from the 
nose; 36 (38%), of difficulty swallowing; 43 (45%), of coughing after eating or after lying down; 68 (71%), of 
shortness of breath or episodes of suffocation; 64 (67%), of excruciating or hacking cough; 84 (88%), of feeling 
of something sticky in the throat or a lump in the throat. In addition to the typical symptoms of LPR, patients 

© Коллектив авторов, 2022
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may experience difficulty in nasal breathing; sneezing in the absence of respiratory allergies; burning and 
bitterness in the mouth; bad breath due to the formation of tonsilloliths; complaints from the ear not recorded 
by objective methods of research. 23% of patients with LPR suffer from carcinophobia. We concluded that LPR 
affects the larynx and all parts of the pharynx. The appointment of omeprazole 20 mg 30 minutes before meals 
in the morning 1 time per day for 6 weeks significantly reduces the symptoms of LPR. A new questionnaire is 
required for the early detection of LPR symptoms by a questionnaire method.
Keywords: laryngopharyngeal reflux, gastroesophageal reflux disease.

For citation: Angotoeva I. B., Shchepkina E. V., Magomedova M. M. Clinical aspects of laryngopharyngeal 
reflux. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):19-26. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-19-
26

Введение
Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР) как 

причина симптомов при отсутствии симптомати-
ческой ГЭРБ некоторыми авторами ставится под 
сомнение [1]. Однако стоит помнить, что гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – это 
целый комплекс симптомов, возникающих при 
повреждении слизистой оболочки пищевода, ро-
тоглотки и/или дыхательных путей в результате 
ретроградного заброса содержимого желудка и/
или двенадцатиперстной кишки, достаточных 
для нарушения качества жизни человека [2]. 
В этот комплекс симптомов входят и внепищевод-
ные проявления, к которым относят и симптомы 
ЛФР [3]. Симптомы ЛФР наиболее многочислен-
ны и разнообразны. Практически при каждом 
заболевании ЛОР-органов необходимо помнить 
о  возможном влиянии ЛФР, что позволит ото-
риноларингологам провести правильную диа-
гностику и назначить соответствующее лечение. 
Поэтому актуальным является изучение особен-
ностей клинической картины ЛФР.

Цель исследования
Изучить клинические симптомы ЛФР без пи-

щеводных симптомов.

Пациенты и методы исследования
В исследование вошли 66 женщин и 34 муж-

чины (рис. 1) с жалобами, характерными для ЛФР 
[5], в возрасте от 18 до 70 лет. Средний возраст 
пациентов составил 39 [33; 51] лет.

Критериями включения в исследование были: 
пациенты, предъявляющие жалобы на типичные 
симптомы ЛФР (осиплость, першение в горле, 
чрезмерное отхаркивание слизи или ее стекание 
по задней стенке глотки, «ком» в горле, чувство 
инородного тела в горле, дисфагию, затруднение 
дыхания или эпизоды удушья, хронический ка-
шель, постоянное желание прочистить горло и 
откашляться). Пациентам проводилось анкети-
рование с помощью опросника «Индекс симпто-
мов рефлюкса» (ИСР), который был предложен 
P.  C.  Belafsky, G. N. Postma и J.  A. Koufman [5] и 
переведен на русский язык, а также валидизиро-

ван В. Э. Кокориной [6]. В 2017 году М. А. Рябовой 
и соавторами был предложен запантентованный 
опросник на русском языке [7]. Однако авторы 
использовали временной промежуток для оцен-
ки симптомов ЛФР, не учитывая количественную 
оценку их выраженности, что не позволило нам 
использовать его в нашей работе для оценки симп- 
томов до и после лечения.

Результаты эндоскопической ларингоскопии 
были оценены по по шкале рефлюксных призна-
ков (ШРП) [8]. В исследование были включены 
пациенты, которые оценили симптомы по анкете 
ИСР на 13 баллов и выше, с изменениями по ШРП 
при эндоскопической ларингоскопии от 7 баллов, 
с положительным тестом эмпирического назначе-
ния омепразола 40 мг [9]. 

Мы не включили в исследование пациентов, 
которые жаловались на изжогу, отрыжку, боли 
в груди, курильщиков, аллергиков, пациентов с 
искривлением носовой перегородки по объек-
тивному исследованию носового дыхания, хрони-
ческим риносинуситом (ХРС), острым риносину-
ситом (ОРС), бронхиальной астмой, хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Из ис-
следования были исключены четыре пациента, 
которые не соблюдали рекомендации.

Всем пациентам проводили осмотр ЛОР-
органов для фиксации проявлений воздействия 
желудочного содержимого или содержимого две-
надцатиперстной кишки на слизистую оболочку 

Рис. 1. Распределение пациентов с ЛФР без пищеводного син-
дрома по полу

Fig. 1. Distribution of patients with LFR without esophageal 
syndrome by gender

66

34

Женщины

Мужчины
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гортани, всех отделов глотки (гортаноглотки, 
ротоглотки и носоглотки) и полости носа: орофа-
рингоскопия, передняя риноскопия, отомикро-
скопия, а  также эндоскопическое исследование 
полости носа и носоглотки, эндоскопическая ла-
рингоскопия. 

Сбор данных, их последующая коррекция, 
систематизация исходной информации и ви-
зуализация полученных результатов осущест-
влялись в электронных таблицах Microsoft 
Office Excel (2016). Статистическая обработ-
ка результатов проводилась средствами языка 
Питон (Python  3.8). Для расчетов были исполь-
зованы встроенные функции из модулей Scipy. 
Количественные показатели оценивали на пред-
мет соответствия нормальному распределению, 
для этого использовался критерий Шапиро–
Уилка. Проверка на нормальность распределения 
показала, что данные в исследовании не имеют 
нормального распределения. Поэтому в дальней-
шем расчеты производились методами непара-
метрической статистики. В качестве центра рас-
пределения была посчитана медиана, а в качестве 
показателей вариации – квартили (Me [Q1; Q3]) 
и размах вариации (min-max). Результаты каче-
ственных признаков выражены в абсолютных 
числах с указанием долей (%). 

Результаты исследования
В нашем исследовании выявлено, что симпто-

мы ЛФР в основном беспокоят пациентов фер-
тильного возраста. Медиана возраста составила 
39 [33; 51] лет (рис. 2). 

В исследование были включены пациен-
ты с  типичными жалобами ЛФР, но не предъ-
являющие жалобы на пищеводные симптомы. 

На осиплость жаловались 91 пациент (95%), на 
першение в горле – 93 (97%), на чрезмерное от-
харкивание слизи или ее стекание из носа – 88 
(92%), на затруднение при глотании пищи, жид-
кости или таблеток – 36 (38%), на кашель после 
еды или после перехода в горизонтальное поло-
жение – 43  (45%), на затруднение дыхания или 
эпизоды удушья – 68 (71%), на мучительный или 
надсадный кашель – 64 (67%), на ощущение чего-
то липкого в горле или комка в горле – 84 (88%). 

В то же время нами были зафиксированы и 
нетипичные жалобы со стороны ЛОР-органов, ко-
торые беспокоили пациентов с ЛФР (табл. 1). При 
отсутствии респираторной аллергии 12 (12%), 
включенных в исследование, жаловались на чи-
хание. На жжение во рту жаловались 4 пациента 
(4%), 13 (14%) – на горечь во рту, 41 пациент жа-
ловался на неприятный запах изо рта, причем 11 
(11%) из них указали, что запах ощущают окру-
жающие люди, а 27 (28%) ощущают неприятный 
запах только сами. При проведении дальнейшего 
обследования у самостоятельно ощущающих не-
приятный запах изо рта были обнаружены тон-
зиллолиты, в отличие от пациентов, от которых 
неприятный запах ощущали окружающие. 5 (5%) 
пациентов отмечали приступ удушья ночью (был 
затруднен вдох). 56 пациентов (58%) жаловались 
на боли, неприятные ощущения, дискомфорт 
в  ушах, периодическую заложенность уха, чаще 
беспокоило одно ухо, с той стороны, на которой 
пациенты предпочитали засыпать. При проведе-
нии аудиометрии, тимпанометрии особых нару-
шений не было зафиксировано. После проведен-
ного антирефлюксного лечения эти субъективные 
ощущения со стороны ушей благополучно прекра-
тились. 

Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту. На оси абсцисс возраст пациентов, на оси 
ординат частота встречаемости в выборке

Fig. 2. Distribution of patients by age. The abscissa is the age of the patients, the ordinate is the 
frequency of occurrence in the sample
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Все типичные симптомы ЛФР у пациентов, 
включенных в исследование, статистически зна-
чимо уменьшились (табл. 2). 

Интересно, что в момент включения в иссле-
дование пациенты не предъявляли жалобы на пи-
щеводные симптомы (изжогу, отрыжку и боль в 
груди). При заполнении опросника медиана это-
го пункта составила 0.0 [0.0, 0.0]. Однако после 
терапии омепразолом было выявлено, что общее 
количество баллов по опроснику ИСР статистиче-
ски значимо уменьшилось, медиана количествен-
ной оценки по опроснику ИСР до лечения соста-
вила 18 [15; 24] баллов (на рис. 2 – ИСР1), после 
лечения (на рис. 3 – ИСР 2) – 9 [6; 10] баллов, но у 

41 (43%) (рис. 4) появились пищеводные симпто-
мы в период оценки после лечения, а у 47 (49%) 
пациентов – во время рецидива (рис. 2) (<0,001).

То есть произошла смена симптомов. 
Симптомы ЛФР статистически значимо уменьши-
лись, однако появились пищеводные симптомы. 
Их медиана в периоды Т2 и Т3 составила 0.0 [0.0, 
1.25].

При выяснении анамнеза заболевания вы-
яснено, что большинство пациентов связывают 
свои жалобы с нарушениями иммунитета и ча-
стыми в связи с этим простудными заболева-
ниями, некоторым был поставлен диагноз хро-
нического тонзиллита, они были обследованы 

Т а б л и ц а   1
Распространенность нетипичных симптомов у пациентов с ЛФР без пищеводного синдрома

T a b l e  1
Prevalence of atypical symptoms in patients with LFR without esophageal syndrome

Симптом ларингофарингеального рефлюкса
Количество 
пациентов 

(абсолютное)

Количество 
пациентов, %

Затруднение носового дыхания 40 42

Желание пользоваться сосудосуживающими спреями 14 15

Чихание 12 12

Жжение во рту 4 4

Горечь во рту 13 14

Неприятный запах изо рта, ощущаемый только самим пациентом 27 28

Неприятный запах изо рта, ощущаемый окружающими 11 11

Жалобы со стороны уха (боли, неприятные ощущения, дискомфорт в ушах, 
периодическую заложенность уха)

56 58

Т а б л и ц а   2
Статистически значимое снижение симптомов ЛФР после терапии омепразолом 20 мг 1 раз в день утром 

за 30 мин до еды
T a b l e   2

Statistically significant reduction in LFR symptoms after therapy with omeprazole 20 mg 1 time per day 
in the morning 30 minutes before meals

Симптом ларингофарингеального рефлюкса
Медиана количе-
ственной оценки  

до лечения

Медиана 
количественной 

оценки 
после лечения

Критерий 
Вилкоксона (р)

Осиплость 3.0 [2.0, 4.0] 0 [0.0, 2.0] <0,001

Першение в горле 3.0 [2.0, 4.0] 1.0 [0.0, 2.0] <0,001

Чрезмерное отхаркивание слизи или ее стекание из 
носа

4.0 [2.0, 5.0] 2.0 [1.0, 2.0] <0,001

Затруднение при глотании пищи, жидкости или та-
блеток

0.0 [0.0, 2.0] 0.0 [0.0, 0.0] <0,001

Кашель после еды или после перехода в горизонталь-
ное положение

0.0 [0.0, 3.0] 0.0 [0.0, 0.25] <0,001

Затруднение дыхания или эпизоды удушья 3.0 [0.0, 4.0] 0.0 [0.0, 1.0] <0,001

Мучительный или надсадный кашель 2.0 [0.0, 4.0] 0.0 [0.0, 2.0 <0,001

Ощущение чего-то липкого в горле или комка в горле 3.0 [2.0, 4.0] 1.0 [0.0, 2.0] <0,001

Изжога, боль в груди, отрыжки 0.0 [0.0, 0.0] 0.0 [0.0, 1.25] <0,001
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в  других клиниках на наличие иммуноглобули-
нов G к различным вирусам и даже проходили 
курсы лечения иммунотропными препаратами, 
эффективность которых до сих пор остается под 
сомнением [10]. Однако при детальном изучении 
анамнеза заболевания мы выяснили, что боль-
шинство «простудных» заболеваний протекало 
без повышения температуры тела, начиналось с 
першения в горле, а не с ринореи, длилось более 
3–4 недель, иногда длительность заболевания со-
ставляло годы. 23 пациента (24%) отмечали, что 
их жалобы начались после того, как они подави-
лись рыбными костями, которые при осмотре не 
были обнаружены. Кроме того, многие пациенты 
отмечают, что состояние их горла очень изменчи-
во и может меняться каждый день. Боли в горле 
возникают обычно по утрам, без каких-либо ви-
димых для пациента причин. В течение дня, осо-
бенно после еды, дискомфорт в горле утихает.

Обсуждение результатов
В современном обществе сложились условия 

для роста числа пациентов, страдающих ГЭРБ, в 
том числе и ее внепищеводными проявлениями. 
К ним относятся: отсутствие режима питания, 
гиподинамия, трудоголизм, стресс. Актуальность 
изучения ЛФР обусловлена тем, что его симптомы 
могут наблюдаться в разных возрастных группах, 
но в основном у пациентов фертильного возрас-
та, которые обращаются за медицинской по-
мощью из-за выраженного снижения качества 
жизни. Из типичных симптомов ЛФР чаще всего 
пациентов беспокоили: першение в горле – 97%, 
осиплость – 95%, чрезмерное отхаркивание слизи 
или ее стекание из носа – 92%, ощущение чего-то 
липкого или кома в горле – 88%. При просьбе от-
ветить на вопрос: на сколько баллов от 0 до 5 вас 
беспокоят затруднение при глотании пищи, жид-
кости или таблеток, только 38% пациентов отве-

Рис. 3. Динамика количественной оценки симптомов ЛФР по опроснику ИСР, где ИСР1 в период включения, ИСР2 – после 6 не-
дель лечения омепразолом 20 мг, ИСР3 – при рецидиве

Fig. 3. Dynamics of quantitative assessment of LFR symptoms according to the reflux symptom index (RSI) questionnaire, where RSI1 
during the inclusion period, RSI2 – after 6 weeks of treatment with omeprazole 20 mg, RSI3 – in case of relapse

Рис. 4. Количественная оценка пищеводных симптомов по опроснику ИСР: а – в период включения, б – после 6 недель лечения 
омепразолом 20 мг.

Fig. 4. Quantitative assessment of esophageal symptoms according to the RSI questionnaire, where a – during the period of inclusion, 
b – after 6 weeks of treatment with omeprazole 20 mg.

а)                                                                                                                             б)
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тили положительно. Однако, по нашему мнению, 
такой низкий процент обусловлен некорректно-
стью вопроса или его неточностью перевода с 
английского на русский язык опросника ИСР [5]. 
Так M. F. Vaezi и его соавторы указывают одним 
из симптомов ЛФР «throat pain» – боль в горле [4]. 
Кроме того, мы выяснили особенность дисфагии 
(пациента просили оценить затруднение при гло-
тании пищи, жидкости или таблеток). Все паци-
енты отмечали, что им трудно проглотить слюну 
или таблетки, при этом возникает дискомфорт, 
многие даже предпочитали не сглатывать слюну. 
А прием пищи и жидкости не был затруднен. У не-
которых прием пищи даже приносил облегчение. 
Кроме того, мы заметили несоответствие предъ-
являемых жалоб на боль в горле по интенсивно-
сти и фарингоскопической картины без гнойных 
налетов, язв, при отсутствии повышения темпе-
ратуры тела. Возможно, пункт в опроснике ИСР 
«затруднение при глотании пищи, жидкости или 
таблеток» стоит заменить формулировкой «боль 
в горле при глотании слюны или таблеток». Или 
добавить второй пункт, касающийся боли в гор-
ле: «боль в горле при глотании», к пункту «боль 
в горле при глотании пищи, жидкости или табле-
ток». Оториноларингологам при сборе анамнеза 
стоит обращать внимание на детализацию этого 
симптома. Так как многие пациенты считают, что 
любая боль в горле – это ангина, по поводу кото-
рой и самостоятельно, и по рекомендации врачей 
разных специальностей они принимают систем-
ные антибиотики. Из 96 обследованных нами па-
циентов 69 человек (72%) получали системные 
антибиотики. 59 пациентов (61%) получали по 
несколько курсов системных антибиотиков из-
за их, якобы, неэффективности. В исследовании 
2004 года было выявлено, что при болях в горле 
92% пациентов получали ошибочную терапию 
системными антибиотиками [11]. Не все паци-
енты с болью в горле нуждаются в системной 
антибиотикотерапии. Более низкие цифры на-
значения системных антибиотиков в нашем ис-
следовании, скорее всего, связаны с повышением 
информированности оториноларингологов о по-
казаниях к их назначению и об этиологии болей в 
горле. Часть пациентов, которым все же они были 
назначены, не наблюдала от них эффекта, другая 
часть отмечала снижение симптомов на время их 
приема, а затем наблюдалось быстрое возвраще-
ние симптомов, что, по нашему мнению, послу-
жило развитию канцерофобии. Ею страдали 23 
человека (24%). Консультация этих пациентов 
затягивалась из-за неоднократных просьб повто-
рить осмотр из-за боязни наличия опухоли, осо-
бенно при наличии кома в горле. А. А. Казакова 
предложила алгоритм оказания помощи пациен-
там с «комом в горле», в котором предусмотрена 
консультация гастроэнтеролога при сочетании 

этой жалобы с изжогой и наличием пахидермий 
в гортани [12].

Используя опросник ИСР, врач просит пациента 
оценить затруднение дыхания или эпизоды удушья. 
Однако этот пункт опросника не уточняет, затруд-
нено ли у пациента носовое дыхание или есть ли 
затруднение дыхание через рот. В нашем исследо-
вании 40 пациентов (42%), кроме типичных жалоб 
ЛФР, жаловались на затруднение носового дыха-
ния, обусловленного отеком слизистой оболочки 
носа, подтвержденным данными объективного ис-
следования носового дыхания. Все пациенты с  за-
труднением носового дыхания одновременно жа-
ловались на типичные симптомы ЛФР (осиплость, 
першение в горле, чувство кома или инородного 
тела, чрезмерное отхаркивание слизи или ее сте-
кание из носа). 14 (15%) из них пользовались со-
судосуживающими спреями, которые после анти-
рефлюксной терапии им не понадобились. 5% 
пациентов жаловались на приступ удушья ночью, 
причем был затруднен вдох. Поэтому эти присту-
пы удушья мы расценили как ларингоспазм еще и 
потому, что мы исключили из нашего исследова-
ния пациентов с бронхиальной астмой. Хотя этот 
симптом беспокоил всего 5 пациентов из 96, но на 
него стоит обращать внимание, так как во время 
него они просыпались, долго не могли уснуть из-за 
страха смерти от нехватки воздуха, что заставляет 
этих пациентов выполнять рекомендации. 

В опроснике ИСР два пункта содержат во-
просы о наличии кашля. Первый просит оценить 
кашель после еды или после перехода в горизон-
тальное положение, во втором пункте речь идет 
о мучительном надсадном кашле. Необходимо 
отметить, что оба пункта можно отнести и к ле-
гочным проявлениям ГЭРБ, и к ЛФР. В нашем ис-
следовании, так как мы исключили пациентов 
с ХОБЛ, бронхиальной астмой, курильщиков, 
пациентов с ХРС и ОРС, а также пациентов с ре-
спираторной аллергией, возникновение кашля 
после еды или после перехода в горизонтальное 
положение, скорее всего, обусловлено созданием 
более легкого (в положении лежа и после еды) 
проникновения желудочного и/или дуоденаль-
ного содержимого выше верхнего пищеводного 
сфинктера на слизистую оболочку трахеи, вызы-
вающего рефлекторный кашель. А вот мучитель-
ный или надсадный кашель может быть обуслов-
лен и раздражением слизистой оболочки трахеи 
желудочным содержимым, и стеканием слизи 
(она обнаружена у 86% пациентов) с гипертрофи-
рованной слизистой оболочки носоглотки (77%) 
или с гипетрофированной глоточной миндалины 
(20%). В свою очередь, эти изменения носоглот-
ки произошли из-за постоянного раздражения ее 
слизистой оболочки рефлюктатом. 

Что касается нетипичных симптомов, кото-
рые беспокоят пациентов с ЛФР, то к ним относит-
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ся чихание. Скорее всего, чихание – это результат 
воздействия рефлюктата на слизистую оболочку 
носоглотки и полости носа, вызывающего ее раз-
дражение. Несмотря на небольшое количество 
пациентов, которые жаловались на жжение и го-
речь во рту, другие исследователи также описы-
вают этот симптом при ЛФР [13]. В исследовании 
А. А. Мулдашевой было выявлено, что тонзилло-
литы, которые были причиной неприятного за-
паха изо рта, после назначения антирефлюксной 
терапии у 95% пациентов не были обнаружены 
[14]. Возникновения жалоб со стороны ушей при 
ЛФР отмечают и другие исследователи [15]. 

Выявлено, что количественная оценка симпто-
мов ЛФР по опроснику ИСР при возникновении 
рецидива (ИСР3) статистически значимо больше, 
чем во время включения в исследование (ИСР1). 
Медиана ИСР1 составила 18 [15; 24], а ИСР3 – 21 
[17; 26]. Это увеличение баллов обусловлено по-
явлением пищеводных симптомов (изжоги, от-
рыжки, болей в груди). Появление пищеводных 
симптомов при контрольном осмотре и при воз-
никновении рецидива приводит к мысли о том, 
что ЛФР – это манифестация ГЭРБ. Возможно, это 
происходит из-за того, что слизистая оболочка пи-
щевода гораздо лучше защищена от повреждаю-
щего действия рефлюктата в отличие от слизистой 
оболочки ЛОР-органов, которая не может совер-
шать перистальтических движений, не содержит 
карбоангидразы, нейтрализующей соляную кис-
лоту [16]. Слизистая оболочка ЛОР-органов не 
имеет такой защиты и начинает страдать намного 
быстрее, чем пищевод. А эзофагит развивается го-
раздо позже, чем симптомы ЛФР. При оценке жа-
лоб и выяснении анамнеза мы обнаружили следу-
ющие характерные особенности, указывающие на 
наличие у пациентов ЛФР:

– наличие множества симптомов со стороны 
ЛОР-органов, страдают и гортань, и все отделы 

глотки (гортаноглотка, ротоглотка, носоглотка), 
и даже слизистая оболочка полости носа;

– пациенты жалуются на частые «простудные» 
заболевания, но протекающие без повышения 
температуры тела, начинающиеся с симптомов 
глотки, а не носа;

– часто меняющаяся клиника; пациенты 
предъявляют за короткий промежуток времени 
жалобы, касающиеся разных ЛОР-органов;

– канцерофобия.

Выводы
ЛФР оказывает влияние на все ЛОР-органы: 

гортань, все отделы глотки (гортаноглотку, ро-
тоглотку, носоглотку), полость носа, среднее ухо 
(слуховую трубу).

Кроме типичных симптомов ЛФР пациентов 
могут беспокоить: затруднение носового дыха-
ния; желание пользоваться сосудосуживающими 
спреями; чихание при отсутствии респираторной 
аллергии; жжение и горечь во рту; неприятный 
запах изо рта, ощущаемый окружающими и ощу-
щаемый только самим пациентом, обусловлен-
ный образованием тонзиллолитов; жалобы со 
стороны уха (боли, неприятные ощущения, дис-
комфорт в ушах, периодическую заложенность 
уха), не регистрируемые объективными метода-
ми исследования; ночные приступы удушья (за-
труднен вдох).

Назначения омепразола 20 мг за 30 мин 
до еды утром 1 раз в день в течение 6 недель 
статистически значимо уменьшает симптомы  
ЛФР. 

23% пациентов с ЛФР страдают канцерофобией. 
Требуется новый опросник для скрининг-диа-

гностики ЛФР.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Иммуномодулирующий эффект аденотомии у детей раннего и дошкольного 
возраста с высокими степенями гипертрофии глоточной миндалины 
и повторяющимися назофарингитами
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Immunomodulatory effect of adenoidectomy in infants and preschool children 
with high degrees of adenoid hypertrophy and recurrent nasopharyngitis 
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Показано, что 50% детей с постоянно рецидивирующими острыми назофарингитами имеют высокие 
степени гипертрофии глоточной миндалины (2-й и 3-й степени). Проведение аденотомии позволяет 
убрать обструкцию носа и евстахиевой трубы. В то же время предполагается, что удаление глоточной 
миндалины позволит ограничить и воспаление на слизистой оболочке носа и глотки. Этот эффект мо-
жет быть положительным в отношении как снижения частоты респираторных заболеваний, так и в 
предотвращения ранней манифестации хронических заболеваний респираторного тракта. Материалы 
и методы. Проведено обследование 101 ребенка, в возрастном интервале 2–6 лет, находившихся в дет-
ском оториноларингологическом отделении Областной детской клинической больницы г. Кемерово, 
для проведения аденотомии. Проводили: объективный осмотр ЛОР-органов в основной группе, сбор 
биологического материала с глоточной миндалины для проведения ПЦР и оценки ДНК-маркеров виру-
сов, бактерий и грибов глоточного биотопа; забор назофарингеального смыва для исследования цито-
кинов. Результаты. Аденотомия значимо уменьшает частоту назофарингитов у детей с высокими сте-
пенями гипертрофии глоточной миндалины. Эффект от аденотомии связан с иммуномодулирующим 
воздействием на мукозальный иммунитет носа и глотки. После аденотомии снижается уровень топи-
ческих цитокинов, усиливающих воспаления (IL-1b, IL-1Ra). Аденотомия эффективно снижает частоту 
назофарингитов у детей раннего и дошкольного возраста с повышенным уровнем IL-4 в назофарин-
геальном смыве. Аденотомия оказывает значимый санационный эффект для носоглоточного биотопа, 
через уменьшение экспрессии ДНК-маркеров бактерий (пиогенного стрептококка), вирусов (вируса 
Эпштейна–Барр) и грибов (рода Кандида). Эффект аденотомии по отношению к ограничению частоты 
назофарингитов у детей раннего и дошкольного возраста снижается при сопутствующих бронхиаль-
ной астме и сезонном аллергическом риносинусите, высокой концентрации в назофаригеальном смыве 
TNF-a, значимом представительстве кокковой микрофлоры по данным риноцитограммы и повышенной 
экспрессии ДНК-маркеров вируса Эпштейна–Барр в клетках слизистой оболочки носоглотки.
Ключевые слова: аденотомия, назофарингиты, иммуномодулирующий эффект.
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It is known that 50% of children with constantly recurrent acute nasopharyngitis have high degrees of 
hypertrophy of the pharyngeal tonsil (2nd and 3rd degree). Adenoidectomy can remove obstruction of the 
nose and Eustachian tube. At the same time, it is assumed that the removal of the pharyngeal tonsil will 
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also limit inflammation on the mucous membrane of the nose and pharynx. This effect may be positive 
both in terms of reducing the frequency of respiratory diseases and in preventing the early manifestation of 
chronic respiratory diseases. Materials and methods. 101 children were examined, in the age range of 2–6 
years, who were in the children’s department of Otolaryngology of the Regional Children’s Clinical Hospital 
in Kemerovo for adenoidectomy. An objective examination of the ENT organs in the main group was carried 
out; biological material from the pharyngeal tonsil for PCR tests and DNA markers of viruses, bacteria, and 
fungi in the pharyngeal bioburden was collected; nasopharyngeal lavages for cytokine testing were collected. 
Results: Adenoidectomy significantly reduces the incidence of nasopharyngitis in children with high degrees of 
pharyngeal tonsil hypertrophy. The effect of adenoidectomy is associated with an immunomodulatory effect on 
the mucosal immunity of the nose and pharynx. After adenoidectomy, the level of topical cytokines that increase 
inflammation (IL-1b, IL-1Ra) decreases. Adenoidectomy effectively reduces the incidence of nasopharyngitis 
in infants and preschool children with elevated levels of IL-4 in the nasopharyngeal lavage. Adenoidectomy has 
a significant biodebridement effect for the nasopharyngeal bioburden through a decrease in the expression of 
DNA markers of bacteria (pyogenic streptococcus), viruses (Epstein–Barr virus), and fungi (Candida genus). 
The effect of adenoidectomy in relation to limiting the frequency of nasopharyngitis in children of early 
and preschool age is reduced with concomitant bronchial asthma and seasonal allergic rhinosinusitis; high 
concentration in the nasopharyngeal washout of TNF-α, a significant representation of the coccal bioburden 
according to rhinocytogram data, and increased expression of DNA markers of the Epstein–Barr virus in the 
cells of the nasopharyngeal mucosa. 
Keywords: adenoidectomy, nasopharyngitis, immunomodulatory effect.

For citation: Akhtyamov D. R., Shabaldina E. V., Grivtsova S. V., Apal’ko S. V., Shabaldin A. V. Immunomodulatory 
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Введение
Современные представления о воспалитель-

ном процессе на слизистой оболочке верхних 
дыхательных путей определяют его распростра-
ненность на структуры носа, придаточных пазух 
и глотки [1, 2]. У детей в этот процесс вовлекает-
ся глоточная миндалина ввиду ее повышенного 
физиологического функционирования [3]. С этих 
позиций в классификации воспаления на слизи-
стой оболочке носа термину ринит соответствует 
термин риносинусит. У детей раннего и дошколь-
ного возраста острый риносинусит сочетается и 
с клиническими проявлениями фарингита (дли-
тельный навязчивый кашель, задняя ринорея, ги-
перемия и разрыхленность слизистых оболочек 
задней стенки носоротоглотки). В отечествен-
ной педиатрии и детской оториноларингологии 
сочетания клинических проявлений риносину-
сита и фарингита принято определять как аде-
ноидит, указывая на ведущий очаг воспаления в 
глоточной миндалине [3]. Этот диагноз вполне 
обоснован и доказан большим количеством ис-
следований, подтвердивших выраженность про-
воспалительного потенциала, представленного 
высокой экспрессией цитокинов их рецепторов, 
в тканях глоточной миндалины при остром рино-
синусите и фарингите [4].

Почти у половины детей с постоянно реци-
дивирующими острыми назофарингитами име-
ются высокие степени гипертрофии глоточной 
миндалины (2-й и 3-й степени) [1, 5]. Это состо-

яние способствует появлению дополнительных 
патологических симптомов: ночное апноэ, храп, 
снижение слуха, а также персистирующая назаль-
ная обструкция с переходом на евстахиеву трубу. 
Кроме того, высоко функционирующая глоточная 
миндалина, первично активированная воздушно-
капельными ксенобиотиками и поллютантами, 
является плацдармом иммунного воспаления, ко-
торое сохраняется на слизистых оболочках верх-
них дыхательных путей в периоды между ксено-
биотическими (в том числе вирусными) атаками. 
Именно с этих позиций глоточная миндалина яв-
ляется поставщиком мессенджеров, поддержива-
ющих топическое воспаление, а ее частичное или 
полное удаление может быть патогенетически 
обоснованным в отношении ограничения имму-
новоспалительного процесса. 

Дискуссия о значимости аденотомии в «оздо-
ровлении» часто и длительно болеющих детей с 
высокими степенями аденоидных вегетаций про-
должается в отечественной педиатрии и детской 
оториноларингологии [6]. Нет единого мнения 
и клинических рекомендаций на необходимые 
и достаточные показания для проведения дан-
ной операции. В настоящий момент аденотомия 
является самой часто проводимой операцией в 
детском возрасте [6, 7]. Вполне вероятно, что ее 
модулирующий эффект в отношении пролонги-
рованного топического иммунного воспаления 
на слизистой оболочке носа, придаточных пазух и 
глотки может быть ограничительным и через этот 
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феномен прерывать цепь звеньев патогенеза фор-
мирующихся хронических заболеваний респира-
торного тракта.

Исходя из этого целью настоящего исследова-
ния было изучение иммуномодулирующего эф-
фекта аднотомии у детей раннего и дошкольно-
го возраста с высокими степенями гипертрофии 
глоточной миндалины и часто повторяющимися 
назофарингитами.

Пациенты и методы исследования
Для выполнения поставленной цели проведе-

но обследование 101 ребенка, в возрастном интер-
вале 2–6 лет (средний возраст 3,6±0,2 года), нахо-
дившихся в детском оториноларингологическом 
отделении Областной детской клинической боль-
ницы г. Кемерово для проведения аденотомии. 

Основные критерии включения детей в иссле-
дуемую группу:

гипертрофия глоточной миндалины второй и 
третьей степени (МКБ-10, J35.2);

повторяющиеся, затяжные назофарингиты 
(МКБ-10, J00); частая респираторная заболе-
ваемость устанавливалась по рекомендациям 
В. Ю. Альбицого и А. А. Баранова (1986) для соот-
ветствующего возрастного интервала [8]; 

дополнительные патологические проявления 
со стороны ЛОР-органов: острый средний гной-
ный отит (МКБ-10, H66.0), острый и подострый 
секреторный средний отит (МКБ-10, H65.0), 
обструктивное апноэ во сне (МКБ-10, G47.3), 
острые синуситы (МКБ-10, J01), кондуктивная 
тугоухость (МКБ-10, H90.0, H90.1), гипертрофия 
небных миндалин (МКБ-10, J35.1). 

Клинические проявления назофарингита 
были представлены сочетанием ринореи и (или) 
назальной обструкции с болями в горле и (или) 
с длительным навязчивым кашлем в течение дня, 
в том числе и в ночное время. При объективном 
обследовании были исключены острые ларин-
гиты, бронхиты и документированы локальные 
признаки воспаления на слизистой оболочке носа 
и ротоглотки. Все дети, включенные в обследова-
ние, имели гипертрофию миндалин лимфоидно-
го глоточного кольца второй и третьей степени.

Родители детей, включенных в основную 
группу, подписывали информированное согла-
сие на использование биологического материала 
в научном исследовании по теме Кемеровского 
государственного медицинского университета 
«Здоровье детей и подростков (в том числе дет-
ской популяции Кузбасса). Факторы риска, рас-
пространенность, особенности клиники пато-
логических состояний, оптимизация лечебных, 
реабилитационных и профилактических меро-
приятий». Исследование одобрено этическим 
комитетом ФГБОУ ВО КемГМУ МЗ РФ №  46 от 
11.12.2018 года.

Было проведено объективное обследование 
детей, включая сбор анамнеза. Особое внимание 
уделялось семейному анамнезу, в котором учиты-
вались аллергические и иммуновоспалительные 
заболевания у родителей и родственников паци-
ентов, наличие у них очагов хронических инфек-
ций, в том числе ЛОР-органов, а также первичных 
иммунодефицитных состояний. Проводилась 
оценка пренатального, неонатального периодов 
и периода раннего детства. Оценивались: тече-
ние настоящей беременности, характер родов, 
наличие или отсутствие неонатальной пневмо-
нии или другой патологии этого периода, осо-
бенности вскармливания и вакцинации, а также 
проявлений атопического дерматита (пищевой 
аллергии), частота инфекционных заболеваний 
(респираторных, кишечных и других). Особое 
внимание уделялось аллергическим заболева-
ниям респираторного тракта. С учетом осмотра 
других специалистов (педиатра, аллерголога-им-
мунолога, пульмонолога) и проведенных иссле-
дований были выставлены диагнозы: аллергиче-
ский сезонный и круглогодичный риносинусит, 
бронхиальная астма. С учетом современных ис-
следований бронхиальной астмы (БА) у обследо-
ванных детей выделяли аллерген-индуцирован-
ный и вирус-индуцированный эндотипы в Th2 
фенотипе бронхиальной астмы, а также смешан-
ный вариант БА [9, 10]. Для оценки значимости 
БА в поддержании частой респираторной заболе-
ваемости после проведенной аденотомии присва-
ивали каждой нозологической форме баллы (от-
сутствие БА – 0 баллов, аллерген-индуцированная 
БА – 1 балл, вирус-индуцированная БА – 2 балла).

Для количественной оценки случаев остро-
го назофарингита использовали учет числа дней 
(недель) с симптомами заболевания. Редкими 
считались проявления, если у пациента симпто-
мы отмечались менее 4 дней в неделю или менее 
4 недель в году (2 недель за 6 месяцев). Напротив, 
частыми проявлениями считались симптомы за-
болевания более 4 дней в неделю или более 4 не-
дель в году (более 2 недель за 6 месяцев). Данный 
подход применяется для оценки течения аллерги-
ческого и неаллергического ринита [11]. Кроме 
того, учет клинических проявлений по неделям 
в течение месяца позволило оценить эффект от 
проведенного лечения.

Объективный осмотр ЛОР-органов в основ-
ной группе включал трансназальную эпифарин-
госкопию торцевой оптикой Х. Х. Хопкинса (Karl 
Storz, Германия) 0, 30°, диаметром 2,7 мм и эпи-
фарингоскопию торцевой оптикой Х. Х. Хопкинса 
(Karl Storz, Германия) 70, 90°, диаметром 4,0 мм. 

Всем детям исследуемой группы была проведе-
на поднаркозная микродебридерная аденотомия. 

Перед проведением аденотомии под эндо-
скопическим контролем с глоточной миндалины 
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и задней стенки глотки забирался клеточный 
мазок с помощью одноразового универсально-
го гибкого зонда типа А (ООО «МИМ», Тюмень, 
Россия). Клеточный материал с зонда переноси-
ли в 500 мкл раствора 6М гуанидина-тиоционата, 
что позволяло выделить суммарную ДНК с биото-
па глоточной миндалины (рис. 1). 

Проводилось гистологическое исследование 
операционного материала.

Лабораторное обследование детей включало 
исследование концентрации иммуноглобулина 
Е общего в периферической крови с помощью 
иммуноферментного анализа (ИФА) на ком-
мерческих наборах (ООО «Алькорбио», Санкт-
Петербург), общий анализ крови и мочи, а также 
стандартное обследование перед выполнением 
аденотомии (коагулограмма, исследования в кро-
ви антител к ВИЧ-1/2, гепатиту С, Hbs антигена 
и ЭКГ). 

Всем детям выполнялись риноцитограмма, 
а  также забор назофарингеального смыва. Для 
этого в 5 мл шприц без иглы набирали 3 мл физио-
логического раствора и, наклонив голову ребенку 
книзу и подставив под подбородок почкообразный 
медицинский стерильный лоток, энергично вво-
дили физиологический раствор в носовой ход, что 
приводило к дренажу носа и глотки. Содержимое 
лотка собирали в шприц и далее переносили в 
пластиковую микропробирку объемом 1,5 мл. 
Жидкая часть назофарингеального смыва ис-
пользовалась для иммуноферментного анализа 

цитокинов. Особенности оценки цитокинов в на-
зофарингеальном смыве описаны ранее и закреп-
лены патентом Российской федерации [12–14]. 
В назофарингеальном смыве с помощью ИФА ис-
следовали концентрацию цитокинов: интерлей-
кин 1 бета (IL-1b), рецепторный антагонист ин-
терлейкина 1 бета (IL-1Ra), интерлейкин 4 (IL-4),  
интерферон альфа (INF-a), интерферон гамма 
(INF-g), фактор некроза опухоли альфа (TNF-a). 
Для этого исследования были использованы ком-
мерческие наборы ООО «Вектор-Бест» (Кольцово, 
Новосибирск). 

Для исследования экспрессии ДНК-маркеров 
условно-патогенных микроорганизмов и рези-
дентных вирусов у всех детей основной и кон-
трольной групп использовали биологический ма-
териал, взятый с глоточной миндалины и задней 
стенки глотки. Значимость глоточной миндали-
ны в поддержании инфекционного и иммунного 
воспалительного процесса на слизистой оболочке 
носа и глотки у детей раннего и дошкольного воз-
раста показана ранее [12, 15]. Суммарную ДНК 
выделяли методом ее сорбции на ионах крем-
ния (гуанидин-силика) [16, 17]. Полимеразно-
цепную реакцию (ПЦР) в реальном времени, 
направленную на идентификацию таких микро-
организмов, как Streptococcus pyogenes (StrPyo), 
Streptococcus pneumoniae (StrPne), Streptococcus 
agalactiae (StrAgl), Staphylococcus aureus (Staph 
aur), семейства Streptococcaceae (Strep), семей-
ства Staphylococcaceae (Staph), вирусов цитоме-
галии (CMV), вируса Эпштейна–Барр (EBV), гри-
бов группы Fungi (Fun) и вида Candida albicans 
(Cand.alb.) проводили на ПЦР тест-системах, 
разработанных в лаборатории фармакогеноми-
ки (заведующий кандидат биологически наук 
М.  Л.  Филипенко) ИХБФМ СО РАН. Результаты 
ПЦР оценивались по количеству ампликонов 
идентифицированных микроорганизмов в пробе, 
отраженных условными единицами.

Повторное обследование проводили детям 
через 6 месяцев после проведенной аденотомии. 
При осмотре анализировались частота и длитель-
ность респираторных эпизодов за 6 месяцев по-
сле окончания лечения. В частности, характер 
течения заболевания интерпретировали с учетом 
повторения симптомов назофарингита за 4 не-
дели (менее 4 дней в неделю и более 4 раз в не-
делю). На основании сравнения этого показателя 
до операции и после нее выставлялась оценка эф-
фективности аденотомии в отношении снижения 
частоты острых назофарингитов (1 балл – аде-
нотомия неэффективна; 0 баллов – аденотомия 
эффективна). Проводился забор биологического 
материала с задней стенки глотки с помощью од-
норазового универсального гибкого зонда типа А 
(ООО «МИМ», Тюмень, Россия), изогнутого под 
90° за мягким небом. Процедура выполнялась при 

Рис. 1. Эпифарингоскопия торцевой оптикой Х. Х. Хопкинса 
(Karl Storz, Германия) 70°, диаметром 4,0 мм и забор биоло-
гического материала с глоточной миндалины и задней стенки 
глотки одноразовым универсальным гибким зондом типа А 

(ООО «МИМ», Тюмень, Россия)
Fig. 1. Epipharyngoscopy with end optics of H. H. Hopkins 
(Karl Storz, Germany) 70°, 4.0 mm in diameter and sampling 
of biological material from the pharyngeal tonsil and posterior 
pharyngeal wall with a disposable universal flexible probe type A 

(MIM LLC, Tyumen, Russia)
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осмотре ЛОР-органов. Кроме того, выполнялись 
исследование уровня иммуноглобулина Е в пери-
ферической крови, риноцитограмма, исследова-
лись цитокины (IL-1b, IL-1Ra, IL-4, INF-a, INF-g, 
TNF-a) в назофарингеальном смыве. Детекция 
ДНК-маркеров бактерий, вирусов и грибов прово-
дилась по выше описанной методике.

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили в пакетах программ 
Statistica for Windows фирмы StatSoftInc, версия 
10.0 и MedCalc 17.5.3. по правилам вариационной 
статистики.

Нормальность распределения выборок оце-
нивали с помощью W-теста Шапиро–Уилка. 
Проверка на нормальность распределения по-
казала, что данные в исследовании не имеют 
нормального распределения. Поэтому в дальней-
шем расчеты производились методами непара-
метрической статистики. Номинальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений, 
процентных долей (%). Количественные данные 
представляли в виде медианы (Ме), 25-го и 75-го 
процентилей (Р25 и Р75). Сравнение значений 
уровней метрических показателей в несвязанных 
выборках проводили с помощью непараметриче-
ского Манна–Уитни, а в связанных – Вилкоксона. 

В качестве математического моделирования 
оценки эффективности аденотомии в отношении 
уменьшения частоты острых назофарингитов 
у детей раннего и дошкольного возраста, а так-
же ее классификации использовались: множе-
ственная логистическая регрессия и ROC-анализ. 
Множественная логистическая регрессия явля-
ется статистическим методом классификации 
с использованием линейного дискриминанта 
Фишера. В настоящем исследовании использо-
вали вариант пошаговой регрессии, при которой 
пространство значений обучающей выборки раз-
делено линейной границей на несколько обла-
стей, соответствующих баллам эффективности 
(1 балл – неэффективно, 0 баллов – эффективно). 
Именно такое деление по баллам позволяет вы-
явить факторы, определяющие неэффективность 
аденотомии. На основе логистической функции 
были получены уравнения расчета рисков неэф-
фективности аденотомии в отношении снижения 
частоты острых назофарингитов у детей раннего 
и дошкольного возраста. Кроме того, логисти-
ческая регрессия позволяет выделить основные 
клинические и лабораторные предикторы этой 
неэффективности. Для оценки значимости по-
лученного уравнения в прогнозировании риска 
неэффективности аденотомии в отношении сни-
жения частоты острых назофарингитов исполь-
зовали ROC-анализ, анализирующий следующие 
параметры: AUC (area undercurve) – площадь 
под кривой, характеризующей диагностическую 
ценность показателя (0,9–1,0 – отличная; 0,8–

0,9 – очень хорошая; 0,7–0,8 – хорошая, 0,6–0,7 – 
средняя, 0,6 и меньше – неудовлетворительная), 
чувствительность (Se) и специфичность (Sp) фак-
тора, критические значения (cut-offpoint) показа-
телей. 

Уровень статистической значимости разли-
чий принимали при p < 0,05, что соответствует 
медико-биологическим исследованиям [18].

Результаты исследования
Характеристика обследованной группы детей 

показала наличие следующих анамнестических 
и клинических особенностей, представленных 
в табл. 1.

Из таблицы видно, что большинство детей в 
группе имели гипертрофию глоточной минда-
лины второй степени. Показано, что у 6% детей 
гипертрофия глоточной миндалины сочеталась с 
гипертрофией небных миндалин первой степени, 
у 8% – со второй степенью, у 2% – с третьей сте-
пенью. 

Почти 36% детей имели наследственную отя-
гощенность по атопическим заболеваниям по ма-
теринской линии. Эта конституциональная пред-
расположенность реализовалась атопическим 
дерматитом до и после первого года жизни более 
чем у 30% детей.

В то же время удельный вес аллергических за-
болеваний респираторного тракта в этой группе 
детей был средним (аллергический риносину-
сит  – 15,8%; бронхиальная астма первого фено-
типа – 17,8%). С сопоставимой частотой в этой 
группе встречалась эксудативно-катаральная 
аномалия конституции [19, 20], манифестацией 
которой могли быть нейродермит и неаллергиче-
ский (вазомоторный) риносинусит.

Одним из показателей иммунной гиперреак-
тивности является концентрация иммуноглобу-
лина Е в сыворотке крови. В настоящем иссле-
довании было показано, что у 43,56% детей этот 
показатель был выше возрастной нормы. 

Тем самым более половины детей с высокими 
степенями гипертрофии глоточной миндалины 
и рецидивирующими назофарингитами имеют 
конституциональные предпосылки для иммун-
ной гиперреактивности, развивающейся по ато-
пическому или нейроиммуному типам. 

В группе обследованных детей часто встре-
чалась сочетанная патология ЛОР-органов. Это 
были следующие состояния и заболевания: ги-
пертрофия небных миндалин – у 15,84% детей, 
рецидивирующие ангины – у 11,88% пациентов, 
повторяющийся острый средний отит – у 51,49% 
обследованных, повторяющиеся острые гаймо-
риты – у 7,92%, экссудативный средний отит  – 
у  6,93%, кондуктивная тугоухость – у 42,57% 
детей. Как видно из представленных данных, 
у  обследованных детей доминировали заболева-
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Т а б л и ц а   1
Клинические и анамнестические особенности детей с гипертрофией глоточной миндалины  

и с рецидивирующими острыми назофарингитами
T a b l e   1

Clinical and anamnestic features of children with pharyngeal tonsil hypertrophy and recurrent acute 
nasopharyngitis

Показатель
Абсолютное число 

детей
Процент детей

Гипертрофия глоточной миндалины 2-й степени 78 77,23

Гипертрофия глоточной миндалины 3-й степени 23 22,77

Гипертрофия небных миндалин 1-й степени 6 5,94

Гипертрофия небных миндалин 2-й степени 8 7,92

Гипертрофия небных миндалин 3-й степени 2 1,98

Наследственность по атопии по линии матери 36 35,64

Наследственность по атопии по линии отца 16 15,84

Наследственность по атопии по линии матери и отца 2 1,98

Хронические инфекционные заболевания ЛОР-органов у матери 6 5,94

Хронические инфекционные заболевания ЛОР-органов у отца 10 9,90

ОРВИ во время беременности 8 7,92

Гестоз во время беременности 14 13,86

Кесарево сечение 72 71,29

Неонатальная певмония и/или другие заболевания неонатального пе-
риода

6 5,94

Искусственное вскармливание с первого месяца жизни 8 7,92

Полная вакцинация в декретированные сроки 97 96,04

Проявления эксудативно-катаральной аномалии конституции 16 15,84

Атопический дерматит до года (пищевая аллергия) 32 31,68

Атопический дерматит после первого года 34 33,66

Инсектная аллергия 2 1,98

Лекарственная аллергия 4 3,96

Бронхиальная астма аллерген-индуцированная 18 17,82

Бронхиальная астма вирус-индуцированная 2 1,98

Круглогодичный аллергический риносинусит 16 15,84

Сезонный аллергический риноконъюктивит 8 7,92

Посещение детского сада до 2 лет 19 18,81

Частые респираторные заболевания по критериями В. Ю. Альбицого и 
А. А. Баранова до года

14 13,86

Ночное апноэ 21 20,79

Рецидивирующие ангины 12 11,88

Рецидивирующие гаймориты 8 7,92

Пневмония в период раннего возраста 6 5,94

Рецидивирующий острый средний отит 52 51,49

Эксудативный средний отит 7 6,93

Кондуктивная тугоухость 43 42,57

Иммуноглобулин Е в периферической крови, свыше возрастных пока-
зателей

44 43,56
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ния уха – острый средний отит и кондуктивная ту-
гоухость. Из других инфекционных заболеваний 
респираторного тракта у 5,94% обследованных 
детей встречалась пневмония.

Анализ гистологического материала опера-
ционного материала показал во всех случаях на-
личие воспалительного процесса в тканях глоточ-
ной миндалины (рис. 2).

Эти данные показывают правомочность вы-
ставления диагноза аденоидит детям с клиниче-
скими проявлениями повторяющихся затяжных 
назофарингитов и гипертрофией глоточной мин-
далины. Характер воспалительного процесса в 
тканях глоточной миндалины в настоящем иссле-
довании не проводился, но можно предположить 
об иммунном характере воспаления.

На следующем этапе исследования провели 
сравнение клинических и лабораторных показа-
телей у детей до проведения аденотомии и через 
6 месяцев после этой операции. Данные представ-
лены в табл. 2. 

Как видно из табл. 2, через 6 месяцев после 
проведенной аденотомии частота острых назофа-
рингитов значимо снизилась. Это является важ-
ным показателем эффективности аденотомии в 
уменьшении респираторных заболеваний верх-
них дыхательных путей. Кроме того, за это время 
из 52 детей с рецидивирующими острыми сред-
ними гнойными отитами лишь у 8 детей были 
проявления серозного отита на фоне назофарин-
гита. Из 7 детей с экссудативным средним отитом 
проявления данной патологии за 6 месяцев на-
блюдались у 1 ребенка. За этот период в группе 
детей после аденотомии не выявлен ни один слу-
чай пневмонии, острых гайморита, ларингита, 
бронхита. Тем самым эти данные указывают, что 
аденотомия эффективно снижает уровень респи-

раторной заболеваемости у детей раннего и до-
школьного возраста.

Из табл. 2 видно, что после аденотомии про-
изошло значимое снижение нейтрофильных 
лейкоцитов в назоцитограммах и уровня провос-
палительного интерлейкина 1 бета и его регуля-
тора  – рецепторного антагониста интерлейкина 
1 бета – в назофарингеальном смыве. Эти данные 
указывают на снижение топического иммунного 
воспаления в слизистой оболочки носа и глотки. 
Именно этот феномен является важным в огра-
ничении рецидивов назофарингита, синусита, 
среднего отита, тонзиллита.

Продемонстрировано и снижение экспрессии 
ДНК-маркеров патогенных и условно-патогенных 
микроорганизмов, а также грибов и вирусов в 
глоточном биотопе. Надо отметить, что повтор-
ный мазок был выполнен с операционного места 
и задней стенки глотки. С этих позиций можно 
лишь констатировать об относительной санации 
глоточного биотопа. Важно акцентировать вни-
мание, что в глоточном биотопе после аденотомии 
почти полностью исчез пиогенный стрептококк, 
что является важным фактором в профилактике 
иммуновоспалительной патологии, ассоцииро-
ванной с данным инфекционным возбудителем. 
Кроме того, существенно снизилась экспрессия 
ДНК-маркеров вируса Эпштейна–Барр. Вполне 
вероятно, что данный вирус преимуществен-
но проявлялся в тканях глоточной миндали-
ны и при ее удалении исчезли клетки с его ви- 
ромом.

Тот факт, что у детей раннего возраста с высо-
кой степенью гипертрофии глоточной миндали-
ны и рецидивирующим назофарингитом имела 
место высокая экспрессия ДНК-маркеров Candida 
albicans, указывает на дисбиотические наруше-

Рис. 2. Гистологическое исследование ткани глоточной миндалины, окраска гематоксилин-эозином. Обнаружены очаги вос-
паления и деструкции

Fig. 2. Histological examination of the tissue of the pharyngeal tonsil, stained with hematoxylin-eosin. Foci of inflammation and 
destruction found
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ния в глоточном биотопе, в том числе индуциро-
ванных частым приемом антибиотиков и топи-
ческих антибактериальных средств. Аденотомия 
привела к значимому снижению экспрессии ДНК-
маркеров грибов этого рода и всего семейства 
Fungi. Допустимо, что вегетирование этих ми-
кроорганизмов проходило и в тканях глоточной 
миндалины. В целом аденотомия способствовала 
деконтоминации глоточного биотопа и ограниче-
нию воспалительного потенциала.

В то же время с учетом перехода частоты и 
выраженности назофарингита из разряда пер-
систирование в интемитирование и интермити-
рование в отсутствие заболеваемости была вы-
явлена группа детей с неэффективной, по этому 
критерию, аденотомией. Выявлено, что у 34 де-
тей (33,7%) интермитирующий вариант рециди-
вирования назофарингита сохранился даже после 
проведенной аденотомии. Вполне вероятно, что 
эта группа детей имеет конституционально обу-
словленную ту или иную форму иммунной гипер-
реактивности, фактически являющейся манифе-
стацией хронического заболевания ЛОР-органов 
и респираторного тракта.

Для выявления предикторов неэффективно-
сти аденотомии в отношении снижения частоты 
и выраженности острых назофарингитов провели 
логистическую регрессию, где зависимым факто-
ром был класс неэффективная (1) или эффектив-
ная (0) аденотомия, а не зависимыми были все 
показатели, анализируемые в данном исследова-
нии (табл. 3).

Логистическая регрессия позволила выявить 
ряд предикторов неэффективности аденотомии, 
они имели положительный и отрицательный эф-
фект. Прежде всего положительно ассоцииро-
ванной с неэффективностью аденотомии была 
бронхиальная астма, которая анализировалась по 
фенотипам. Вирус-индуцированный эндотип Th2-
фенотипа бронхиальной астмы максимально огра-
ничивал эффект аденотомии в отношении сниже-
ния частоты респираторной заболеваемости. Таким 
же эффектом обладал и сезонный аллергический 
риноконъюктивит. Наличие у детей бронхиальной 
астмы и сезонного аллергического риноконъюкти-
вита является маркером того, что воспалительный 
процесс в респираторном тракте будет продолжать 
манифестировать вне зависимости от проведения 
аденотомии. В данном случае эта операция необ-
ходима для блокирования воспалительных про-
цессов в среднем ухе, а также она должна быть в 
комплексе с базовой консервативной терапией. 

Одним из важных топических иммунологиче-
ских предикторов неэффективности аденотомии 
явился уровень фактора некроза опухоли альфа 
(TNF-a) в назофарингеальном смыве (чем выше 
данный показатель, тем выше риск неэффектив-
ности от проведенной аденотомии). Это указы-
вает на особое значение иммунного воспаления 
на слизистой оболочке носоглотки, связанного с 
гиперпродукцией TNF-a, которое может лежать в 
основе манифестирующих аллергических и неал-
лергических (иммуновоспалительных) заболева-
ний респираторного тракта.

Т а б л и ц а   2
Клинические и лабораторные показатели у детей с гипертрофией глоточной миндалины  
и рецидивирующими назофарингитами до аденотомии и через 6 месяцев после операции  

(представлены значимые различия)
T a b l e   2

Clinical and laboratory parameters in children with pharyngeal tonsil hypertrophy
and recurrent nasopharyngitis before adenoidectomy and 6 months after surgery

(significant differences shown)

Показатель
До операции После операции

p
Me P25 P75 Me P25 P75

Рецидивирующий назофарингит, 
количество за 6 месяцев

2,840 2,285 3,395 1,286 0,270 2,301 <0,01

Нейтрофильные лейкоциты в назо-
цитограмме, %

42,720 0,215 100,000 34,460 0,005 100,000 <0,05

IL-1Ra, пг/мл 418,44 2,134 1346,13 245,21 0,751 854,21 <0,001

IL-1b, пг/мл 28,679 0,011 58,269 23,380 0,023 52,974 <0,05

StrPyo, у. е 7,212 0,025 27,897 0,444 0,001 5,149 <0,01

Strep, у. е. 28,187 22,465 33,909 23,562 20,692 26,433 <0,01

EBV, у. е. 13,165 0,075 39,830 8,255 0,002 21,844 <0,05

Cand. alb., у. е. 8,212 0,065 25,777 1,136 0,003 9,574 <0,01

Fungi, у. е. 29,192 26,598 31,786 24,951 20,292 29,610 <0,01

П р и м е ч а н и е. Сокращения представлены в разделе «Пациенты и методы исследования».
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Проведенное исследование выявило, что вы-
сокий уровень обсемененности условно-патоген-
ными микроорганизмами и вирусом Эпштейна–
Барр слизистой оболочки носа, глоточной 
миндалина и глотки является предиктором того, 
что аденотомия не будет эффективной в отноше-
нии ограничения частоты острых назофаринги-
тов у детей раннего и дошкольного возраста. Так, 
показана положительная ассоциация степени 
выраженности экспрессии ДНК-маркеров вируса 
Эпштейна–Барр и общей бактериальной обсеме-
ненности (All bac) в биотопе глоточной миндали-
ны и задней стенки глотки с неэффективностью 
аденотомии. Положительно ассоциированным 
с  этим эффектом было присутствие кокковой 
флоры в назоцитограмме.

Относительно полученных отрицательных ас-
социаций можно сделать обратный вывод об их 
положительных ассоциациях с эффективностью 
аденотомии в отношении ограничения частоты и 
выраженности острых назофарингитов. Прежде 

всего необходимо обратить внимание на такой 
показатель, как степень гипертрофии глоточной 
миндалины. Так, можно считать, что чем меньше 
гипертрофия глоточной миндалины, тем менее 
эффективна аденотомия, и, напротив, чем боль-
ше гипертрофия, тем она эффективнее. То же са-
мое касается и гипертрофии небных миндалин. 
Самой эффективной в отношении ограничения 
воспалительного процесса на слизистой оболоч-
ке носа и глотки является аденотонзиллотомия, 
проведенная у детей с гипертрофией глоточной и 
небных миндалин третьей степени. 

Из ассоциаций с клиническими проявлени-
ями выявлена и отрицательная ассоциация не-
эффективности аденотомии с инсектной аллер-
гией. Данная патология по своему патогенезу в 
большинстве случаев относится к либераторному 
типу псевдоаллергии, где доминирует нейроме-
диаторная гиперреактивность. Вполне вероятно, 
что аденотомия может снижать этот тип гипер-
реактивности и через это ограничивать часто-

Т а б л и ц а   3
Логистическая регрессия (пошаговый вариант) оценки неэффективности аденотомии в отношении  

ограничения острого назофарингита у детей раннего и дошкольного возраста клиническими,  
иммунологическими и молекулярно-генетическими предикторами

T a b l e   3
Logistic regression (stepwise variant) of assessing the failure of adenoidectomy in relation to the limitation 

of acute nasopharyngitis in infants and preschool children by clinical, immunological, and molecular genetic 
predictors

Показатель

Зависимый показатель: неэффективный – 1 балл; 
эффективный – 0 баллов

Бета
Std. Err. 
of Beta

B
Std. Err. 

of B
t(31) p-level

ОТРЕЗОК   3,931 1,122 3,503 0,001

Бронхиальная астма (0 – отсутствие, 1 – аллерген-
индуцированная, 2 – вирус-индуцированная), X1

0,525 0,113 0,548 0,118 4,655 0,000

Staph. aur, у. е., X2 –0,425 0,123 –0,023 0,007 –3,456 0,002

Fungi, у. е., X3 –0,357 0,116 –0,100 0,032 –3,084 0,004

IL-4, пг/мл, X4 –0,506 0,118 –0,021 0,005 –4,270 0,000

Степень гипертрофии глоточной миндалины 
(2-я и 3-я степень), X5

–0,291 0,113 –0,338 0,131 –2,574 0,015

Кокковая флора в назоцитограмме (0 – нет, 1 – 
есть), X6

0,465 0,185 0,472 0,187 2,521 0,017

All bac, у. е., X7 0,454 0,184 0,089 0,036 2,469 0,019

Сезонный аллергический риноконъюктивит (0 –
нет, 1 – есть), X8

0,663 0,154 1,173 0,273 4,297 0,000

EBV, у. е., X9 0,357 0,112 0,011 0,003 3,186 0,003

Strep, у. е., X10 –0,384 0,175 –0,049 0,022 –2,190 0,036

Степень гипертрофии небных миндалин (0, 1, 2, 
3-я – степени гипертрофии), X11

–0,328 0,126 –0,242 0,093 –2,614 0,014

TNF-a, пг/мл, X12 0,272 0,116 0,054 0,023 2,351 0,025

Инсектная аллергия (0 – нет, 1 – есть), X13 –0,257 0,110 –0,630 0,269 –2,346 0,026

П р и м е ч а н и е. Сокращения представлены в разделе «Материалы и методы».
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ту назофарингита как дебюта вазомоторного  
ринита.

Полученную отрицательную ассоциацию 
уровня интерлейкина 4 (IL-4) с неэффективно-
стью аденотомии можно трактовать и с обратной 
позиции: чем выше уровень этого цитокина в на-
зальном секрете, тем эффективнее будет адено-
томия предотвращать рецидивирование назофа-
рингита.

Точно так же можно протрактовать и от-
рицательные ассоциации с бактериальными и 
грибковыми ДНК-маркерами. То есть чем выше 
экспрессия в биотопе глоточной миндалины 
ДНК-маркеров грибов семейства Fungi, предста-
вителей семейства Streptococcaceae и золотисто-
го стафилококка, тем эффективнее аденотомия 
предотвращает рецидивирование назофарингита 
у детей раннего и дошкольного возраста. В отно-
шении микробиома и вирома носоглотки можно 
сказать следующее, что высокая экспрессия ДНК-
маркеров вирусов и бактерий ассоциирована с 
высокими степенями гипертрофии глоточной 
миндалины и частыми длительными назофарин-
гитами. Часть из исследованных ДНК-маркеров 
микроорганизмов глоточного биотопа являются 
предикторами эффективности аденотомии в от-
ношении ограничения частоты рецидивирования 
назофарингита, а другая часть, напротив, преди-
кторами неэффективности этой операции. 

В целом на основании логарифмической ре-
грессии получили уравнения расчета рисков не-
эффективности аденотомии:

Y = (expZ/(1+expZ)) · 100
Z = (3,93 + 0,55 · Х1 – 0,02 · Х2 – 0,10 · Х3 – 

– 0,02 · Х4 – 0,34 · Х5 + 0,47 · Х6 + 0,09 · Х7 +  
+ 1,17 · Х8 + 0,01 · Х9 – 0,05 · Х10 – 0,24 · Х11 + 

+ 0,05 · Х12 – 0,63 · Х13), 

где X указаны в табл. 3.
Для выявления чувствительности и специ-

фичности полученного уравнения проведен ROC-
анализ (табл. 4, рис. 3).

Как видно из рис. 3, специфичность (спо-
собность определять истинно положительные 
результаты) уравнения равна 100%, а чувстви-
тельность (способность определять истинно от-
рицательные результаты) – 77,78%, при критерии 

разграничения 73,8%. Высокая чувствительность 
и специфичность уравнения способствует воз-
можности определения аденотомии в отношении 
ограничения рецидивирования назофарингитов 
у детей раннего и дошкольного возраста.

Обсуждение
Дискуссия о роли аденотомии в комплексном 

лечении часто и длительно болеющих детей с вы-
сокими степенями гипертрофии глоточной мин-
далины продолжается [21]. Показания для прове-
дения аденотомии достаточно широкие и могут 
интерпретироваться в зависимости от клиниче-
ских ситуаций. Одна из современных тенденций в 
проведении аденотомии связана с уменьшением 
возраста для ее проведения. Это связано с новы-
ми медицинскими технологиями, позволяющими 
проводить оперативное лечение под наркозом и 
с применением эндоскопии. Неоспоримым пре-
имуществом поднаркозной микродебридорной 
аденотомии является то, что удаление глоточной 
миндалины может быть выполнено в том объ-
еме и в тех локализациях, которые планирует 
хирург. В то же время остается открытым вопрос: 
насколько оправдано проведение аденотомии в 
период раннего детства. И если в большинстве 
отечественных работ периода 1990–2000-х годов, 
посвященных аденотомии в комплексном лече-
нии аллергических заболеваний респираторного 
тракта (аллергический ринит и бронхиальная 
астма), оперативному вмешательству подвер-
гались дети 7–14 лет [22], то в современных ис-
следованиях возраст существенно омолаживает-
ся [23]. 

Рис. 3. ROC-анализ, определение специфичности и чувстви-
тельности в расчете риска неэффективности аденотомии. 
Критерий разграничения благоприятного и неблагоприятно-

го исхода определяется процентом больше 73,8%
Fig. 3. ROC analysis, determination of specificity and sensitivity 
in calculating the risk of adenoidectomy failure. The criterion for 
distinguishing between a favorable and unfavorable outcomes is 

determined by a percentage greater than 73.8%

Т а б л и ц а   4 
Критерии ROC-анализа

		  T a b l e   4
Criteria for ROC (Receiver Operating Characteristic) 

analysis

Youden index J 0,7778

Associated criterion >73,80199885

Sensitivity 77,78

Specificity 100,00
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Как видно из выше представленных дан-
ных, аденотомия проводилась у детей раннего 
и дошкольного возраста с медианой 3,6 года. 
Выполненное математическое моделирование 
различных факторов на эффективность аденото-
мии по снижению частой респираторной заболе-
ваемости не показало значимости возраста как 
предиктора эффективности или неэффективно-
сти аденотомии. Возможно, это связано и с тем, 
что анализируемый возрастной интервал был 
слишком коротким и более 70% детей оперирова-
лись с 2,5 до 4 лет.

Поиск причин и механизмов формирования 
высоких степеней гипертофии глоточной мин-
далины у детей раннего и дошкольного возраста 
активно продолжается, в том числе и авторами 
настоящего исследования [23, 24]. Ранее было 
показано, что важными предикторами в развитии 
этого патологического состояния являются роди-
тельские и персональные факторы, к которым 
можно отнести возраст родителей, наличие у них 
хронической патологии, особенности беременно-
сти, родов, а также высокая частота респиратор-
ных заболеваний на первом году жизни ребенка 
[24]. Было показано, что дети с гипертрофией гло-
точной миндалины имели высокую экспрессию 
ДНК-маркеров вируса Эпштейна–Барр и пиоген-
ного стрептококка в глоточном биотопе. Одним 
из факторов риска формирования аденоидных 
вегетаций и частой респираторной заболеваемо-
сти было раннее посещение детского дошкольно-
го учреждения [23]. Эти социальные и медицин-
ские факторы необходимо учитывать участковым 
педиатрам и информировать родителей о риске 
формирования высоких степеней гипертрофии 
глоточной миндалины и частой респираторной 
заболеваемости у ребенка после того, как он нач-
нет посещать детский сад. С другой стороны, адек-
ватная оценка врачом происходящего с ребенком  
позволит выделить группу детей с высокими сте-
пенями гипертрофии глоточной миндалины и по-
вторяющимися затяжными назофаригитами, ко-
торым аденотомия в период раннего детства будет 
эффективна, в том числе и в отношении ограни-
чения рецидивов назофарингита. Соответственно 
будет выделена и другая группа детей, проведение 
которым аденотомии без дополнительных показа-
ний (прогрессирующая кондуктивная тугоухость, 
затяжной экссудативный отит, тяжелые апноэ) не 
целесообразно.

Остановимся на выявленных в настоящем 
исследовании предикторах неэффективности 
аденотомии в отношении снижения частоты ре-
спираторных заболеваний у детей раннего и до-
школьного возраста с высокими степенями аде-
ноидных вегетаций.

В проведенном исследовании было получе-
но, что бронхиальная астма у детей раннего и 

дошкольного возраста является главным факто-
ром, снижающим эффективность аденотомии 
в отношении ограничения частоты назофаринги-
тов у детей. Причем, как показало исследование, 
именно вирус-индуцированный эндотип Th2 фе-
нотипа БА в большей степени оказывал этот нега-
тивный эффект. То есть дети с данным эндотипом 
БА продолжали часто болеть назофарингитами, 
даже после аденотомии. Респираторные инфек-
ции, преимущественно вирусные, провоцировали 
приступы основного заболевания. Эти данные не 
противоречат ранее полученным исследованиям, 
что аденотомия в возрастном интервале 7–14 лет 
уменьшает число приступов атопической брон-
хиальной астмы и аллергического ринита. Более 
того, эта операция снижает и степень сенсибили-
зации организма к пыльцевым аллергенам [21]. 
Необходимо отметить, что в проведенном иссле-
довании, во-первых, дети были более раннего воз-
раста, а во-вторых, при вирус-индуцированном 
эндотипе БА имеет место выраженный дисбаланс 
Т-хелперных лимфоцитов второго и первого ти-
пов. Именно этот тип гиперреактивности связан 
с гиперпродукцией TNF-a и с выраженными вос-
палительными проявлениями на слизистой обо-
лочке респираторного тракта [25]. Вполне веро-
ятно, что у части детей аденотомия не приводит 
к снижению общего воспалительного потенциала 
респираторного тракта. В  настоящем исследова-
нии не выявлено значимого снижения TNF-a в 
назофарингеальном смыве через 6 месяцев после 
проведенной аденотомии, с одной стороны, и по-
казано влияние на неэффективность аденотомии 
высокого уровня TNF-a в назофарингеальном 
смыве до хирургического удаления аденоидов.

В то же время уровень IL-4 был предикто-
ром эффективности аденотомии в отношении 
подавления частой респираторной заболевае-
мости у  детей раннего и дошкольного возраста. 
Известно, что этот цитокин определяет развитие 
атопических заболеваний, в том числе аллерген-
индуцированной бронхиальной астмы. Тем са-
мым полученные результаты согласуются с дру-
гими исследованиями, в которых был получен 
эффект от аденотомии при аллергических заболе-
ваниях респираторного тракта.

Несколько противоречивыми явились данные 
о том, что сезонный аллергический риносинусит 
был предиктором неэффективности аденотомии в 
отношении ограничения частоты и длительности 
назофарингитов у детей раннего и дошкольного 
возраста. Вполне вероятно, что здесь основным 
фактором был ранний возраст дебюта аллерги-
ческого сезонного риносинусита, в патогенезе 
которого доминируют нейроиммунные воспали-
тельные реакции. При аллергическом сезонном 
риносинусите у детей старшего возраста увели-
чивается вклад атопических реакций и сенсиби-
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лизаций к пыльцевым аллергенам [25]. По види-
мому, нейроиммунное воспаление на слизистой 
оболочке носа и глотки у детей раннего возраста 
с сезонным аллергическим риносинуситом сохра-
нялось даже после проведенной аденотомии. 

Значимость влияния микробиома носоглот-
ки на эффект аденотомии в отношении частоты 
респираторных заболеваний неоднозначна. Так 
высокий уровень экспрессии ДНК-маркера ви-
руса Эпштейна–Барр на глоточной миндалине, 
а  также представительство кокковой флоры на 
слизистой оболочке носа являются предикторами 
неэффективности аденотомии. Эти данные также 
можно расценивать с позиции конституциональ-
но обусловленной недостаточности клеточных 
реакций мукозального иммунитета (относитель-
ный дефицит функции Т-хелперных лимфоцитов 
первого типа). Соответственно высокая степень 
экспрессии вируса Эпштейна–Барр на слизистой 
оболочке носоглотки и одновременное значитель-
ное представительство кокковой флоры по дан-
ным риноцитограммы будет указывать, что после 
аденотомии частота респираторных инфекций у 
ребенка значимо не уменьшится. По-видимому, 
в этой ситуации ведущее значение имеет ви-
рус Эпштейна–Барр, который, с одной стороны, 
стимулирует неспецифические гуморальные 
реакции, в том числе аллергические, а с другой 
стороны, подавляет клеточный мукозальный им-
мунитет [26]. Поэтому детям с этими инфекцион-
ными предикторами должна дополнительно про-
водиться терапия, направленная на подавление 
экспрессии вируса Эпштейна–Барр. Напротив, 
у детей с инфицированной золотистым стафило-
кокком и стрептококками носоглоткой без вируса 
Эпштейна–Барр имеется выраженный положи-
тельный эффект от аденотомии в отношении сни-
жения частоты респираторных инфекций.

В целом, чтобы оценить эффект аденотомии в 
отношении снижения респираторных инфекций 
у детей раннего возраста с высокими степенями 
аденоидных вегетаций и часто повторяющимися 
назофарингитами, необходимо комплексное об-
следование, включающее сбор широкого анам-
неза, осмотр ЛОР-органов, исследование цитоки-
нов назофарингеального смыва и ДНК-маркеров 
вирусов, бактерий и грибов носоглоточного био-
топа. На основе проведенного исследования и 
полученного из логистической регрессии урав-
нения можно оценить эффективность аденото-
мии в отношении снижения частоты респиратор-

ных инфекций. Кроме того, анализ предикторов 
позволит принять решение о дополнительной 
консервативной терапии, направленной на пол-
ноценное оздоровление ребенка и на предотвра-
щение ранней манифестации хронических забо-
леваний респираторного тракта.

Заключение 
Современные методы поднаркозной микро-

дебридорной аденотомии широко применяются 
в детской оториноларингологии у детей раннего 
и дошкольного возраста.

Данный вид аденотомии можно расценивать 
как значимый этап комплексного оздоровления 
детей раннего и дошкольного возраста с высоки-
ми степенями гипертрофии глоточной миндалины 
и частыми респираторными заболеваниями (пре-
имущественно назофарингитами), позволяющий 
уменьшить частоту респираторных инфекций.

Эффект от аденотомии связан с иммуномоду-
лирующим воздействием на мукозальный имму-
нитет носа и глотки. После аденотомии снижает-
ся уровень топических цитокинов, усиливающих 
воспаление (IL-1b, IL-1Ra). Аденотомия эффек-
тивно снижает частоту назофарингитов у детей 
раннего и дошкольного возраста с повышенным 
уровнем IL-4 в назофаригеальном смыве.

Аденотомия оказывает значимый санацион-
ный эффект для носоглоточного биотопа через 
уменьшение экспрессии ДНК-маркеров бакте-
рий (пиогенного стрептококка), вирусов (вируса 
Эпштейна–Барр) и грибов (рода Кандида). 

Эффект аденотомии по отношению к ограни-
чению частоты назофарингитов у детей раннего 
и дошкольного возраста снижается при сопут-
ствующих бронхиальной астме и сезонном аллер-
гическом риносинусите, высокой концентрации в 
назофаригеальном смыве TNF-a, значимом пред-
ставительстве кокковой микрофлоры по данным 
риноцитограммы и повышенной экспрессии 
ДНК-маркеров вируса Эпштейна–Барр в клетках 
слизистой оболочки носоглотки.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Симультанная vs двухэтапная хирургия при хроническом риносинусите  
и вторичной адентии верхней челюсти  
по данным опросников SNOT 22 и HADS
А. Ю. Овчинников1, А. М. Панин1, К. Н. Мустафадзе1, А. В. Бакотина1,  
Ю. С. Ишанова2, О. С. Донская3

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова, 
Москва, 127473, Россия
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, 
Москва, 117997, Россия
3 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И. П. Павлова, 
Санкт-Петербург, 197022, Россия

Simultaneous vs two-stage surgery for chronic rhinosinusitis and secondary 
maxillary adentia according to SNOT-22 and HADS questionnaires
A. Yu. Ovchinnikov1, A. M. Panin1, K. N. Mustafadze1, A. V. Bakotina1,  
Yu. S. Ishanova2, O. S. Donskaya3

1 Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 
Moscow, 127473, Russia
2 Pirogov Russian National Research Medical University, 
Moscow, 117997, Russia 
3 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, 
Saint Petersburg, 197022, Russia

Развитие технологий в современной практике врача-оториноларинголога и стоматолога создает воз-
можность проведения одномоментного хирургического лечения больных с хроническим риносинуси-
том (ХВС) и вторичной адентией (ВА) верхней челюсти (ВЧ) методами FESS и синуслифтинга. Целью 
настоящего исследования стал выбор алгоритма проведения хирургического вмешательства у пациен-
тов с ХВС и ВА верхней челюсти – симультанная коррекция против двухэтапного лечения. В ходе исследо-
вания рассмотрены особенности течения послеоперационного периода у 96 больных. Дооперационная 
подготовка была стандартной для всех пациентов (оториноларингологический осмотр, КТ ОНП, ком-
плекс анализов). Для оценки влияния патологии ЛОР-органов на качество жизни пациентов как до, так 
и после операции использована шкалы SNOT 22 и HADS. Результаты работы продемонстрировали воз-
можность симультанного лечения пациентов с ХВС и ВА. Произведенная оценка по шкале SNOT 22 пока-
зала, что данный подход не оказывает негативного влияния на качество жизни пациентов по сравнению 
с двухэтапным вмешательством, но, напротив, оказывает меньшее воздействие на психологическое со-
стояние прооперированных пациентов (шкала HADS), повышая приверженность к лечению. 
Ключевые слова: хронический верхнечелюстной синусит, вторичная адентия, SNOT 22, HADS, симуль-
танный подход.

Для цитирования: Овчинников А. Ю., Панин А. М., Мустафадзе К. Н., Бакотина А. В., Ишанова Ю. С., 
Донская О. С. Симультанная vs двухэтапная хирургия при хроническом риносинусите и вторичной 
адентии верхней челюсти по данным опросников SNOT 22 и HADS. Российская оториноларингология. 
2022;21(1):42–50. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-42-50
 
The development of technologies in the modern practice of an otorhinolaryngologist and dentist creates the 
possibility of simultaneous surgical treatment of patients with chronic rhinosinusitis (CRS) and secondary 
adentia (SA) of the upper jaw using functional endoscopic sinus surgery (FESS) and sinus lifting methods. 
The aim of this study was to choose an algorithm for surgical intervention in patients with CRS and SA of the 
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upper jaw—a simultaneous correction against a two-stage treatment. In the course of the study, the features of 
the course of the postoperative period in 96 patients were considered. Preoperative preparation was standard 
for all patients (otorhinolaryngological examination, CT scan of the paranasal sinuses, test results). To assess 
the impact of ENT pathology on the quality of life of patients both before and after surgery, the Sino-Nasal 
Outcomes Test-22 (SNOT-22) and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) were used. The results of 
the work demonstrated the possibility of simultaneous treatment of patients with CRS and SA. The assessment 
performed on the SNOT-22 score showed that this approach does not have a negative impact on the quality of life 
of patients compared with a two-stage intervention; on the contrary, it has a lesser effect on the psychological 
state of the operated patients (HADS), increasing adherence to treatment.
Keywords: chronic maxillary sinusitis, secondary adentia, SNOT-22, HADS, simultaneous approach.

For citation: Ovchinnikov A. Yu., Panin A. M., Mustafadze K. N., Bakotina A. V., Ishanova Yu. S., Donskaya O. S. 
Simultaneous vs two-stage surgery for chronic rhinosinusitis and secondary maxillary adentia according to SNOT-22 
and HADS questionnaires. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):42-50. https://doi.org/10.18692/1810-
4800-2022-1-42-50

Широко известно, что функциональная хи-
рургия носовых пазух (FESS) выступает методом 
выбора при лечении хронических риносинуситов 
(ХРС), а оптимальный метод стоматологической 
реабилитации пациентов со вторичной аденти-
ей – субантральная пластика, как этап подготовки 
к  имплантации [1–3]. В последнее время сочета-
ние таких оперативных вмешательств у пациен-
тов с хроническим верхнечелюстным синуситом 
и вторичной адентией уверенно внедряется в по-
вседневную практику. Общеизвестно, что синус-
лифтинг повышает риск развития послеопераци-
онного верхнечелюстного синусита [4, 5]. Кроме 
того, выполнение синуслифтинга на фоне хрони-
ческого верхнечелюстного синусита (ХВС) способ-
но привести к обострению фонового заболевания, 
а также повлиять на конечный результат денталь-
ной имплантации. В связи с этим ХВС выступает 
относительным противопоказанием к лечению 
вторичной адентии верхней челюсти (ВЧ) [5]. 

Для оценки основных симптомов хрониче-
ского риносинусита (ХРС) все большую популяр-
ность приобретает опросник Sino-Nasal Outcome 
Test (SNOT 22). Шкала SNOT 22 отражает связь 
заболеваний носа и околоносовых пазух (ОНП) с 
качеством жизни пациента [6]. Влияние заболе-
ваний носа и ОНП на качество жизни давно инте-
ресует исследователей. Так, А. И. Влайковым с со-
авт. (2016) было доказано негативное влияние 
аллергического ринита на качество жизни, что 
выражается в назальной обструкции, затрудне-
нии носового дыхания, физической усталости [7]. 
По данным Г.  Л. Шумковой (2020), полипозный 
риносинусит у больных муковисцизодозом также 
приводит к снижению качества жизни, а прово-
димое лечение способствует снижению показате-
лей SNOT [8].

В ходе анализа литературных источников 
были обнаружены различные данные по инфор-
мативности и эффективности использования 
опросников (в том числе и SNOT 20, 22) для про-
гнозирования течения послеоперационного пе-
риода функциональной эндоскопической рино-

синусохирургии (FESS). Широко в клинической 
практике применяется и шкала HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale) [9]. Этот опросник 
показывает уровень депрессии и тревоги и с успе-
хом был использован при COVID-19 инфекции 
[10, 11], у онкологических больных [12], больных 
с артериитом Такаясу [13], больных с  сердечно-
сосудистыми заболеваниями [14].

На возможность прогнозирования течения 
послеоперационного периода FESS по SNOT 22 
указывает также Gautam Bir Singh (2020), обосно-
вывая этот факт корреляцией данных опросника 
и оценки результатов компьютерной томографии 
(КТ) ОНП [15]. Однако ранее, по данным A. David, 
M. Wabnitz (2005) [16], Y. Zheng et al. (2011) [17], 
не получено подтверждения корреляции SNOT-
20 и тяжести состояния по шкале Lund Mackay. 
Авторы указывают на возможность связи полу-
ченного несоответствия с выявленным у пациен-
тов полипозным изменением слизистой оболоч-
ки полости носа, поскольку подобные изменения 
могут быть слабо выраженными и не оказывать 
влияния на формирование жалоб.

Цель исследования
Определить влияние на качество жизни си-

мультанной хирургии по сравнению с двухэтап-
ным вмешательством при ХВС и вторичной аден-
тии верхней челюсти по шкалам SNOT 22 и HADS.

Пациенты и методы исследования
В клиническое исследование были включе-

ны 96 пациентов с сочетанной патологией в виде 
вторичной адентии боковой группы зубов верх-
ней челюсти (ВЧ) и ХВС. Во всех случаях лечение 
включало FESS и субантральную пластику. 

В зависимости от алгоритма проведения вме-
шательства все пациенты были разделены на 
две группы. В первую группу вошли 47 человек, 
которым проведено двухэтапное хирургическое 
лечение: первый этап – FESS, второй этап – субан-
тральная пластика, выполняемая через 3 месяца 
после FESS. Вторую группу составили 49 человек, 
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которым оперативное лечение было проведено 
одномоментно (FESS+субантральная пластика). 

Помимо стандартного предоперационного 
обследования, включающего (сбор жалоб и анам-
неза, ЛОР-осмотр, эндоскопия полости носа, КТ 
ОНП) нами была произведена оценка связи здо-
ровья пациентов с качеством их жизни по опрос-
никам (SNOT 22, HADS).

Опросник Sino-Nasal Outcome Test (SNOT 22) 
оценивает выраженность симптомов по 6-балль-
ной шкале (0 – не беспокоит, 1 – почти не беспо-
коит, 2 – незначительно беспокоит, 3 – значитель-
но беспокоит, 4 – сильно беспокоит, 5 – крайне 
сильно беспокоит) [9]. 

Для первичного выявления депрессии и тре-
воги, понимания эмоционального самочувствия 
пациентов после вмешательств, в исследовании 
использована Госпитальная шкала тревоги и де-
прессии HADS. Опросник «Оценка уровня трево-
ги и депрессии HADS» включает по 7 вопросов для 
каждой патологии с возможностью четырех вари-
антов ответа, где 0 баллов – не бывает/не испыты-
ваю, 1 балл – периодически/иногда, 2 балла – ча-
сто/да, это так, 3 балла – все время/определенно, 
так и есть. Сумму баллов для I части опросника от 
0 до 7 расценивали как «норму», сумму баллов от 
8 до 10 – как «субклинические проявления трево-
ги/депрессии», более 11 баллов – как «клиниче-
ски выраженная тревога/депрессия». Если сумма 
превышала 8, пациента направляли на консульта-
цию психотерапевта. 

Дооперационные результаты оценки сравни-
вали с данными, полученными после оперативно-
го лечения на 10-й день, через 1 и 3 месяца. 

Критериями включения в исследование стали 
пациенты со вторичной адентией боковой груп-
пы верхней челюсти и установленным диагнозом: 
хронический верхнечелюстной синусит; ХВС вне 
обострения; ретенционные кисты, занимающие 
2/3 и более объема верхнечелюстной пазухи; ХВС 
с циркулярной гиперплазией слизистой оболочки 
ВЧ пазухи или ее альвеолярной бухты.

Критерии невключения в исследование: рас-
пространенный воспалительный процесс в ОНП; 
острый риносинусит, наличие полипозного сину-
сита; декомпенсация хронических соматических 
заболеваний; отягощенный аллергологический 
анамнез; инфекционные заболевания; беремен-
ность, период лактации. 

Статистическую обработку данных прово-
дили на персональном компьютере с примене-
нием программы SPSS version 17.0. Для срав-
нения между двумя группами использовали 
Т-критерий Стьюдента для независимых выборок. 
Нормальность выборок подтверждена с помощью 
критерия Шапиро–Уилка с последующим приме-
нением для непараметрических данных критерия 
Манна–Уитни с уровнем значимости 0,05.

Результаты 
По данным КТ ОНП наиболее частой наход-

кой стали ретенционные кисты, как правило 
односторонние, присутствующие у 11 пациентов 
(44%) группы I и у 8 пациентов (32%) группы II, 
изменения с двух сторон выявлены в одинаковом 
числе случаев – по 2 (8%) для пациентов обеих 
групп. Гипертрофическое утолщение слизистой 
оболочки в области альвеолярной бухты обнару-
жено с одной стороны у 2 (8%) и у 3 (12%) паци-
ентов, соответственно группам, двустороннее из-
менение выявлено у 1 пациента (4%) группы II. 
Циркулярная гипертрофия слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи с блоком естественно-
го соустья с одной стороны выявлена в 8 случаях 
в обеих группах (17 и 16,3%, соответственно), 
с двух сторон – у 2 (8%) и 3 (12%) пациентов, со-
ответственно группам. 

Хирургические вмешательства протекали без 
осложнений и особенностей у всех пациентов, не-
зависимо от группы исследования.

По данным опросников SNOT 22 чаще всего у 
пациентов обеих групп (I/II) встречались жалобы 
на выделения из носа – 21/22 (44,7/44,9%), ра-
зочарованность – 19/18 (40,4/36,7%), заложен-
ность носа – 21/19 (44,6/38,8%), чихание – 0/2 
(0/4,1%), ринорею – 17/12 (36,2/24,5%), утомля-
емость – 8/6 (17,0/12,2%), разбитость после про-
буждения – 6/5 (12,8/10,2%), растерянность  – 
9/10 (19,1/20,4%), уныние – 5/6 (10,6/12,2%), 
ночные пробуждения – 5/3 (10,6/6,1%), сниже-
ние концентрации внимания – 5/7 (10,6/14,3%), 
снижение работоспособности – 4/6 (8,5/12,2%), 
постназальный затек – 4/3 (8,5/6,1%), кашель – 
в 3/0 (6,4/0%), боль в ухе – 1/0 случае (2,1/0%), 
снижение вкуса и обоняния – 2/0 (4,2/0%), труд-
ности при засыпании – 1/3 (2,1/6,1%), наруше-
ние сна – 2/1 (4,2/2,0%) (табл. 1). 

На 10-й день после операции пациенты групп 
I/II жаловались на заложенность носа – в 31/36 
(65,9/73,5%), выделения из носа (насморк) – 
в 21/19 (44,6/38,8%) случаях, снижение концен-
трации внимания – в 19/19 (40,4/38,8%) случаях, 
утомляемость – в 18/18 (38,3/36,7%), снижение 
работоспособности – в 11/12 (23,4/24,5%), раз-
битость после пробуждения – в 5/9 (10,6/18,4%), 
растерянность – в 5/6 (8,5/12,2% случаях), труд-
ности при засыпании – в 3/4 (6,4/8,2%), кашель – 
в 3/3 (6,4/6,1%) случаях, ночные пробуждения – 
в 2/2 (4,3/4,1%) (табл. 2).

Оценка жалоб через 1 месяц после хирурги-
ческого лечения приведена в табл. 3. Отмечено 
уменьшение характерных для ХВС жалоб у па-
циентов обеих групп: выделения из носа (на-
сморк) – в 1/2 случаях (2,1/4,0%), заложенность 
носа – в 1/1 случае (2,1/2,0%). Обращает на себя 
внимание смена характера жалоб – увеличение 
общих жалоб у пациентов первой группы, напри-
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Т а б л и ц а   1
Частота встречаемости жалоб по SNOT 22 до хирургического лечения у пациентов групп I/II 

(n = 47/n = 49) 
T a b l e   1

Incidence of occurrence of complaints according to SNOT-22 before surgical treatment in patients of groups I/II 
(n = 47/n = 49) 

Жалоба 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов Итого, % Средний балл

Выделения из носа (насморк) 21/19 0/3 21/22
44,7/44,9

3,0/
3,1±0,4

Заложенность носа 3/1 17/16  1/2   21/19
44,6/38,8

1,9±0,3/
1,9±0,4

Чихание   0/2  0/2
0/4,1

0
2

Ринорея 7/4 10/8 17/12
36,2/24,5

1,6±0,3
1,7±0,2

Кашель  3/0 3/0
6,4/0

3
0

Постназальный затек 4 /3  4/3
8,5/6,1

3
3

Густое отделяемое из носа  

Заложенность ушей  

Головокружение

Боль в ухе 1 1/0
2,1/0

1
0

Лицевая боль

Снижение вкуса/обоняния 2/0 2/0
4,2/0

2
0

Трудности при засыпании 1/3 1/3
2,1/6,1

1
1

Ночные пробуждения 5/3 5/3
10,6/6,1

1

Нарушение сна 2/0 0/1 2/1
4,2/2,0

1
2

Разбитость после пробуждения 6/3 0/2 6/5
12,8/10,2

1
1,2±0,3

Утомляемость 0/2 8/4 8/6
17,0/12,2

2
1,7±0,2

Снижение работоспособности 4/6 4/6
8,5/12,2

2
2

Снижение концентрации вни-
мания 

2/6 3/1 5/7
10,6/14,3

2,6±0,7
1,4±0,8

Разочарованность/раздражи-
тельность

16/15 3/1 0/2 19/18 
40,4/36,7

2,1±0,7
2,2±0,4

Уныние 5/6 5/6
10,6/12,2

Растерянность 8/9 1/1 9/10
19,1/20,4

Итого: 2,3±0,9
1,9±0,8
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Т а б л и ц а   2
Частота встречаемости жалоб по SNOT 22 через 10 дней после хирургического лечения у пациентов 

групп I/II (n = 47/n = 49)
T a b l e   2

Incidence of complaints according to SNOT-22 10 days after surgical treatment in patients of groups I/II  
(n = 47/n = 49)

Жалоба 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов Итого, % 
Средний 

балл

Выделения из носа (насморк)  2/0  15/16 4/3 21/19
44,6/38,8

3,2±0,9
3,1±0,4

Заложенность носа 9/5 1/8 15/14 2/3 4/6 31/36
65,9/73,5

2,9±0,8
3,1±0,5

Чихание    

Ринорея  

Кашель 3/3 3/3
6,4/6,1

3
3

Постназальный затек   

Густое отделяемое из носа  

Заложенность ушей

Головокружение

Боль в ухе

Лицевая боль

Снижение вкуса/обоняния 

Трудности при засыпании 3/4 3/4
6,4/8,2

3
4

Ночные пробуждения 2/– –/2 2/2
4,3/4,1

2
2

Нарушение сна

Разбитость после пробуждения 2/5 3/4 5/9
10,6/18,4

3,1±0,2
3,3±0,3

Утомляемость 9/8 9/10 18/18
38,3/36,7

3,5±0,5
3,6±0,6

Снижение работоспособности 11/12 11/12
23,4/24,5

3
3

Снижение концентрации вни-
мания 

11/12 8/7 19/19
40,4/38,8

1,4±1,2
1,4±0,9

Разочарованность/раздражи-
тельность

Уныние

Растерянность 5/6 5/6
8,5/12,2

5
6

Средний балл 2,7±1,9
2,8±1,8

мер на трудности при засыпании – в 16 (34,0%) 
случаях, ночные пробуждения – в 9 (19,1%) случа-
ях, нарушение сна – в 11 (23,4%), разбитость по-
сле пробуждения – в 15 (31,9%), утомляемость – 
в 9 (19,1%), снижение работоспособности – в 12 
(25,5), снижение концентрации внимания – в 4 
(8,5%), разочарованность – в 12 (25,5%), уны-
ние – в 19 (40,4%), растерянность – в 21 (44,7%) 
случаях. У пациентов группы II все оперативное 
лечение к этому сроку было завершено, отмече-

ны лишь в 2 (4,1%) случаях разбитость после про-
буждения и в 1 (2,0%) случае снижение работо-
способности, что достоверно и значимо реже, чем 
у пациентов группы I (p > 0,05). 

У всех пациентов оперативное лечение при-
вело к уменьшению суммарного количества жа-
лоб через 3 месяца после операции. Однако не-
обходимо отметить, что динамика изменения 
среднего балла и характер жалоб зависели от 
срока проведения исследования. Так, для пациен-
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Т а б л и ц а   3
Частота встречаемости жалоб по SNOT 22 через 1 месяц после хирургического лечения у пациентов 

групп I/II (n = 47/n = 49) 
T a b l e   3

Incidence of complaints according to SNOT-22 1 month after surgical treatment in patients of groups I/II 
(n = 47/n = 49)

Жалоба
1 балл
I/II гр.

2 балла
I/II гр.

3 балла
I/II гр.

4 балла
I/II гр.

5 баллов
I/II гр.

Итого, %

Средний 
балл

I группа
II группа

Выделения из носа (насморк)  1/1 0/1   1/2
2,1/4,0

1
1

Заложенность носа  1/1      1/1
2,1/2,0

1
1

Чихание    

Ринорея  

Кашель   

Постназальный затек   

Густое отделяемое из носа  

Заложенность ушей

Головокружение

Боль в ухе

Лицевая боль

Снижение вкуса/обоняния 

Трудности при засыпании 6/0 7/0 3/0 16/0
34,0/0

3,2±0,4
0

Ночные пробуждения 4/0 5/0 9/0
19,1/0

1,6±0,4
0

Нарушение сна 2/0 9/0 11/0
23,4/0

2,8±0,6
0

Разбитость после пробуждения 1/0 4/2 2/0 8/0 15/2
31,9/4,1

3,1±0,8
0

Утомляемость 5/0 4/0  9/0
19,1

2,4±0,5

Снижение работоспособности 7/1 5/0 12/1
25,5/2,0

2,4±0,7
0

Снижение концентрации внимания 2/0 1/0 1/0 4/0
8,5

2,8±0,4
0

Разочарованность/раздражитель-
ность

3/0 9/0 12/0
25,5/0

2,8±0,5
0

Уныние 3/0 8/0 5/0 3/0 19/0
40,4/0

2,4±0,8
0

Растерянность 3/0 10/0 8/0 21/0
44,7/0

2,3±0,7
0

Средний балл 2,3±0,9
1,9±0,8

тов обеих групп на 10-й день после оперативного 
вмешательства стало закономерным увеличение 
суммарного балла по шкале SNOT 22 за счет раз-
вития послеоперационного отека, снижения ра-
ботоспособности, утомляемости, трудности при 
засыпании, снижения концентрации внимания, 

растерянности (табл. 4). Частота и интенсивность 
при этом не зависели от количества проведенных 
вмешательств (для пациентов I группы только 
FESS, для пациентов II группы симультанный под-
ход – FESS+субантральная пластика) (p > 0,05). 
Оценка в ходе дальнейших исследований пред-
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полагала уменьшение суммарного балла, что и 
было выявлено для пациентов группы II. Однако 
оценка по SNOT 22 через 1 месяц после опера-
ции в группе I показала увеличение суммарного 
балла, причем это увеличение было связано не с 
усилением/появлением ринологических жалоб, 
а с усилением/появлением новых жалоб общесо-
матического характера. 

Суммарное количество баллов при оценке по 
тесту SNOT 22 у пациентов групп I/II через 3 мес. 
после операции было достоверно ниже, чем на 
дооперационном этапе и не различалось между 
группами (p >0,05). 

Через 1 мес. после оперативного лечения те-
стирование по шкале тревоги и депрессии HADS 
обнаружило у пациентов группы I, которым пред-
стоял второй этап лечения, повышение среднего 
балла как в части I опросника, где отражаются 
данные тревоги, так и в части II, где отражаются 
данные, характерные для депрессии. Для паци-
ентов группы II, у которых оперативное лечение 
было проведено одномоментно, показатели обе-
их частей опросника были менее 8. Снижение 
показателей по шкале тревоги и депрессии HADS 
для пациентов группы I до значений менее 8 за-
фиксировано через 3 мес. после проведения вто-

рого этапа хирургического лечения (табл.  5). 
Таким образом, повышение суммарного балла по 
шкале HADS через 1 мес. после операции было 
связано с ожиданием отсроченного второго этапа 
лечения – предстоящей субантральной пластики.

Заключение
Результаты опроса по шкалам SNOT 22 и HADS 

свидетельствуют, что симультанное хирургическое 
вмешательство у пациентов с хроническим верх-
нечелюстным синуситом и со вторичной адентией 
верхней челюсти не оказывает негативного вли-
яния на качество жизни данной категории паци-
ентов. Напротив, симультанное лечение по срав-
нению с двухэтапным вмешательством оказало 
меньшее воздействие на психологическое состоя-
ние прооперированных пациентов, что было под-
тверждено по шкале тревоги и депрессии HADS.

Таким образом, объединение этапов лечения 
позволяет не только сократить число наркозов, 
дней пребывания в стационаре, но и способствует 
большему психологическому комфорту, повышая 
комплаентность пациентов. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

 

Т а б л и ц а   4
Итоговая оценка по SNOT 22 (M±m)

T a b l e    4 
Total score according to SNOT-22 (M±m)

Показатель Группа До операции Через 10 дней Через 1 мес. Через 3 мес.

Суммарное количество баллов
I 25,4±3,4 31,6±4,4 40,3±4,3 1,2±0,2

II 24,3±2,8 30,9±3,7 1,2±0,6 1,5±0,3

Средняя оценка 
I 2,3±0,9 2,7±1,9 2,3±0,9 1

II 1,9±0,8 2,8±1,8 1,9±0,8 1 

Т а б л и ц а   5 
Средний балл по шкале HADS у пациентов в исследовании (M±m)

T a b l e    5 
Mean HADS score in study patients  (M±m)

Группа
Через 1 мес. после операции Окончание хирургического этапа лечения

Часть I Часть II Часть I Часть II

I 9,3±1,2 12,3±1,8 3,8±1,2* 4,5±1,2* 

II 6,3±0,9** 4,5±1,2** 4,2±1,2 3,9±1,2

* р < 0,05 (внутри группы).
** р < 0,05 (между группами).
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Анализ заболеваемости пациентов полипозным риносинуситом  
разных возрастных групп в Приморском крае за период 2015–2019 гг.
Д. Г. Павлуш1, Е. А. Гилифанов1, И. В. Дюйзен2, А. А. Даниш1,  
Т. С. Егорова1, Е. Н. Хомякова1, Ю. И. Горзей1

1 Тихоокеанский государственный медицинский университет, 
Приморский край, Владивосток, 690002, Россия
2 Национальный научный центр морской биологии Дальневосточного отделения Российской академии 
наук, Владивосток, 690041, Россия 

Analysis of incidence of patients with polypous rhinosinusitis  
of different age groups in Primorsky Krai for period of 2015–2019
D. G. Pavlush1, E. A. Gilifanov1, I. V. Dyuizen2, A. A. Danish1,  
T. S. Egorova1, E. N. Khomyakova1, Yu. I. Gorzei1

1 Pacific State Medical University,  
Primorsky Krai, Vladivostok, 690002, Russia
2 National Scientific Center for Marine Biology, Far Eastern Branch of the Russian Academy of Sciences, 
Vladivostok, 690041, Russia

Проведен анализ заболеваемости полипозным риносинуситом (ПРС) пациентов, госпитализированных 
в оториноларингологическое отделение КГБУЗ «Владивостокская клиническая больница № 1» за период 
2015–2019 гг. Полученные данные свидетельствуют о том, что ПРС составляет 1,1–1,6% госпитализи-
рованных лиц. Наибольшее число пролеченных больных приходится на мужской пол – 63% (n = 104), 
а женщин 37% (n = 61), средний возраст для мужчин составил 57,4±1,52 и женщин 57,37±1,76 года, 
при этом имеет место тенденция к увеличению числа пациентов трудоспособного возраста, дебют за-
болевания которых приходится на 18–46 лет. Показатели сезонности не имеют значимых колебаний. 
Выделено три гистологических варианта полипов. Данные гистологического заключения удаленных по-
липов мы разделили на 3 типа (отечный – n = 60, аллергический – n = 63, фиброзный – n = 42) согласно 
морфологической классификации. Самым часто встречаемым типом ПРС у мужчин является отечный 
тип полипов 28% (n = 46), у женщин аллергический – 18% (n = 30). Рецидив заболевания является наи-
более частой проблемой послеоперационного периода. Решение данной задачи лежит в динамическом 
наблюдении, контроле симптомов, лекарственной терапии. Ряду пациентов требуется междисципли-
нарный подход с объединением усилий врачей смежных специальностей: оториноларинголога, пульмо-
нолога, аллерголога-иммунолога, терапевта, врача общей семейной практики. 
Ключевые слова: полипозный риносинусит, госпитализация, слизистая оболочка полости носа, реци-
див, хирургическое лечение. 

Для цитирования: Павлуш Д. Г., Гилифанов Е. А., Дюйзен И. В., Даниш А. А., Егорова Т. С., Хомякова Е. Н., 
Горзей Ю. И. Анализ заболеваемости пациентов полипозным риносинуситом разных возрастных групп в 
Приморском крае за период 2015–2019 гг. Российская оториноларингология. 2022;21(1):51–56. https://
doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-51-56

An analysis was made of the incidence of polypous rhinosinusitis (PRS) in patients hospitalized in the department 
of Otorhinolaryngology of Vladivostok Clinical Hospital No. 1 for the period 2015–2019. The data obtained 
indicate that PRS is 1.1–1.6% of hospitalized persons. The largest number of treated patients are males 63% 
(n = 104), and females account for 37% (n = 61); the average age for men was 57.4±1.52, and for women, 
57.37±1.76, while there is a trend toward an increase in the number of patients of working age whose onset of 
the disease falls from 18–46 years. Seasonality indicators do not have significant fluctuations. Three histological 
variants of polyps were distinguished. We divided the data of the histological conclusion of removed polyps into 
3 types (edematous n = 60, allergic n = 63, fibrous n = 42) according to the morphological classification. 
The most common type of PRS in men is the edematous type of polyps 28% (n = 46), in women, allergic 18% 
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(n = 30). Relapse of the disease is the most common problem in the postoperative period. The solution to this 
problem lies in dynamic observation, control of symptoms, and drug therapy. A number of patients require an 
interdisciplinary approach with the combined efforts of doctors of related specialties: otorhinolaryngologist, 
pulmonologist, allergist-immunologist, therapist, general family practitioner.
Keywords: polypous rhinosinusitis, hospitalization, nasal mucosa, relapse, surgical treatment.

For citation: Pavlush D. G., Gilifanov E. A., Dyuizen I. V., Danish A. A., Egorova T. S., Khomyakova E. N., Gorzei Yu. I. 
Analysis of incidence of patients with polypous rhinosinusitis of different age groups in Primorsky Krai for period 
of 2015–2019. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):51-56. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-
1-51-56

Болезни полости носа и околоносовых пазух 
относятся к часто встречающейся патологии в 
оториноларингологии, особенно у лиц трудоспо-
собного возраста. Ведение (диагностика, лече-
ние, амбулаторное долечивание и динамическое 
наблюдение) пациентов с полипозным риноси-
нуситом (ПРС) – это значительная часть рабо-
чей нагрузки врачей-оториноларингологов как 
стационарного, так и амбулаторного звена. ПРС 
характеризуется хроническим продуктивным 
воспалением слизистой оболочки полости носа и 
околоносовых пазух, с высоким риском последу-
ющего рецидива после хирургического лечения. 
ПРС влияет и снижает качество жизни пациентов 
и создает условия для повышения частоты забо-
леваемости полости носа и околоносовых пазух. 
В  клинической картине ПРС выделяют следую-
щие симптомы: затрудненное носовое дыхание, 
носовая обструкция, нарушение обоняния, ано-
смия или гипосмия с последующим изменением 
вкуса, обильные водянистые выделения из носа 
слизистого характера, а также нарушение сна, 
храп, осиплость голоса, понижение толерантно-
сти и отсутствие увеличения интенсивности по-
вседневной физической нагрузки [1, 2]. 

В настоящее время ПРС считается полиэтио-
логическим и многофакторным заболеванием, 
с локальным проявлением в полости носа и сли-
зистой околоносовых пазух, так и с сочетанием 
с системными формами заболеваний, таких как 
муковисцидоз, бронхиальная астма, синдром 
Картагенера и др. В настоящее время рассматри-
ваются и признаются основные теории патоге-
неза ПРС. К ним можно отнести эозинофильное 
воспаление в слизистой оболочке носа, наруше-
ния метаболизма арахидоновой кислоты в соче-
тании с триадой Видаля, роль бактерий, особенно 
золотистого стафилококка, роль мицелия грибов 
в поддержании воспаления слизистой оболочки 
носа, анатомические особенности строения по-
лости носа, дисбаланс вегетативной нервной си-
стемы [3–5].

Цель исследования
Изучить эпидемиологию ПРС у лиц, госпи-

тализированных на плановое хирургическое 

лечение в оториноларингологическое отделе-
ние КГБУЗ ВКБ № 1 в период с 2015 по 2019 г. 
Проследить соотношение больных по полу и воз-
расту, сопоставить с клинико-морфологической 
картиной ПРС.

Пациенты и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 165 исто-

рий болезней пациентов, находившихся на стаци-
онарном лечении по поводу полипозного риноси-
нусита (ПРС) в отделении оториноларингологии 
Владивостокской клинической больницы №  1, 
жителей Приморского края, в возрасте от 18 до 
80 лет, за период с 2015 по 2019 г. включительно. 
Все пациенты поступали в плановом порядке для 
хирургического лечения. Оценивались данные 
анамнеза, в том числе возраст, пол, предшеству-
ющие операции, объем хирургического лечения 
и результатов клинико-функциональных методов 
исследования, а также гистологического исследо-
вания и заключения удаленного во время опера-
ции материала. 

Классификация полипов представлена со-
гласно данным российских и зарубежных авто-
ров (Головин Д.  И., Двораковская И.  В., 1972, 
Malekzadeh S., McGuire J.  F., 2003, Павлуш Д.  Г., 
Дюйзен И. В., 2019). На основании гистологиче-
ской классификации и в связи с особенностью 
морфологических изменений в ткани при ПРС мы 
выделили следующие типы: I – отечный; II – ал-
лергический (эозинофильный); III – фиброзный 
(фиброзно-сосудистый, фиброзно-кистозный, 
фиброзно-железистый) [6–8].

Статистическая обработка материалов произ-
водилась с помощью программного обеспечения 
Excel (Microsoft Office 2010) в среде операционной 
системы Windows 7. Рассчитали среднее арифме-
тическое значение, стандартную ошибку средне-
го значения M±m, где M – среднее, а m – стандарт-
ная ошибка среднего значения. Различия во всех 
случаях считали статистически значимыми при 
p < 0,05. 

Результаты и обсуждение
Анализ историй болезни показал, что за 

представленное время было госпитализировано 
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165 пациентов с диагнозом ПРС, данные по кото-
рым приведены в табл. 1 и на рис. 1.

Среди пациентов мужчин было 104 (63%), 
женщин – 61 (37%), что составило от всех 2531 
госпитализированного в ЛОР-отделение в 2015 г. 
1,1%, 2016 г.  – 2557/0,5%, 2017 г. – 2761/1,4%, 
2018 г. – 2806/1,6%, 2019 г. – 2756/1,3% соответ-
ственно.

Средний возраст для мужчин составил 
57,4±1,52, для женщин – 57,37±1,76 года, что со-
гласуется с результатами других отечественных и 
зарубежных исследований [9, 10]. Сопутствующие 
заболевания были представлены бронхиальной 
астмой у 5 пациентов (3,0%), ХОБЛ-1 (0,6%), ал-
лергическим ринитом – 3 (1,8%), искривлением 
перегородки носа – 5 (3,0%).

Существует мнение, что имеется тенденция 
к увеличению числа пациентов, госпитализируе-
мых на хирургическое лечение с диагнозом ПРС 

[9, 10]. Наше исследование не разделяет эту точ-
ку зрения. Количество госпитализированных па-
циентов является стабильным в течение указан-
ного срока наблюдения.

Преимущественный характер полипозного 
поражения полости носа был двусторонним, что 
также согласуется с зарубежными и отечествен-
ными данными [9–11].

Данные гистологического заключения удален-
ных полипов представлены следующим образом: 
самый многочисленный тип полипа оказался ал-
лергический – 63 случая, на втором месте отечный – 
60 случаев, на последнем фиброзный – 42 случая.

В табл. 2 представлены данные первичных и 
повторных вмешательств. В 2016 г. вмешатель-
ство проводилось 5 раз (5/34%) из 15, что явля-
ется минимальным количеством за исследуемый 
период. Максимальным годом по количеству вы-
полненных операция явился 2017-й, в котором из 

Т а б л и ц а   1
Показатели госпитализированных пациентов с ПРС за 2015 по 2019 г.

T a b l e   1
Indicators of hospitalized patients with polypous rhinosinusitis for 2015 to 2019

Год
Число 

пациентов

Количество n
Средний

 возраст, лет

Операция полипотомия
ПРС (типы) по данным 

морфологического исследования

М Ж Справа Слева
Двусторон-

няя
Отечный

Аллерги-
ческий

Фиброзный

2015 28 20 8 53,32±2,85 5
(17%)

3
(10%)

20
(71%)

3 23 2

2016 15 10 5 60,07±3,95 2
(13%)

3
(20%)

10
(66%)

8 2 5

2017 40 28 12 57,75±2,54 5
(12,5%)

7
(17,5%)

28
(70%)

21 7 12

2018 45 26 19 59,73±1,92 4
(9%)

6
(13,3%)

35
(78%)

10 28 7

2019 37 20 17 57,17±2,36 5
(13,5%)

11
(30%)

21
(57%)

18 3 16

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0
2015

n = 28
2016

n = 15
2017

n = 40
2018

n = 45
2019

n = 37

Рис. 1. Количество полипотомий, выполненных в плановом порядке в оториноларин-
гологическом отделении ВКБ № 1 г. Владивостока

Fig. 1. The number of polypotomies performed as planned in the otorhinolaryngological 
department of VKB No. 1 Vladivostok
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40 пациентов впервые прооперированы 37/93%, 
среди них превалируют мужчины. Согласно ги-
стологической картине у них преобладал отеч-
ный тип полипов.

Наибольшее число первичных операций сре-
ди женщин было выполнено в 2017 г. – 11/30% 
вмешательств. 

По гистологической картине у мужчин пре-
обладает отечный тип ПРС (46/28%), аллергиче-
ский (34/20%), фиброзный (25/15%), у женщин 
отечный тип (27/16%), аллергический (30/18%), 
фиброзный (5/3,0%). В целом отечный тип ПРС 
является часто встречаемым у мужчин, но при 
этом у женщин на первом месте по частоте нахо-
дится аллергический тип, в совокупности по го-
дам исследования.

При изучении повторно оперированных 
пациентов с рецидивирующим ПРС выявлена 
тенденция к увеличению обращаемости за ме-
дицинской помощью и выполнением повторно-
го хирургического лечения в разные годы. Так, 
в  2018 г. было 32 случая (71%) повторного хи-
рургического вмешательства. Самым малым по 
количеству повторных обращений пациентов 
явился 2017-й год, когда было зарегистрировано 

3 случая (7%). Распределение по полу повторно 
оперированных: сохраняется закономерность 
в преобладании мужчин над женщинами. По 
гистологическому типу строения преобладают  
отечный и аллергический типы полипа, что мо-
жет быть связано с иммунной дисфункцией и 
аномальным иммунным ответом вследствие воз-
действия на поврежденную слизистую оболочку 
полости носа триггерных агентов, таких как ви-
русы, бактерии и грибы. Нарушение фагоцитоза 
и тем самым увеличение эозинофильного вос-
паления, которое приводит к ремоделированию 
слизистой оболочки полости носа, и формирует 
рецидивирующий процесс ПРС [2–4].

Еще одним из факторов рецидивирующего те-
чения ПРС может быть отсутствие должного по-
слеоперационного ухода на амбулаторном этапе. 
Эти факторы требуют правильной организации 
динамического наблюдения за пациентом по ин-
дивидуальному графику (осмотр, туалет полости 
носа с местными антисептиками) с последующей 
корректировкой консервативного лечения, кото-
рое требует в некоторых клинических ситуациях 
усиления или уменьшения топической стероид-
ной терапии [5, 9–11], совместного ведения с 

Т а б л и ц а   2
Распределение встречаемости разных типов полипозного риносинусита в зависимости от пола и возраста 

по данным обращений в оториноларингологический стационар ВКБ № 1. г. Владивостока с 2015–2019 г.
T a b l e   2

The distribution of the occurrence of different types of polyposis rhinosinusitis depending on gender  
and age according to appeals to the ENT hospital No. 1 in Vladivostok from 2015–2019

Хирургическое лечение 
(впервые 

или повторное)

2015 г.
n/%
28

2016 г.
n/%
15

2017 г.
n/%
40

2018 г.
n/%
45

2019 г.
n/%
37

Впервые 12/43 5/34 37/93 13/29 25/68

Пол М n = 9/75 n = 3/60 n = 26/70 n = 10/77 n = 17/68

ПРС (типы):
отечный
аллергический
фиброзный

3/33
4/44
2/22

1/33
–

2/66

14/54
7/27
5/19

7/70
2/20
1/10

7/41
1/6

9/53

Пол Ж n = 3/25 n = 2/40 n = 11/30 n = 3/23 n = 8/32

ПРС (типы): 
отечный
аллергический
фиброзный

1/33
2/66

–

–
2/100

–

8/73
2/18
1/9

1/33
1/18
1/33

3/37
3/37
2/25

Повторно 16/57 10/66 3/7 32/71 12/32

Пол М n = 11/69 n = 7/70 n = 2/67 n = 14/44 n = 6/50

ПРС (типы) 
отечный
аллергический
фиброзный

2/18
9/82

–

4/57
–

3/43

2/100
–
–

1/8
11/78
2/14

5/83
–

1/17

Пол Ж n = 5/31 n = 3/30 n = 1/33 n = 18/56 n = 6/50

ПРС (типы) 
отечный
аллергический
фиброзный

1/20
4/80

–

3/100
–
–

1/100
–
–

4/22
13/73

1/5

5/83
1/17

–
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пульмонологами, аллергологами-иммунологами 
и другими смежными специалистами.

Заключение
Данные исследования показывают, что ПРС не 

является редкой патологией, составляя 1,1–1,6% 
от общего количества. Наибольшее число про-
леченных больных приходится на мужской пол – 
63%, средний возраст составил 57,4±1,52  года. 
Для женщин этот показатель находится на 
уровне 37%, средний возраст 57,37±1,76 года. 
Необходимо отметить, что существует тенденция 
к увеличению числа пациентов трудоспособного 
возраста, у которых дебют заболевания прихо-
дится на период 18–46 лет.

У мужчин преобладает отечный тип поли-
пов (28%), у женщин –  аллергический (18%). 
Учитывая высокий уровень двустороннего по-
ражения ПРС полости носа, эти данные не могут 
однозначно говорить о природе изменений в сли-
зистой оболочки носа. 

Обратить внимание врача должно быстрое 
наступление рецидива, эпизоды носовых крово-

течений, неприятный запах, орбитальные сим-
птомы. В правильной постановке диагноза важ-
ная роль отводится спиральной компьютерной 
томографии, магнитно-резонансной томогра-
фии, гистологическому заключению.

Проблемы, связанные с диагностикой, лече-
нием, как консервативным, так и хирургическим 
продолжают оставаться актуальными не только 
для современной оториноларингологии. Они вы-
зывают заслуженный интерес у врачей других 
специальностей: семейных врачей, терапевтов, 
пульмонологов, аллергологов-иммунологов, он-
кологов. 

Намечены возможные пути решения возника-
ющих проблем, в частности, за счет динамическо-
го наблюдения за пациентом с индивидуальным 
подходом и разработки эффективных протоколов 
лечения, и прогнозирования его результата, в том 
числе с учетом данных морфологического строе-
ния полипа.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Некоторые особенности статистической отчетности в практике  
оториноларинголога детской районной поликлиники Санкт-Петербурга
С. В. Филимонов1, С. А. Волкова2

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова, 
Санкт-Петербург, 197022, Россия
2 Городская поликлиника № 19, Детское поликлиническое отделение № 43,  
Санкт-Петербург, 192238, Россия

Some features of statistical reporting in practice of otorhinolaryngologist  
in children’s district outpatient clinic in Saint Petersburg
S. V. Filimonov1, S. A. Volkova2

1 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University,  
Saint Petersburg, 197022, Russia
2 City polyclinic № 19, Children’s Polyclinic Department N 43, 
Saint Petersburg, 192238, Russia

Статистика заболеваемости в амбулаторно-поликлинических учреждениях базируется на регистрации 
и кодировании всех болезней и других причин обращения за медицинской помощью и регламентирует-
ся основными положениями Международной классификации болезней десятого пересмотра (МКБ-10). 
Статистическая учетная форма № 12 заполняется всеми медицинскими организациями, входящими в 
номенклатуру медицинских организаций. Городские показатели ЛОР-заболеваемости детского возраста 
по обращаемости и по данным медицинских осмотров формируются на основании статистических дан-
ных ЛОР-отделений детских городских больниц и данных ЛОР-кабинетов детских поликлиник города. 
В данном исследовании авторы анализировали объем, содержание, информативность и степень деталь-
ности статистической информации по показателям ЛОР-заболеваемости детского населения, поступа-
ющей от врача-оториноларинголога детской районной поликлиники Санкт-Петербурга. Материалом 
исследования являлась статистическая информация в стандартных городских отчетных формах поли-
клиники: форма № 12, форма № 71/у, форма № 39/у-02, форма № 025-2/у. На основании результатов 
исследования авторы предлагают расширить существующую форму статистической отчетности детской 
поликлиники, добавив в нее такие нозологические формы, как «односторонняя нейросенсорная туго-
ухость», «смешанная тугоухость», «острый синусит», «острый тонзиллит», «аллергический ринит неуточ-
ненный», «хронический тонзиллит», «перитонзиллярный абсцесс», «носовое кровотечение», «перелом 
костей носа», «наличие трахеостомы», «врожденные аномалии (пороки развития) уха, носа, гортани». 
Ключевые слова: показатели ЛОР-заболеваемости детского возраста, оториноларингологическая по-
мощь, амбулаторно-поликлиническая помощь, Международная классификация болезней десятого пе-
ресмотра (МКБ-10).

Для цитирования: Филимонов С. В., Волкова С. А. Некоторые особенности статистической отчетности 
в практике оториноларинголога детской районной поликлиники Санкт-Петербурга. Российская отори-
ноларингология. 2022;21(1):57–65. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-57-65

Morbidity statistics in outpatient clinics are based on the registration and coding of all diseases and other reasons 
for seeking medical help and are regulated by the main provisions of the Tenth Revision of the International 
Classification of Diseases (ICD-10). Statistical registration form No. 12 is filled in by all medical organizations 
included in the nomenclature of medical organizations. City indicators of ENT morbidity in children according to 
the medical aid appeals and according to medical examinations are formed on the basis of statistical data from 
ENT departments of Otolaryngology of children’s city hospitals and data from ENT consulting rooms of children’s 
city outpatient clinics. In this study, the authors analyzed the volume, content, informativeness, and the degree of 
detail of statistical information on the indicators of ENT morbidity in the children’s population, received from an 
otorhinolaryngologist at the children’s district outpatient clinics of Saint Petersburg. The material of the study was 
statistical information from the standard urban reporting forms of the outpatient clinics: form No. 12, form No. 
71/y, form No. 39/y-02, form 025-2/y. Based on the results of the study, the authors propose to expand the existing 
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form of statistical reporting of the children’s clinic, adding to it such nosological forms as „Unilateral sensorineural 
hearing loss“, „Mixed hearing loss“, „Acute sinusitis“, „Acute tonsillitis“, „Allergic rhinitis“, unspecified, „Chronic 
tonsillitis“, „Peritonsillar abscess“, „Epistaxis“, „Fracture of the nasal bones of the nose“, „Tracheostomy status“,  
Congenital anomalies (malformations) of the ear, nose, larynx.
Keywords: indicators of ENT morbidity in childhood, otorhinolaryngological care, outpatient care, International 
Classification of Diseases of the Tenth Revision (ICD-10).

For citation: Filimonov S. V., Volkova S. A. Some features of statistical reporting in practice of otorhinolaryngologist  
in children’s district outpatient clinic in Saint Petersburg. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):57-65. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-57-65

Показатели заболеваемости детского населе-
ния служат объективным методом оценки состо-
яния здоровья детей и являются одним из крите-
риев оценки работы системы здравоохранения в 
целом и конкретных учреждений здравоохране-
ния с их специализированными службами [1–6].

Анализ показателей заболеваемости детско-
го населения по оториноларингологическому 
профилю проводится регулярно и скрупулезно. 
Оториноларингологи разных регионов страны 
активно публикуют свои статистические данные, 
аналитические отчеты и рекомендации по резуль-
татам своей врачебной и научной деятельности. 
Публикации представляют разнообразные по 
объему и характеру деятельности детские меди-
цинские учреждения ЛОР-профиля (подразделе-
ния, отделения, кабинеты), различные времен-
ные периоды научного наблюдения, охватывают 
разные возрастные группы детского населения. 
Это дает возможность оценить динамику пока-
зателей детской ЛОР-заболеваемости, выявить 
и оценить динамические изменения в структуре 
ЛОР-патологии по нозологическим формам, срав-
нить полученные данные с прогнозируемыми 
(ожидаемыми) показателями как в регионах, так 
и по стране в целом [7–13].

Для полного и всестороннего представления 
об оториноларингологической заболеваемости 
детского населения целесообразно иметь стати-
стические материалы по следующим основным ее 
видам: общая заболеваемость; первичная заболе-
ваемость; заболеваемость госпитализированных 
больных; заболеваемость по данным медицин-
ских осмотров; заболеваемость лиц, состоящих 
под диспансерным наблюдением; первичный 
выход на инвалидность (по данным медико-соци-
альной экспертной комиссии) [14, 15].

Актуальность проблемы информативности и 
детальности форм медицинской статистической 
отчетности сохраняется на сегодняшний день. 
По данным доступной нам литературы, в послед-
нее время к этой проблеме обращались авторы 
научных публикаций в 2009, 2012 и 2015 годах. 
Авторы публикаций отмечают: конъюнктурный 
характер, который стала носить медицинская 
статистика России в настоящее время, наносит 
ущерб достоверности данных на всех уровнях 

отечественного здравоохранения; недостаточ-
ную информативность общепринятой статисти-
ки заболеваемости, в ряде случаев не соответ-
ствующую современному содержанию и объему 
медико-профилактической работы; трудности 
интерпретации и кодирования болезней для ста-
тистического учета; неполноту регистрации со-
бытий медицинского характера и потери данных 
при формировании показателей исчерпанной 
заболеваемости. И все авторы единодушно отме-
чают, что изучение заболеваемости представляет 
собой трудоемкий и многоаспектный процесс со 
множеством участников, заинтересованных лиц 
и инстанций [16–19].

Статистическая отчетность в здравоохране-
нии регламентируется Росстатом – федеральной 
службой государственной статистики, деятель-
ность которой как федерального органа испол-
нительной власти связана с формированием офи-
циальных статистических данных в области 
социального, демографического, экономического 
и экологического направления страны [20–22].

Указом Президента РФ от 30.04.1998 № 4831 
Государственный комитет РФ по статистике 
включен в структуру федеральных органов испол-
нительной власти, с 2004 года (Указ Президента 
РФ от 09.03.2004 № 3142) он входит в состав 
Министерства экономического развития РФ, 
с  2012 года (Указ Президента РФ от 21.05.2012 
№ 6363) – передан в ведение Правительства РФ. 
В состав центрального аппарата Росстата входит 
Управление статистики населения и здравоохра-
нения, осуществляющее функции по формирова-
нию официальной статистической информации 
здравоохранения. 

Деятельность статистической службы ре-
гламентирована приказами и постановления-
ми Госкомстата в соответствии с Положением о 
Федеральной службе государственной статисти-

1 Указ Президента Российской Федерации от 30 апреля 
1998 г. № 483 «О структуре федеральных органов исполни-
тельной власти» (с изменениями и дополнениями).

2 Указ Президента Российской Федерации от 9 марта 
2004 г. № 314 «О системе и структуре федеральных органов 
исполнительной власти» (с изменениями и дополнениями).

3 Указ Президента Российской Федерации от 21 мая 
2012  г. № 636 «О структуре федеральных органов исполни-
тельной власти» (с изменениями и дополнениями).
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ки, утвержденным постановлением Правитель-
ства. Изменения, дополнения и редактирование 
нормативных документов и правовых актов про-
исходят регулярно.

Статистическая информация по заболева-
емости поступает из различных учреждений 
здравоохранения. Статистика заболеваемости в 
амбулаторно-поликлинических учреждениях ба-
зируется на регистрации и кодировании всех бо-
лезней и других причин обращения за медицин-
ской помощью и регламентируется основными 
положениями Международной классификации 
болезней десятого пересмотра (МКБ-10). Учет 
статистической информации о заболеваемости в 
амбулаторно-поликлинических учреждениях осу-
ществляется для формирования государственной 
статистической отчетности учреждений здраво-
охранения.

Статистическая учетная форма № 12 состав-
ляется всеми медицинскими организациями, 
входящими в номенклатуру медицинских орга-
низаций, оказывающих медицинскую помощь в 
амбулаторных условиях (Приказ МЗ РФ № 529н 
от 06.08.20134).

Статистические данные по показателям за-
болеваемости в стране регулярно публикуются 
в разделе «Здравоохранение» в «Российском ста-
тистическом ежегоднике», в журнале «Вопросы 
статистики»; подробная статистическая инфор-
мация по показателям заболеваемости населения 
в Санкт-Петербурге публикуется на официальном 
сайте Санкт-Петербургского государственного 
бюджетного учреждения «Городской информаци-
онно-методический центр «Семья» [23–26]. 

Показатели ЛОР-заболеваемости детского го-
родского населения Санкт-Петербурга, а точнее 
показатели заболеваемости детской возрастной 
группы по обращаемости и по данным меди-
цинских осмотров, формируются на основании 
статистических данных ЛОР-отделений детских 
городских больниц и данных ЛОР-кабинетов дет-
ских поликлиник города.

Годовой медицинский статистический отчет 
детской районной поликлиники представляет 
собой сводку данных об объемах и характере ра-
боты учреждения и условиях деятельности учреж-
дения.

Цель исследования
Анализ объема и содержания статистической 

информации по показателям ЛОР-заболеваемости 
детского населения, поступающей от оторинола-
ринголога детской районной поликлиники.

4 Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 6 августа 2013 г. № 529н «Об утверждении но-
менклатуры медицинских организаций».

В связи с этим были поставлены следую-
щие задачи: изучить информативность отчет-
ных медицинских статистических форм, предо-
ставляемых детской районной поликлиникой 
Санкт-Петербурга, касающихся показателей 
оториноларингологической заболеваемости по 
обращаемости прикрепленного детского населе-
ния, провести сравнительный анализ содержа-
ния и информативности статистической формы 
медицинской отчетности № 12, используемой 
до 2018  года, и формы нового образца, утверж-
денной с 2018 года. Содержание форм изучалось 
в контексте профессиональных интересов поли-
клинического оториноларинголога и охватывало 
нозологические формы ЛОР-профиля. 

Планировалось оценить статистическую ин-
формацию о заболеваемости по обращаемости, 
поступающую в статистический кабинет от вра-
ча-оториноларинголога детской поликлиники, 
с  амбулаторного приема. Критерием исключе-
ния являлась статистическая информация ме-
дицинских осмотров декретированных возрас-
тов детского населения по ЛОР-профилю, в том 
числе на основании Приказа МЗ РФ № 514н от 
10.08.2017 «О Порядке проведения профилакти-
ческих медицинских осмотров несовершенно- 
летних» 5. 

Анализ ЛОР-заболеваемости по нозологи-
ческим формам проводится в соответствии с 
МКБ-10 на основании Приказа МЗ РФ №170 от 
27.05.19976 и Приказа МЗ РФ № 3 от 12.01.19987, 
вступивших в силу с 01.01.1999. 

В должностные и функциональные обязан-
ности ЛОР-врача детской поликлиники входят: 
оказание специализированной ЛОР-помощи дет-
скому населению в условиях и возможностях по-
ликлиники; формирование и активное динамиче-
ское наблюдение и лечение диспансерной группы 
пациентов с хронической ЛОР-патологией; про-
ведение разного вида профилактических осмот-
ров декретированных возрастов, опекаемых де-
тей, детей-инвалидов; направление пациентов на 
специализированные профильные консультации 
и госпитализации с консультативно-диагностиче-
ской и лечебной целью; систематический отчет о 
своей работе и ее анализ.

5 Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 10 августа 2017 г. № 514н «О Порядке проведе-
ния профилактических медицинских осмотров несовершен-
нолетних» (с изменениями и дополнениями).

6 Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 27 мая 1997 г. № 170 «О переходе органов и уч-
реждений здравоохранения Российской Федерации на между-
народную статистическую классификацию болезней и про-
блем, связанных со здоровьем, X пересмотра».

7 Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 12 января 1998 г. № 3 «О внесении изменений в 
Приказ Минздрава России от 27.05.1997 № 170».
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Анализ собственной врачебной деятельности 
оториноларинголога детской поликлиники вклю-
чает в том числе анализ показателей детской ЛОР-
заболеваемости и разработку плана мероприятий 
по совершенствованию организации и качества 
ЛОР-помощи «прикрепленному» детскому насе-
лению [24].

Руководитель детской поликлиники систе-
матически – по запросу городского комитета 
по здравоохранению – получает от ЛОР-врача 
статистические данные о составе диспансер-
ной группы наблюдения, о наличии вновь вы-
явленной хронической ЛОР-патологии, о ко-
личестве детей со статусом «инвалид детства» 
по ЛОР-профилю, о диспансерном наблюдении 
детей до 1 года. Ежегодно  – на районном и го-
родском уровне – подвергаются анализу пока-
затели ЛОР-заболеваемости детского возраста, 
оформленные статистической службой детского 
поликлинического учреждения в ежегодные от-
четы. Показатели статистической отчетности 
детских поликлиник формируют в итоге еже-
годные показатели районной и городской ЛОР-
заболеваемости детского населения района и го-
рода соответственно.

Отчет о работе и анализ своей врачебной 
деятельности оториноларинголог детской поли-
клиники сдает 1 раз в 5 лет в Территориальную 
аттестационную комиссию Комитета по здраво-
охранению при подаче документов на присвоение 
квалификационной категории. Отчет, предостав-
ляемый ЛОР-врачом в Аттестационную комис-
сию, утверждается руководителем поликлиники 
и содержит данные характеристики рабочего ме-
ста, плановые показатели врачебной деятельно-
сти, цифровые показатели выполненной работы 
по отчетным годам [27].

Статистическая информация о деятельно-
сти врача-оториноларинголога детской поли-
клиники, в том числе данные ежегодной ЛОР-
заболеваемости, содержатся в стандартных 
городских отчетных формах, заполняемых стати-
стической службой АПУ: форма № 12 «Сведения 
о числе заболеваний, зарегистрированных у 
больных, проживающих в районе обслуживания 
лечебного учреждения»; форма № 71/у «Сводная 
ведомость учета заболеваний, зарегистрирован-
ных в данном учреждении», форма № 39/у-02 
«Ведомость учета врачебных посещений в ам-
булаторно-поликлинических учреждениях, на 
дому», форма № 025-2/у «Статистический талон 
для регистрации заключительных (уточненных) 
диагнозов» (ранее упраздненная учетная форма 
№ 025-1/у – «Талон пациента, получающего ме-
дицинскую помощь в амбулаторных условиях»). 

Приказ Росстата № 355 от 21.07.2016 «Об ут-
верждении статистического инструментария для 
организации МЗ РФ федерального статистическо-

го наблюдения в сфере охраны здоровья»8, утвер-
дивший новый вариант по отчетной форме № 12 
(годовой), утратил силу с введением Приказа 
Росстата от 24.12.2018 № 7739, который на сегод-
няшний день является основным нормативным 
документом по статистической отчетности поли-
клиник [28]. 

Новая годовая форма №  12, утвержденная 
с 2018 года, содержит сведения о числе заболева-
ний, зарегистрированных у пациентов, прожива-
ющих в районе обслуживания медицинской орга-
низации, по возрастным группам – дети первого 
года жизни, дети 0–14 лет включительно и дети 
15–17 лет включительно, отражая абсолютное 
число зарегистрированных заболеваний по но-
зологиям и возрастным группам, и показатели 
заболеваемости на тысячу детского населения 
(в промиллях).

В новой форме в разделе «Дети первого года 
жизни. Факторы, влияющие на состояние здоро-
вья населения и обращения в медицинские орга-
низации (с профилактической и иными целями)» 
есть графа «Глухота и потеря слуха» – № строки 
1.7.1.1, код по МКБ-10 Z82.2. В этот же раздел вне-
сены следующие показатели: общее число ново-
рожденных детей, поступивших под наблюдение 
поликлиники за год; число новорожденных, про-
шедших аудиологический скрининг на 1-м и 2-м 
этапе; число новорожденных с выявленной кон-
дуктивной и нейросенсорной потерей слуха.

Кроме этого, новая (2018 года) форма №  12 
в разделе «Дети (до 14 лет включительно)» име-
ет в подразделе «Зарегистрировано заболеваний» 
отдельное выделение показателей заболеваемо-
сти в возрастах 0–4 года и 5–9 лет.

Форма № 12 от 2009 года, содержащая све-
дения о числе зарегистрированных заболева-
ний, о показателях ЛОР-обращаемости и ЛОР-
заболеваемости, идентична форме №  12 от 
2018 года и в настоящее время выглядит следую-
щим образом (таблица).

Содержание данной статистической формы, 
анализирующей показатели заболеваемости 
ЛОР-профиля, составляют два нозологических 
класса: IX класс – «Болезни уха и сосцевидного от-
ростка» (№ строки 9, шифр по МКБ-10 H60 – H95) 
и ХI класс – «Болезни органов дыхания» (№ стро-
ки 11, шифр по МКБ-10 J00 – J99).

8 Приказ Федеральной службы государственной стати-
стики от 21 июля 2016 г. № 355 «Об утверждении статисти-
ческого инструментария для организации Министерством 
здравоохранения Российской Федерации федерального стати-
стического наблюдения в сфере охраны здоровья».

9 Приказ Федеральной службы государственной стати-
стики от 24 декабря 2018 г. № 773 «Об утверждении форм 
федерального статистического наблюдения с указаниями по 
их заполнению для организации Министерством здравоохра-
нения Российской Федерации федерального статистического 
наблюдения в сфере охраны здоровья».
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IX класс «Болезни уха и сосцевидного от-
ростка» отражен в отчетной форме наиболее 
полно. Однако по нозологии «Потеря слуха» – 
«Кондуктивная и нейросенсорная потеря слуха» 
(№ строки 9.4, шифр по МКБ-10 Н90) форма со-
держит данные только о двусторонней потере 
слуха: «Кондуктивная двусторонняя потеря слу-
ха» (№ строки 9.4.1, шифр по МКБ-10 Н90.0) и 
«Нейросенсорная двусторонняя потеря слуха» 
(№ строки 9.4.2, шифр по МКБ-10 Н90.3). То есть 
в отчетной форме отсутствуют показатели одно-
сторонней тугоухости, как односторонней кон-
дуктивной (шифр по МКБ-10 Н90.1), так и одно-
сторонней нейросенсорной (шифр по МКБ-10 
Н90.4) тугоухости. Одновременно в новой отчет-
ной форме № 12 также отсутствуют показатели 
«Смешанная кондуктивная и нейросенсорная ту-
гоухость двусторонняя, односторонняя и неуточ-
ненная» (шифр по МКБ-10 Н90.6 – Н90.8).

ХI класс «Болезни органов дыхания» представ-
лен в отчетной форме № 12 крайне скудно. Так, 

первая строка «Острые респираторные заболева-
ния верхних дыхательных путей» (№ строки 11.1 
шифр по МКБ-10 J00–J06) включает различные 
нозологии не вычленяя их, начиная с нозологии 
«Острый назофарингит» (шифр по МКБ-10 J00) и 
заканчивая нозологией «Острый обструктивный 
ларингит и эпиглоттит» (шифр по МКБ-10 J05). 

То есть в отчетной форме отсутствуют пока-
затели заболеваемости по нозологии «Острый си-
нусит» (шифр по МКБ-10 J01.0–J01.9), показатели 
заболеваемости по нозологии «Острый фарин-
гит» (шифр по МКБ-10 J02.0–J02.9), в том числе 
«Стрептококковый фарингит» (шифр по МКБ-10 
J02.0) и показатели заболеваемости по нозоло-
гии «Острый тонзиллит» (шифр по МКБ-10 J03.0– 
J03.9), в том числе «Стрептококковый тонзиллит» 
(шифр по МКБ-10 J03.0).

Вторая строка отчета по ХI классу «Болезни 
органов дыхания» представляет данные по нозо-
логии «Аллергический ринит, вызванный пыль-
цой растений» (№ строки 11.5 шифр по МКБ-10 

Т а б л и ц а 
Форма № 12 годовая. Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих  

в районе обслуживания лечебного учреждения, по оториноларингологическому профилю 
T a b l e  

Form № 12 annual. Information on the number of diseases registered in patients living in the service area  
of a medical institution, according to the ORL-profile

Наименование классов и отдельных болезней № строки Код по МКБ-10

1 2 3

Болезни уха и сосцевидного отростка, из них: 9.0 H60–H95

болезни наружного уха 9.1 H60–H61

болезни среднего уха и сосцевидного отростка, из них: 9.2 Н65–Н66, Н68–Н74

острый средний отит 9.2.1 H65.0, H65.1, H66.0

хронический средний отит 9.2.2 H65.2-4; H66.1-3

болезни слуховой (евстахиевой) трубы 9.2.3 H68–H69

перфорация барабанной перепонки 9.2.4 H72

 другие болезни среднего уха и сосцевидного отростка 9.2.5 H74

болезни внутреннего уха, из них: 9.3 Н80-Н81, Н83

отосклероз 9.3.1 Н80

болезнь Меньера 9.3.2 Н81.0

кондуктивная и нейросенсорная потеря слуха, из них: 9.4 Н90

 кондуктивная потеря слуха двусторонняя 9.4.1 Н90.0

 нейросенсорная потеря слуха двусторонняя 9.4.2 Н90.3

Болезни органов дыхания, из них: 11.0 J00–J98

острые респираторные инфекции верхних дыхательных путей 11.1 J00–J06

аллергический ринит (поллиноз) 11.5 J30.1

хронические болезни миндалин и аденоидов, перитонзиллярный аб-
сцесс

11.6 J35–J36
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J30.1). При этом в отчетной форме отсутствуют 
показатели заболеваемости по нозологии «Другие 
сезонные аллергические риниты» (шифр по МКБ-
10 J30.2), «Другие аллергические риниты» (шифр 
по МКБ-10 J30.3), «Аллергический ринит неуточ-
ненный» (шифр по МКБ-10 J30.4).

Третья строка отчета по ХI классу «Болезни 
органов дыхания» содержит объединенную ин-
формацию сразу по нескольким нозологическим 
формам: «Хронические болезни аденоидов и мин-
далин, перитонзиллярный абсцесс» (№  строки 
11.6, шифр по МКБ-10 J35–J36). То есть нет выде-
ления по каждой нозологической форме – по по-
казателям нозологии «Хронический тонзиллит» 
(шифр по МКБ-10 J35.0), нозологии «Гипертрофия 
миндалин с гипертрофией аденоидов» (шифр по 
МКБ-10 J35.3) и нозологии «Перитонзиллярный 
абсцесс» (шифр по МКБ-10 J36). Из-за отсутствия 
такой информации не представляется возмож-
ным оценить показатели заболеваемости по ве-
дущим нозологиям, входящим в группу диспан-
серного врачебного наблюдения и являющимся 
индикаторами адекватности лечебных и профи-
лактических врачебных мероприятий в группе 
наблюдения «Хронический тонзиллит».

В итоге статистические сведения по ЛОР-
патологии в классе «Болезни органов дыхания» 
ограничиваются тремя строчками, что весьма не-
информативно.

Необходимо отметить, что в городском стати-
стическом отчете по форме № 12 отсутствуют че-
тыре очень важных класса заболеваний, состав-
ляющих картину ЛОР-заболеваемости детского 
населения.

Во-первых, в отчетной формой № 12 не пред-
усмотрено выделение показателей по нозологии 
«Аномалии развития ЛОР-органов». Дети с дан-
ной нозологией находятся в группе диспансерно-
го наблюдения ЛОР-врачом и требуют особого на-
блюдения и лечения, в том числе хирургического. 

С 1971 года в Ленинграде (Санкт-Петербурге) 
открыт и работает Городской центр по лечению 
детей с аномалиями развития тканей челюстно-
лицевой области – единственное специализи-
рованное диспансерное учреждение города, ко-
ординирующее оказание комплексной помощи 
детям с тяжелой челюстно-лицевой патологией, 
обеспечивая их полную медицинскую реабилита-
цию [26].

Штатные нормативы медицинского персона-
ла детских городских поликлиник не предусма-
тривают наличие челюстно-лицевого хирурга. 
Диспансерное наблюдение детей с челюстно-ли-
цевой патологией, оформление направления и 
документации для медико-социальной эксперти-
зы осуществляется врачом-оториноларингологом 
детской поликлиники. Однако в разделе отчет-
ной формы по XVII классу «Врожденные анома-

лии (пороки развития), деформации и хромо-
сомные нарушения» (шифр по МКБ-10 Q00-Q99) 
отсутствуют такие важные нозологии, как 
«Врожденные аномалии (пороки развития) уха, 
вызывающие нарушение слуха» (шифр по МКБ-10  
Q16), «Синдром 1–2 жаберных дуг» (шифр по 
МКБ-10 Q18.2), «Врожденные аномалии (по-
роки развития) носа» (шифр по МКБ-10 Q30), 
«Врожденные аномалии (пороки развития) гор-
тани» (шифр по МКБ-10 Q31), «Расщелина губы и 
неба» (шифр по МКБ-10 Q35-37).

Во-вторых, в разделе по классу XIX «Симптомы, 
признаки и отклонения от нормы, выявленные 
при клинических и лабораторных исследовани-
ях, не классифицированные в других рубриках», 
(№  строки 19.0, шифр по МКБ-10 R00-R99) нет 
выделения симптома «Носовое кровотечение» 
(шифр по МКБ-10 R04.0).

В-третьих, в разделе по классу XX «Травмы, от-
равления и некоторые другие последствия внеш-
них причин» (№ строки 20.0, шифр по МКБ-10 
S00–T98) собраны общие сведения. В этом раз-
деле нет выделения травм ЛОР-органов по но-
зологиям: «Поверхностная травма носа» (шифр 
по МКБ-10 S00.3), «Поверхностная травма уха» 
(шифр по МКБ-10 S00.4), «Перелом костей носа» 
(шифр по МКБ-10 S02.2).

И в-четвертых, в разделе по классу XXI 
«Факторы, влияющие на состояние здоровья и об-
ращения в учреждения здравоохранения» (№ стро-
ки 21.0, шифр по МКБ-10 Z00–Z99) не предполага-
ется наличие информации по состоянию «Наличие 
трахеостомы» (шифр по МКБ-10 Z93.0). 

Выводы 
Для адекватной оценки показателей ЛОР-

заболеваемости детского населения необхо-
димо расширить существующую форму стати-
стической отчетности детской поликлиники, 
добавив в нее такие нозологические формы, как 
«Односторонняя нейросенсорная тугоухость 
(шифр по МКБ-10 Н90.4) «Смешанная тугоу-
хость» (шифр по МКБ-10 Н90.6–Н90.8), «Острый 
синусит» (шифр по МКБ-10 J01.0–J01.9), «Острый 
фарингит» (шифр по МКБ-10 J02.0–J02.9), 
«Острый тонзиллит» (шифр по МКБ-10 J03.0–
J03.9), «Аллергический ринит неуточненный» 
(шифр по МКБ-10 J30.4), «Хронический тонзил-
лит» (шифр по МКБ-10 J35.0), «Гипертрофия 
миндалин с гипертрофией аденоидов» (шифр 
по МКБ-10 J35.3), «Перитонзиллярный абсцесс» 
(шифр по МКБ-10 J36), «Врожденные аномалии 
(пороки развития) уха, вызывающие наруше-
ние слуха» (шифр по МКБ-10 Q16), «Синдром 
1–2 жаберных дуг» (шифр по МКБ-10 Q18.2), 
«Врожденные аномалии (пороки развития) носа» 
(шифр по МКБ-10 Q30), «Врожденные аномалии 
(пороки развития) гортани» (шифр по МКБ-10 
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Q31), «Расщелина губы и неба» (шифр по МКБ-10  
Q35-37); «Носовое кровотечение» (шифр по 
МКБ-10 R04.0), «Перелом костей носа» (шифр по 
МКБ-10 S02.2), «Наличие трахеостомы» (шифр 
по МКБ-10 Z93.0). Это позволит иметь более пол-
ную и достоверную статистическую информацию  

о  показателях оториноларингологической забо-
леваемости по обращаемости в детской возраст-
ной группе. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Результаты хирургического лечения с использованием СО2-лазера  
у больных с двусторонним параличом гортани
М. Ю. Хоранова1, И. И. Нажмудинов1, Т. И. Гаращенко1, В. В. Вавин1, И. А. Михалевская1,  
И. Г. Гусейнов1, Х. Ш. Давудов1, Б. З. Абдуллаев1, Б. Х. Давудова1, К. М. Магомедова1 
1 Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии,  
Москва, 123182, Россия

Results of surgical CO2-laser treatment in patients  
with bilateral paralysis of larynx 
M. Yu. Khoranova1, I. I. Nazhmudinov1, T. I. Garashchenko1, V. V. Vavin1, I. A. Mikhalevskaya1,  
I. G. Guseinov1, Kh. Sh. Davudov1, B. Z. Abdullaev1, B. Kh. Davudova1, K. M. Magomedova1

1 National Medical Research Center of Otorhinolaryngology, 
Moscow, 123182, Russia

Введение. Несмотря на достижения в современной хирургии, процент больных с двусторонним парали-
чом гортани не снижается. Существует множество авторских методик лечения, но нет единого алгорит-
ма. Данная проблема остается актуальной, особенно у лиц трудоспособного возраста. Цель исследова-
ния. Оптимизация хирургического лечения больных с двусторонним параличом гортани с применением 
СО2-лазера. Материалы и методы. За 2014–2018 гг. пролечено 143 пациента с диагнозом двусторонний 
паралич гортани. Пациентам проведены общеклиническое обследование, видеоэндоларингоскопия, ви-
деостробоскопия, спирометрия, акустический анализ голоса. Для субъективной оценки состояния паци-
енты заполняли голосовой опросник Voice Handicap Index (VHI), анкету качества жизни – Health Status 
Survey-36 (SF-36). В зависимости от степени стеноза, возраста, индекса массы тела, наличия трахеосто-
мы, сопутствующей патологии пациентам были выполнены следующие операции с использованием 
СО2-лазера: задняя частичная хордотомия, задняя вестибулохордотомия, задняя хордотомия с пластикой 
раневого дефекта. Результаты и обсуждение. В послеоперационном периоде пациенты находились под на-
блюдением от 6 до 12 месяцев. Положительный результат достигнут у 128 пациентов (90%). Повторная 
операция потребовалась 15 пациентам (10%). Трахеостомированные пациенты деканюлированы на 3–5-е 
сутки. Заключение. Восстановление дыхательной функции достигнуто за счет расширения просвета голо-
совой щели в задних отделах гортани, при этом сохранение социально-адаптированного голоса достигну-
то за счет неповрежденных передних двух третей голосовых складок. Данные методы являются одними из 
наиболее эффективных и малоинвазивных методов лечения двусторонних параличей гортани.
Ключевые слова: двусторонний паралич гортани, СО2-лазер, задняя хордотомия, возвратный нерв, 
стеноз.

Для цитирования: Хоранова М. Ю., Нажмудинов И. И., Гаращенко Т. И., Вавин В. В., Михалевская И. А.,  
Гусейнов И. Г., Давудов Х. Ш., Абдуллаев Б. З., Давудова Б. Х., Магомедова К. М. Результаты хирургиче-
ского лечения с использованием СО2-лазера у больных с двусторонним параличом гортани. Российская 
оториноларингология. 2022;21(1):66–73. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-66-73

Introduction. Despite advances in modern surgery, the percentage of patients with bilateral paralysis of the larynx 
is not decreasing. There are many author’s methods of treatment, but there is no single algorithm. This problem 
remains relevant, especially among people of working age. Research objective: Optimization of surgical treatment 
of patients with bilateral paralysis of the larynx using a CO2-laser. Materials and methods. For 2014–2018, 143 
patients diagnosed with bilateral paralysis of the larynx were treated. The patients underwent a general clinical 
examination, video endolaryngoscopy, video stroboscopy, spirometry, acoustic voice analysis. For a subjective 
assessment of the condition, patients filled out the VOICE HANDICAP INDEX (VHI) voice questionnaire, the 36-
Item Short Form Survey (SF-36) quality of life questionnaire. Depending on the degree of stenosis, age, body 
mass index, the presence of a tracheostomy, comorbidities, the following operations were performed using a CO2-
laser: posterior partial chordotomy, posterior vestibulo-chordotomy, posterior chordotomy with wound defect 
plasty. Results and discussion: The patients followed up for 6 to 12 months in the postoperative period. A positive 
outcome achieved in 128 patients (90%). 15 patients needed a second operation. Tracheostomy patients were 
decannulated on days 3 to 5. Conclusion. Restoration of respiratory function was achieved by expanding the 
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lumen of the glottis in the posterior parts of the larynx, while maintaining a socially adapted voice was achieved 
due to intact anterior two-thirds of the vocal folds. These methods are among the most effective and minimally 
invasive methods for the treatment of bilateral paralysis of the larynx.
Keywords: bilateral paralysis of the larynx, CO2-laser, posterior chordotomy, recurrent nerve, stenosis.

For citation: Khoranova M. Yu., Nazhmudinov I. I., Garashchenko T. I., Vavin V. V., Mikhalevskaya I. A., 
Guseinov I. G., Davudov Kh. Sh., Abdullaev B. Z., Davudova B. Kh., Magomedova K. M. Results of surgical CO2-
laser treatment in patients with bilateral paralysis of larynx. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):66-73. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-66-73

Введение 
Двусторонний паралич гортани (ДПГ) – пато-

логическое состояние, сопровождающееся стой-
ким и необратимым нарушением подвижности 
гортани в результате нарушения двигательной 
иннервации, обусловленной поражением блуж-
дающего нерва, чаще всего его ветви – возврат-
ного нерва [1, 2].

Данная патология имеет большую социаль-
ную значимость в связи с тем, что около 80–90% 
больных нейрогенными стенозами гортани – 
лица трудоспособного возраста, из них женщи-
ны – 86% [1–4].

Среди хронических заболеваний голосово-
го отдела гортани параличи гортани составляют 
29,9% [1, 2, 5].

При отсутствии подвижности голосовых скла-
док длительностью до 6 месяцев возникшее со-
стояние расценивается как парез гортани; в тех 
случаях, когда в дальнейшем не происходит вос-
становления иннервации и подвижности, разви-
ваются атрофия мышц, анкилоз перстнечерпало-
видного сочленения [3].

Диагноз «паралич гортани» ставится па-
циентам с длительностью заболевания более 
1 года [1, 2].

По данным отечественных авторов, средин-
ные стенозы гортани вызваны следующими 
факторами: 44% – хирургическая травма, 17%  – 
злокачественные новообразования, 15% – эндо-
трахеальная интубация, 12% – неврологические 
заболевания. Причинами возникновения ДПГ 
являются хирургические вмешательства на щи-
товидной железе – 75,8%, вмешательства на ор-
ганах шеи и средостения – 82,8%, заболевания 
центральной и периферической нервной систе-
мы, токсическое поражение, травмы – 17,8%, опе-
рации на сердце и сосудах – 7,3% [4, 5]. 

При этом ятрогенные травмы возвратных не-
рвов играют основную роль в развитии парезов 
и параличей гортани [4]. По данным отечествен-
ной литературы, ведущая роль в развитии ДПГ 
отводится повреждению возвратного нерва при 
операциях на щитовидной и паращитовидной 
железах, которое составляет от 0,3 до 13,5% слу-
чаев [4, 5], а по данным некоторых авторов – до 
30%. [1]. Ведущую роль в этиологии данного со-
стояния занимает струмэктомия по поводу злока-

чественных (30%) и доброкачественных (до 15%) 
новообразований щитовидной железы [4, 6]. По 
данным других авторов, повреждение возврат-
ных гортанных нервов при операциях по поводу 
эндемического и спорадического узлового зоба 
встречается от 1 до 4,5%, диффузного токсическо-
го зоба – от 3,5 до 10%, рака щитовидной желе-
зы – 3%, при повторных операциях на щитовид-
ной железе – около 5% [2, 4].

По данным зарубежных авторов, поврежде-
ния возвратного нерва бывают в 2–7% хирурги-
ческих вмешательств на щитовидной железе и в 
10–20% случаев при повторных операциях [4, 7]. 

К другим причинам, вызывающим паралич 
гортани, относятся поражения головного мозга 
центрального генеза: ОНМК, опухоли головного 
мозга, нейроваскулярные заболевания, первич-
ные нейрогенные опухоли; также к параличу гор-
тани приводят дегенеративные заболевания дви-
гательных корешков, синдром Джулиана–Барре, 
нейротоксины, злокачественные образования гор-
тани, оперативные вмешательства на шейном от-
деле позвоночника с повреждением блуждающего 
нерва и его ветвей, аневризма аорты [5, 6, 8].

Высокий процент заболеваемости ДПГ в об-
щей структуре ЛОР-патологии, инвалидизации 
пациентов трудоспособного возраста, отсутствие 
единого алгоритма лечения привели к поиску бо-
лее эффективных и малотравматичных методов 
лечения ДПГ.

В качестве экстренной помощи в раннем по-
слеоперационном периоде после струмэктомии, 
осложненной двусторонним парезом гортани, 
наиболее часто применяемой операцией являет-
ся трахеотомия [1, 8, 9].

Несмотря на свою эффективность, данный ме-
тод имеет ряд существенных недостатков: наличие 
открытой раны, требующей длительного ухода, 
создающей психосоциальные проблемы, воспали-
тельные изменения вокруг трахеостомы и в про-
свете трахеи, способствующие развитию рубцовых 
стенозов в дальнейшем, заболевания легочной си-
стемы, трахеопищеводные свищи [9, 10].

Как правило, после наложения трахеостомы 
проводится динамическое наблюдение за состо-
янием гортани в течение 6 месяцев, после чего 
принимается решение о дальнейшей тактике ле-
чения. 



68

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;1(116)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

На сегодняшний день нет единого мнения 
в  вопросе лечения ДПГ. Несмотря на все разно-
образие способов хирургического лечения, в ряде 
случаев развиваются рестенозы после проведен-
ного оперативного лечения [9, 11]. 

В современной ларингологии описаны мето-
дики хирургического лечения ДПГ, которые сво-
дятся к двум основным: статические и динамиче-
ские [2, 4, 7].

Статические методы направлены на расшире-
ние просвета голосовой щели: латерофиксация, 
хордэктомия, хордотомия, аритеноидэктомия, 
аритеноидхордэктомия. Вышеперечисленные 
хирургические вмешательства осуществляются 
посредством холодного инструментария, лазеров 
(контактные лазеры, СО2-лазер), коблатора, элек-
трокоагулятора [3, 4, 6, 12–16]. 

Классификация статических хирургических 
методов лечения ДПГ изложена в работе P. Lavertu 
и H. Tucker [17]. Авторы выделяют 2 основных хи-
рургических доступа.

1. Трансцервикальный доступ (доступ через 
наружный разрез кожи и тканей шеи):

а) эндоларингеальный доступ – наружный до-
ступ через срединную тиреотомию;

б) экстраларингеальный доступ – подход к 
гортани со стороны шеи без вскрытия ее просве-
та, разрез кожи и мягких тканей в области заднего 
края пластины щитовидного хряща [3, 10, 13–16].

2. Эндоскопический доступ к внутренним 
структурам гортани осуществляется через есте-
ственные дыхательные пути (аритеноидэктомия, 
хордэктомия, задняя хордэктомия, временная и 
окончательная латерализация голосовой склад-
ки) [16].

Отечественная классификация Ф.  А. Тышко 
(1973) включает эндоскопический, эндоларинге-
альный и экстраларингеальный доступы [6]. 

Существуют несколько способов оперативных 
вмешательств на голосовых складках: резекцион-
ные методики, шовная латерализация и резекци-
онно-латерализационные методики [1, 2, 16].

В первой половине прошлого века аритено-
идэктомия выполнялась экстраларингеальным 
доступом. Начало эндоскопической хирургии 
гортани положено в 1948 г., когда была впервые 
сделана эндоскопическая аритеноидэктомия [2, 6]. 
Следующий этап развития связан с Ossof: в 1983 г. он 
впервые выполнил эндоскопическую аритеноид- 
эктомию с помощью СО2-лазера [2, 16].

В 1989 г. Деннис и Кашима предложили метод 
эндоларингеальной задней хордэктомии с помо-
щью СО2-лазера [6]. Преимущества методики – со-
хранение социально адаптируемого голоса, вос-
становление дыхательной функции. Недостатки 
операции – образование гранулем и рубцов. 

В настоящее время во всем мире ведется ак-
тивный поиск методов, позволяющих достичь 

хорошего функционального результата при хи-
рургическом лечении ДПГ с оптимальными по-
казателями дыхательной и голосовой функций 
гортани [8, 16].

Так, в нашей стране описан метод хирургиче-
ского лечения срединных паралитических стено-
зов гортани у детей путем эндоскопической ла-
зерной хордаритеноидотомии, диодным лазером 
в контактном режиме [2, 6, 17, 18]. Предложен 
метод частичной хордэктомии с применением 
контактного полупроводникового лазера, в зави-
симости от степени стеноза выполнялась эконом-
ная или расширенная хордэктомия [2, 6]. 

Пациенты и методы исследования 
За период с 2014 по 2018 г. пролечено 143 па-

циента с диагнозом: двусторонний паралич гор-
тани. Средний возраст пациентов составил 53 
года (табл. 1). Жалобы на затруднение дыхания 
при малейшей физической нагрузке, повышен-
ную утомляемость голоса.

Большинство пациентов в анамнезе перенес-
ли операции на щитовидной железе сроком от 
1 года до 20 лет (табл. 2). 

Обследование пациентов включало: обще-
клиническое обследование, видеоэндоларинго-
скопию, спирометрию, акустический анализ го-
лоса, голосовой опросник Voice Handicap Index 
(VHI), оценку качества жизни – опросник Health 
Status Survey-36 (SF-36). 

Т а б л и ц а   1
Клинические характеристики пациентов, n = 143

T a b l e   1
Clinical characteristics of patients, n = 143

 Характеристика Количество (%)

Женский 120 (84%)

Мужской 23 (16%)

Канюленосители 44 (30,8%)

Без трахеостомы 99 (69,2%)

Возраст, лет 53,9±10,9

 Т а б л и ц а   2 
Причины болезни, n = 143

T a b l e   2 
The etiology of the disease, n = 143

Этиология Количество (%)

Операции на щитовидной железе 
(струмэктомия)

129 (90,2%)

Операции на коронарных сосудах 5 (3,5%)

Рак щитовидной железы 3 (2,1%)

Паралич центрального генеза 2 (1,4%)

Травма шеи 2 (1,4%)

Идиопатический паралич 2(1,4%)
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В зависимости от степени стеноза, возраста, 
индекса массы тела, сопутствующей патологии, 
наличия трахеостомы пациентам были выпол-
нены следующие эндоларингеальные операции 
с использованием СО2-лазера: задняя частичная 
хордотомия, задняя вестибулохордотомия, зад-
няя хордотомия с пластикой раневого дефекта. 

Техника операций. Операции проводились под 
ТВА+ИВЛ и контролем прямой микроларинго-
скопии с использованием микроскопа Karl Zeiss. 
Интубация трахеи проводилась через рот трубкой 
малого размера (Portex № 5–5.5), либо через тра-
хеостому (табл. 3). 

1-й тип операции: задняя частичная хордо-
томия (ЗЧХ). СО2-лазером фирмы Lumenis в су-
перимпульсном режиме, мощностью 7 Вт, насад-
кой Acublade иссекается задняя треть голосовой 
складки, голосовой мышцы, с частичным резеци-
рованием голосового отростка черпаловидного 
хряща. Прооперировано 42 человека (рис. 1). 

2-й тип операции: задняя вестибулохордото-
мия (ЗВХ). СО2-лазером фирмы Lumenis в супе-
римпульсном режиме, мощностью 7 Вт, насад-
кой Acublade иссекается задняя треть голосовой 

Рис. 1. 1-й тип операции 
Fig. 1. Type 1 operation 

Рис. 2. 2-й тип операции 
Fig. 2. Type 2 operation 

Т а б л и ц а   3
Разделение пациентов на группы в зависимости от 

вида операции, n = 143 
 T a b l e   3

Division of patients into groups according to the type 
of surgery, n = 143

 Тип операции с использованием СО2-лазера
Количество 

(%)

I группа – задняя хордотомия с пласти-
кой раневого дефекта

 9 (6,4%)

II группа – задняя частичная хордотомия 
(ЗЧХ)

42(29,3%) 

III группа – задняя вестибулохордотомия 
(ЗВХ)

92(64,3%)

Рис. 3. 3-й тип операции 
 Fig. 3. Type 3 operation

складки, голосовой мышцы, с частичным резеци-
рованием голосового отростка черпаловидного 
хряща, с резекцией края задней трети вестибу-
лярной складки. Прооперировано 92 человека 
(рис. 2). 

3-й тип операции: задняя хордотомия с пла-
стикой раневого дефекта СО2-лазером. Другая 
модификация оперативного вмешательства 
включает выпаривание СО2-лазером, в режи-
ме абляции задней трети собственно голосовой 
складки, голосовой мышцы, края вестибулярной 
складки, с сохранением слизистой оболочки голо-
совой складки, которую фиксируют к вестибуляр-
ной складке двумя эндоларингеальными швами 
(Vicryl № 7). Прооперировано 9 человек (рис. 3). 

 

Результаты и обсуждение 
Положительный результат достигнут у 128 па-

циентов (90%). Повторная операция потребова-
лась 15 пациентам (10%): 5 пациентам из II груп-
пы в связи с сохранением жалоб на затрудненное 
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дыхание, 3 пациентам выполнены операции на 
той же стороне по расширенному типу, 2 паци-
ентам выполнены операции с противоположной 
стороны с иссечением рубца в межчерпаловид-
ной области; в III группе прооперировано 10 че-
ловек из-за формирования в области послеопера-
ционной раны гранулем. Трахеостомированные 
пациенты деканюлированы на 3–5-е сутки. 

Оценка эффективности хирургического лече-
ния осуществлялась на основании данных ларин-
госкопической картины, данных спирометрии, 
акустического анализа голоса, сроков деканюля-
ции, субъективной оценки пациента (опросник 
Voice Handicap Index, оценка качества жизни по 
опроснику Health Status Survey-36). 

В первые сутки после операции пациенты от-
мечали значительное улучшение дыхания. При 
эндоларингоскопии: визуальное увеличение про-
света голосовой щели.

ФВД проводилось всем больным без трахео-
стомии до операции, на 7-е сутки, через 6–12 мес. 

Оценивались следующие скоростные пока-
затели ФВД: ОФВ1, ПОС выдоха, МОС25, индекс 
Тиффно (табл. 4).

Наилучшие показатели голосовых параме-
тров отмечены при задней хордотомии СО2-
лазером с пластикой раневого дефекта (I группа), 
при которой показатели дыхательной функции 
восстановились до нижних и средних границ ды-
хательных параметров: ВМФ сократилось на 9%; 
показатель ИТД увеличился на 15%; показате-
ли VHI ухудшились на 31%; Area сократилась на 
16%; прирост показателя ИТ на 18%; увеличение 
ОФВ1 на 60%; МОС25 увеличилась на 56,7%; ПОС 
увеличилась на 41%.

При задней частичной хордотомии СО2-ла-
зером (II группа) голосовые показатели страда-

ют больше, чем в группе с пластикой раневого 
дефекта, дыхательные показатели практически 
сопоставимы: ВМФ сократилось на 22%; ИТД уве-
личился на 25%; показатели VHI ухудшились на 
42%; Area сократилась на 28%, прирост дыхатель-
ных показателей: ИТ – на 34%; ОФВ1 – на 64 %; 
МОС25 – на 68,6%; ПОС – на 61%. 

После задней вестибулохордотомии СО2-ла-
зером (III группа) отмечены наибольший при-
рост дыхательных показателей и ухудшение аку-
стических показателей по сравнению с другими 
группами: ИТ увеличился на 38%; ОФВ1 – на 
68%; прирост МОС25 – 73%; ПОС – на 69%; ВМФ 
сократилось на 26%; ИТД увеличился на 38%; по-
казатели опросника VHI ухудшились на 50%; Area 
сократилась на 35% (табл. 5). 

Расширение просвета голосовой щели при-
водило к появлению дисфонии с уменьшением 
тонового и речевого диапазона, интенсивности 
голоса. Дисфония 1-й степени наблюдалась у 
30 пациентов, дисфония 2-й степени – у 60 паци-
ентов, дисфония 2–3-й степени – у 51 пациента, 
афония – у 2 пациентов, после проведенных по-
вторных операций с противоположной стороны 
по расширенному типу (табл. 6). 70% трахео-
стомированных пациентов деканюлированы на  
3–5-е сутки, 30% пациентов деканюлированы 
в сроки 1–2 месяца. 

Основным критерием успешности хирургиче-
ского лечения является восстановление дыхания, 
по данным опросника Health Status Survey-36: 
увеличение показателей физического и психи-
ческого здоровья в послеоперационном перио-
де, сохранение социально приемлемого голоса, 
короткие сроки деканюляции (3–5 суток) у 70% 
пациентов, сокращение сроков госпитализации 
до 7 дней.

Т а б л и ц а   4
Прирост показателей спирометрии через 6–12 месяцев

T a b l e   4
Increase in indicators of spirometry after 6–12 monts

Показатель ФВД ЗЧХ (n = 37) ЗВХ (n = 82) С пластикой (n = 9)

ОФВ1 64% 68% 60%

 ПОС 61% 69% 41%

Индекс Тиффно 34% 38% 18%

МОС25 68,6% 73% 56,7%

Т а б л и ц а   5
Акустические показатели через 6–12 месяцев

T a b l e   5
Acoustic performance after 6–12 months

Операция ВМФ (%) ИТД (%) Area (%) VHI (%)

С пластикой (n = 9) ↓ 9 ↑ 15  ↓ 16 ↑ 31

ЗЧХ (n = 37) ↓ 22 ↑ 25  ↓ 28 ↑ 42

ЗВХ (n = 82) ↓ 26 ↑ 38 ↓ 35 ↑ 50
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Заключение 
Преимуществами данного метода лечения 

являются сохранение за счет передних отделов 
голосовых складок социально приемлемого голо-
са, восстановление дыхания через естественные 
дыхательные пути, быстрые сроки деканюляции 
(3–5 суток), сокращение сроков госпитализации 
до 7 суток, отсутствие превентивной трахеосто-
мии. Представителям голосоречевых профессий 
рекомендована задняя хордотомия с пластикой 
раневого дефекта СО2-лазером или задняя ча-
стичная хордотомия СО2-лазером для восстанов-
ления дыхательной функции и сохранения соци-
ально-адаптированного голоса. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а   6
Показатели дисфонии в послеоперационном 

периоде, n = 143 
T a b l e   6

Indicators of dysphonia in post-operative period,  
n = 143

Степень дисфонии
Количество пациентов 

(%)

1-я 30 (21%)

2-я 60 (42%)

2–3-я 51 (36%)

4-я 2 (1%)
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Анализ компьютерных томограмм для разработки дифференцированного 
подхода к пластике дефектов крыши решетчатого лабиринта 
Е. В. Шелеско1, Н. А. Черникова1, Ю. В. Струнина1, С. Д. Никонова1, В. А. Охлопков1,  
А. Д. Кравчук1, Н. В. Малеваная1

1 Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко, 
Москва, 125047, Россия

 

Analysis of computed tomography scans for development of differentiated 
approach to repair of ethmoid roof defects
E. V. Shelesko1, N. A. Chernikova1, Y. V. Strunina1, S. D. Nikonova1, V. A. Okhlopkov1,  
A. D. Kravchuk1, N. V. Malevanaya1

1 N. N. Burdenko National Scientific and Practical Center for Neurosurgery, 
Moscow, 125047, Russia 

Изучение снимков перед операцией в целях анализа индивидуальных особенностей анатомии – ключ к 
успешному выполнению хирургического вмешательства. Материалы и методы. Анализ данных компью-
терной томографии 43 пациентов с дефектами в области крыши решетчатого лабиринта, оперирован-
ных с 2010 по 2020 год в ФГАУ НМИЦН им. Н. Н. Бурденко. Пациенты разделены на две группы по ло-
кализации дефекта и рецидивам. Результаты. При передних дефектах угол между линией, проведенной 
через спинку носа, и перпендикуляром, проведенным через центр дефекта ко дну полости острее, чем 
при задних, p < 0,001. Высота от дна полости носа до крыши решетчатого лабиринта была больше при 
передних дефектах, чем при задних (p = 0,011). Высота от дна полости носа до ситовидной пластинки 
при передних дефектах больше, чем при задних (p = 0,006). При анализе соотношения высоты средней 
носовой раковины и расстояния от перегородки до орбиты, а также определении длины крыши решет-
чатого лабиринта кпереди или кзади от базальной пластики в зависимости от расположения дефекта с 
длиной средней раковины выявилось, что различия статистически значимы (p < 0,05). Выводы. Задние 
отделы крыши решетчатого лабиринта чаще подвержены возникновению ятрогенных дефектов вслед-
ствие более низкого расположения по отношению ко дну полости носа. Для правильного выбора оптики 
и инструментов имеет значение угол между линией, проведенной через спинку носа, и перпендику-
ляром, проведенным через центр дефекта ко дну полости носа. Лоскут из средней носовой раковины 
может использоваться для хорошей герметизации как передних, так и задних дефектов решетчатого ла-
биринта. Анатомические особенности строения крыши решетчатого лабиринта не оказывают влияния 
на частоту возникновения рецидивов. 
Ключевые слова: дефекты основания черепа, назальная ликворея, решетчатый лабиринт, компьютер-
ная томография, эндоскопическая хирургия основания черепа.

Для цитирования: Шелеско Е. В., Черникова Н. А., Струнина Ю. В., Никонова С. Д., Охлопков В.  А., 
Кравчук А. Д., Малеваная Н. В. Анализ компьютерных томограмм для разработки дифференцирован-
ного подхода к пластике дефектов крыши решетчатого лабиринта. Российская оториноларингология. 
2022;21(1):74–84. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-74-84

Study of the images before surgery in order to analyze the individual characteristics of the anatomy is the 
key to a successful surgery. Materials and Methods: Analysis of computed tomography data of 43 patients 
with defects in the ethmoid roof operated from 2010 to 2020 at the Burdenko National Medical Research 
Center for Neurosurgery. Patients were divided into two groups according to the localization of the defect and 
relapses. Results. With anterior defects, the angle between the line drawn through the nasal dorsum and the 
perpendicular drawn through the center of the defect to the bottom of the cavity is sharper than with posterior 
ones, p < 0.001. The height from the bottom of the nasal cavity to the ethmoid roof was greater with anterior 
defects than with posterior defects (p = 0.011). The height from the bottom of the nasal cavity to the cribriform 
plate with anterior defects is greater than with posterior ones (p = 0.006). When analyzing the ratio of the 
height of the middle turbinate and the distance from the septum to the orbit and when determining the length 
of the lattice roof anteriorly or posteriorly from the basal lamella, depending on the location of the defect with 
the length of the middle turbinate, it was found that the differences were statistically significant (p < 0.05). 

© Коллектив авторов, 2022
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Conclusions. The posterior parts of the ethmoid roof are more likely to develop iatrogenic defects due to their 
lower location in relation to the bottom of the nasal cavity. For the correct choice of optics and instruments, the 
angle between the line drawn through the nasal dorsum and the perpendicular drawn through the center of 
the defect to the bottom of the nasal cavity matters. A middle turbinate flap can be used to seal both anterior 
and posterior ethmoid roof defects. The anatomical features of the ethmoid roof do not affect the incidence of 
relapses.
Keywords: defects of the skull base, nasal cerebrospinal fluid leak, ethmoid labyrinth, computed tomography, 
endoscopic surgery of the skull base.

For citation: Shelesko E. V., Chernikova N. A., Strunina Yu. V., Nikonova S. D., Okhlopkov V. A., Kravchuk A. D., 
Malevanaya N. V. Analysis of computed tomography scans for development of differentiated approach to repair of 
ethmoid roof defects. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):74-84. https://doi.org/10.18692/1810-4800-
2022-1-74-84

Введение
Решетчатый лабиринт характеризуется слож-

ным строением с многочисленными анатомиче-
скими вариантами [1]. Обычно это сформирован-
ные ячейки (8–10 ячеек в 3 или 4 ряда) – полости 
овальной или круглой формы, разделенные тон-
кими костными пластинками, сообщающиеся 
с полостью носа и между собой. Базальная пла-
стинка средней носовой раковины делит решет-
чатые клетки на переднюю и заднюю группы [2]. 

С развитием эндоскопической хирургии и 
компьютерной томографии возродился интерес 
к подробной хирургической анатомии и физио-
логии этой области. Отсутствие единого подхода 
к использованию терминов и определений, ис-
пользуемых по всему миру, привело к созданию 
Европейского согласительного документа по ана-
томической терминологии полости носа и около-
носовых пазух в 2014 году. В 2016 году разрабо-
таны международная классификация анатомии 
лобной пазухи и классификация расширенного 
доступа в эндоскопической хирургии лобной па-
зухи, где особое место уделено строению клеток 
решетчатого лабиринта [3, 4]. 

Множественные вариации строения клеток 
решетчатого лабиринта, расположение рядом 
важных анатомических структур, таких как орби-
та, передняя и задняя решетчатые артерии, обо-
нятельная область, делают хирургию этой обла-
сти непростой задачей [5].

Частота возникновения дефектов крыши ре-
шетчатого лабиринта составляет 27–30% [6,  7]. 
Дефекты могут возникать под воздействием раз-
личных этиологических факторов (травма, ятро-
гения, врожденные аномалии, спонтанные де-
фекты) и сопровождаются назальной ликвореей 
и пневмоцефалией. При этом возможно развитие 
потенциально смертельных осложнений, таких 
как менингит (риск составляет 10–37%) и напря-
женная пневмоцефалия. Летальность составляет 
8–10% [8].

Компьютерная томография является мето-
дом выбора для определения локализации кост-
ного дефекта. Она дает хирургу информацию об 

индивидуальной анатомии каждого пациента, 
позволяя спланировать хирургический доступ. 
Анализ данных проводится во всех трех проекци-
ях (фронтальной, сагиттальной и аксиальной) с 
трехмерной реконструкцией, что позволяет оце-
нить все решетчатые ячейки, состояние ситовид-
ной пластинки и крыши решетчатого лабиринта, 
остиомеатального комплекса и взаимоотноше-
ние клеток с другими внутриносовыми структу-
рами [9].

Однако на сегодняшний день отсутствует чет-
кий алгоритм ренгенологической оценки харак-
теристик дефекта и прилежащих анатомических 
структур для индивидуального планирования так-
тики эндоскопического доступа и пластики [10]. 

Цель исследования 
Провести анализ анатомических вариантов 

строения решетчатого лабиринта у пациентов с 
дефектами крыши решетчатого лабиринта и на 
основании полученных результатов установить 
влияние определенных показателей на хирурги-
ческую тактику и качество произведенной пла-
стики. Для этого решались следующие задачи:

провести ретроспективный краниометриче-
ский анализ СКТ и КТЦГ пациентов с дефектами 
крыши решетчатого лабиринта по ряду показа-
телей; 

выявить особенности анатомии полости носа 
у пациентов с дефектами крыши решетчатого ла-
биринта, позволяющие индивидуально планиро-
вать хирургическую тактику;

определить, как различные показатели вли-
яли на качество интраоперационной визуализа-
ции дефекта, частоту развития рецидивов и ос-
ложнений;

при помощи расчетных показателей обосно-
вать предложенную классификацию дефектов 
крыши решетчатого лабиринта для выбора хи-
рургической тактики.

Материалы и методы исследования
Анализ данных компьютерной томографии 

43 пациентов с дефектами в области крыши ре-
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шетчатого лабиринта, оперированных с 2010 по 
2020 годы в ФГАУ НМИЦН им. Н.Н. Бурденко. 
Средний возраст пациентов составил 46 лет (23-
67 лет), пациенты мужского пола встречались в 
16 (37,2%) наблюдениях, женского в 27 (62,8%) 
наблюдениях. 

Всем пациентам 43 (100%) была выполнена 
многослойная пластика дефектов эндоскопиче-
ским доступом. Все операции проводились в по-
ложении пациента с приподнятым головным кон-
цом под углом 30-градусов. 

Для закрытия ликворной фистулы применя-
лись: широкая фасция бедра в 41 (95,3%) случае, 
Тахокомб в 13 (30,2%), лоскут из средней носо-
вой раковины использовали в 8 (27,6%), жир в 4 
(9,3%), кость/хрящ в 2 (4,7%) случаях. 

Выбор пластического материала был осно-
ван на личном предпочтении хирурга. Широкая 
фасция бедра является удобным материалом для 
пластики дефектов. Ее забор осуществлялся асси-
стентом во время операции в области левой трети 
бедра. Также при развитой жировой клетчатки вы-
полняли забор аутожира. Хорошей герметизации 
дефекта способствует укладка интракраниально 
Тахокомба, который также является эффективным 
гемостатическим материалом. При высоком риске 
рецидива (крупный дефект, высокое ликворное 
давление по данным люмбальной пункции) пред-
почтение отдавалось лоскуту из средней носовой 
раковины на питающей ножке. Также в случае 
больших дефектов применялись фрагменты хряща 
или кости из носовой перегородки для укрепления 
места пластики. Люмбальный дренаж использо-

вался в 7 (16,7%) случаев, который устанавливали 
для снижения ликворного давления в послеопера-
циооном периоде.

Дефекты крыши решетчатого лабиринта были 
классифицированы на передние и задние линии, 
проведенные через базальную пластинку (рис. 1). 

Для решения поставленных задач все пациен-
ты были разделены на две группы по категориям, 
в каждой из которых выделены две подгруппы:

группа 1 – локализация дефектов крыши ре-
шетчатого лабиринта: 1а – пациенты с передни-
ми дефектами; 1б – пациенты с задними дефек-
тами;

группа 2 – данные катамнеза по рецидивам: 
2а – пациенты, не имевшие рецидива назальной 
ликвореи после пластики; 2б – пациенты с реци-
дивом назальной ликвореи после произведенной 
пластики.

Оценка проводилась по данным компьютер-
ных томограмм с использованием программного 
обеспечения Clear Canvas с последующим анали-
зом по группам. 

Рассчитывались следующие показатели. 
1. В сагиттальной плоскости. A. Длина пе-

редних отделов крыши решетчатого лабиринта. 
B.  Длина задних отделов крыши решетчатого 
лабиринта. C. Угол между линией, проведенный 
через спинку носа и перпендикуляром, проведен-
ным через центр дефекта ко дну полости носа. 
D. Размер дефекта. E. Высота средней носовой ра-
ковины. F. Длина средней носовой раковины.

2. Во фронтальной плоскости. G. Высота от 
дна полости носа до ситовидной пластинки. 

Рис. 1. Классификация дефектов крыши решетчатого лабиринта. Базальная пластинка 
(выделена сиреневым цветом) делит крышу решетчатого лабиринта на передние и за-
дние отделы. Желтым выделена область возникновения передних дефектов, зеленым – 

задних дефектов
Fig. 1. Classification of defects in the ethmoid roof. The basal plate (highlighted in lilac) 
divides the ethmoid roof into anterior and posterior sections. The area of occurrence of the 

anterior defects is highlighted in yellow, the posterior defects are highlighted in green
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H. Высота от дна полости носа до крыши решет-
чатого лабиринта. I. Расстояние от перегородки 
носа до орбиты. J. Размер дефекта (рис. 2).

Для определения возможности использования 
васкулляризированного лоскута из средней носо-
вой раковины для пластики передних и зад-них 
отделов крыши решетчатого лабиринта мы сопо-
ставляли высоту раковины (размер E в сагитталь-
ной плоскости) с расстоянием от перегородки носа 
до орбиты (размер I во фронтальной плоскости), 
длину средней носовой раковины (размер F в са-
гиттальной плоскости) с расстоянием от базаль-
ной пластинки кпереди или кзади в зависимости 
от локализации дефекта (размеры А, B в сагитталь-
ной плоскости). Размер Е является условным, неза-
висящим от места прикрепления средней носовой 
раковины, но важным для определения возможно-
сти использования лоскута по отношению к шири-
не крыши решетчатого лабиринта.   

Определение высоты от дна полости носа до 
крыши решетчатого лабиринта и ситовидной 
пластинки (размер G, H во фронтальной плоско-
сти) проводилось с целью выявления различий в 
группах передних и задних дефектов для выбора 
соответствующего инструментария.

Для выявления закономерности применения 
различной оптики при передних и задних дефек-
тах определяли угол между линией, проведенной 
через спинку носа и перепендикуляром, прове-
денным через центр дефекта ко дну полости носа 
(размер C в сагиттальной плоскости). Данные па-
раметры рассчитывались на сагиттальных срезах 
КТ на уровне видимости дефекта. Поэтому спин-
ка носа в данном случае не соответствует анато-
мическому понятию, а является удобным ориен-
тиром для получения углового размера. 

Оценивали анатомические особенности, ко-
торые могли повлиять на выполнение операции: 
наличие Concha Bullosa, искривление носовой 
перегородки, менингоцеле. 

В хирургической тактике по группам учи-
тывали следующие данные: использование эн-
доскопов 0 или 30° для визуализации дефектов, 
установка люмбального дренажа, применение 
различных пластических материалов, в том числе 
васкулляризированных лоскутов. Также оцени-

Рис. 2. КТ-цистернография: а – сагиттальная площадь (пун-
ктирная линия проведена через базальную пластинку и де-
лит клетки решетчатого лабиринта на передние и задние); 
А  – длина передних отделов крыши решетчатого лабиринта, 
B – длина задних отделов крыши решетчатого лабиринта, C – 
угол между линией, проведенной через спинку носа, и перпен-
дикуляром, проведенным через центр дефекта ко дну полости 
носа; б – сагиттальная плоскость; D – размер дефекта; E – вы-
сота средней носовой раковины; F – длина средней носовой 
раковины; в – фронтальная плоскость; G – высота от дна по-
лости носа до ситовидной пластинки; H – высота от дна поло-
сти носа до крыши решетчатого лабиринта; В – расстояние от 

перегородки носа до орбиты; I – размер дефекта
Fig. 2. CT cisternography: a – sagittal area (the dotted line is 
drawn through the basal plate and divides the ethmoid roof into 
anterior and posterior); A – the length of the anterior sections of 
the ethmoid roof; B – the length of the posterior sections of the 
ethmoid roof; C – The angle between the line drawn through the 
nasal dorsum and the perpendicular drawn through the center of 
the defect to the bottom of the nasal cavity; b – sagittal area; D – 
size of the defect; E – height of the middle turbinate; F – length of 
the middle turbinate; c – frontal area; G – height from the bottom 
of the nasal cavity to the cribriform plate; H – height from the 
bottom of the nasal cavity to the ethmoid roof; B – distance from 

the nasal septum to the orbit; I – size of the defect 
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Т а б л и ц а   1
Сравнение групп по расположению дефекта

T a b l e   1
Comparison of groups by defect location

Исследуемый параметр 

 Группа 1

p1а
(передние дефекты)

1б
(задние дефекты)

Количество пациентов в группах 21 22

Дефект расположен слева 13 (61,9%) 13 (54,5%) 0,857

Дефект расположен справа 8 (38,1%) 10 (45,5%)

Спонтанные дефекты 14 (66,7%) 16 (72,7%)

0,102Травматические дефекты 7 (33,3%) 3 (13,6%)

Ятрогенные дефекты 0 (0%) 3 (13,6%)

Менингоцеле 14 (66,7%) 7 (31,8%) 0,048

Высота от дна полости носа до ситовидной пластинки на 
стороне дефекта

4, 81 4,29 0,006

Высота от дна полости носа до крыши решетчатого лаби-
ринта на стороне дефекта

5,32 4,87 0,011

Длина крыши решетчатого лабиринта от базальной пла-
стинки кпереди или кзади в зависимости от локализации 
дефекта в сагиттальной плоскости

1,26 1,86 <0,001

Высота средней носовой раковины 2,54 2,54 0,568

Длина средней носовой раковины 3,21 3,23 0,444

Расстояние от перегородки носа до орбиты 1,22 1,22 0,817

Угол между линией, проведенный через спинку носа и 
перпендикуляром, проведенным через центр дефекта ко 
дну полости

24,6 42,7 <0,001

Размер дефекта фронтальной плоскости 0,5 0,48 0,752

Размер дефекта сагиттальной плоскости 0,54 0,53 0,894

Искривление носовой перегородки в сторону дефекта 5 (23,8%) 13 (59,1%) 0,042

Использование прямой оптики 0 (0%) 22 (100%)
<0,001

Использование угловой оптики 19 (90%) 2 (9,5%)

Рецидив 5 (23,8%) 7 (31,8%) 0,806

Интраоперационные осложнения 0 (0%) 2 (9,1%) 0,488

вались послеоперационные осложнения: воспа-
лительные осложнения (синуситы, менингиты), 
носовое кровотечение, рубцовые изменения, 
аносмия. 

Статистический анализ проводился между 
группами по средним показателям полученных 
размеров с помощью языка и программной сре-
ды для статистического программирования R 
(www.r-project.org) в IDE RStudio. Задачи оценки 
статистической значимости различий в распре-
делениях категориальных признаков решались 

с помощью критерия Хи-квадрат и точного теста 
Фишера. Для числовых показателей различия 
оценивались с помощью критерия Стьюдента 
(для нормально распределенных случайных вели-
чин) или критерия Манна–Уитни (при опровер-
жении гипотезы о нормальном распределении). 
Для оценки взаимосвязи между исходами и их 
предикторами проводили многомерный анализ 
с помощью бинарной логистической регрессии. 
Результаты тестирования гипотез признавались 
статистически значимыми при p < 0,05.
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Результаты
В серии из 43 случаев средний возраст со-

ставил 46 лет (диапазон 23–67 лет), 16 (37%) 
мужчин, 27 (63%) женщин. Травматические де-
фекты встречались в 10 (23%) случаях, ятроген-
ные – в 3 (7%), спонтанные – в 30 (70%) случаях. 
Дефект локализовался слева в 25 (58%), справа в 
18 (42%) случаях. 

Длина передних отделов крыши решетчато-
го лабиринта в среднем составила 1,2 см (диа-
пазон 0,7–1,77 см), длина задних отделов кры-
ши решетчатого лабиринта 1,94 см (диапазон 
1,39–2,51  см). Угол между линией, проведенной 
через спинку носа, и перпендикуляром, прове-
денным через центр дефекта ко дну полости носа, 
34,2° (диапазон 21,1–46,7°). Высота средней но-
совой раковины 2,5 см (диапазон 1,03–3,31 см). 
Длина средней носовой раковины 3,2 см (диапа-
зон 2,08–4,61 см). Размер дефекта во фронтальной 
плоскости в среднем составил 0,5  см (диапазон 
0,18–1,19  см), в сагиттальной плоскости – 0,7  см 
(диапазон 0,16–2,37  см). Высота от дна полости 
носа до ситовидной пластинки 4,5  см (диапа-
зон 3,57–6,17 см), высота от дна полости носа до 
крыши решетчатого лабиринта 5,1 см (диапазон 
4,01–6,68 см). Расстояние от перегородки носа до 
орбиты составило 1,25 см (диапазон 0,85–1,71 см). 

Дополнительно искривление носовой перего-
родки в сторону дефекта отмечалось в 18 (41,9%) 
случаях, в противоположную в 23 (53,5%) случа-
ях, менингоэнцефалоцеле отмечено в 21 (48,8%) 
случае. 

В 21 (48,8%) случае отмечались дефекты пе-
редних отделов крыши решетчатого лабиринта, 
в 22 (51,2%) – задних отделов. Люмбальный дре-
наж использовался в 7 (16,7%) случаях. Рецидивы 
отмечались в 12 (27,9%) случаях. 

Осложнения отмечены в 2 (4,7%) случаях. 
У  одного пациента было отмечено интраопера-
ционное кровотечение, связанное с повреждени-
ем передней решетчатой артерии. Кровотечение 
остановлено электрокоагуляцией сосуда и тампо-
надой. У второго пациента в послеоперационном 
периоде отмечалась пневмоцефалия, которая 
разрешилась после проведенной консервативной 
терапии на 7-е сутки после операции. Других ос-
ложнений оперативного лечения в серии отмече-
но не было. 

Проведенный статистический анализ 1-й 
группы показал, что имеется достоверная раз-
ница между передними и задними дефектами по 
размеру С (угол между линией, проведенной че-
рез спинку носа, и перпендикуляром, проведен-
ным через центр дефекта ко дну полости). При 
передних дефектах угол был острее (составлял в 
среднем 24,6°), чем при задних (42,7°), p < 0,001. 

 Высота от дна полости носа до крыши ре-
шетчатого лабиринта была больше при перед-

них дефектах (5,32 см, диапазон 5,04–5,63 см), 
чем при задних (4,87 см диапазон 4,64–5,13 см) 
(p = 0,011). И высота от дна полости носа до сито-
видной пластинки при передних дефектах боль-
ше (4,81 см, диапазон 4,52–5,03 см), чем при зад-
них (4,29 см, диапазон 3,99–4,50 см), p = 0,006.

Длина передних отделов крыши решетчатого 
лабиринта (1,26 см, диапазон 0,91–1,59 см) в два 
раза меньше длины задних отделов (1,86 см, диа-
пазон 1,73–2,13), p < 0,001. При передних дефек-
тах чаще встречались менингоцеле (p  =  0,048). 
Искривление носовой перегородки в сторону 
дефекта чаще встречалось при задних дефектах 
(p = 0,042). Во время операции при передних де-
фектах для визуализации дефектов использова-
лась угловая оптика, при задних чаще применяли 
торцевые эндоскопы, p < 0,001. Среди других по-
казателей в группах не было существенных раз-
личий (табл. 1). 

При анализе соотношения высоты средней 
носовой раковины (размер Е) и расстояния от 
перегородки до орбиты (размер I), а также опре-
делении длины крыши решетчатого кпереди или 
кзади от базальной пластики (размеры A, B) в 
зависимости от расположения дефекта с длиной 
средней раковины (размер F) выявилось, что раз-
личия статистически значимы (p < 0,05) (рис. 3).

Размер высоты средней носовой раковины 
(размер E) значительно превышает размер рас-
стояния от перегородки носа до орбиты (раз-
мер  I), что свидетельствует о возможности при-
менения лоскута средней носовой раковины для 
полного перекрытия крыши решетчатого лаби-
ринта по ширине. О возможности полного пере-
крытия крыши решетчатого лабиринта лоскутом 
средней носовой раковины по длине свидетель-
ствует значительная разница сравниваемых раз-
меров A, B с размером F (длина передних и задних 
отделов решетчатого лабиринта и длина средней 
носовой раковины). Таким образом, васкулляри-
зированным лоскутом, выкроенным из средней 
носовой раковины, можно добиться качествен-
ной герметизации как передних, так и задних де-
фектов решетчатого лабиринта. 

При статистическом анализе 2-й группы выя-
вилось, что в группе с рецидивами размер дефек-
та был больше (0,64 во фронтальной плоскости, 
0,84 в сагиттальной плоскости), чем в группе без 
рецидивов (0,47 во фронтальной плоскости, 0,46 
в сагиттальной плоскости), p < 0,05. У остальных 
параметров не было статистически значимых 
различий.

Дискуссия
Понимание анатомии носовых пазух и их ва-

риаций имеет важное значение для безопасной 
и эффективной эндоскопической хирургии при 
ЛОР-заболеваниях и патологии основания чере-
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Рис. 3. а – сравнение расстояния от перегородки до орбиты (размер I) и высоты средней носовой раковины (размер E); б – срав-
нение длины передних и задних отделов крыши решетчатого лабиринта (размеры A, B) и длины средней носовой раковины 

(размер F)
Fig. 3. a – сomparison of the distance from the septum to the orbit (size I) and the height of the middle turbinate (size E); b – Comparison 
of the length of the anterior and posterior parts of the ethmoid roof, (size A, B) and the length of the middle turbinate (dimensions F)
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па. Тщательное изучение снимков перед опера-
цией в целях анализа индивидуальных особенно-
стей анатомии – ключ к успешному выполнению 
хирургического вмешательства [11]. Ранее нами 
проведены исследования по эндоскопической 
эндоназальной пластике дефектов различной ло-
кализации (ситовидная пластинка, задняя стенка 
лобной пазухи, клиновидная пазуха), выявившие 
необходимость дифференцированного подхода 
[12–14].  Данное исследование посвящено из-
учению различных анатомических особенностей, 
которые влияют на хирургическую тактику и ка-
чество произведенной пластики дефектов крыши 
решетчатого лабиринта.

Решетчатый лабиринт характеризуются наи-
большим числом вариаций в виде различного 
строения ячеек и других ключевых анатомиче-
ских ориентиров (обонятельная ямка, решетча-
тые артерии), причем асимметрия является нор-
мой [12]. Компьютерная томография высокого 
разрешения является оптимальным методом для 
понимания анатомии полости носа и придаточ-
ных пазух носа [13]. Дефекты основания черепа 
в области крыши решетчатого лабиринта встре-
чаются при черепно-мозговых травмах, после 
хирургических вмешательств по поводу ЛОР- и 
нейрохирургической патологии. Также они мо-
гут возникать спонтанно под воздействием таких 
факторов, как высокое ликворное давление, осте-
опороз, эндокринная патология [14, 15]. 

Наше исследование было посвящено изуче-
нию различных анатомических особенностей, 
которые влияют на хирургическую тактику и ка-
чество произведенной пластики.

По нашим данным, при передних дефектах 
угол между линией, проведенной через спинку 
носа, и перпендикуляром, проведенным через 
центр дефекта ко дну полости носа (размер С), 
был острее (составлял в среднем 24,6°), чем при 
задних (42,7°), p < 0,001. Это объясняет статисти-
ческую разницу в использовании разной оптики 
во время операции. При задних дефектах чаще 
применяли торцевые эндоскопы, а при перед-
них – угловые эндоскопы, p < 0,001. Если указан-
ный угол меньше 40°, использование угловой оп-
тики позволяет добиться хорошей визуализации 
дефектов передних отделов крыши решетчатого 
лабиринта. Мы не учитывали угол наклона голо-
вы пациента во время операции, так как он был 
стандартный (30-градусов). В случае отсутствия 
угловой оптики при передних дефектах голову 
следует запрокинуть назад. Однако, такое поло-
жение может спровоцировать большее кровоте-
чение и выделение ликвора.

Высота от дна полости носа до крыши решет-
чатого лабиринта (размер H) была больше при 
передних дефектах (5,32 см), чем при задних 
(4,87), p = 0,011. И высота от дна полости носа 
до ситовидной пластинки (размер G) при перед-
них дефектах больше (4,81 см), чем при задних 
(4,29 см), p = 0,006. При этом в нашей серии 
ятрогенные дефекты были отмечены только при 
задней локализации и не встречались в передних  
отделах. 

Bumm K. и соавт. [16] сообщают, что ятроген-
ные дефекты чаще локализуются в задних отделах 
решетчатого лабиринта, так как основание чере-
па наклонено назад. Heaton C. M. [17] проводи-

а)                                                                                                                                    б)
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Т а б л и ц а    2
Сравнение групп по рецидивам

T a b l e    2
Comparison of relapse groups

Исследуемый параметр 

 Группа 2

p2а
Без рецидива

2б
С рецидивом

Количество пациентов в группах 31 12

Дефект расположен слева 19 (61,3%) 6 (50%)
0,742

Дефект расположен справа 12 (38,7%) 6 (50%)

Дефект передних отделов крыши решетчатого лабиринта 16 (51,6%) 5 (41,7%) 0,806

Дефект задних отделов крыши решетчатого лабиринта 15 (48,4%) 7 (58,3%)

Спонтанные дефекты 20 (64,5%) 10 (83,3%)

0,373Травматические дефекты 9 (29%) 1 (8,3%)

Ятрогенные дефекты 2 (6,5%) 1 (8,3%)

Менингоцеле 15 (48,4%) 6 (50%) 1

Высота от дна полости носа до ситовидной пластинки на 
стороне дефекта

4,49 4,59 0,665

Высота от дна полости носа до крыши решетчатого лаби-
ринта на стороне дефекта

5,09 5,06 0,675

Длина крыши решетчатого лабиринта от базальной пла-
стинки кпереди или кзади в зависимости от локализации 
дефекта в сагиттальной плоскости

1,73 1,54 0,456

Расстояние от перегородки носа до орбиты 1,22 1,22 0,817

Угол между линией, проведенный через спинку носа и пер-
пендикуляром, проведенным через центр дефекта ко дну 
полости

31,1 42,25 0,261

Размер дефекта фронтальной плоскости 0,47 0,64 0,014

Размер дефекта сагиттальной плоскости 0,46 0,84 0,002

Искривление носовой перегородки в сторону дефекта 11 (35,5%) 7 (58,3%) 0,309

Использование прямой оптики 15 (48,4%) 7 (58,3%)
1

Использование угловой оптики 16 (51,6%) 5 (41,7%)

Интраоперационные осложнения 2 (6,5%) 0 (0%) 1

ли исследование с целью определить основные 
факторы, способствующие возникновению ятро-
генных дефектов крыши решетчатого лабиринта 
во время эндоскопических операций. По его дан-
ным, чем ниже располагается крыша решетчато-
го лабиринта, тем выше риск развития ятроген-
ных дефектов основания черепа в этой области. 

При анализе соотношений высоты, длины 
средней носовой раковины (размеры E и F) и рас-
стояния от перегородки до орбиты (размер I) и 
длины крыши решетчатого лабиринта (передний 
размер A, задний B) выявилось, что различия ста-
тистически значимы (p < 0,05). Согласно этим 

данным лоскут из средней носовой раковины  
можно использовать для герметичной пластики 
дефектов крыши решетчатого лабиринта. 

При анализе 2-й группы выяснилось, что у па-
циентов с рецидивами размер дефекта был боль-
ше (0,64 во фронтальной плоскости, 0,84 в сагит-
тальной плоскости), чем в группе без рецидивов 
(0,47 во фронтальной плоскости, 0,46 в сагит-
тальной плоскости), p  <  0,05. Согласно данным 
мировой литературы по размеру эти дефекты 
относятся к средним (1–1,5 см) и статистическая 
разница не может рассматриваться без учета дру-
гих факторов, повлиявших на частоту возникно-
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вения рецидивов (тяжелое соматическое состоя-
ние, тяжелая черепно-мозговая травма, высокое 
ликворное давление и т. д.) [18]. В остальном не 
было отмечено никаких достоверных различий 
в группах по другим оцениваемым параметрам 
(табл. 2).

М. М. Власова и соавт. [9] изучали особенно-
сти строения решетчатого лабиринта у пациентов 
с дефектами этой области. В ходе исследования 
выявлено 6 основных анатомотопографических 
типов строения структур решетчатой кости в за-
висимости от глубины и симметричности оль-
факторных ямок, а также от симметричности рас-
положения плоскости решетчатой пластинки. По 
ее данным выявилась зависимость между вариан-
тами анатомического строения и развитием лик-
вореи: корреляция при симметричном строении 
ольфакторных ямок и крыши решетчатого лаби-
ринта (тип I) риск развития ликвореи ниже (χ2 = 
27,43, р = 0,00001); при ассиметричном распо-
ложении ольфакторных ямок и несиметричном 
горизонтальном и косовертикальном положении 
плоскости этмоидальных пластинок (типы IV и 
VI) выше (χ2 = 14,58, р = 0,001 при IV типе, χ2 = 
13,64, р = 0,0002 при VI). При остальных типах 
строения решетчатой пластинки достоверной за-
висимости не выявлено. Однако их классифика-
ция не имеет практического значения в выборе 
хирургической тактики для пластики дефекта. 

В нашем исследовании была произведена 
оценка анатомии решетчатого лабиринта по от-
ношению к дефектам его крыши на достаточном 
количестве материала (43 пациентов). На осно-

вании этих данных мы предлагаем практическую 
классификацию, позволяющую правильно вы-
брать оптику, инструменты, хирургический до-
ступ, пластические материалы для повышения 
эффективности лечения (табл. 3). 

Выводы
Задние отделы крыши решетчатого лабирин-

та чаще подвержены возникновению ятрогенных 
дефектов вследствие более низкого расположе-
ния по отношению ко дну полости носа. Для пра-
вильного выбора оптики и инструментов имеет 
значение угол между линией, проведенной через 
спинку носа, и перпендикуляром, проведенным 
через центр дефекта ко дну полости носа. Угол 
меньше 40° соответствует передним дефектам, 
при которых рекомендуется использовать угло-
вую оптику. При задних дефектах (с углом больше 
40°) используется нулевая оптика. 

Лоскут из средней носовой раковины может 
использоваться для хорошей герметизации как 
передних, так и задних дефектов решетчатого ла-
биринта, так как его размеры значительно пре-
вышают ширину и длину крыши решетчатого ла-
биринта. Анатомические особенности строения 
крыши решетчатого лабиринта не оказывают 
влияния на частоту возникновения рецидивов. 
Предложенная классификация является обосно-
ванной, так как дефекты передней и задней лока-
лизации требуют разных хирургических подходов.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а   3
Дифференцированный подход к хирургической пластике различных дефектов крыши решетчатого 

лабиринта согласно классификации
T a b l  e   3

Differentiated approach to surgical repair of various defects of ethmoid roof according to the classification

Дефекты Особенности доступа Особенности пластических материалов

Передние (кпереди от базаль-
ной пластинки)

Вскрытие передник клеток решетчатого 
лабиринта. Использование угловой опти-
ки и изогнутых инструментов

Лоскут из средней носовой ракови-
ны, кровоснабжаемый передней ре-
шетчатой артерии

Задние (кзади от базальной 
пластинки)

Вскрытие передних и задних клеток ре-
шетчатого лабиринта. Использование 
прямой оптики и прямых инструментов

Лоскут из средней носовой ракови-
ны, кровоснабжаемый крылонебной 
артерией
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Акустический рефлекс у новорожденных и детей грудного возраста
 М. Р. Богомильский1 , И. В. Рахманова1,2, И. Н. Дьяконова1, А. Г. Матроскин1,2

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, 
Москва, 117997, Россия
2 Морозовская детская городская клиническая больница ДЗ г. Москвы,  
Москва, 119049, Россия 

Acoustic reflex in newborns and infants
 M. R. Bogomil’skii1 , I. V. Rakhmanova1,2, I. N. D’yakonova1, A. G. Matroskin1,2 
1 Pirogov Russian National Research Medical University,  
Moscow, 117997, Russia
2 Morozovskaya Children's City Clinical Hospital of the Department of Health of the City Moscow,  
Moscow, 119049, Russia

Акустическая рефлексометрия входит в перечень комплексного обязательного скрининга новорожден-
ных во многих странах мира. Но, несмотря на это, не более 65% врачей включают полученный резуль-
тат в диагностический протокол, причем из них 33% регистрируют только ипсилатеральное значение, 
а 6% регистрируют только контралатеральное значение. Целью данной статьи явилось привлечение 
внимания детских аудиологов и оториноларингологов к акустической рефлексометрии как к методу 
аудиологического исследования при объективной оценке слуха у детей. В статье затронуты понятия 
акустического рефлекса, его физиология, а также отражены современные данные о возрастных особен-
ностях таких параметров рефлекса, как порог акустического рефлекса, амплитуда акустического реф-
лекса и латентность акустического рефлекса. Описаны клинические аспекты применения акустической 
рефлексометрии у взрослых, а также имеющиеся данные в доступной мировой литературе, особенности 
выполнения и интерпретации показателей стапедиального рефлекса у детей первого года жизни. 
Ключевые слова: акустический рефлекс, порог акустического рефлекса, ребенок. 

Для цитирования: Богомильский М. Р., Рахманова И. В., Дьяконова И. Н., Матроскин А. Г. Акустический 
рефлекс у новорожденных и детей грудного возраста. Российская оториноларингология. 2022;21(1):85–
92. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-85-92

Acoustic reflexometry is included in the list of complex mandatory screening of newborns in many countries 
of the world. But, despite this, no more than 65% of doctors include the result in the diagnostic protocol, of 
which 33% record only the ipsilateral value, and 6% record only the contralateral value. The purpose of this 
article is to attract attention of children’s audiologists and otorhinolaryngologists to acoustic reflexometry as 
a method of audiological examination in the objective assessment of auditory function in children. The article 
addresses the concepts of acoustic reflex, its physiology as well as modern data on the age-related features of 
such reflex parameters as threshold of acoustic reflex, amplitude of acoustic reflex, and latency of acoustic 
reflex. Clinical aspects of application of acoustic reflexometry in adults are described, so are available data 
in the world literature, at the present time, peculiarities of performance and interpretation of stapedial reflex 
indices in children of the first year of life.
Keywords: acoustic reflex, acoustic reflex threshold, child.

For citation: Bogomil’skii M. R., Rakhmanova I. V., D’yakonova I. N., Matroskin A. G. Acoustic reflex in 
newborns and infants. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):85-92. https://doi.org/10.18692/1810-
4800-2022-1-85-92
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Акустический (стапедиальный) рефлекс 
(АР)  – это изменение подвижности барабанной 
перепонки и слуховых косточек, происходящее 
в  результате сокращения стапедиальной мышцы 
в ответ на достаточно интенсивные звуковые (то-
нальные или шумовые) сигналы [1]. 

Акустическая рефлексометрия (метод реги-
страции акустического рефлекса) входит в пере-
чень комплексного обязательного скрининга 
новорожденных во многих странах мира. Но, не-
смотря на то, что практически все аудиологи про-
веряют наличие АР, не более 65% из них вклю-
чают полученный результат в диагностический 
протокол [2, 3]. По данным Noel и Aiken, 60% ау-
диологов регистрируют оба значения, около 33% 
регистрируют только ипсилатеральное значение 
и 6% регистрируют только контралатеральное 
значение [4]. Но, несмотря на вышесказанное, 
данный метод исследования не нашел должного 
применения в практике российского врача.

Физиологическая роль акустического рефлек-
са разнообразна и заключается: 1) в приспособле-
нии звукопроводящего аппарата для эффектив-
ной передачи звука; 2) защите внутреннего уха 
от повреждающих сверхсильных раздражителей; 
3)  поддержке слуховых косточек в постоянном 
положении [5]. 

Мышцы среднего уха (стременная мышца и 
мышца, напрягающая барабанную перепонку) 
предохраняют внутреннее ухо от воздействия 
чрезмерного шума, и прежде всего высокочастот-
ного (2 кГц). Во время сильной звуковой стиму-
ляции они сокращаются. Это приводит к уплоще-
нию цепи слуховых косточек, что, в свою очередь, 
приводит к ослаблению интенсивности звука, 
достигающего внутреннего уха на 10 дБ от ис-
ходного уровня подаваемого сигнала. Благодаря 
мышцам среднего уха диапазон воспринимаю-
щей интенсивности звука расширяется, исклю-
чается явление резонанса в среднем ухе и жид-
костях внутреннего уха [6]. Сокращение этих 
мышц обусловливает изменение акустического 
импеданса (сопротивления), что может быть за-
регистрировано с помощью электроакустическо-
го моста, определяя момент возникновения реф-
лекса [6, 7]. 

АР может измеряться как в единицах акусти-
ческого сопротивления (ак. Ом), так и в единицах 
податливости (мО, мл или мкл) [1].

Для исследования акустического рефлекса по-
дают прерывистый тон длительностью 1–2 с и ча-
стотой 0,5; 1; 2; 4 кГц, увеличивая интенсивность 
с шагом 5–10 дБ. У нормально слышащих людей 
стапедиальный (акустический) рефлекс возника-
ет обычно при 70–90 дБ [1, 6, 7]. 

Сокращение стременной мышцы у человека 
впервые описал Люшер в 1929 году при его на-
блюдении через перфорированную барабанную 

перепонку. В 1955 году Jepsen в своих работах по-
казал, что стременная мышца сокращается при 
акустической стимуляции звуком, если звук не 
вызывает общей реакции человека в виде вздраги-
вания или испуга (Djupesland, 1967), Möller A. R.  
(1974) [7].

Позже было подробно изучено, какие 
структуры участвуют в осуществлении АР. 
Воспринимающими рецепторами служат воло-
сковые клетки улитки, далее через преддверно-
улитковый нерв (начало афферентного пути) 
информация передается на кохлеарные ядра 
и верхний оливарный комплекс (центральная 
часть). А затем по волокнам лицевого нерва (эф-
ферентный путь) на стременную мышцу и стре-
мечко (эффектор)[6]. 

Акустический рефлекс двусторонний, поэто-
му при стимуляции одного уха рефлекс наблюда-
ется как в стимулируемом ухе [ипсилатеральный 
акустический рефлекс (ИАР)], так и в противопо-
ложном [контралатеральный акустический реф-
лекс (КАР)]. 

Проводящий путь контралатерального аку-
стического рефлекса стременной мышцы пред-
положительно включает четыре нейрональные 
структуры: нейроциты спирального ганглия, вен-
тральные улитковые ядра, нейроциты медиаль-
ной верхней оливы и мотонейроны медиальной 
части лицевого нерва контралатеральной сторо-
ны [6]. 

Проводящий путь ипсилатерального рефлек-
са состоит из 3–4 нейронов. После звуковой сти-
муляции электрические импульсы от слуховых 
рецепторов, связанных с нейроцитами спираль-
ного ганглия, поступают к вентральным улитко-
вым ядрам. Далее, пройдя через трапециевидное 
тело, возбуждение достигает медиальной части 
моторного ядра лицевого нерва, а затем по аксо-
ну лицевого нерва к ипсилатеральной стремен-
ной мышце. Одновременно некоторые волокна 
дополнительно проходят от вентрального улит-
кового ядра через трапециевидное тело к ипсила-
теральной верхней оливе, а далее к медиальной 
части моторного ядра лицевого нерва (рис. 1) [6]. 

Диагностическое значение акустического 
рефлекса нельзя недооценивать [1, 8], поскольку 
его исследование позволяет: объективно характе-
ризовать функцию центральных слуховых струк-
тур, выявлять поражения слухового и лицевого 
нервов, подкорковых центров слуха на уровне 
продолговатого мозга и моста, дифференциро-
вать кохлеарные и ретрокохлеарные поврежде-
ния. 

Так по данным J. Jerger, 1980, при поражении 
VII пары черепных нервов или среднем неперфо-
ративном отите с умеренной тугоухостью наблю-
дается «вертикальный» тип акустического реф-
лекса – когда нет регистрации ипсилатерального 
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акустического рефлекса со стороны поражения и 
контралатерального с противоположной сторо-
ны [1]. 

При поражении слухового отдела VIII пары 
черепных нервов или тяжелом поражении улитки 
с выраженной сенсоневральной тугоухостью ре-
гистрируется «диагональный» тип акустического 
рефлекса, при котором нет регистрации ипси- и 
контралатерального акустического рефлекса со 
стороны поражения [1]. 

Поражение стволовых путей определяет «го-
ризонтальный» тип акустического рефлекса – ип-
силатеральные акустические рефлексы регистри-
руются, а контралатеральные нет [1].

Патологические изменения в области ствола 
головного мозга выявляются при стимуляции уха, 
когда ипсилатеральные рефлексы не изменены и 
не регистрируется контралатеральный рефлекс со 
стороны поражения – это так называемый одно аль-
тернативный вариант акустического рефлекса [1]. 

При кохлеарной тугоухости с ФУНГ, по дан-
ным А. И. Лопотко [1], значения порога АР  
уменьшаются в сравнении с таковыми для соот-
ветствующих тонов, однако амплитуда рефлекса, 
по мере усиления сигнала стимуляции, может 
увеличиваться несколько больше, чем в норме. 
При сенсоневральной тугоухости без ФУНГ (на-
пример, старческой) амплитудные характеристи-
ки уплощены по сравнению с нормой [1]. 

Нарушение в работе любого звена рефлектор-
ной дуги влияет на показатели АР. 

В мировой литературе большинство авторов 
АР оценивают, как у детей, так и у взрослых, лишь 
по значению порога [2, 10–19]. Другие же не ме-
нее значимые характеристики АР: амплитуда, 
латентный период, время нарастания, активного 
сокращения, время релаксации спада – не нашли 
должного отображения, и если есть хоть какая-то 
информация, то материал издан давно, хотя это 
представляет, на наш взгляд, интерес. 

Порог АР – это интенсивность (в децибелах по 
отношению к порогу слышимости), при которой 
начинает регистрироваться сокращение мышц 
среднего уха в ответ на адекватное раздражение 
[1, 5, 7]. 

По данным А. И. Лопотко, Г. А. Таварткиладзе 
на регистрацию порога акустического ответа 
оказывают влияние: интенсивность зондирую-
щего тона, подаваемого при рефлексометрии; 
интенсивность стимула; разница в частоте между 
стимулом и зондирующим тоном; использование 
ипси- или контралатеральной стимуляции [1, 7]. 

Пороги рефлекса, а также полярность (на-
правление кривой акустического рефлекса отно-
сительно оси) и конфигурация (вид кривой) [1] 
зависят от внутритимпанального и внутрилаби-
ринтного давлений (рис. 2).

В детском возрасте регистрация акустиче-
ского порога может быть крайне затруднитель-
на, что связано с возрастными анатомическими 
особенностями наружного слухового прохода: 
отсутствием костной части до 6 мес., узостью 
слухового прохода у детей первых 3 мес. жизни, 
его меньшего объема, а также со статической 
эластичностью среднего уха, обеспечиваемой на-
личием хрящевых и соединительнотканных об-
разований. Также известно, что уровни звука, ис-
пользуемые для вызова рефлексов в детском ухе, 
могут быть выше, чем у взрослых, а пониженная 
статическая эластичность среднего уха может ни-
велировать изменения импеданса порога. 

Так, по данным Keith et al., 1973, 1978 [11, 12], 
акустический рефлекс у младенцев появлялся 
лишь с 9-й недели жизни. 

Barajas (1981) отмечал отсутствие АР у ново-
рожденных при стимуляции тоном 220, 1000 Гц 
и широкополосным шумом, интенсивность кото-
рых не превышала 95 дБ [13]. 

Е. В. Шиманская (1992) указывала на от-
сутствие АР у новорожденных и у детей первого 

Рис. 1. Схема рефлекторной дуги акустического рефлекса: ВОК – верхний оливарный комплекс; 
VIII и VII – пары черепных нервов

Fig. 1. Diagram of reflex arc of acoustic reflex: UOC – upper olivar complex; VIII and VII – pairs of cranial 
nerves
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месяца жизни даже при интенсивности стимула, 
от которого дети просыпались и появлялись арте-
факты движения (100–110 дБ) [14].

Другим исследователям удалось зарегистри-
ровать акустический рефлекс у новорожденных. 
В 1994 году A. Kankknen, G. Liden обнаружили АР 
у новорожденных и даже определили, что среднее 
значение порога ИАР равно 85 ± 5–9 дБ [15]. 
Отсутствие же АР у младенцев может указывать 
на наличие кондуктивной тугоухости, невропа-
тию VII пары черепных нервов [1] или недоста-
точно интенсивную стимуляцию стапедиальной 
мышцы. 

В 2012 году J. Kei при обследовании слуховой 
функции у 68 нормально слышащих новорожден-
ных детей в возрасте 1,8 дня [16] методом тим-
панометрии и рефлексометрии на частоте зонди-
рующего тона 1000 Гц, а также широкополосной 
рефлексометрии выявил наличие акустического 
рефлекса на частотах 500, 2000, 4000 Гц. При 
этом среднее пороговое значение акустического 
рефлекса при широкополосной стимуляции было 
менее 57,2 дБ. Среднее значение порогов при не-
широкополосной акустической типанометрии со-
ставило 95, 85, 80 и 75 дБ HL для 0,5, 2 и 4 кГц 
соответственно [16].

В 2001 году Я.  М. Сапожников и М.  Р. Бого-
мильский  в монографии «Современные методы 
диагностики, лечения и коррекции тугоухости и 

глухоты у детей» указывали на то, что на часто-
те 220 Гц акустические рефлексы у детей перво-
го месяца жизни не регистрируются, однако при 
увеличении интенсивности подаваемого звука до 
110–115 дБ реакция детей на звук была, что про-
являлось беспокойством ребенка [17]. 

L. C. Jacob-Corteletti с соавт. в 2015 году [18] 
выявили акустический рефлекс у детей первого 
месяца жизни на частоте 1000 Гц. 

С точки зрения Е. В. Шиманской, у детей в воз-
расте 1,5–3 месяца следует выделять некоторые 
особенности акустического рефлекса: большую 
сглаженность графической кривой АР, большие 
значения отклонений амплитуды. При динами-
ческом же исследовании амплитуда АР нарастает 
медленно и всегда ниже, чем у взрослых при ана-
логичных интенсивностях. Порог АР для данной 
возрастной группы составляет 85–95 дБ [14].

В то же время у детей 1,5–3 мес. и 4–12 мес., 
по данным Я.  М. Сапожникова и М.  Р. Бого-
мильского (2001), акустический рефлекс записы-
вался при пороге, равном 85–95 дБ, как у взросло-
го человека [14].

Стоит отметить, что, несмотря на то что в воз-
расте 4–12 мес. АР регистрируется, многие авто-
ры указывают на трудности во время проведения 
этого исследования. Регистрация АР проводится 
во время физиологического сна, который значи-
тельно короче у детей после 4 мес. и более поверх-
ностный. Акустический сигнал, подаваемый в 
ухо, может, учитывая вышесказанное, приводить 
к пробуждению и (или) двигательному беспокой-
ству ребенка, что, в конечном итоге, отражается 
на качестве записанного рефлекса [14, 17]. 

В возрасте от одного года до трех лет при ре-
гистрации АР отмечается значительно меньшее 
количество артефактов, порог акустического реф-
лекса при стимуляции на частоте 1000 Гц стано-
вится равным 89,3 ± 5,1 дБ, что не отличается от 
взрослых и детей дошкольного возраста (5–6 лет) 
[14, 17]. Однако чаще всего он проявляется при 
интенсивности 100–110 дБ [14].

У детей всех возрастных групп пороги ипсила-
терального акустического рефлекса (ИАР) в 90% 
случаев всего распределения на стимулирующих 
частотах 500, 1000, 2000 Гц находятся в преде-
лах от 85 до 95 дБ, а на частоте 4000 Гц – от 80 до  
95 дБ [17].

По данным A. Kankknen, G. Liden при исследо-
вании АР у детей в возрасте 2 мес. значение поро-
гов ИАР увеличивалось на частоте 4000 Гц, в воз-
расте 1 года у некоторых детей на 4000 Гц пороги 
не регистрировались, а максимальное значение 
равно 90 дБ. На частотах 1000 и 2000 Гц для но-
ворожденных среднее значение ИАР составляло 
85 дБ [15]. 

В 2005 году С. Н. Логинов изучил зависимость 
параметров акустического рефлекса от возрас-

Рис. 2. Полярность и конфигурация акустического рефлекса 
в зависимости от внутрилабиринтного давления: А – внутри 
лабиринтное давление в норме или ниже нормы; В – низкое 
внутрилабиринтное давление; С – высокое внутрилабиринт-
ное давление. Ось абсцисс – время, мсек; ось ординат – акусти-

ческое сопротивление (импеданс), ак. ОМ
Fig. 2. Polarity and configuration of depending on the inside of the 
labyrinth pressure: A – inside the labyrinth pressure is normal or 
lower than normal; B – low internal labyrinth pressure; C – high 
intralabyrinth pressure. Abscissa axis – time in msec; ordinate 

axis – acoustic resistance (impedance) in ak. OHM
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та. Им было показано, что у детей до 1  года АР 
регистрировались на частоте 500 Гц на уровне 
85 дБ, 1000 Гц – 85 дБ, 2000 Гц – 85 дБ, 4000 Гц – 
80 дБ [19].

Как показали вышеуказанные работы, значе-
ния порога АР у детей вариабельны и при попыт-
ке объединить результаты, полученные у детей 
различных возрастов, возникают трудности, свя-
занные с морфофункциональными особенностя-
ми, присущими каждой возрастной группе. 

Известно, что значение порога АР зависит от 
физических параметров стимула: шума, частоты 
тонального стимула. Однако L. C. Jacob-Corteletti 
с соавт. (2018) считают, что на значение порога 
оказывают влияние также масса тела при рожде-
нии и срок гестации [20].

Чаще всего в клинической практике при ис-
следовании акустического рефлекса используют 
чистый тон (220, 500, 1000 или 2000 Гц), одна-
ко Shairer с соавт. полагают, что широкополос-
ный акустический иммитанс в диагностических 
целях более предпочтителен, так как позволяет 
с помощью одного теста получить несколько из-
мерений (адмиттанс, а также поглощательную 
способность – суспентанс) в широком диапазоне 
частот [21]. Помимо этого, такой процесс может 
быть автоматизирован, при этом результаты бу-
дут объективны, что может быть использовано 
в скрининге новорожденных: проводить который 
смогут не только аудиологи [6].

Временные характеристики акустического 
рефлекса 

Временные характеристики акустического 
рефлекса известны в основном только для взрос-
лых, а их описание для детей или вообще отсут-
ствует, или, как, например, описание латентности, 
в различных источниках значительно варьирует. 

Так, А. И. Лопотко выделяет следующие вре-
менные характеристики АР: 

– латентный период акустического рефлекса – 
время задержки с момента акустического воздей-
ствия до начала возникновения рефлекторной 
реакции [1]; 

– время нарастания рефлекса – это отрезок 
времени, в течение которого амплитуда АР уве-
личивается от 0,1 до 0,9 до своего максимального 
значения (передний фронт);

– активное сокращение – амплитуда АР в пре-
делах не менее 0,9 от своего максимального зна-
чения;

– время релаксации, спада – это отрезок вре-
мени, в течение которого амплитуда рефлекса 
уменьшается с 0,9 до 0,1 своего значения (задний 
фронт). 

Под латентностью акустического рефлекса 
D.  J. Lilly (1984) понимает временной интервал 
между началом интенсивного слухового стимула 
и началом сокращения мышц среднего уха [22].

J. D. Clemis и C. N. Sarno, Giorga и Stel [23] 
при оценке акустического рефлекса выделяют 
(рис. 3): 

– начальную задержку (Л10%) – время от на-
чала стимула до точки, когда рефлекторный ответ 
достигает 10% его максимальной амплитуды;

– терминальную задержку (Л90%) – время от 
начала стимула до точки, когда рефлекторный от-
вет достигает 90% максимальной амплитуды;

– начальное восстановление (Л90%) – время 
от смещения стимула до точки, где рефлекторный 
ответ уменьшается до 90% от его максимальной 
амплитуды [23].

Hung и Dallos сообщили, что у некоторых об-
следуемых выявлялась «релаксация латентного 
периода» в начале АР, т. е. перед увеличением 
импеданса происходило его снижение. Очевидно, 
этот факт отражает частичную релаксацию стре-
менной мышцы перед ее сокращением [23].

Обычно используют тоны 500, 1000 и 2000 Гц. 
Измеряется время, в течение которого амплитуда 
АР снижается на 50% от своего максимального 
значения. В норме оно не должно быть больше 
10 с при использовании тона 500 Гц и 5 с – при 
использовании тонов 1000 и 2000 Гц. Если время 
меньше, то это патологический «распад» АР [1].

Параметры латентного периода акустиче-
ского рефлекса взрослого человека находятся в 
зависимости от интенсивности подаваемого сиг-
нала. Так исследованиями McPherson, Thompson 
(1977), Hung и Dallos (1972), Lilly (1964), Metz 
(1951), Moller (1958) выявлено [23], что время 
нарастания активирующего стимула зависит от 
интенсивности стимула и напрямую влияет на 
латентность рефлекса, причем чем быстрее вре-
мя нарастания стимула, тем короче латентность. 
Латентный период измеряется всегда только на 

Рис. 3. Форма волны акустического рефлекса для иллюстра-
ции меток времени, расчета различных параметров задержки 
акустического рефлекса: А – начальная задержка; Б – терми-

нальная задержка; С – начальное восстановление
Fig. 3. An acoustic reflex waveform for illustrating time stamps, 
calculating various delay parameters of the acoustic reflex: A – 

initial delay; B – terminal delay; C – initial recovery
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частоте 1000 Гц [23], и он короче при шумовых 
сигналах (порядка 20 мс), чем при чистых тонах. 
Metz в 1951 году обнаружил, что латентный пери-
од укорачивается от 150 до 40 мс при повышении 
уровня сигнала от 80 до 100 дБ над порогом слуха 
на частоте 1000 Гц [23].

Strasser (1975), Ruth и Niswander (1976), Jerger 
с соавт. (1986) также было выявлено, что началь-
ная задержка АР уменьшается с увеличением ин-
тенсивности сигнала [23]. 

Длительность ЛП у взрослого человека зави-
сит не только от интенсивности, но и от частоты 
стимула. Möller в 1958 г. сообщил, что латентный 
период имеет диапазон от 25 до 130 мс для чистых 
тонов 500 и 1500 Гц. Как правило, латентный пе-
риод короче при 1500 Гц, нежели при 500 Гц. Эти 
данные получены при измерениях акустическо-
го импеданса. Они характеризуют скорее значе-
ния механического ответа среднего уха, ответа 
на гиперстимуляцию различными звуковыми 
частотами, чем время нервной передачи по реф-
лекторной дуге. Jerger с соавт. (1986) сообщили, 
что среднее значение латентного периода AР при 
1000 и 2000 Гц составило 106 мс [23]. 

Исследования влияния различных частот на 
время латентного периода показало, что предъ-
являемые частоты 500, 1000 и 2000 Гц дают бо-
лее стабильный показатель латентного периода 
акустического рефлекса и меньший разброс зна-
чений, чем другие активируемые частоты (Möller, 
1958; Ruth, Niswander (1976) [23].

Полученные в 1980 году Lutman и Leis данные 
свидетельствовали, что при ипсилатеральной 
стимуляции превышение интенсивности звуко-
вого раздражителя более 100 дБ может приводить 
к появлению артефактов. Это необходимо учи-
тывать при определении латентного периода АР 
[23].

Djupesland и Zwislocki в 1971 году выявили, 
что продолжительность активирующего стимула 
более 1 с уже не влияет на латентность рефлек-
са [23]. 

Rossie с соавт. в 1985 году изучали взаимос-
вязь между рефлекторными паттернами, вызван-
ными белым шумом, и узкополосными белыми 
шумовыми стимулами различной длительности 
одинаковой интенсивности. Они обнаружили, 
что латентность не зависит от спектра раздражи-
телей и его продолжительности [23]. 

Updike и Einstein (1986) выяснили, что более 
длительный латентный период акустического 
рефлекса выявляется на высоких частотах, а не на 
низких.

Исследование Боргома (1982) демонстриру-
ет более длинный ARL на частоте 500 Гц, чем на 
2000 Гц [23].

 Удлинение латентности АР выявляется при 
ретрокохлеарной патологии и может быть ис-

пользовано в качестве простого клинического 
метода дифференциальной диагностики интра- и 
ретрокохлеарных нарушений. 

Амплитуда АР (высота графика) может быть 
различна и определяется сдвигом импеданса (из-
менением сопротивления структур среднего уха) 
в момент подачи стимула, зависящей от интен-
сивности звука [1, 6].

При исследованиях важен факт изменения 
нарастания (увеличения) амплитуды при повы-
шении интенсивности стимулирующего тона, так 
как это облегчает регистрацию рефлекса даже 
при наличии артефактов [7].

Flottrop и соавт. установили большие измене-
ния импеданса на частоте 250 Гц, чем на 4000 Гц. 
Другие исследователи указывают, что наиболь-
шие изменения импеданса вызывает тон 2000 Гц, 
также есть данные, что максимальные ответы 
вызываются тоном 1000 Гц и широкополосным 
шумом. Поэтому четкое соотношение между ак-
тивирующей частотой и амплитудой АР остается 
до конца нерешенным моментом [19].

Увеличение амплитуды акустического реф-
лекса происходит линейно для чистых тонов при-
мерно до 120 дБ УЗД. Для широкополосного шума 
функции достаточно линейны приблизительно до 
110 дБ УЗД. На более высоких уровнях УЗД наблю-
дается насыщение рефлекторного ответа, линей-
ность нарушается. При дальнейшем увеличении 
интенсивности сигнала можно наблюдать умень-
шение амплитуды рефлекса.

Снижение минимального времени стимуля-
ции ограничено, так как при очень короткой дли-
тельности раздражителя АР не регистрируется.

Для достижения максимальной амплитуды 
ИАР необходим УЗД 20 дБ (1,10±0,16 мл), для 
КАР – 86 дБ (1,06±0,12 мл). 

По данным Я.  М. Сапожникова и М.  Р. Бого-
мильского (2001), у детей до 1 года жизни ам-
плитуда акустического рефлекса увеличивается 
пропорционально росту интенсивности стимули-
рующего сигнала [17].

Время адаптации зависит от частоты тональ-
ного сигнала. Для высокочастотных сигналов оно 
минимальное (8,5 с), для средне- и низкочастот-
ных сигналов (1,0 и 0,5 кГц) оно повышается до 
12,8 и 9,7 с соответственно [24].

Для ИАР время адаптации на частоте 4,0 кГц – 
3,3 с, на частоте 1 кГц – 9,3 с, 0,5 кГц  – 7,9 с [24].

Таким образом, из вышеизложенного можно 
судить, что диагностические возможности аку-
стической рефлексометрии должны заключаться 
не только в регистрации пороговых значений, но 
и в определении частотных и адаптационных сти-
муляций, а также в интерпретации особенностей 
установления полярности и конфигурации его 
осцилляций, что позволяет судить о возможном 
характере и топике поражений.
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Вывод
Множество противоречий, имеющихся в ли-

тературе по поводу параметров акустического 
рефлекса у детей грудного возраста, а также, на 
наш взляд, важность этого метода как дополни-
тельного диагностического приема выявления 

локализации поражения слухового анализатора 
дает повод для дальнейшего изучения акустиче-
ского рефлекса у детей первого года жизни.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов. 
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Комплексная реабилитация пациентов после ларингэктомии:  
основные вехи развития
Н. А. Дайхес1,2, В. В. Виноградов1,2, С. С. Решульский1, М. Л. Исаева1, Е. Б. Федорова1,  
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Comprehensive rehabilitation of patients after total laryngectomy:  
major developmental milestones
N. A. Daikhes1,2, V. V. Vinogradov1,2, S. S. Reshul’skii1, M. L. Isaeva1, E. B. Fedorova1,  
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Ларингэктомия является общепринятым методом лечения местно-распространенного рака гортани и 
гортаноглотки III и IV стадий. Хирургическое лечение приводит к нарушениям как витальных (дыхание, 
глотание), так и коммуникативных (голос, обоняние) функций, от степени восстановления которых 
зависят качество жизни пациента, возможность вернуться к трудовой деятельности и быть активным 
членом общества. Важнейшую роль для психосоциальной адаптации играет восстановление голосовой 
функции, однако она является не единственным направлением реабилитации ларингэктомированных 
пациентов. Коррекция нарушений дыхательной, глотательной и обонятельной функций так же важна и 
требует мультидисциплинарного подхода. В статье приведен обзор основных методов восстановления 
утраченных функций после ларингэктомии.
Ключевые слова: рак гортани, ларингэктомия, голосовая реабилитация, пищеводный голос, трахеопи-
щеводное шунтирование, электрогортань, глотание, дисфагия, обоняние, трахеостома.
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Хабазова А. М., Осипенко Е. В., Котельникова Н. М., Орлова О. С., Михалевская И. А., Кривых Ю. С. 
Комплексная реабилитация пациентов после ларингэктомии: основные вехи развития. Российская ото-
риноларингология. 2022;21(1):93–104. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-93-104

Laryngectomy is a common treatment of locoregionally advanced (stage III and IV) laryngeal and hypopharyngeal 
cancer. Surgical treatment causes both vital (breathing, swallowing) and communicative (voice, smell) functions 
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disorder. The degree of recovery of these functions affects the patient’s quality of life, the return to work, and 
the ability to be an active member of society. The most important role for psychosocial adaptation is played by 
the restoration of voice function. However, it is not the only direction in the rehabilitation of laryngectomized 
patients. Correction of the respiratory, swallowing, and olfactory disorders is also important and requires a 
multidisciplinary team of specialists. The article provides an overview of main methods of restoring lost 
functions after laryngectomy in historical retrospective.
Keywords: laryngeal cancer, laryngectomy, voice rehabilitation, esophageal speech, tracheoesophageal 
shunting, electrolarynx, swallowing, dysphagia, olfaction, tracheostoma.

For citation: Daikhes N. A., Vinogradov V. V., Reshul’skii S. S., Isaeva M. L., Fedorova E. B., Khabazova A. M., 
Osipenko E. V., Kotel’nikova N. M., Orlova O. S., Mikhalevskaya I. A., Krivykh Yu. S. Comprehensive rehabilitation 
of patients after total laryngectomy: major developmental milestones. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2022;21(1):93-104. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-93-104

Введение
Рак гортани занимает первое место среди 

злокачественных новообразований ЛОР-органов. 
65–70% случаев заболевания выявляются на III–
IV стадиях, и, несмотря на успехи эндоларинге-
альной хирургии, ларингэктомия по-прежнему 
остается операцией выбора при поздних стадиях 
рака гортани [1–3]. 

Хирургическое лечение влечет за собой из-
менение ряда функций организма: дыхательной, 
голосовой, глотательной, жевательной, обоня-
тельной и вкусовой [4, 5]. Без реабилитационных 
мероприятий ларингэктомированные пациенты 
не только лишаются возможности трудиться, но 
и испытывают трудности с социальной адапта-
цией [2]. Потеря голоса и наличие трахеостомы 
являются сильнейшими психотравмирующими 
факторами [6, 7].

Благодаря активному сотрудничеству онко-
логов, оториноларингологов, логопедов, пси-
хологов и других специалистов реабилитация 
дыхательной, глотательной, голосовой и обо-
нятельной функций у пациентов после ларинг- 
эктомии значительно усовершенствована за по-
следние 30  лет и позволяет обеспечить благопо-
лучную вторичную интеграцию пациентов в об-
щество после хирургического лечения [8, 9]. 

Цель работы
Осветить общемировые тенденции в ком-

плексной реабилитации витальных и коммуника-
тивных функций у пациентов после ларингэкто-
мии. 

Реабилитация дыхательной функции после 
ларингэктомии. В раннем послеоперационном 
периоде на первый план выступают изменения 
в дыхательной системе. Разобщение верхних и 
нижних дыхательных путей после ларингэктомии 
приводит к серьезным нарушениям дыхательной 
функции. Респираторный тракт функциональ-
но укорачивается, начинаясь непосредственно 
в трахее, и фильтрационная функция верхних 
дыхательных путей полностью утрачивается. 
Попадание неочищенного и неувлажненного воз-

духа непосредственно в трахею и бронхи ведет 
к  попаданию всех типов патогенов, находящих-
ся в воздухе, в  нижние дыхательные пути. Эти 
изменения вызывают ощущения сухости и пер-
шения в горле и обусловливают усиление кашля 
и продукцию вязкой слизи в качестве защитной 
реакции на попадание раздражающих агентов 
в трахею и бронхи и, как следствие, приводят к 
увеличению частоты респираторных инфекций. 
Все это приводит как к ухудшению общего само-
чувствия, выражающемуся в слабости и быстрой 
утомляемости, тревожности и проблемам со сном 
из-за кашля, так и к серьезной социальной деза-
даптации пациента [4]. 

При постоянном канюленосительстве воз-
никают органические изменения трахеобронхи-
ального дерева. Низкая влажность и температу-
ра поступаемого воздуха вызывают дисфункцию 
двигательной активности ресничек эпителия 
трахеи, что в течение 6–12 месяцев после опера-
тивного вмешательства обусловливает хрони-
ческое воспаление дыхательных путей и влечет 
за собой изменение гистологической структуры 
трахеи: апоптоз и плоскоклеточную метаплазию 
реснитчатого респираторного эпителия, воспали-
тельные изменения собственной пластинки сли-
зистой оболочки [11, 12].

Неизбежность этих процессов демонстрирует 
крайнюю важность увлажнения, очищения и со-
гревания поступающего в нижние дыхательные 
пути воздуха для обеспечения адекватного функ-
ционирования бронхов и легких и диктует необ-
ходимость тщательного ухода за трахеостомой 
и использования пациентом дополнительных 
аксессуаров, таких как тепловлагообменники, 
фильтры, защитные фартуки, специальная защи-
та на время принятия душа.

Реабилитация глотания у пациентов после 
ларингэктомии. В послеоперационном периоде 
вследствие интраоперационной травмы мягких 
тканей и нервов и последующего рубцевания у па-
циентов может возникнуть затруднение глотания 
(дисфагия). Кроме того, лучевая терапия, особен-
но послеоперационная, может еще больше ухуд-
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шить глотание, изменив биофизические свойства 
пораженных тканей, вызывая сухость, отечность 
и снижение чувствительности. Нарушаются 
оральная и глоточная фазы глотания, что при-
водит к недостаточному потреблению пищи, де-
гидратации и снижению качества жизни [10]. 
Восстановление глотательной функции после 
ларингэктомии является неотъемлемой частью 
комплексной реабилитации и способствует улуч-
шению качества жизни пациента.

Перистальтика глотки, синхронизирован-
ная с рефлекторным расслаблением верхнего 
констриктора глотки, обеспечивает глоточную 
фазу глотания, длящуюся примерно 1 с. Понятие 
тактильной обратной связи предполагает, что 
механизм глотания вызывается раздражением 
афферентных рецепторов. Нарушения орофарин-
геальной фазы глотания после хирургического 
вмешательства при раке гортани в основном свя-
заны с увеличением длительности оральной фазы 
и накоплением пищи в глотке. Функциональная 
реабилитация глотания у ларингэктомированных 
пациентов включает этиотропную (каузальную), 
компенсирующую и адаптивную терапию [13]. 
Каузальная терапия направлена на уменьшение 
мышечного напряжения, восстановление коорди-
нации мышечной деятельности, ограничение или 
устранение закрепившихся патологических прие-
мов. Она состоит из пассивной стимуляции, моби-
лизации и самостоятельных двигательных упраж-
нений. Приемы мобилизации, первоначально 
выполняемые под контролем логопеда, направле-
ны на стимуляцию сокращения мышц, улучшение 
их трофики и восстановление координации дви-
жений. Компенсирующая терапия направлена на 
облегчение глотания путем изменения положе-
ния тела или использования определенных при-
емов для облегчения проглатывания. Адаптивная 
терапия включает подбор специального питания, 
использование специальных ложек и посуды для 
приема пищи. 

Занятия нужно начинать после удаления на-
зогастрального зонда и заживления послеопера-
ционной раны [2, 9]. На результат реабилитации 
существенное влияние оказывают объем опера-
тивного вмешательства, общее состояние здоро-
вья пациента, наличие сопутствующих заболева-
ний, пожилой возраст и психологический статус 
(отсутствие мотивации и депрессия). 

Голосоречевая реабилитация после ларингэк-
томии. В социальной реабилитации пациентов с 
раком гортани важное место занимает восстанов-
ление звучной речи [14]. Вербальная коммуника-
ция является одним из самых универсальных спо-
собов передачи своих мыслей, поэтому степень 
утраты коммуникативных возможностей вслед-
ствие ларингэктомии и перспективы их восста-
новления являются одними из основных факто-

ров, определяющих личную и социальную жизнь 
этой группы пациентов. Последние исследования 
продемонстрировали доказательства изменения 
корковой активации в ответ на языковые задачи 
у пациентов после ларингэктомии по сравнению 
со здоровыми добровольцами, что можно рас-
сматривать как пластичность мозга в ответ на ла-
рингэктомию [15]. Совершенствование голосо-
вой реабилитации, основанное на современных 
объективных методах исследования, за послед-
ние три десятилетия привело к существенному 
улучшению качества жизни ларингэктомирован-
ных пациентов [3, 16].

Физиология и биомеханика безгортанной фо-
нации. Голосовой аппарат здорового человека 
функционально состоит из трех частей. 

1. Источник энергии – органы, доставляющие 
воздух: диафрагма и легкие, бронхи, трахея. 

2. Источник звука – органы, генерирующие 
основной звук: гортань с голосовыми складками. 

3. Фильтр – органы, осуществляющие акусти-
ческую обработку основного звука – надгортан-
ная резонаторно-акустическая система: преддве-
рие гортани, глотка, полость рта, а также полости 
носа и околоносовых пазух.

После ларингэктомии пациент лишается не 
только голосовых складок, как вибрирующего 
источника звука, но и источника энергии для 
голоса  – воздушного потока из легких, которые 
больше не связаны с резонаторно-акустической 
частью голосового аппарата. При этом артикуля-
ционная и резонаторная части голосового аппа-
рата остаются неизменными. 

Таким образом, пациенту после ларингэк-
томии необходимо не учиться говорить заново, 
а  создать новый источник звука и новый источ-
ник энергии, чтобы получить заместительный 
(субститутивный) голос. Новые источники звука 
и энергии должны быть соединены между собой 
и с сохранившейся частью голосового аппарата, 
чтобы новый звук был преобразован в речь [2, 3]. 

Альтернативными источниками звука могут 
быть как механические устройства, так и анато-
мические структуры. Источником звука могут вы-
ступать следующие анатомические образования:

1) глоточно-пищеводный сегмент верхней 
части пищевода, формирующий псевдоголосо-
вую щель и являющийся вибрирующим телом, 
генерирующим звук, служит источником звука в 
случае пищеводного голоса и трахеопищеводного 
шунтирования;

2) ротоглотка и полость рта, которые позво-
ляют производить глоточный и буккальный (щеч-
ный) голос.

В качестве источника энергии можно ис-
пользовать электрическую или пневматическую 
(воздушную) энергию. Электроэнергия может 
использоваться только для некоторых механи-
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ческих источников звука, а пневматическая  – 
как для механических, так и анатомических. 
Использование пневматической энергии требует 
подачи воздуха, что может быть реализовано дву-
мя путями.

1. Подача воздуха из легких. Это требует соз-
дания нового сообщения между дыхательными 
путями и артикуляционно-резонаторной частью 
голосового аппарата. Таким образом, выдыхае-
мый воздух можно снова использовать, как и при 
физиологической фонации.

2. Подача воздуха, минуя дыхательные пути. 
Источник воздуха должен быть соединен с аль-
тернативным источником звука.

Различные комбинации альтернативных ис-
точников звука и энергии рождают различные по 
физиологии и биомеханике варианты замести-
тельного голоса с различными качественными 
характеристиками [2].

Вопрос восстановления голоса у лиц, пере-
несших ларингэктомию, обсуждается со второй 
половины XIX века. Методы заместительной фо-
нации, позволяющие говорить безгортанным па-
циентам, были известны уже в первой половине 
XIX века. Французский военный хирург М. Рейно 
(1804–1887) в 1848 году представил ряд случаев 
травматического стеноза гортани c образовани-
ем трахеопищеводного свища, вызванных огне-
стрельным ранением, и описал появление пище-
водного голоса у этих пациентов [17]. 

В 1859 году И. Н. Чермак (1828–1873) разрабо-
тал первую искусственную гортань, заложив тем 
самым основу для реабилитации с помощью голо-
сового протеза. В описанном им случае 18-летняя 
девушка со стенозом гортани могла разговари-
вать только псевдошепотом (буккальным голо-
сом) [18]. Голосовой протез позволил направить 
поток воздуха из легких в ротоглотку и увеличить 
громкость голоса пациентки [19].

В 1870 году В. Черни (1848–1928), работавший 
ассистентом хирурга в ЛОР-отделении больницы 
в Вене, опубликовал свои первые результаты ла-
рингэктомии у собак, на основании которых он 
предположил, что тотальная ларингэктомия мо-
жет быть технически осуществима и у человека. 
Придя к выводу, что звук производится в гортани, 
но посредством артикуляции и резонанса пре-
вращается в речь в полости рта и ротоглотки, он 
переместил фокус своего внимания на работу по 
созданию искусственной гортани. Вместе с вен-
ским мастером по изготовлению инструментов 
Й. Лейтером (1830–1892) Черни разработал фо-
национную канюлю и изучил ее эффективность 
на собаках, перенесших ларингэктомию [20].

Выдающийся немецкий хирург Х. А. Т. Биль-
рот (1829–1894) известен первой успешной 
ларингэктомией у человека. Операция была 
проведена 31 декабря 1873 года 36-летнему цер-

ковному учителю с раком гортани, в течение 3 лет 
страдавшему охриплостью. Восстановлением 
голоса пациента занимался ассистент Бильрота 
Карл Гуссенбауэр (1842–1903). На третьем еже-
годном конгрессе Немецкого хирургического 
общества в 1874 году Гуссенбауэр представил ре-
зультаты первой успешной ларингэктомии и про-
демонстрировал сконструированный им самим 
внутренний протез для восстановления голоса 
[21]. Продолжив исследования Черни, он усо-
вершенствовал фонационную канюлю. Канюля 
была изготовлена из жесткой резины и состояла 
из трех частей: трахеальной, глоточной и звуко-
вой с металлическим язычком, издающим звук. 
Процедура установки частей канюли требовала 
от хирурга значительной ловкости рук. Пациент 
мог издавать звуки, перекрывая канюлю паль-
цем, чтобы направить воздух из трахеи в глотку. 
Воздух заставлял металлическую трость вибриро-
вать, и в глотке появлялся звук на уровне корня 
языка. Глоточная часть закрывалась металличе-
ской крышкой и служила ложным надгортанни-
ком для предотвращения аспирации. 

Основываясь на идеях Гуссенбауэера, Д. 
Фулис в 1877 году и В. фон Брунс в 1878 году 
представили свои модели голосовых протезов. 
Пытаясь преодолеть такие недостатки голосовых 
протезов, как образование корок и низкое каче-
ство голоса, Ю.  Вольф (1892) и Ю. Краус (1894) 
усовершенствовали разработки своих предше-
ственников [22]. В конце XIX – начале XX века по-
явились методики обучения пищеводному псев-
доголосу, получившие широкое распространение, 
а в 1920-х годах были изобретены голосообразую-
щие аппараты.

Способы заместительной фонации после ла-
рингэктомии. На сегодняшний день активно ис-
пользуются три способа голосовой реабилитации: 
формирование пищеводного голоса, использова-
ние голосообразующих аппаратов, или электро-
гортани, и трахеопищеводное шунтирование 
с голосовым протезированием [23]. Пациенты, не 
обученные способам заместительной фонации, 
могут использовать для общения буккальный 
(щечный) или фарингеальный (глоточный) псев-
дошепот, жесты, мимику или письменную речь.

Псевдошепот – это способ звучания, при кото-
ром в качестве источника энергии используется 
только воздух, присутствующий в полости рта и 
глотки. Артикуляционные движения позволяют 
пациентам производить слабый и беззвучный 
голос, общаться которым можно только в тихом 
месте. При глоточной фонации воздух выталки-
вается наружу из ротоглотки, которая служит 
для него резервуаром. Корень языка, прижатый 
к задней стенке глотки вместе с небом, а ино-
гда и боковые стенки глотки служат источни-
ками звука. В этой ситуации только небольшая 
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часть голосового тракта может использоваться 
для модуляции производимого звука, а язык не 
может полностью выполнять артикуляционную 
функцию. Разборчивость речи в случае глоточ-
ной фонации заметно снижена. При буккальной 
фонации воздушный резервуар создается между 
верхней челюстью и щеками. Источник звука 
образуется между верхней челюстью, зубами и 
щеками. Таким образом, для модуляции доступ-
на даже меньшая часть голосового тракта, чем 
при глоточной фонации. Разборчивость речи 
также заметно снижена. Как в глоточном, так и 
в буккальном способах заместительной фонации 
воздушные резервуары очень маленькие, требу-
ющие частых перерывов в речи. Псевдоголос в 
обоих случаях часто называют «лягушачьей ре-
чью» или «речью Дональда Дака» [10]. Глоточный 
и буккальный способы безгортанной фонации 
считаются патологическими и не используют-
ся для формирования заместительного голоса 
у пациентов после ларингэктомии. Глоточный 
голос встречается реже, чем буккальный, и мо-
жет возникать во время обучения пищеводному 
голосу, когда пациент учится направлять воздух 
через глоточно-пищеводный сегмент в пищевод. 
Однако длительное использование этих способов 
может помешать обучению пищеводному голосу.

Пищеводный голос. Первые сообщения о по-
явлении пищеводного голоса у пациентов по-
сле ларингэктомии были сделаны еще в конце 
XIX века. В 1900 году Г. Готтштейн (1868–1936) 
впервые описал технику проглатывания возду-
ха во время вдоха с последующим срыгиванием 
для производства речи [24]. Немецкий фониатр 
Г. Гутцманн (1865–1922) описал методику обу-
чения заместительному, или компенсаторному, 
голосу в 1909 году, а сам термин «пищеводный 
голос» введен чешским фониатром Милославом 
Зееманом (1892–1975) в 1922 году [25, 26]. Кроме 
того, именно Зееман определил значение глоточ-
но-пищеводного сегмента для пищеводного го-
лоса и продемонстрировал вибрацию слизистой 
оболочки этой области в рентгенологических ис-
следованиях. В ходе этих исследований было до-
казано, что воспроизведение пищеводного голоса 
обусловлено образованием воздушного резервуа-
ра в верхних отделах пищевода и прохождением 
струи воздуха через так называемую псевдого-
лосовую щель, которая становится звуковым ге-
нератором и производит звук основного тона. 
Псевдоголосовая щель находится в области верх-
него пищеводного сфинктера, образованного 
нижним констриктором глотки, и важную роль в 
ее формировании играет перстнеглоточная мыш-
ца. Именно поэтому Зееман рекомендовал сохра-
нять последнюю в ходе ларингэктомии.

Согласно данным рентгенологических ис-
следований псевдоголосовая щель расположе-

на на уровне 5–6 шейных позвонков (C5–C6). 
А. Прушевич (1992) выделяет 3 типа строения 
псевдоголосовой щели: с заметным выбуханием 
передней и задней стенок (тип I), выбуханием 
только одной стенки (тип II) и плоским смыкани-
ем обеих стенок (тип III) глоточно-пищеводной 
воронки [27]. Воздух, попадая в пищевод, изгоня-
ется из него антиперистальтическим движением 
с использованием физиологического рефлекса 
отрыжки (эруктации) и вызывает вибрацию сли-
зистой оболочки в области псевдоголосовой щели. 
Громкий шум отрыжки становится основным то-
ном для звука пищеводного голоса. После того как 
отработано воспроизведение заместительного го-
лоса на основе эруктации, начинается работа над 
артикуляцией гласных. Далее следует обучение 
простым словам и предложениям. Следующий 
этап реабилитации включает работу с логопедом 
по формированию просодических элементов речи, 
таких как акцент, ритм, интонация и мелодия, от-
работку правильного темпа речи. 

Пищеводный голос относительно низкий 
(60–80 дБ), с малым тональным и динамическим 
диапазоном, большой шумовой составляющей, 
плохой интонацией и более медленным темпом 
по сравнению с голосом здорового человека. 
Воспроизведение пищеводного голоса утомитель-
но для пациента, поскольку небольшой объем 
воздуха, заглатываемого в пищевод, обеспечива-
ет короткое время звучания и вынуждает делать 
частые паузы [10, 16].

Неинвазивность метода, отсутствие необхо-
димости в дополнительных устройствах, низкая 
частота сопутствующих осложнений стали при-
чиной того, что пищеводный голос считался наи-
лучшим способом голосовой реабилитации после 
ларингэктомии вплоть до середины 1980-х годов. 
Методики обучения пищеводному голосу ларинг-
эктомированных пациентов разрабатывались и 
совершенствовались на протяжении нескольких 
десятилетий. В их основе лежат различные спосо-
бы достижения и управления эруктацией.

1. Метод заглатывания (Gottstein H., 1900): 
воздух проглатывается вместе со слюной. 
Постепенное накопление воздуха в пищеводе 
позволяет увеличить громкость отрыжки. Не-
достаток метода состоит в том, что воздух может 
попадать в желудок, откуда его трудно выталки-
вать [24].

2. Метод инжекции (Gutzmann H., 1909): воз-
дух нагнетается в пищевод путем выталкивания 
его от ротоглотки к пищеводу с помощью движе-
ний корня языка, тем самым провоцируя гром-
кую отрыжку. При обучении по этой методике 
используются смычные согласные «п», «т», «к». 
Озвучивание воздуха облегчается за счет вспомо-
гательных движений руками, головой, диафраг-
мой и мышцами живота [25].
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3. Аспирационный метод (Seeman M., 1920): 
отрыжка вызывается «вдыханием» воздуха в пи-
щевод путем втягивания через открытый рот при 
наклоне головы назад и внезапного «выдоха» ско-
пившегося воздуха с сопутствующим громким 
шумом [26].

4. Метод лабиовибрации (Micheli-Pellegrini, 
1957): пациент широко открывает рот, набирает 
воздух и сразу же выпускает его, при этом губы 
должны быть вытянуты вперед и вибрировать, 
произнося «бр». Метод считается подготовитель-
ным к овладению способом наполнения пищево-
да воздухом с помощью инжекции [28].

5. Метод блокирования (Striglioni, 1970): ос-
нование языка перемещается кзади, приближа-
ется к опущенному мягкому небу. Это движение 
сжимает воздух в глотке и заставляет его посту-
пать в пищевод [29].

Большой вклад в разработку методов реаби-
литации ларингэктомированных пациентов при-
надлежит С. Л. Таптаповой (1923–2010), которая 
предложила методику формирования пищевод-
ного голоса, усовершенствовав метод инжекции 
специальным комплексом упражнений лечебной 
гимнастики, и подчеркнула важность комплекс-
ного подхода к восстановлению звучной речи у 
ларингэктомированных пациентов. В 1960-х го-
дах она одна из первых в нашей стране начала 
заниматься восстановлением звучной речи после 
удаления гортани. Автор рекомендовала присту-
пать к логопедическим занятиям по завершении 
комплексного или комбинированного лечения, 
так как общая адаптация в период проведения лу-
чевого или химиотерапевтического лечения сни-
жает эффективность занятий [30]. 

Однако у пищеводного голоса есть и недостат-
ки. Объем воздуха, заглатываемого в пищевод и 
используемого для заместительной фонации, со-
ставляет 150–200 мл, что приводит к частым пау-
зам в речи. Хорошо обученный пищеводному го-
лосу пациент способен произносить до 5 слов на 
одном «вдохе». Постоянная стимуляция эруктации 
нередко служит причиной возникновения гастро-
эзофагеального рефлюкса, что вызывает присту-
пы изжоги у пациентов. Обучение пищеводному 
голосу может длиться от 6 недель до 3–6 месяцев. 
По данным ряда авторов, пищеводным голосом 
овладевают от 24 до 70% ларингэктомирован-
ных пациентов. Основные факторы, препятству-
ющие формированию пищеводного голоса, это 
большой объем хирургического вмешательства, 
снижение слуха (более 50 дБ), отсутствие зубов, 
низкий интеллектуальный уровень, пожилой воз-
раст и сопутствующая депрессия [23]. 

Важное прогностическое значение как для 
пищеводного голоса, так и для трахеопищевод-
ного шунтирования имеет давление в области 
глоточно-пищеводного сфинктера [27]. Значения 

давления от 5 до 40 мм рт. ст. связаны с хорошим 
прогнозом, 40–80 мм рт. ст. ассоциированы с труд-
ностями в процессе овладения псевдоголосом, 
давление более 80 мм рт. ст. делает воспроизве-
дение псевдоголоса практически невозможным. 
Существуют 3 инвазивных способа уменьшения 
напряжения глоточно-пищеводного сфинктера: 
миотомия нижнего констриктора глотки, нейр-
эктомия глоточного сплетения и химическая 
денервация с использованием ботулинического 
токсина [10].

Трахеопищеводное шунтирование с голосо-
вым протезированием. Первые попытки хирур-
гической реабилитации голоса после тотальной 
ларингэктомии были осуществлены в середине 
XX века [31] и включали методы, направленные 
на создание первичных и вторичных голосовых 
шунтов с применением ауто- и аллопластических 
материалов. Многие авторы уделили внимание 
хирургическим методам получения заместитель-
ного голоса [10]. В работах Е. Mozolewski (1972) 
и M. Staffieri (1976) описаны кожные, слизистые 
и слизисто-мышечные шунты, облегчающие вос-
произведение псевдоголоса [32, 33]. Позже были 
внедрены шунты с использованием трахеопище-
водной пункции и силиконовых протезов [34, 35]. 

Голосовой протез – это однонаправленный 
силиконовый клапан, позволяющий пациенту на-
править выдыхаемый воздух из трахеи в пищевод 
и глотку, одновременно предотвращая попадание 
пищи и жидкости в трахею и легкие. Клапан, вве-
денный в трахеопищеводный шунт, созданный 
между задней стенкой трахеи и передней стенкой 
пищевода, облегчает прохождение выдыхаемого 
воздуха из трахеи в верхнюю часть пищевода. Для 
заместительной фонации используется воздух из 
легких. Воздух проходит по глоточно-пищевод-
ному сегменту и заставляет слизистую вибриро-
вать. По сравнению с пищеводным голосом псев-
доголос после трахеопищеводного шунтирования 
имеет более отчетливый тон и продолжительное 
время фонации. Речь имеет лучшую интонацию, 
мелодию и беглость. Такой голосовой протез мо-
жет быть установлен во время ларингэктомии 
(первичное трахеопищеводное шунтирование) 
или позже (отсроченное ТПШ). 

В последнее время наметилась тенденция 
к превалированию первичного шунтирования. 
При правильном выборе размера голосового про-
теза, правильной его установке у пациента звук 
псевдоголоса появляется в течение первых суток. 
Пациент может произносить короткие фразы, но 
речь его эмоционально не окрашена, прерывиста, 
требует дальнейшей фонопедагогической коррек-
ции. Большинство зарубежных авторов сходятся 
во мнении, что трахеопищеводное шунтирование 
можно считать лучшим методом речевой и голо-
совой реабилитации, приводящим к улучшению 
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качества жизни и лучшей звуковой удовлетво-
ренности [10]. Срок реабилитации при трахео-
пищеводном шунтировании значительно короче 
в основном потому, что почти нет необходимости 
в обременительных и длительных упражнениях. 
Отечественные авторы считают, что шунтирова-
ние необходимо только тем больным, которые не 
могут освоить пищеводный способ голосообра-
зования, так как данная методика имеет много 
недостатков [16]. Пациентам необходима опре-
деленная ловкость рук для закрытия трахеостомы 
во время разговора, обязательно соблюдение эле-
ментарных правил гигиены при постоянном кон-
такте пальца с трахеостомой. Отсроченное ТПШ, 
как и замена протеза, требуют проведения хирур-
гического вмешательства. Голосовой протез – это 
инородное тело в дыхательных путях, при нару-
шении герметичности которого в трахею может 
попадать слюна и пища. Замена протеза должна 
проводиться каждые 3–6 месяцев по рекоменда-
ции врача. В противном случае на протезе проис-
ходит разрастание бактериальной и грибковой 
флоры с развитием клапанной недостаточности 
[36]. 

Голосообразующие аппараты. Механические 
средства, используемые ларингэктомированны-
ми пациентами, так называемые «искусствен-
ные гортани», предназначены для генерации 
основного тона, который может передаваться в 
артикуляционный и резонаторный аппарат для 
преобразования в речь. Вибрирующим источни-
ком звука могут быть пластиковая трость, гибкая 
или жесткая мембрана. Эти источники могут ак-
тивироваться электрической (электрогортань) 
или пневматической (пневмогортань) энергией. 
Первая «искусственная гортань», работавшая на 
пневматической энергии, была разработана в 
1920-х годах компанией Western Electric. Ее суще-
ственным недостатком было слишком тихое вос-
произведение звуков. 

Пневматические приборы не получили ши-
рокого распространения, и в настоящее время 
используются только электрогортани, прото-
тип которых был разработан еще в 1940 году. 
Голосообразующие аппараты, работающие за 
счет электроэнергии, могут быть как наружного 
использования (так называемый шейный тип), 
когда прибор контактирует с поверхностью шеи, 
так и внутриротового (с помощью специального 
адаптера). Кроме того, в последнее время появи-
лись мини-генераторы вибрации, встроенные в 
зубные протезы на твердом небе. Электрогортани 
шейного типа могут быть изготовлены из пла-
стика или из металла. Вибрация мембраны вы-
зывается поршнем, приводимым в движение 
аккумуляторным двигателем [23]. В процессе ис-
пользования мембрана прибора прикладывается 
к мягким тканям шеи, что позволяет передать звук 

основного тона к артикуляционному и резонатор-
ному аппарату и преобразовать его в речь за счет 
воздуха в полостях рта и глотки при соответству-
ющих движениях органов артикуляции. Качество 
звука зависит и от давления устройства на шею. 
Разборчивость речи при этом зависит от четкости 
артикулирования и синхронизации включения 
аппарата. Многим ларингэктомированным па-
циентам не нравятся электрогортани, поскольку 
звук заместительного голоса «механический», ту-
склый, лишенный интонации, с металлическим 
оттенком [16]. Отек и инфильтрация в области 
послеоперационной раны, рубцовая деформация 
вследствие хирургического или лучевого лечения 
изменяют проводимость тканей и могут ухудшать 
качество звучания [9]. Кроме того, снижение слу-
ха ограничивает навыки самоконтроля над каче-
ством речи и может ухудшать ее разборчивость. 
R. G. McRae, H. R. Pillisbury (1979) отмечали, что 
применение голосообразующих аппаратов после 
курса лучевой терапии может быть затруднено 
вследствие постлучевых изменений тканей [37]. 
В процессе реабилитации область наилучшего 
звучания электрогортани на шее может менять-
ся. Преимуществом метода является то, что его 
можно использовать в самые ранние сроки после 
операции, а в дальнейшем – в дополнение в пи-
щеводному или трахеопищеводному голосу [16].

Реабилитация обоняния и вкуса после ларинг-
эктомии. Обоняние и вкус крайне важны в по-
вседневной жизни, поэтому их нарушения могут 
в значительной степени повлиять на качество 
жизни пациента [38, 39]. Разобщение верхних и 
нижних дыхательных путей вследствие ларингэк-
томии, а также потеря физиологических характе-
ристик вдыхаемого воздуха приводит к ухудше-
нию функции легких с апоптозом реснитчатого 
респираторного эпителия, гиперпродукцией сли-
зи легкими, усиленным кашлем, рецидивирующи-
ми пневмониями, геморрагическим трахеитом, 
а также к нарушению обоняния и вкуса [40–42]. 
По данным ряда исследователей, аносмией стра-
дают от 88 до 100% ларингэктомированных паци-
ентов, гипогевзией – от 54 до 80% [43, 44].

Реабилитация вкуса и обоняния является 
важным предиктором улучшения качества жизни 
у пациентов, перенесших ларингэктомию, а по-
теря этих чувств после лечения рака гортани мо-
жет служить причиной возникновения депрессии 
у 90% пациентов [41, 45]. Однако в реабилитаци-
онной практике на протяжении многих лет нару-
шению обоняния после ларингэктомии уделялось 
недостаточно внимания, в отличие от дыхатель-
ной и голосовой функций.

Потеря ортоназального воздушного потока 
приводит к невозможности для летучих арома-
тических веществ (молекул запаха) достигать 
обонятельного эпителия, вызывая у пациента 



100

ОБЗОРЫ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;1(116)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

субъективную гипоаносмию. Тем не менее мо-
лекулы запаха могут достигать обонятельной 
щели из полости рта во время приема пищи (ре-
троназальное обоняние), сохраняя трофику обо-
нятельного эпителия после операции. Некоторые 
авторы предлагали использовать определенные 
приспособления для восстановления обонятель-
ной функции. O. Göktas сконструировал вентиля-
тор с рассеивателем запаха, который помещается 
над носом и без окклюзии рта и трахеостомы пе-
ремещает воздух прямо в нос, обеспечивая попа-
дание молекул запаха в обонятельную щель [46]. 
M.  Mozell предложил обходной анастомоз гор-
тани, состоявший из пластиковой трубки, про-
ходящей от трахеостомы в рот через небольшой 
пластиковый мундштук [47]. Хотя эти устройства 
были непрактичными и не нашли широкого при-
менения в клинической практике, данные иссле-
дования показали, что реабилитация обоняния у 
пациентов, перенесших ларингэктомию, зависит 
от попадания воздуха, содержащего молекулы за-
паха, в полость носа. 

Результаты исследования M. Fujii показали, 
что функция обонятельного эпителия остается не-
изменной после тотальной ларингэктомии  [48]. 
Введение в реабилитационную практику манев-
ра, вызывающего прохождение воздушного по-
тока через нос (Nasal Airfow Inducing Maneuver, 
NAIM), стало важной вехой для восстановления 
обоняния после ларингэктомии [49]. NAIM со-
стоит из расширенного зевательного движения 
при плотно сомкнутых губах и одновременном 
опускании нижней челюсти, дна полости рта, 
корня языка и мягкого неба. Этот маневр, также 
называемый «вежливым зеванием», создает раз-
режение в полости рта и ротоглотке, тем самым 
вызывая ортоназальный воздушный поток [50]. 
Помимо NAIM, E. Hilgers также предложил «усо-
вершенствованную технику вежливого зевания», 
которая состоит в повторяющихся движениях од-
ного лишь корня языка. Использование NAIM в 
комплексной реабилитации ларингэктомирован-
ных пациентов позволяет восстановить обоняние 
в течение 6 недель после одного 30-минутного 
сеанса терапии у 46% и после 3 сеансов терапии – 

у  72% [51, 52]. Также оба автора отметили, что 
более интенсивное обучение обеспечивает луч-
ший результат реабилитации. 

Заключение
Комплексная реабилитация пациентов с ра-

ком гортани должна начинаться еще в предопера-
ционном периоде с проведения разъяснительной 
беседы с пациентом и подробного объяснения ха-
рактера и степени послеоперационных наруше-
ний и способов их компенсации. Раннее начало 
реабилитационных мероприятий улучшает как 
физическое, так и психическое состояние паци-
ентов. Это требует тесного сотрудничества онко-
лога-хирурга, оториноларинголога-фониатра и 
логопеда-фонопеда. Основная задача фониатра 
и фонопеда – восстановление вербальной комму-
никации путем формирования заместительных 
механизмов фонации. Выбор способа голосовой 
реабилитации должен происходить индивиду-
ально с учетом субъективных и объективных 
факторов: потребности пациента в общении, ана-
томо-физиологических особенностей, психологи-
ческих, профессиональных и иных факторов.

Учитывая, что все имеющиеся методы наряду 
с достоинствами обладают целым рядом недостат-
ков, совершенствование механизма комплексной 
голосоречевой реабилитации направлено, пре-
жде всего, на создание алгоритма, позволяющего 
оптимизировать персонифицированный подход 
в зависимости от способа восстановления голосо-
вой функции после ларингэктомии. При этом вос-
становление вербальной коммуникации является 
главным, но не единственным элементом реаби-
литации. Кроме того, необходимо совершенство-
вать социальную реабилитацию на семейном, про-
фессиональном и бытовом уровнях. Возможность 
дистанционной реабилитации с использованием 
различных программ для видеосвязи может быть 
надежным инструментом для обеспечения доступ-
ности и непрерывности реабилитационных меро-
приятий и динамического наблюдения.

 
Авторы заявляют об отсутствии конфлик-

та интересов.
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Устранение дисфункции клапана носа с помощью стента  
крыла носа ALAR nasal valve stent
В. С. Исаченко1,2, А. В. Воронов1, В. В. Дворянчиков1, С. И. Алексеенко1, А. В. Кулиш3 
1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
Санкт-Петербург, 190013, Россия
2 Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова,  
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Elimination of nasal valve collapse by ALAR nasal valve stent
V. S. Isachenko1,2, A. V. Voronov1, V. V. Dvoryanchikov1, S. I. Alekseenko1, A. V. Kulish3 
1 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech,  
190013, Saint Petersburg, Russia;
2 S. M. Kirov Military Medical Academy,  
194044, Saint Petersburg, Russia
3 1409 Baltic Military Hospital, 238520, Baltiysk, Russia

Несмотря на обилие и различную сложность методов клапанопластики, а также отсутствие гаранти-
рованных положительных результатов, проблема гарантированного устранения дисфункции клапана 
носа остается нерешенной. В статье рассмотрен опыт лечения пациента с данным заболеванием с по-
мощью установки стента крыла носа ALAR nasal valve stent. Предварительно больному было проведе-
но стандартизированное обследование, а также выполнялись риноманометрия и ринорезистометрия. 
В операционной, под местной анестезией, после выполнения межхрящевого доступа и выделения лате-
ральной поверхности треугольного хряща носа и медиальной поверхности латеральной ножки хряща 
крыла носа был установлен стент крыла носа. Длительность операции не превысила 15 минут, произве-
дена бескровно, не потребовала тампонады носа. Позитивный эффект в виде улучшения носового дыха-
ния был получен на операционном столе. Наличие стента позволило сформироваться неокрепшему по-
слеоперационному рубцу и армировать латеральную стенку клапана носа в правильном положении. На 
благообразии наружного носа наличие стента в негативном отношении не отразилось. Осложнений не 
было. Через 14 суток стент был удален, проведен повторный цикл исследований дыхательной функции 
носа. Благодаря своей малоинвазивности, безопасности, дешевизне и эффективности методику можно 
считать перспективной и требующей дальнейшей разработки.
Ключевые слова: дисфункция клапана носа, клапанопластика, стент крыла носа.

Для цитирования: Исаченко В. С., Воронов А. В., Дворянчиков В. В., Алексеенко С. И., Кулиш А. В. 
Устранение дисфункции клапана носа с помощью стента крыла носа ALAR nasal valve stent. Российская 
оториноларингология. 2022;21(1):105–111. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-105-111

Despite the abundance and varying complexity of valve repair methods as well as the lack of guaranteed positive 
results, the problem of guaranteed elimination of nasal valve dysfunction remains unresolved. The article 
discusses the experience of treating a patient with this disease by installing an ALAR nasal valve stent. Previously, 
the patient underwent a standardized examination as well as rhinomanometry and rhinoresistometry. In the 
operating room, under local anesthesia, after performing intercartilaginous access and exposing the lateral 
surface of the triangular cartilage of the nose and the medial surface of the lateral pedicle of the cartilage of 
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the alar nose, a stent of the alar nose was installed. The duration of the operation did not exceed 15 minutes, 
it was performed without bloodshed, and it did not require nasal tamponade. A positive effect in the form of 
improved nasal breathing was obtained on the operating table. The presence of a stent allowed the formation 
of an immature postoperative scar and reinforced the lateral wall of the nasal valve in the correct position. The 
presence of a stent did not negatively affect the appearance of the external nose. There were no complications. 
After 14 days, the stent was removed, a second cycle of studies of the respiratory function of the nose was 
carried out. Since it is minimally invasive, safe, cheap, and effective, the technique can be considered promising 
and requires further development.
Keywords: nose valve dysfunction, plastic valve, alar nasal valve stent.

For citation: Isachenko V. S., Voronov A. V., Dvoryanchikov V. V., Alekseenko S. I., Kulish A. V. Elimination of 
nasal valve collapse by alar nasal valve stent. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(1):105-111. https://
doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-105-111

Введение
В конце XIX века E. Zuckerlandl при описа-

нии треугольного пространства между хрящом 
перегородки носа – медиально, каудальным кра-
ем треугольного хряща – латерально и дном по-
лости носа снизу использовал логичный с точки 
зрения анатомии термин istmus nasi. Однако, 
руководствуясь физиологическими и биофизиче-
скими характеристиками данного пространства, 
P.  J.  Mink в 1903 году предложил термин nasal 
valve, который был принят хирургами и прочно 
вошел в ринологическую практику [1]. 

Исторически сложилась и соответствующая 
терминология, которая подразумевает, что по-
нятия носовой клапан, клапан носа, внутрен-
ний клапан и истинный клапан носа являются 
равнозначными и используются для обозначения 
вышеназванной области. Этот участок полости 
носа, благодаря своему строению, обеспечивает 
нормальную физиологическую резистентность 
воздушного потока, которая имеет исключитель-
но большое значение в физиологии дыхания. При 
вдохе медиальная стенка области клапана носа 
остается неподвижной, а латеральная находится 
в движении вследствие изменения давления воз-
душной струи. Движения клапана ограничивают-
ся за счет ригидности хрящей наружного носа, 
мышц и соединительной ткани. Как самая узкая 
часть носа, эта область ограничивает поток вды-
хаемого воздуха [2, 3]. 

Дисфункция клапана носового (ДКН) – посто-
янное или возникающее при вдохе уменьшение 
поперечного сечения в области клапана, – явля-
ется одной из основных причин нарушений ре-
спираторной функции носа после искривления 
перегородки носа и гипертрофии нижних носо-
вых раковин [2–5]. R. J. Schlosser и S. S. Park [6] 
отмечают, что она бывает причиной затруднения 
носового дыхания у 13% взрослых пациентов. 
M. Fridman с соавт. [7] расценивают ДКН как одну 
из наиболее частых причин назальной обструк-
ции. P. Paccoi и V. Di Peco [8] характеризуют ДКН 
как ключевой фактор развития функциональных 
нарушений носа.

В большинстве работ ДКН рассматривалась 
пластическими хирургами, выполняющими рино-
пластику, нежели оториноларингологами [9, 10]. 
Постринопластические нарушения функций носа 
в виде назальной обструкции, по мнению некото-
рых авторов, связаны с послеоперационной ДКН 
из-за избыточной резекции крыльных хрящей 
или иссечения каудального края треугольных 
хрящей [11–14]. По мнению Ю. Ю. Русецкого [2], 
эстетическая ринопластика является одной из 
главных причин ДКН как при коррекции хряще-
вых отделов носа, так и при остеотомии. P. Paccoi 
и V. Di Peco [8] считали, что причины ДКН следу-
ет искать в области треугольных хрящей, которые 
смещаются слишком близко к перегородке носа 
при дыхании. 

Диагностика ДКН представляет известные 
трудности. При самой распространенной жалобе 
на затруднение носового дыхания мысль о нали-
чии у пациента ДКН возникает на фоне неудов-
летворительных функциональных результатов 
септопластики и коррекции нижних носовых ра-
ковин [2, 15]. 

В качестве скринингового патогномонично-
го теста на ДКН может быть использована проба 
Cottle. Большинство хирургов рассматривают по-
ложительный результат теста Cottle как основной 
критерий ДКН [1, 2, 5, 16, 17]. Когда отсутство-
вало субъективное улучшение носового дыхания, 
проба считалась отрицательной. Однако проба 
Cottle не позволяет провести топическую диа-
гностику, так как оттягивание крыла носа будет 
влиять на наружный и внутренний клапан носа. 
Проба может быть также положительной при ис-
кривлении перегородки носа в переднем отделе и 
даже при гипертрофии переднего конца нижней 
носовой раковины. 

Для объективизации наличия ДКН после эн-
доскопического осмотра применяют объектив-
ные методы исследования: риноманометрию и 
ринорезистометрию. 

С учетом ограничений и возможностей рино-
манометрии ринорезистометрия не только объ-
ективно оценивает степень обтурации носовых 
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ходов, но и дает начальную информацию о при-
чинах повышенного сопротивления, например су-
жение канала прохода воздуха, высокий уровень 
турбулентности в струе воздуха, инспираторный 
коллапс носового клапана [18–22]. В качестве па-
раметра внутренней ширины носа используется 
гидравлический диаметр. При прохождении воз-
духа через нос происходит трение частиц возду-
ха о слизистую, что приводит к потере энергии 
этими частицами. Значительная потеря энергии 
приводит к уменьшению гидравлического диа-
метра и наоборот. Потеря энергии в значитель-
ной степени зависит от ширины, следовательно, 
гидравлический диаметр в значительной степе-
ни определяется площадью поперечного сече-
ния. С помощью данного метода возможно даже 
диагностическое измерение движений крыла 
носа [23]. 

После выявления ДКН возможно применение 
консервативных и оперативных методов лече-
ния. К консервативным методам лечения отно-
сят применение полосок-дилататоров, введение 
филлеров в область клапана носа [24–26]. Однако 
применение консервативных методов лечения 
приносит лишь кратковременный эффект.

Поэтому основными методами коррекции 
ДКН являются хирургические методы лечения, 
в  основе которых – укрепление латеральной 
стенки носового клапана или увеличение угла 
клапана. Как правило, данные методики подраз-
умевают применение хрящевых трансплантатов 
в ходе различных по объему хирургических вме-
шательств [27–31]. Но обилие и различная слож-
ность методов коррекции ДКН, а также отсутствие 
гарантированных положительных результатов 
приводят к тому, что проблема остается. Не пре-
тендуя на окончательное решение данного во-
проса, мы позволим себе осветить, на наш взгляд, 
элегантный и технически простой способ кор-
рекции ДКН с помощью стента крыла носа ALAR 
nasal valve stent (регистрационное удостоверение 
№ РЗН 2016/4581 от 12.08.2016 г). 

Клинический случай. Больной С., 45 лет, по-
ступил в клинику оториноларингологии Военно-
медицинской академии имени С.  М.  Кирова 
24.11.2021 года с жалобами на затруднение носо-
вого дыхания с ухудшением при физической на-
грузке и форсированном вдохе. 

Из анамнеза известно, что в 2015 году паци-
енту выполнялась риносептопластика по поводу 
искривления перегородки носа и деформации на-
ружного носа в виде костно-хрящевой косоносо-
сти. После операции пациент отметил улучшение 
носового дыхания и благообразие формы наруж-
ного носа. Однако в 2016 году была выполнена 
вторичная ринопластика в целях уменьшения из-
быточной проекции кончика носа. И если после 
второй пластической операции пациент формой 

носа остался полностью доволен, то носовым ды-
ханием – нет, так как появились вышеперечис-
ленные жалобы. Консервативная терапия в виде 
интраназальной ирригационной терапии, при-
менения топических глюкокортикостероидов не 
принесла значимого позитивного эффекта.

При осмотре выявлена ДКН в виде уменьше-
ния угла между септальным хрящом и областью 
каудального края треугольного хряща с левой 
стороны. При форсированном вдохе крыло носа 
практически полностью коллабировало к пере-
городке носа. Сама перегородка носа находи-
лась в  срединном положении, нижние носовые 
раковины в объеме не увеличены, носовые ходы 
свободные от патологического отделяемого. На 
серии компьютерных томограмм носа и около-
носвых пазух актуальной патологии не выявлено. 
При выполнении риноманометрии и ринорезисто-
метрии признаки сильной назальной обструкции 
и коллапса назального клапана слева (рис. 1, 2). 

Таким образом, на основании жалоб, анам-
неза, клинической картины и данных дополни-
тельных методов исследования был установлен 
диагноз ДКН. По всей видимости, после устране-
ния избыточной проекции кончика носа за счет 
резекции каудального отдела перегородки носа 
не была выполнена резекция латеральных ножек 
больших крыльных хрящей. Наличие избыточно-
го количества тканей привела к тому, что сформи-
ровалось пролабирование крыла носа в области 
каудального края треугольного хряща (рис. 3).

В целях восстановления носового дыхания па-
циенту была спланирована операция в объеме хи-
рургической коррекции клапана носа. Основной 
замысел хирургического лечения заключался 
в укреплении латеральной стенки области клапа-
на. Для этой цели предполагалось использование 

Рис. 1. Риноманометрия пациента С. до операции
Fig. 1. Rhinomanometry of patient S. before surgery
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стента крыла носа ALAR nasal valve stent фирмы 
Medtronic (USA), получившего широкое практи-
ческое применение за рубежом, но редко исполь-
зуемого на территории РФ. Стент представляет 
собой флюоропластиковую овоидной формы пла-
стину с двумя отверстиями по центру и фиксиро-
ванной к ней плетеной нитью с колющей иглой.

25.11.2021 года под местной анестезией была 
выполнена клапанопластика. Первым этапом 
хирургии был произведен межхрящевой разрез 
(рис. 4).

 После хирургической сепаровки латеральной 
поверхности треугольного хряща и медиальной 
поверхности латеральной ножки хряща крыла 
носа был установлен стент крыла носа. Для это-
го с помощью иглы и нити стента наложен шов 

в следующей последовательности: треугольный 
хрящ, латеральная ножка крыла носа (рис. 5).

Этим швом был фиксирован стент, благодаря 
чему устранен пролапс латеральной стенки кла-
пана носа (рис. 6).

Рис. 2. Ринорезистометрия пациента С. до операции
Fig. 2. Rhinoresistometry of patient S. before surgery

Рис. 3. Область носового клапана пациента С. до операции. 
Схематическое изображение (здесь и далее по материалам 

http://lumen3d.com/portfolio-item/alar-nose-stent/)
Fig. 3. Nasal valve area of patient S. before surgery. Schematic 
representation (here and elsewhere, based on http://lumen3d.

com/portfolio-item/alar-nose-stent/)

Рис. 4. Этапы выполнения клапанопластики. Межхрящевой 
разрез

Fig. 4. Stages of valve repair. Intercartilaginous incision

Рис. 5. Этапы выполнения клапанопластики. Наложение шва
Fig. 5. Stages of valve repair. Suturation
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Длительность операции не превысила 15 мин, 
произведена бескровно, не потребовала тампона-
ды носа. Позитивный эффект в виде улучшения 
носового дыхания был получен на операционном 
столе. Наличие стента позволило сформировать-
ся неокрепшему послеоперационному рубцу и 
армировать латеральную стенку клапана носа 
в правильном положении. 

Необходимо отметить, что на благообразии 
наружного носа наличие стента в негативном от-
ношении не отразилось. Через 14 суток стент был 
удален.

Результаты лечения объективизированы про-
ведением риноманометрии и ринорезистомет-
рии.

Рис. 6. Этапы выполнения клапанопластики. Установка стента
Fig. 6. Stages of valve repair. Stent placement Рис. 7. Риноманометрия пациента С. после операции

Fig. 7. Rhinomanometry of patient S. after surgery

Рис. 8. Ринорезистометрия пациента С. после операции
Fig. 8. Rhinoresistometry of patient S. after surgery

 Заключение
Безусловно, проблема ДКН остается актуаль-

ной и по сей день, и для окончательного опреде-
ления преимуществ и недостатков данной мето-
дики клапанопластики необходимы дальнейший 
набор пациентов и статистический анализ резуль-
татов. Однако, на наш взгляд, появление в арсена-
ле ринохирургов метода лечения ДКН с помощью 
стента крыла носа ALAR nasal valve stent благода-
ря малоинвазивности, безопасности, дешевизне 
и эффективности немного приближает медицину 
к окончательному решению данного вопроса. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Опыт ведения пациентов старше 65 лет с диагнозом паратонзиллит  
в стадии инфильтрации и в стадии абсцедирования 
Т. Г. Пелишенко1, И. В. Пономарев1, Т. А. Лазарчик1 
1 Клиническая больница № 1 Управления делами Президента Российской Федерации,  
Москва, 121352, Россия

Experience in managing patients over 65 years of age with diagnosis of 
paratonsillitis in stage of infiltration and in stage of abscess
T. G. Pelishenko1, I. V. Ponomarev1, T. A. Lazarchik1 
1 Сlinical Hospital no 1 of Presidents Administration of Russian Federation,  
Moscow, 121352, Russia

В статье представлен краткий разбор клинических случаев пациентов с паратонзиллитом в стадии ин-
фильтрации/абсцедирования в возрастной группе от 65 до 82 лет, послужившим причиной госпитали-
зации пациентов в стационар. Отображена клиническая картина заболевания, описаны этапы обследо-
вания пациентов, на основании которого выставлен диагноз. Представлены результаты лабораторных и 
инструментальных методов исследования в динамике, результаты патогистологического исследования. 
Ключевые слова: небные миндалины, хронический тонзиллит, паратонзиллярный абсцесс, новообра-
зование.
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65-ти лет с диагнозом паратонзиллит в стадии инфильтрации и в стадии абсцедирования. Российская 
оториноларингология. 2022;21(1):112–115. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-1-112-115

The article presents clinical cases of patients with paratonsillitis at the stage of abscess formation in patients 
in the age group from 65 to 82 years, which caused the hospitalization of patients. The clinical picture of the 
disease is displayed, the stages of patient examination are described, on the basis of which the diagnosis is 
made. The results of laboratory and instrumental research methods in dynamics and the results of histological 
examination are presented.
Keywords: palatine tonsils, chronic tonsillitis, paratonsillar abscess, neoplasm.
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of age with a diagnosis of paratonsillitis in the stage of infiltration and in the stage of abscess. Rossiiskaya 
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Введение
В настоящее время в развитых странах мира 

отмечается стойкая тенденция к росту средней 
продолжительности жизни, в связи с чем число 
пожилых больных постоянно растет. Так, по дан-
ным Robert A. Norman (2003), уже сегодня 15% 
мирового населения – это люди старше 65 лет [1].

Как известно, данная возрастная группа па-
циентов, на которой делается акцент в нашей ста-
тье, нередко уже «отягощена» сопутствующими 
заболеваниями, такими как: гипертоническая бо-
лезнь, ишемическая болезнь сердца, хроническая 
обструктивная болезнь легких, атеросклероз, 
варикозная болезнь нижних конечностей, ново-

образования, в том числе злокачественные, ко-
торые могут в значительной степени усугублять 
течение острого процесса [1, 3]. 

Гнойно-воспалительные заболевания и их 
осложнения составляют, по разным источникам, 
30–40% в структуре хирургической патологии 
[4, 6]. Лечение таких пациентов вследствие дли-
тельности лечения, снижения или утраты трудо-
способности представляет собой сложную меди-
ко-социальную проблему. 

По данным Н. М. Кисловой и соавт. за послед-
ние десятилетия в 2,1 раза увеличилось количе-
ство пациентов с паратонзиллитом. Кроме того, в 
10,8% случаев хронический тонзиллит вызывает 
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такие опасные осложнения, как паратонзиллит, 
парафарингит, флегмона клетчаточных про-
странств шеи, медиастенит [2].

Пациенты и методы исследования
Нами проведено обследование и лечение 

10 пациентов в возрасте от 65 до 82 лет, поступив-
ших в ФГБУ «КБ№ 1» УД Президента РФ.

При поступлении у пациентов были жало-
бы: на сильную боль в горле, преимущественно 
справа или слева, болезненность при глотании, 
затруднение приема жидкой, твердой пищи, ощу-
щение удушья, ограничение открывания рта, по-
вышение температуры тела (рис. 1).

Анамнестически было известно, что выше-
указанные жалобы у 8 из 10 пациентов появились 
около 5 дней назад и у 2 пациентов – 10 дней на-
зад и более. 

Ранее пациенты наблюдались у врача-отори-
ноларинголога или у терапевта. 8 из 10 пациен-
тов получали на догоспитальном этапе антибак-
териальную терапию – антибиотики из группы 
пенициллинов.

У 3 из 10 пациентов в анамнезе отмечались 
длительное течение хронического тонзиллита, 
курсы консервативной терапии (рис. 2).

По данным анамнеза:
– у 6 из 10 пациентов был СД 2-го типа, что 

отягощает течение воспалительных заболеваний;
– у 10 из 10 пациентов ГБ;
– у 7 из 10 ИБС;

– 10 пациентов принимали кроверазжижаю-
щие препараты: 6 пациентов принимали анти-
агреганты, 4 пациента – антикоагулянты.

При поступлении был произведен оторинола-
рингологический осмотр. 

При фарингоскопическом исследовании 
у 2 пациентов отмечалась выраженная симптома-
тика: асимметрия мягкого неба за счет выражен-
ного отека и инфильтрации мягкого неба, язычка 
мягкого неба, правой передней небной дужки, 
а также имелись незначительный отек левой пе-
редней небной дужки и сужение просвета рото-
глотки. Правая небная миндалина была рыхлая, 
без налетов. Была отмечена гиперемия задней 
стенки глотки.

При лабораторном исследовании (таблица). 
Как показано в таблице у всех пациентов в 

клиническом анализе крови был повышенный 
уровень лейкоцитов со сдвигом нейтрофилов вле-
во, но только у 4 пациентов из 10 был выражен-
ный лейкоцитоз, характерный для паратонзилли-
та в стадии абсцедирования.

У всех пациентов отмечалось повышение 
уровня СОЭ и СРБ, что в данном случае может на-
блюдаться при наличии определенных хрониче-
ских сопутствующих заболеваний.

Результаты и анализ исследований
На основании жалоб пациентов, данных ла-

бораторных исследований, неэффективности 
консервативной терапии, незначительной поло-

Рис. 1. Жалобы пациентов
Fig. 1. Patient complaints

Рис. 2. Сопутствующие заболевания в группе обследуемых пациентов
Fig. 2. Concomitant diseases in the group of examined patients
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жительной динамики после вскрытия паратон-
зиллярного абсцесса 4 из 10 пациентов проведе-
ны абсцесстонзиллэктомия с одной стороны и 
тонзиллэктомия с другой стороны; 5 пациентам – 
вскрытие паратонзиллярного абсцесса, в  ходе 
операции у всех получено обильное гнойное от-
деляемое.

Только 1 пациенту назначенная антибактери-
альная терапия на амбулаторном этапе скоррек-
тирована клиническим фармакологом в соответ-
ствии с данными лабораторных исследований и 
с учетом наличия сопутствующей патологии, по-
сле чего наблюдалась положительная динамика. 
Пациент выписан в удовлетворительном состоя-
нии с улучшением.

При патогистологическом исследовании уда-
ленных миндалин у 4 прооперированных пациен-
тов получены следующие данные.

1. Гистологическое исследование операцион-
ного материала показало наличие низкодиффе-
ренцированного плоскоклеточного рака небной 
миндалины с инвазией в паратонзиллярную клет-
чатку.

2. Гистологическое исследование показало 
наличие некротических масс с обрывками опухо-
ли, имеющей строение плоскоклеточного неоро-
говевающего рака без подлежащей стромы.

3. Гистологическое исследование показало 
наличие плоскоклеточного ороговевающего рака 
с инвазией и воспалительной инфильтрацией в 
строме.

4. Гистологическое исследование показало 
наличие гиперплазии лимфоидной ткани, акти-
вации светлых центров фолликулов, эрозии пло-
скоэпителиального и фокальную лейкоцитарную 
инфильтрацию покрова.

Выводы
У пациентов старшей возрастной группы на 

фоне хронической сопутствующей патологии мо-

жет развиться иммуносупрессивное состояние. 
В свою очередь, наличие у пациента хроническо-
го тонзиллита в анамнезе в стадии декомпенса-
ции может способствовать развитию его местно-
го осложнения. 

Наличие такой сопутствующей патологии, 
как сахарный диабет, в комбинации с хрониче-
ским тонзиллитом токсико-аллергической формы 
I–II может способствовать более быстрому пере-
ходу инфильтративной формы паратонзиллита 
в  абсцедирующую и генерализации бактериаль-
ной инфекции.

Кроме того, у пациентов пожилого возраста, 
наоборот, клиническая симптоматика паратон-
зиллита может быть стерта в связи с длительным 
течением хронического тонзиллита и наличием 
различной хронической сопутствующей пато- 
логии.

Проведенная абсцесстонзиллэктомия с после-
дующим патогистологическим исследованием 
удаленных миндалин позволила не только стаби-
лизировать состояние пациентов, но и верифици-
ровать рак, определить план дальнейшего обсле-
дования и лечения пациента.

В структуре заболеваемости по отношению 
ко всем злокачественным новообразованиям рак 
ротоглотки чаще всего локализуется в области 
небных миндалин – 63,7%. Наиболее часто за-
болевание выявляется в возрасте от 40 до 54 лет 
[5]. Группа пациентов, представленная в данной 
статье, старше указанной возрастной группы, что 
вызывает необходимость онконастороженности у 
пациентов любой возрастной группы, в том чис-
ле при наличии острой патологии или обостре-
нии хронического заболевания, которое может 
быть «маской» злокачественного новообразо- 
вания.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а
T a b l e 

Пациент Лейкоциты Нейтрофилы с/я СОЭ СРБ

№ 1 25,51 · 109 82% 48 30,01

№ 2 16,25 · 109 79% 51 25,7

№ 3 13,18 · 109 72% 26 11,52

№ 4 14,21 · 109 76% 25 7,8

№ 5 12,04 · 109 65% 16 9,6

№ 6 11,14 · 109 78% 18 12,15

№ 7 11,05 · 109 79% 21 17

№ 8 13,38 · 109 43% 16 5,07

№ 9 9,07 · 109 41% 12 12

№ 10 12,23 · 109 72% 23 18
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