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Роль физических показателей окружающей среды  
в формировании пристеночного отека и полипозного изменения  
слизистой оболочки околоносовых пазух
М. А. Афлитонов1, Е. В. Безрукова2, С. А. Артюшкин2, А. В. Воронов3, С. Ю. Наумов4

1 Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта,  
Калининград, 236041, Россия
2 Северо-Западный государственный медицинский университет И. И. Мечникова,  
Санкт-Петербург, 191015, Россия 
3 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Россия
4 Городская больница № 40, Санкт-Петербург, 197706, Россия

Пристеночный отек/отечный синдром, изолированно появляющийся в околоносовых пазухах, явля-
ется самым распространенным рентгенологическим признаком. Однако трансформация синдрома 
в полипозную ткань, связь с формированием клинических форм риносинуситов изучены плохо. Цель 
исследования. Выявить связь отечного синдрома слизистой оболочки околоносовых пазух с метеороло-
гическими элементами (влажностью, температурой, количеством осадков, скоростью ветра). Описать 
механизм патогенетической связи повышенного давления водяных паров с отечным синдромом ОНП. 
Материалы и методы. В исследование включено 504 человека, выполнявших компьютерную томогра-
фию в подразделениях СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» в 2019 году, из них 243 мужчины, 261 жен-
щина. Возраст от 33 до 56 лет, средний возраст 46,45±1,87. В каждый из трех выбранных дней месяца 
определялись 14 пациентов (методы случайных выборок), выполнивших КТ ОНП. Результаты. Процессы 
конденсации в пазухах оценивали с помощью компьютерного теплотехнического расчета. Выявлена 
связь отечного синдрома слизистой околоносовых пазух с метеорологическими элементами (умеренная 
корреляционная связь между относительной влажностью и наличием отека, сильная корреляционная 
связь между средней скоростью ветра и отеком ОНП). Описан механизм патогенетической связи повы-
шенного давления водяных паров с отечным синдромом ОНП. Выявлены основные типы патологиче-
ских процессов: пленочная конденсация с точкой росы на поверхности слизистой, интерстициальная 
конденсация с точкой росы в толще тканей и различные их комбинации.
Ключевые слова: отек слизистой оболочки носовых пазух, риносинусит, физические условия окружаю-
щей среды, точка росы, конденсация в объеме слизистой оболочки.

Для цитирования: Афлитонов М. А., Безрукова Е. В., Артюшкин С. А., Воронов А. В., Наумов С. Ю. Роль 
физических показателей окружающей среды в формировании пристеночного отека и полипозного из-
менения слизистой оболочки околоносовых пазух. Российская оториноларингология. 2022;21(3):8–16. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-8-16

© Коллектив авторов, 2022
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Role of physical parameters of environment in formation of parietal edema  
and polypous changes in mucous membrane of paranasal sinuses
M. A. Aflitonov1, E. V. Bezrukova2, S. A. Artyushkin2, A. V. Voronov3, S. Yu. Naumov4

1 Immanuel Kant Baltic Federal University, Kaliningrad, 236041, Russia
2 Mechnikov North-Western State Medical University, Saint Petersburg, 191015, Russia
3 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia
4 City Hospital No. 40, Saint Petersburg, 197706, Russia

Parietal edema/edematous syndrome, appearing in isolation in the paranasal sinuses, is the most common 
radiographic finding. However, the transformation of the syndrome into polypous tissue, the relationship with 
the formation of clinical forms of rhinosinusitis are poorly understood. Objective. To reveal the relationship of 
edematous syndrome of the mucous membrane of the paranasal sinuses with meteorological elements (humidity, 
temperature, precipitation, wind speed). Describe the mechanism of the pathogenetic relationship between 
increased water vapor pressure and edematous syndrome of paranasal sinuses. Materials and methods. The 
study included 504 people who performed computed tomography in the units of Saint Petersburg City Hospital 
No. 40 in 2019, of which 243 were men, 261 were women. Age from 33 to 56 years old, mean age 46.45 ± 1.87. 
On each of the three selected days of the month, 14 patients were determined (methods of random sampling) 
who underwent CT of paranasal sinuses. Results. The processes of condensation in the sinuses were evaluated 
using a computer thermotechnical calculation. A connection was found between the edematous syndrome of 
the mucous membrane of the paranasal sinuses and meteorological elements (moderate correlation between 
relative humidity and the presence of edema, a strong correlation between the average wind speed and 
edema of paranasal sinuses). The mechanism of pathogenetic connection of increased water vapor pressure 
with edematous syndrome of paranasal sinuses is described. The main types of pathological processes were 
identified: film condensation with a dew point on the mucosal surface, interstitial condensation with a dew 
point in the thickness of tissues, and various combinations thereof.
Keywords: edema of the mucous membrane of the paranasal sinuses, rhinosinusitis, physical environmental 
conditions, dew point, condensation in the volume of the mucous membrane.

For citation: Aflitonov M. A., Bezrukova E. V., Artyushkin S. A., Voronov A. V., Naumov S. Yu. Role of physical 
parameters of environment in formation of parietal edema and polypous changes in mucous membrane of 
paranasal sinuses. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(3):8-16. https://doi.org/10.18692/1810-4800-
2022-3-8-16

Используемые сокращения
ОНП — околоносовые пазухи

Введение
Пристеночный отек/отечный синдром (ОС), 

изолированно появляющийся в околоносовых 
пазухах (ОНП), является самым распространен-
ным рентгенологическим признаком при оцен-
ке срезов компьютерных томограмм. Некоторые 
исследования доказывают необходимость как 
терапии данных явлений (рассматривая это как 
вариант синусита), так и профилактики развития 
этого синдрома для предотвращения прогрес-
сирования полипозной дегенерации слизистой 
[1]. С другой стороны, литературные данные сви-
детельствуют о «безобидности» явления, отсут-
ствии потребности лечебных назначений, «вре-
менном» характере этих проявлений [2]. Ранее 
считалось, что атопические и инфекционные 
процессы ОНП, вызывающие ОС, имеют сезон-
ные колебания степени тяжести/выраженности 

проявлений и связаны с воздействием инфекци-
онных агентов, триггеров окружающей среды. 
Однако профилактические меры в виде иммуни-
зации, ухода за полостью носа и здорового образа 
жизни не оказывают сильного положительного 
влияния на манифестацию/рецидивы обостре-
ний ОС. Замедление прогрессирования гипер-
трофически-полипозной дегенерации слизистых 
оболочек ОНП достоверно достигается только 
применением топических стероидов. Хорошо 
изученные триггеры иммунных каскадов воспа-
ления плохо описывают воздействие экзогенных 
физических факторов, в частности влажности и 
температуры окружающей среды (воздуха), на 
формирование/прогрессирование отечного син-
дрома ОНП. Плохо изучена трансформация это-
го синдрома в полипозную ткань, недостаточно 
исследована связь персистирующего пристеноч-
ного отека ОНП с формированием клинических 
форм риносинуситов. Для разработки эффектив-
ных профилактических и лечебных мер требуется 
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уточнить источники сил, формирующие градиент 
давления при отеке слизистой ОНП [3].

Известно, что внешние физические силы мо-
гут формировать механическую среду и делать 
ее постоянно развивающимся и динамичным 
микроокружением для клеток. Физические силы 
способствуют росту тканей и поддержанию ло-
кального гомеостаза. Ткани становятся очень 
чувствительными к физическим силам, особен-
но в случае присутствия прямого контакта сред. 
Слизистая ОНП на всем своем протяжении кон-
тактирует с воздухом, а следовательно, и водяны-
ми парами, растворенными в нем, создающими 
при определенных условиях дифференциал дав-
ления для повышенной диффузии водяного пара  
и его последующей конденсации внутри или на 
поверхности слизистой. Нагрузка объемом вслед-
ствие конденсации пара и повышенное давление 
в интерстиции изменяют биомеханические свой-
ства и физиологию слизистой, стимулируя поли-
позную дегенерацию. Таким образом, очень важ-
но установить, как слизистая ОНП реагирует на 
изменение физических характеристик среды для 
создания эффективных методов лечения и про-
филактики различных форм отечного синдрома 
ОНП [4].

Цель исследования
Выявить связь отечного синдрома слизистой 

околоносовых пазух с метеорологическими эле-
ментами (влажностью, температурой, количеством 
осадков, скоростью ветра). Описать механизм па-
тогенетической связи повышенного давления водя-
ных паров с отечным синдромом ОНП.

Пациенты и методы исследования
В исследование включено (N = 504) человек, 

выполнявших компьютерную томографию в под-
разделениях СПб ГБУЗ «Городская больница № 40» 
в 2019 году, 243 мужчины, 261 женщина. Возраст 
от 33 до 56 лет, средний возраст 46,45±1,87. В 
каждый из трех выбранных дней месяца определя-
лись 14 пациентов (методы случайных выборок), 
выполнивших КТ ОНП. Критерии исключения: 
травмы головы и ОНП, онкологические заболева-
ния головы и ОНП, острое нарушение мозгового 
кровообращения, острый гнойный синусит, обо-
стрение хронического гнойного синусита, паци-
енты в период нахождения в отделениях ОРИТ. 
Для оценки степени и распространенности отека 
ОНП использовали аналоговую шкалу. Меры сте-
пени тяжести и распространенности отека ОНП 
устанавливали в диапазоне от 0 до 4, значение 
каждого из пунктов – от 0 до 3 баллов: 0 баллов – 
нет отека, 1 балл – отек в верхнечелюстных па-
зухах пристеночного характера, 2 балла – отек в 
решетчатых пазухах пристеночного характера, 
3 балла – отек в клиновидных пазухах пристеноч-

ного характера, 4 балла – отек в двух и более пазу-
хах пристеночного характера. Чувствительность 
к изменению степени выраженности отека под-
тверждена. На основе информационных данных 
метеослужбы в регионе составлялась база данных 
метеорологических элементов (физических по-
казателей окружающей среды). Цифры и пара-
метры физических условий окружающей среды 
получали из данных архива фактической погоды 
официального сайта Федеральной службы по ги-
дрометеорологии и мониторингу окружающей 
среды www.meteorf.ru. 

Для расчетов использованы следующие раз-
меры стенок ВЧП (мм). 1.  Точка  – латеральная 
стенка  – средняя толщина 23,4 (0,5  – слизи-
стая, 12 – мягкие ткани, 9,4 – кость, 2 – кожа). 2. 
Точка – латеральная стенка – средняя толщина 
25 (0,5 – слизистая, 20 – мягкие ткани, 3 – кость, 
2  – кожа). 3. Точка  – альвеолярный отросток  – 
средняя толщина 17 (0,5 – слизистая, 2 – мягкие 
ткани, 13 – кость, 2 – кожа). 4. Точка – медиаль-
ная стенка – средняя толщина 6 (0,5 – слизистая, 
2 – мягкие ткани, 2 – кость, 2 – кожа). 5. Точка – 
орбитальная стенка – средняя толщина 89 (0,5 – 
слизистая, 80 – мягкие ткани, 7 – кость, 2 – кожа. 
6. Точка – задняя стенка – средняя толщина 81,7 
(0,5 – слизистая, 77 – мягкие ткани, 27 – кость, 2 – 
кожа). 7. Точка – передняя стенка – средняя тол-
щина 16 (0,5 – слизистая, 10 – мягкие ткани, 4 – 
кость, 2 – кожа). Значения для теплопроводности  
[Вт/(м · К): слизистая – 0,20; кость – 0,109; мыш-
цы – 0,5; кожа – 0,4. Значения внешней темпера-
туры использованы из www.meteorf.ru, значения 
внутренней температуры рассчитаны с использо-
ванием программного теплотехнического паке-
та. Связь выраженности отека ОНП с показателя-
ми температуры, влажности, количества осадков 
определялась с помощью программ MicrosoftExcel 
2010, StatsoftStatistica 10.0. При сравнении групп 
для выборок с нормальным распределением ис-
пользовался t-критерий Стьюдента, для непа-
раметрических выборок – U-критерий Манна–
Уитни, W-критерий Вилкоксона использовался 
для сравнения парных связанных групп, если рас-
пределение показателей хотя бы в одной группе 
отличалось от нормального. Оценка нормально-
сти распределения проводилась с помощью теста 
Колмогорова – Смирнова. Для оценки корреля-
ции использовался коэффициент ранговой кор-
реляции Пирсона. Для расчета процессов конден-
сации в ВЧП выполняли теплотехнический расчет 
с использованием электронных программ.

Результаты и их обсуждение
Результаты анализа места жительства па-

циентов позволяют говорить об однородности 
выборки, 100% пациентов проживали в преде-
лах Приморского и Курортного районов Санкт- 
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Петербурга (данные метеорологических элемен-
тов районов проживания однородны). 

Кроме того, используя КТ ОНП подтверждена 
возможность наличия свободного носового дыха-
ния у 100% пациентов (отсутствие значимого оте-
ка в полости носа), что позволило сопоставлять 
данные физических показателей окружающей 
среды и состояние слизистой ОНП (есть возмож-
ность попадания воздуха в ОНП).

Максимально высокие значения общего ко-
личества случаев отека ОНП получены в летний 
и весенний периоды. Максимально низкие в 
зимний и поздний осенний. Высокие значения 
числа случаев отека в верхнечелюстных пазухах 
получены в ранний осенний, летний и весенний 
периоды. Сниженные в зимний. Высокие значе-
ния числа случаев отека в решетчатых пазухах 
получены в весенний, зимний и летний периоды. 
Сниженные в осенний. Повышенные значения 
числа случаев отека в клиновидных пазухах полу-
чены в зимний и летний периоды. Пониженные в 
осенний и весенний. Максимально высокие зна-
чения числа случаев отека в нескольких пазухах 
получены в весенний, зимний и летний периоды. 
Максимально низкие в осенний (рис. 1) [5].

Минимальные значения общего числа слу-
чаев ОС наблюдались в период октябрь-март, 
максимальные июнь-сентябрь, уточняя и под-
тверждая обобщенные сезонные тенденции. 
Детализированная помесячная динамика синдро-
ма отека ОНП представлена на рис. 2. 

Корреляционные данные этого исследования 
позволяют говорить о существовании связи повы-
шенного давления водяного пара в воздухе (влаж-

ности) и выраженности синдрома отека в ОНП, 
а  также о связи перепадов/изменений значений 
влажности с изменением выраженности СО сли-
зистой ОНП. Низкие значения отека в зимний пе-
риод при повышенных значениях относительной 
влажности обусловлены снижением абсолютного 
значения давления водяного пара в воздухе при 
низких температурах (рис. 3).

Проведенный корреляционный анализ ука-
зывает на наличие: умеренной отрицательной 
связи между атмосферным давлением и нали-
чием отека в клиновидных пазухах; умеренной 
положительной корреляционной связи между 
средней температурой воздуха и наличием отека 
в верхнечелюстных пазухах; умеренной положи-
тельной корреляционной связи между минималь-
ной температурой воздуха и наличием отека в 
двух и более пазухах; умеренной положительной 
корреляционной связи между максимальной тем-
пературой воздуха и наличием отека в верхне-
челюстных пазухах; умеренной отрицательной 
корреляционной связи между средней скоростью 
ветра и наличием отека в верхнечелюстных пазу-
хах; умеренной отрицательной корреляционной 
связи между средней скоростью ветра и наличи-
ем отека в решетчатых пазухах; умеренной поло-
жительной корреляционной связи между количе-
ством осадков и наличием отека в клиновидных 
пазухах.

В течение 12 месяцев получены результа-
ты, указывающие на наличие: умеренной по-
ложительной корреляционной связи между от-
носительной влажностью и наличием отека 
r = 0,31208; сильной положительной корреляци-

Рис. 1. Частота встречаемости отека ОНП различной локализации по временам 2019 года, выраженная  
в абсолютных величинах

Fig. 1. The PNS edema incidence of various localization at the time of 2019, expressed in absolute values
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Рис. 2. Динамика отека ОНП различной локализации по месяцам в 2019 году, выраженная в абсолютных 
величинах

Fig. 2. PNS edema dynamics of various localization by months in 2019, expressed in absolute terms

Рис. 3. Зависимость общего количества случаев отека от влажности воздуха
Fig. 3. PNS edema total number cases dependence from air humidity
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онной связи между средней скоростью ветра и от-
сутствием отека, r  =  0,63315. Результаты, указы-
вающие на наличие умеренной положительной 
корреляционной связи между средней температу-
рой воздуха и наличием отека, r = 0,420519, под-
тверждаются умеренной корреляционной связью 

максимальной температуры и наличием отека, 
r = 0,364764 [6].

Теплообменные процессы происходящие в по-
лости пазух не идентичны процессам, происходя-
щим на открытых поверхностях слизистой носа 
и верхних дыхательных путей (в полостях ОНП 
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Рис. 4. а – интерстициальная конденсация; б – пленочная конденсация
Fig. 4. а – interstitial condensation; б – film (surface) condensation
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движение воздушных масс почти отсутствует). 
При оценке состояния окружающей среды, ско-
рость, с  которой воздух проходит над поверхно-
стью, влияет на скорость, с которой испаряется 
вода. При движении воздуха он перемещает на-
сыщенные водой массы воздуха, значительно 
снижая влажность в этой области. В полости носа 
снижение влажности в такой ситуации будет но-
сить прогрессирующий характер. Однако в поло-
стях ОНП влажность сопоставима с влажностью 
окружающей среды (зачастую намного выше ее). 
Поэтому максимально высокое давление водяных 
паров (и связанное с ним гидростатическое дав-
ление на интерстиции) наблюдается в полостях 
ОНП (в противовес полости носа) [7]. 

Данные нашего исследования подтверждают 
общую зависимость скорости ветра и отечного 
синдрома (положительная корреляционная связь 
между средней скоростью ветра и отсутствием 
отека)  r  = 0,63315. Физиологический акт дыха-
ния вызывает схожие эффекты: снижает отек в 
полости носа, однако на слизистую ОНП оказы-
вает малое воздействие. Возможно, именно этот 
механизм обусловливает отсутствие гипертрофи-
чески-полипозной дегенерации в полости носа, 
носоглотке и трахеобронхиальном дереве. В то 
время как полости ОНП подвержены этой пато-
логии. Возможность удержания теплым воздухом 
большого количества жидкости в ОНП (абсолют-
ное значение) способна также увеличивать ги-

дростатическое давление, приводя к появлению 
ОС [8, 9].

Контактируя с воздухом на всем своем протя-
жении слизистая ОНП подвергается воздействию 
водяных паров, растворенных в нем, при опреде-
ленных условиях создается дифференциал давле-
ния, вызывающий возможность диффузии водя-
ного пара в ткани, изнутри наружу (рис. 4).

Последующие события зависят от расположе-
ния точки росы, опосредующей конденсацию водя-
ных паров внутри слизистой в различных тканевых 
слоях. Точка росы может находиться как на поверх-
ности слизистой (вызывая пленочную конденса-
цию), так и в толще тканей (интерстициальная 
конденсация) (рис. 4). Возможны различные ком-
бинации зон конденсации, а следовательно, и типы 
патологических процессов (рис. 5). Самый частый 
тип, полипозно-гипертрофический, опосредован 
интерстициальной конденсацией; экссудативно-ка-
таральный – вызывается пленочной поверхностной 
конденсацией. При наличии двух точек конденса-
ции могут возникать комбинации этих процессов 
в разных сочетаниях (к примеру, значительная ги-
пертрофия слизистой с экссудативным компонен-
том или значительная экссудация со слабым при-
стеночным утолщением слизистой).

Повышенное давление в интерстиции и на-
грузка объемом вследствие конденсации пара 
изменяют биомеханические свойства и физио-
логию слизистой, стимулируя полипозную деге-
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a Рис. 5. а – конденсата нет; б – конденсат на поверхности сли-
зистой; в – конденсат в интерстиции (одна зона); г – конденсат 
в интерстиции (несколько зон); д – конденсат в интерстиции 

(равномерное распределение в зонах)
Fig. 5. а – no condensation; б – condensation on the mucosal 
surface; в – condensation in the interstitium (one zone); г – 
condensation in the interstitium (multiple zones); д – condensate 

in the interstitium (uniform distribution between zones)
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нерацию и развитие синусита. При хронических 
риносинуситах без полипов пленочная конден-
сация создает наиболее комфортные условия для 
роста патогенной микрофлоры на стенках и в по-

лостях ОНП, трансформируясь в последующем в 
гнойные формы синуситов. Характерные типы 
с  зонами образования конденсата представлены 
на рис. 5 [10].
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Выводы
Выявлена связь отечного синдрома слизистой 

околоносовых пазух с метеорологическими эле-
ментами (умеренная корреляционная связь между 
относительной влажностью и наличием отека, 
сильная корреляционная связь между средней ско-
ростью ветра и отеком ОНП). Описан механизм 
патогенетической связи повышенного давления во-

дяных паров с отечным синдромом ОНП. Выявлены 
основные типы патологических процессов: пленоч-
ная конденсация с точкой росы на поверхности сли-
зистой, интерстициальная конденсация с точкой 
росы в толще тканей и различные их комбинации.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.	 Mehra P. O., Murad H. T. Maxillary sinus disease of odontogenic origin. Otolaryngologic Clinics of North America. 
2004;37(02):347-364. http://dx.doi.org/10.1016/S0030-6665(03)00171-3

2.	 Drumond J. B., Allegro B. N., Novo N. K., Miranda S. S., Sendyk W. W. Evaluation of the Prevalence of Maxillary Sinuses 
Abnormalities through Spiral Computed Tomography. Archive of „International Archives of Otorhinolaryngology“. 
2017;21(2):126-133. https://doi.org/10.1055/s-0036-1593834

3.	 Безрукова Е. В., Хмельницкая Н. М., Афлитонов М. А. Современные аспекты иммунопатогенеза хронического 
полипозного риносинусита. Российская оториноларингология. 2017;1(3):16–23. https://doi:10.18692/1810-
4800-2017-3-16-23

	 Bezrukova E. V., Khmelnizkaya M. A., Aflitonov M. A. Modern aspects of immunopathogenesis of chronic polyposis 
rhinosinusitis. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2017;1(3):16-23. (In Russ.)] https://doi.org/10.18692/1810-4800-
2017-3-16-23

4.	 Lee S. I., Lane A. O. Chronic rhinosinusitis as a multifactorial inflammatory disorder. Current Infectious Disease 
Reports. 2011;13(2):159-168. https://doi.org/10.1007/s11908-011-0166-z

5.	 Mori F. G., Hanida S. L., Kumahata K. P., Miyabe-Nishiwaki T. L., Suzuki J. H., Matsuzawa T. N., Nishimura T. D. 
Minor contributions of the maxillary sinus to the air-conditioning performance in macaque monkeys. Journal of 
Experimental Biology. 2015;218(15):2394-401. https://doi.org/10.1242/jeb.118059

6.	 Афлитонов М. А., Артюшкин С. А., Парцерняк С. А. Верификация и лечение резистентных форм хрониче-
ского полипозного риносинусита на фоне полиморбидной сердечно-сосудистой патологии. Вестник Северо-
Западного государственного медицинского университета им. И. И. Мечникова. 2017;9(2):90–96. https://
doi:10.17816/mechnikov20179290-96

	 Aflitonov M. A., Artyushkin S. A., Partsernyak S. A. Verification and treatment of resistant chronic rhinosinusitis with 
nasal polyps at multimorbid cardiovascular pathology. HERALD of North-Western State Medical University named after 
I. I. Mechnikov. 2017;9(2):90-96. (In Russ.)] https://doi.org/10.17816/mechnikov20179290-96

7.	 Афлитонов М. А., Артюшкин С. А., Парцерняк С. А., Наумов С. Ю., Парцерняк А. С., Топанова А. А. Особенности 
метаболизма мелатонина при хроническом полипозном риносинусите на фоне полиморбидной сердечно-со-
судистой патологии. Российская оториноларингология. 2016;5(84):14–21. https://doi.org/10.18692/1810-
4800-2016-5-14-21 

	 Аflitonov M. A., Artyushkin S. A., Partsernyak S. A., Naumov S. Y., Partsernyak A. S., Topanova A. A. Specific features 
of melatonin metabolism in chronic rhinosinusitis poliposa associated with multimorbid cardiovascular pathology. 
Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2016;5(84):14-21. (In Russ.) https://doi.org/10.18692/1810-4800-2016-5-14-21

8.	 Лавренова Г. В., Кучерова Л. Р., Карпищенко С. А., Зубарева А. А. Компьютерная диагностика в лече-
нии патологий риносинусотубарной зоны. Лучевая диагностика и терапия. 2014;4(5):87–91. https://doi.
org/10.22328/2079-5343-2014-4-87-91

	 Lavrenova G. V., Kucherova L. R., Karpischenko S. A., Zubarevа A. A. Computer diagnostics in the treatment 
of rhinosinusal pathologies. Diagnostic radiology and radiotherapy. 2014;4(5):87-91. (In Russ.). https://doi.
org/10.22328/2079-5343-2014-4-87-91

9.	 Королева И. М. Патологические процессы в придаточных пазухах носа как предикторы заболеваний брон-
холегочной системы и не только: возможности лучевой диагностики. Consilium Medicum. 2017;11(1):62–70 
https://consilium.orscience.ru/2075-1753/article/view/94898 

	 Koroleva I. M. Pathological processes in the paranasal sinuses as predictors of diseases of the bronchopulmonary 
system and not only: the possibility of radiation diagnostics. Consilium Medicum. 2017;11(1):62-70. (In Russ.) 
https://consilium.orscience.ru/2075-1753/article/view/94898

10.	 Карпищенко С. А., Болознева Е. В. Актуальная антибактериальная терапия при воспалительных заболевани-
ях носа и околоносовых пазух. Consilium Medicum. 2019;21(11):50–56. https://doi.org/10.26442/20751753.20
19.11.190678

	 Karpishchenko S. A., Bolozneva E. V. Topical antibiotic therapy for inflammatory diseases of the nose and paranasal 
sinuses. Consilium Medicum. 2019;21(11):50-56 (In Russ.). https://doi.org/10.26442/20751753.2019.11.190678



16

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;3(118)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

Информация об авторах
* Афлитонов Максим Александрович – кандидат медицинских наук, ассистент кафедры хирургических болез-

ней, Балтийский федеральный университет им. Иммануила Канта (236041, Россия, Калининград, ул. Александра Невского, 
д.  14), заведующий отделением оториноларингологии, Калининградская областная клиническая больница (236016, Россия, 
Калининград, ул. Клиническая, д. 74); e-mail: maksim-aflitonov@yandex.ru

Безрукова Евгения Валерьевна – кандидат медицинских наук, доцент, заведующая учебной частью кафедры оторино-
ларингологии, ученый секретарь, Северо-Западный государственный медицинский университет И. И. Мечникова (191015, 
Россия, Санкт-Петербург, Пискаревский пр., д. 47); e-mail: Evgeniya.Bezrukova@szgmu.ru

Артюшкин Сергей Анатольевич – доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой оториноларингологии, 
проректор, Северо-Западный государственный медицинский университет И. И. Мечникова (191015, Россия, Санкт-Петербург, 
Пискаревский пр., д. 47); e-mail: Sergei.Artyushkin@szgmu.ru

Воронов Алексей Владимирович – кандидат медицинских наук, заместитель директора по клинической работе, Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи (190013, Россия, Санкт-Петербург, Бронницкая ул., 
д. 9); e-mail: spbniilor@gmail.com

Наумов Сергей Юрьевич – кандидат медицинских наук, заведующий отделением оториноларингологии, Городская боль-
ница № 40 (197706, Россия, Санкт-Петербург, Сестрорецк, ул. Борисова, д. 8), е-mail: naumovsergey@inbox.ru

Information about authors
* Maksim A. Aflitonov – MD Candidate, Assistant of the Department of Surgical Diseases,  Immanuel Kant Baltic Federal University 

(14, Alexander Nevsky Str., Kaliningrad, Russia, 236041), Head of the Department of Otorhinolaryngology, Kaliningrad Regional Clinical 
Hospital (74, Klinicheskaya Str., Kaliningrad, Russia, 236016);  e-mail: Maksim.Aflitonov@szgmu.ru

Evgeniya V. Bezrukova – MD Candidate, Associate Professor, Head of the Academic Department of the Department of 
Otorhinolaryngology, Academic Secretary,  Mechnikov North-Western State Medical University (47, Piskarevsky pr., Saint Petersburg, 
Russia, 191015); e-mail: Evgeniya.Bezrukova@szgmu.ru

Sergei A. Artyushkin – MD, Professor, Head of the Department of Otorhinolaryngology, Vice-Rector, Mechnikov North-Western 
State Medical University (47, Piskarevsky pr., Saint Petersburg, Russia, 191015); e-mail: Sergei.Artyushkin@szgmu.ru 

Aleksei V. Voronov – MD Candidate, Deputy Director for Clinical Affairs, Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose 
and Speech (9, Bronnizkaya str., Saint Petersburg, Russia, 190013); e-mail: spbniilor@gmail.com

Sergei Yu. Naumov – MD Candidate, Head of the Department of Otorhinolaryngology, City Hospital No. 40 (8, Borisova Str., Saint 
Petersburg, Sestroretsk, Russia, 197706); e-mail: naumovsergey@inbox.ru

Статья поступила 04.04.2022
Принята в печать 15.05.2022



17

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2022;21;3(118)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

УДК 616.28-008.14-072.7+616.28-76
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-17-24

Влияние контралатеральной помехи на разборчивость речи  
при слухопротезировании
М. Ю. Бобошко1,2, И. П. Бердникова1, Н. В. Мальцева1 
1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
имени академика И. П. Павлова, Санкт-Петербург, 197022, Россия
2 Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова, 
Санкт-Петербург, 191015, Россия 

Актуальной проблемой аудиологии является выяснение причин неудовлетворительных результатов 
слухопротезирования, прогнозирование и разработка путей повышения его эффективности.  Цель ис-
следования: оценить помехоустойчивость слуховой системы у лиц с нормальным слухом и c хрониче-
ской сенсоневральной тугоухостью (ХСНТ) при контралатеральном предъявлении помехи, а также сте-
пень влияния контралатеральной помехи на разборчивость речи при слухопротезировании.  Пациенты 
и методы: обследовано 24 пациента со 2–3-й степенью двусторонней симметричной ХСНТ в возрасте от 
38 до 83 лет, протезированных современными цифровыми слуховыми аппаратами, и 10 лиц с нормаль-
ным слухом. По результатам комплексной оценки центральных отделов слуховой системы были сфор-
мированы две группы пациентов с тугоухостью: без признаков и с признаками центральных слуховых 
расстройств. Исследовались помехоустойчивость слуховой системы при контралатеральном предъяв-
лении тональной помехи и степень ее влияния на разборчивость речи. Разборчивость речи оценивали 
посредством русского матриксного фразового теста (RuMatrix) в свободном звуковом поле. При цен-
тральных слуховых расстройствах наблюдалось значительное снижение помехоустойчивости слуховой 
системы, ухудшающее разборчивость речи и приводящее к снижению эффективности бинаурального 
протезирования при восприятии речи в шуме; отмечена межполушарная асимметрия влияния контра-
латеральной помехи на разборчивость речи. 
Ключевые слова: сенсоневральная тугоухость, слуховые аппараты, центральные слуховые расстрой-
ства, помехоустойчивость слуховой системы, разборчивость речи.

Для цитирования: Бобошко М. Ю., Бердникова И. П., Мальцева Н. В. Влияние контралатеральной поме-
хи на разборчивость речи при слухопротезировании. Российская оториноларингология. 2022;21(3):17–
24. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-17-24

Effect of contralateral interference on speech intelligibility  
in hearing aid users
M. Yu. Boboshko1,2, I. P. Berdnikova1, N. V. Mal’tseva1 

1 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, 197022, Russia
2 Mechnikov Northwest State Medical University, Saint Petersburg, 191015, Russia

The actual problem of audiology is to find out the causes of poor results of hearing aid, to forecast and develop 
ways to improve their effectiveness. Objective. To evaluate the noise immunity of the auditory system in 
persons with normal hearing and in patients with chronic sensorineural hearing loss (SNHL) with contralateral 
presentation of interference and the degree of influence of contralateral interference on speech intelligibility 
during the use of hearing aid. Patients and methods. 24 patients with bilateral symmetrical chronic moderate/
moderately severe sensorineural hearing loss aged 38 to 83 years, fitted with modern digital hearing aids, and 
10 persons with normal hearing were examined. According to the results of a comprehensive assessment of the 
central departments of the auditory system, two groups of patients with hearing loss were formed: without 
signs and with signs of central auditory processing disorder (CAPD). The noise immunity of the auditory system 
with contralateral presentation of tonal interference and the degree of its influence on speech intelligibility 
were investigated. Speech intelligibility was assessed by means of the Russian matrix sentence test (RuMatrix) 
in a free sound field. Results. In patients with CAPD, there was a significant decrease in the noise immunity 
of the auditory system, which worsened speech intelligibility and led to a decrease in the effectiveness of 
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binaural prosthetics in speech perception in noise; an interhemispheric asymmetry of the effect of contralateral 
interference on speech intelligibility was noted. 
Keywords: sensorineural hearing loss, hearing aids, central auditory processing disorder (CAPD), noise 
immunity of the auditory system, speech intelligibility.

For citation: Boboshko M. Yu., Berdnikova I. P., Mal’tseva N. V. Effect of contralateral interference on 
speech intelligibility in hearing aid users. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(3):17-24. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2022-3-17-24

В повседневной жизни человек воспринимает 
речевой сигнал в условиях разнообразных помех, 
в том числе на фоне дополнительных источников 
речи, которые, маскируя целевой речевой сиг-
нал, затрудняют его распознавание. Снижение 
разборчивости речи в этих ситуациях происходит 
даже у лиц с нормальным слухом [1, 2]. При на-
рушениях в слуховой системе проблема распозна-
вания речи, как в тишине, так и на фоне помехи, 
ощущается значительно острее. Взаимодействие 
двух сигналов можно оценить, определяя порог 
восприятия полезного сигнала в присутствии 
конкурирующей помехи, увеличивающей порог 
его обнаружения. При контралатеральном предъ-
явлении помехи, когда полезный и конкурирую-
щий сигналы подаются на разные уши, влияние 
помехи обусловлено процессами, происходя-
щими на уровне центральной нервной системы 
выше уровня конвергенции звуковой информа-
ции от правого и левого уха. 

В последние годы такие исследования вы-
зывают большой научный интерес, позволяя 
изучать центральные механизмы слухового 
восприятия и расширять клинические методы ди-
агностики слуховых и речевых расстройств [3, 4]. 
Обработка звуковой информации при тугоухости 
может страдать не только на периферии, но и в 
центральных отделах слуховой системы, что не-
редко снижает эффективность слухопротезирова-
ния. Улучшить разборчивость речи помогает бин-
ауральное протезирование, использующее такие 
физиологические преимущества бинаурального 
слуха, как освобождение от маскировки и бин-
ауральную суммацию громкости, в наибольшей 
степени проявляющиеся в шумной обстановке. 
Однако в ряде случаев достичь ожидаемого эф-
фекта от бинаурального протезирования не уда-
ется [5, 6]. Актуальной проблемой аудиологии 
является выяснение причин неудовлетворитель-
ных результатов бинаурального протезирования, 
прогнозирование и разработка путей повышения 
его эффективности.

Цель исследования
Оценить помехоустойчивость слуховой систе-

мы у лиц с нормальным слухом и с хронической 
сенсоневральной тугоухостью при контралате-
ральном предъявлении помехи, а также степень 

влияния контралатеральной помехи на разборчи-
вость речи при слухопротезировании.

Пациенты и методы
Обследовано 24 пациента со 2–3-й степенью 

двусторонней симметричной ХСНТ в возрасте от 
38 до 83 лет (64,9±12,5 года), постоянно пользу-
ющихся современными цифровыми слуховыми 
аппаратами (СА) одного технологического клас-
са, настроенными в соответствии с индивиду-
альными характеристиками слуха. Контрольную 
группу составили 10 лиц с нормальным слухом 
в возрасте от 26 до 42 лет (35,2±6,3 года). Наряду 
с осмотром ЛОР-органов и базовым аудиологи-
ческим обследованием, включавшим тональную 
пороговую аудиометрию, импедансометрию и 
измерение динамического диапазона громкости, 
всем пациентам проводили комплексную оценку 
центральных отделов слухового анализатора с ис-
пользованием дихотического числового теста, 
теста обнаружения паузы и теста чередующейся 
бинаурально речи. 

Дихотический числовой тест обладает высо-
кой чувствительностью к поражению слуховой 
коры и мозолистого тела [7]. При его проведе-
нии одновременно на каждое ухо на комфорт-
ном уровне громкости предъявляют разные дву-
значные числа. Задача пациента – повторить оба 
услышанных числа. Нормативные данные по 
дихотическому числовому тесту для взрослых с 
нормальным слухом составляют не менее 90%, 
для взрослых с периферичесой ХСНТ – не менее 
80% [7]. 

Временную разрешающую способность че-
ловека, в реализации которой главенствующую 
роль играют центральные отделы слуховой систе-
мы, анализировали посредством теста обнаруже-
ния паузы [7, 8]. На комфортном уровне громко-
сти бинаурально подавали короткие тональные 
сигналы, в каждый из которых была вставлена 
беззвучная пауза. Задача пациента – ответить, 
воспринял ли он поданный сигнал как один звук 
или как два. Оценивали минимальную паузу, при 
которой пациент различал в подаваемом сигнале 
два звука. В норме минимальная воспринимае-
мая пауза не превышает 20 мс.

Бинауральное взаимодействие оценивали 
посредством теста чередующейся бинаурально 
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речи (ЧБР) [9]. На комфортном уровне громкости 
определяли процент разборчивости односложных 
слов в тишине для каждого уха в отдельности (мо-
науральное тестирование), после чего – процент 
разборчивости при бинауральном предъявлении 
сигнала, когда слова делились пополам и пер-
вая часть слова подавалась на одно ухо, а вторая 
сразу вслед за первой – на другое ухо. Вычисляли 
разность между моноауральной разборчивостью 
хуже разбирающего уха и бинауральной разбор-
чивостью (ΔЧБР). Известно, что при нарушении 
бинаурального взаимодействия, обусловленного 
изменением функционирования центральных от-
делов слуховой системы, ΔЧБР превышает 20%. 
Перечисленные выше исследования выполняли 
в условиях прослушивания через наушники TDH 
39 с использованием клинического аудиометра 
МА 42 (Maico, Германия), CD-плеера AEG portable 
mp3 и дисков с записями теста обнаружения пау-
зы и речевых тестов.

Влияние контралатеральной тональной по-
мехи на обнаружение тонального сигнала оце-
нивали по сдвигу порога полезного сигнала (∆ дБ 
УЗД) в условиях предъявления помехи по срав-
нению с порогом его обнаружения в тишине. 
Использовали тональную помеху частотой 500 Гц 
и полезный тон 1000 Гц длительностью 20 мс при 
импульсной подаче сигналов с нулевой фазой 
(применение пульсирующих сигналов малой дли-
тельности, сопоставимой с длительностью фонем 
русской речи, обеспечивало наибольшее влияние 
контралатеральной помехи на полезный сигнал). 
Интенсивность помехи составляла +10, +20, +30 
и +40 дБ нИПС (дБ УЗД над индивидуальным по-
рогом слышимости). Измерения проводили на 
аппаратурном комплексе, включающем два зву-
ковых генератора ГЗ 34, коммутационное устрой-
ство, усилитель и головные телефоны TDH  39. 
Этот комплекс позволял независимо менять ча-
стоту, длительность и интенсивность помехи и 
полезного тона.

Разборчивость речи оценивали посредством 
русского матриксного фразового теста Russian 
matrix sentence test (RuMatrix) в свободном зву-
ковом поле [9, 10]. Речевой материал (фразы из 
5 слов) и шум предъявляли со звуковой колон-
ки, установленной спереди от испытуемого на 
расстоянии 1 м на уровне его головы. В услови-
ях открытой формы тестирования в адаптивном 
режиме определяли порог разборчивости фраз в 
тишине и на фоне усредненного шума речевого 
спектра интенсивностью 65 дБ УЗД. Порог раз-
борчивости фраз в тишине оценивали в единицах 
интенсивности (дБ УЗД), а в шуме – в значениях 
соотношения сигнал/шум (дБ SNR), при кото-
рых достигался 50%-ный уровень разборчивости. 
В норме порог разборчивости фраз в свободном 
звуковом поле в тишине составляет 16,6±3,2 дБ 

УЗД, а в шуме – 9,1±0,6 дБ SNR [10]. Всем паци-
ентам исследование проводили дважды: в одном 
СА и в двух СА. Использовали ноутбук с про-
граммным обеспечением Oldenburg Measurement 
Application (HörTech GmbH, Oldenburg), звуковую 
карту EarBox (Auritec) и звуковую колонку Genelec 
(Германия).

Анализ полученных результатов выполняли 
посредством стандартных средств статистиче-
ской обработки данных. Достоверность различий 
оценивали с помощью t-критерия Стьюдента. 
Статистические решения принимались на 5%-ном 
уровне значимости. Расчет корреляций проводил-
ся с использованием корреляций по Пирсону.

Результаты исследования
С учетом результатов тестирования централь-

ных отделов слуховой системы были сформиро-
ваны 2 группы пациентов с ХСНТ: в 1-ю группу 
вошли пациенты без признаков центральных слу-
ховых расстройств (12 человек); во 2-ю группу – 
пациенты, у которых результаты не менее чем в 
двух тестах из использовавшихся трех по оценке 
центральных отделов слуховой системы отли-
чались от нормальных значений (12 человек). 
Средний возраст пациентов 1-й группы был до-
стоверно (p = 0,02) больше, чем во 2-й (58,4±15,4 
и 71,6±9,1 года соответственно). Средние пороги 
слуха на речевых частотах (0,5–4 кГц) состави-
ли в 1-й группе 52,9±10,8 дБ, а во 2-й группе – 
59,1±9,3 дБ. Различия по порогам между правым 
и левым ухом, а также между 1-й и 2-й группами 
были недостоверными.

Результаты теста обнаружения паузы у всех 
испытуемых контрольной группы (с нормаль-
ным слухом) и у 83% пациентов 1-й группы 
(10  человек) были в пределах нормы (8,7±3,2 и 
10,0±4,1 мс соответственно). Во 2-й группе 83% 
пациентов не смогли справиться с этим тестом: 
все парные сигналы воспринимались ими как 
одиночные и, наоборот, даже одиночные сигналы 
им казались сдвоенными; лишь у двух пациентов 
порог обнаружения паузы соответствовал норме 
(не превышал 20 мс). 

В тесте ЧБР у испытуемых контрольной груп-
пы были получены однородные результаты, ΔЧБР 
у них в среднем составила 2,0±2,5%. У всех па-
циентов 1-й группы результаты теста ЧБР не от-
личались от нормальных значений и составляли 
в среднем 2,1±9,2%. Во 2-й группе у 8 пациентов 
(67%) ΔЧБР превышала 20%, в среднем составляя 
30,0±13,1%. У 3 пациентов (25%) ∆ЧБР была в 
пределах нормы, но монауральная разборчивость 
односложных слов была очень низкая, менее 25%. 
Лишь у одного пациента 2-й группы ∆ЧБР была в 
пределах нормы.

Показатели дихотического числового теста 
в 1-й группе были в пределах нормы и составля-



20

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;3(118)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

ли 84,6±8,6%, во 2-й – колебались от 0 до 95%; 
у 83% пациентов они значительно отличались от 
нормы (≤ 50%). Таким образом, во 2-й группе ре-
зультаты всех тестов по оценке центральных отде-
лов слуховой системы были достоверно хуже, чем 
в 1-й группе (р < 0,01÷0,001).

Результаты измерения порогов полезного 
сигнала на правом и левом ухе на фоне контра-
латеральной помехи разной интенсивности пред-
ставлены на рис. 1 и 2. В контрольной группе эти 
пороги увеличивались с возрастанием интенсив-
ности контралатеральной помехи; при макси-
мальной ее интенсивности (+60 дБ нИПС) они 
составили 11,5±3,7 дБ УЗД при подаче помехи 

на левое ухо и 10,4±2,3 дБ УЗД при ее подаче на 
правое ухо. У пациентов 1-й группы пороги по-
лезного сигнала существенно не отличались от 
нормальных значений, составляя при максималь-
но возможной интенсивности помехи 9,0±6,2 дБ 
УЗД на правом ухе и 11,7±6,9 дБ УЗД на левом ухе, 
при этом они достигали таких же значений, как в 
контрольной группе, при меньших интенсивно-
стях контралатеральной помехи. Во 2-й группе 
пациентов отмечались достоверно (p = 0,0001) 
большие значения сдвига порогов полезного сиг-
нала (рис. 1 и 2). Даже при интенсивности +10 дБ 
нИПС они были больше, чем в контрольной и 1-й 
группе при максимальной интенсивности поме-

Рис. 1. Значения сдвига порогов полезного сигнала на правом ухе при предъявлении помехи на левое ухо: по оси ординат – 
сдвиг порога полезного сигнала (∆ дБ УЗД); по оси абсцисс – интенсивность помехи в дБ УЗД над индивидуальным порогом 

слышимости; 
0 – контрольная группа (лица с нормальным слухом); 1 – группа без признаков нарушений в центральных отделах слуховой системы; 2 – группа с 

признаками центральных слуховых расстройств 

Fig. 1. The values of the useful signal thresholds shifts on the right ear when interference is presented to the left ear: on the y-axis – the 
magnitude of the shift of the threshold of the useful signal (∆ dB SPL); on the x-axis – the intensity of the interference in dB SPL above 

the individual threshold of audibility;

0 – control group (normal hearing); 1 – group without signs of CAPD; 2 – group with signs of CAPD
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Рис. 2. Значения сдвига порогов полезного сигнала на левом ухе при предъявлении помехи на правое ухо: по оси ординат – 
сдвиг порога полезного сигнала (∆ дБ УЗД); по оси абсцисс – интенсивность помехи в дБ УЗД над индивидуальным порогом 

слышимости;
0 – контрольная группа (лица с нормальным слухом); 1 – группа без признаков нарушений в центральных отделах слуховой системы; 2 – группа с 

признаками центральных слуховых расстройств

Fig. 2. The values of the useful signal thresholds shifts on the left ear when interference is presented to the right ear: on the y-axis – the 
magnitude of the shift of the threshold of the useful signal (∆ dB SPL); on the x-axis – the intensity of the interference in dB SPL above 

the individual threshold of audibility;
0 –  control group (normal hearing); 1 – group without signs of CAPD; 2 – group with signs of CAPD
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хи (12,4±6,7 и 13,6±7,9 дБ УЗД соответственно) 
и достигали 32,3±12,9 дБ УЗД на правом ухе и 
30,6±11,5 дБ УЗД на левом ухе при интенсивно-
сти помехи +40 дБ нИПС.

По результатам теста RuMatrix в тишине у па-
циентов обеих групп наблюдалось достоверное 
улучшение разборчивости фраз при использова-
нии двух СА по сравнению с одним. В 1-й группе 
отмечалось уменьшение порога разборчивости 
фраз в тишине с 35,9±5,9 до 33,9±5,6 дБ УЗД 
(p < 0,01), во 2-й – с 41,4±7,5 до 35,8±6,8 дБ УЗД 
(р < 0,0005). 

По данным теста RuMatrix в шуме порог раз-
борчивости фраз при использовании одного СА у 
всех пациентов 1-й группы имел отрицательные 
значения, варьируя от –1,2 дБ SNR до 5,6 дБ SNR 
(среднее значение –3,14±1,5 дБ SNR), т. е. боль-
ные достаточно хорошо понимали речь даже если 
интенсивность помехи превышала интенсив-
ность речевого сигнала. Однако разборчивость 
в этой группе была достоверно ниже по сравне-
нию с нормальными значениями (р  <  0,00001). 
При использовании двух СА разборчивость речи 
в шуме у пациентов 1-й группы незначительно 
улучшалась, составляя в среднем 3,6±1,2 дБ SNR; 
ухудшения разборчивости не наблюдалось ни у 
одного пациента. Во 2-й группе результаты иссле-
дования в шуме были неоднородны: пороги раз-
борчивости фраз в одном СА колебались у разных 
пациентов от +8,8 до –3,7 дБ SNR; среднее значе-
ние составило 1,0±3,7 дБ SNR и было достовер-
но меньше, чем в 1-й группе (р < 0,0001). В двух 
СА порог разборчивости колебался от +4,2 до 
–3,4 дБ SNR (среднее значение 0,4±2,4 дБ SNR) 
и был также достоверно меньше, чем в 1-й груп-
пе (р  <  0,0001). У 6 человек 2-й группы (50%) 
наблюдалось некоторое улучшение разборчиво-
сти речи в шуме при протезировании двумя СА, 
у 5 (42%) отмечалось ухудшение разборчивости, 
а у одного (8%) разборчивость речи не измени-
лась. Во 2-й группе отмечалась корреляционная 

связь (r  =  0,54) между порогом разборчивости 
речи в шуме при использовании одного СА и воз-
растом пациента: чем больше возраст пациента, 
тем хуже была у него разборчивость речи в шуме. 
Также во 2-й группе выявлялась корреляционная 
связь между речевой разборчивостью в тишине 
и в шуме (при использовании как одного, так и 
двух СА) и порогом полезного сигнала на пра-
вом ухе при предъявлении на левое ухо помехи 
разной интенсивности от +10 до +40 дБ нИПС 
(r = 0,6÷0,8) (рис. 3). В 1-й группе (без призна-
ков центральных слуховых расстройств) такой за-
висимости не отмечалось.

Обсуждение
Речь – это не только звуковой сигнал с опре-

деленными акустическими параметрами, но и 
сигнал, несущий в себе определенную семантиче-
скую составляющую, за расшифровку которой от-
ветственны центральные отделы слуховой систе-
мы. Наибольшее воздействие на разборчивость 
речи оказывает окружающий шум, особенно 
речевой шум, так как он по спектральному со-
ставу совпадает с полезным (целевым) речевым 
сигналом. Улучшить разборчивость речи в этих 
ситуациях можно, разделив источники полезного 
и конкурирующего сигналов [11]. В нашем иссле-
довании речевой сигнал и речеподобный шум ис-
ходили из одного источника, имитируя наиболее 
сложную для слушателя ситуацию. В этих услови-
ях разборчивость фраз у пользователей СА, как в 
тишине, так и в шуме, была достоверно хуже, чем 
в норме. Это можно объяснить не только наруше-
нием анализа звуковых сигналов в слуховой си-
стеме (на периферии и в центральных отделах), 
но и искажениями, обусловленными технически-
ми особенностями СА. Даже лица с нормальным 
слухом при восприятии ими акустического мате-
риала с использованием СА демонстрируют ухуд-
шение разборчивости речи и локализационных 
способностей [12].

Рис. 3. Зависимость порога разборчивости фраз в шуме по результатам теста RuMatrix в слуховых аппаратах у пациентов 2-й 
группы (с признаками центральных слуховых расстройств) от сдвига порога полезного сигнала справа при предъявлении кон-

тралатеральной помехи на левое ухо 

Fig. 3. Dependence of the speech intelligibility threshold in noise according to the RuMatrix test in hearing aids in group 2 (patients with 
signs of CAPD) on the useful signal thresholds shifts on the right when presenting contralateral interference to the left ear
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Считается, что бинауральное слухопротезиро-
вание не только восстанавливает локализацион-
ные способности, но и повышает помехоустойчи-
вость слуховой системы, улучшая разборчивость 
речи в сложных акустических условиях. В нашем 
исследовании бинауральное протезирование до-
стоверно улучшало разборчивость речи у всех 
пользователей СА, но только в тишине, что может 
быть связано с большей, чем в норме, бинаураль-
ной суммацией громкости у лиц с нарушениями 
слуха [13, 14].

При восприятии речи в шуме достоверного 
улучшения разборчивости речи при использова-
нии двух СА по сравнению с монауральным про-
тезированием не наблюдалось. Однако у всех па-
циентов 1-й группы (без центральных нарушений 
и с нормальными значениями сдвигов порога 
полезного сигнала в условиях одновременного 
контралатерального предъявления тональной 
помехи), как при монауральном, так и при би-
науральном протезировании, имели место отри-
цательные значения порога разборчивости фраз 
в  шуме (пациенты правильно воспроизводили 
50% речевого материала, когда интенсивность 
шума превышала интенсивность речи). 

При предъявлении контралатеральной по-
мехи пациентам 1-й группы сдвиг порога полез-
ного сигнала соответствовал сдвигу порога, за-
регистрированного у лиц с нормальным слухом. 
Однако его максимальное значение достигалось 
при меньших, чем в норме интенсивностях поме-
хи, что можно объяснить явлением ускоренного 
нарастания громкости. Во 2-й группе с признака-
ми центральных слуховых расстройств сдвиг по-
рога полезного сигнала был существенно больше: 
даже при интенсивности помехи +10 дБ нИПС он 
уже был больше, чем сдвиг, зарегистрированный 
у пациентов 1-й группы при максимально воз-
можной интенсивности помехи (рис. 1 и 2). 

Контралатеральное предъявление помехи 
используется рядом исследователей как инстру-
мент изучения активности оливокохлеарной 
системы при регистрации эффекта подавления 
отоакустической эмиссии (ОАЭ). Описана кор-
реляция между подавлением ОАЕ и разборчиво-
стью речи в шуме [15, 16], что объясняется подав- 
лением кохлеарной реакции на звук в тишине и 
ее усилением при предъявлении сигналов в шуме. 
Очевидно, что контралатеральное предъявление 
помехи оказывает влияние не только на перифе-
рические отделы слухового анализатора, но и на 
структуры, расположенные выше уровня конвер-
генции звуковой информации от правого и левого 
уха. В настоящее время признается участие обоих 
полушарий мозга в решении акустических задач 
и, в частности, в процессах идентификации ре-
чевого сигнала, особенно на фоне шума [17, 18]. 
Отмечается повышение значения правого полу-

шария при восприятии речи в шуме, отражающее 
привлечение дополнительных ресурсов мозга для 
распознавания речи в сложных акустических ус-
ловиях [18]. 

В группе пациентов с центральными нару-
шениями слуха нами была отмечена корреляция 
речевой разборчивости (как в тишине, так и в 
шуме) со сдвигом порога полезного сигнала на 
правом ухе в условиях предъявления контралате-
ральной помехи и отсутствие такой корреляции 
на левом ухе. Это объясняется тем, что при предъ-
явлении конкурирующего сигнала на правое ухо 
он оказывает более сильное влияние на левое 
полушарие, в котором локализуются основные 
речевые функции и которое, возможно, обладает 
большей помехоустойчивостью при восприятии 
речи. Правое полушарие не является специфич-
ным для восприятия речи, и при предъявлении 
конкурирующего сигнала на левое ухо, контрала-
теральное правому полушарию, повышенные по 
сравнению с нормой изменения порогов начина-
ют оказывать негативное действие на его работу. 
Такая межполушарная асимметрия влияния кон-
тралатеральной помехи на разборчивость речи 
свидетельствует о нарушении обработки речевых 
сигналов, поступающих на разные каналы слу-
ховой системы и, возможно, о рассогласовании 
процессов распознавания речи, происходящих 
в обоих полушариях. В контрольной группе лиц 
с нормальным слухом и в 1-й группе пациентов 
такой асимметрии в соотношении разборчивости 
речи и сдвигов порогов на правом и левом ухе не 
наблюдалось. 

Таким образом, причиной неудволетвори-
тельных результатов бинаурального протезиро-
вания у пациентов с центральными слуховыми 
расстройствами, кроме нарушений временной 
обработки речевого сигнала и дефицита бинау-
рального взаимодействия, являются повышен-
ные значения сдвигов порогов при контралате-
ральном предъявлении помехи.

Распространенная в зарубежных странах прак-
тика протезирования тугоухих пациентов сразу 
двумя слуховыми аппаратами не всегда оправ-
дана  – многие из них продолжают пользоваться 
только одним СА [19]. Основная жалоба пациен-
тов – отсутствие улучшения разборчивости речи в 
условиях помехи, поэтому в каждом конкретном 
случае бинауральное протезирование следует ре-
комендовать только после комплексной оценки 
состояния слухового анализатора.

Выводы
При центральных нарушениях слуха значи-

тельно снижается помехоустойчивость слуховой 
системы.

Повышенные значения сдвигов порога то-
нального сигнала при предъявлении контрала-
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теральной помехи ухудшают разборчивость речи 
как в тишине, так и на фоне шума.

Бинауральное протезирование эффективно 
даже у пациентов с нарушениями в центральных 
отделах слуховой системы, но только при воспри-
ятии речи в тишине.

Прогнозировать эффективность бинаураль-
ного протезирования можно после проведения 
мультифакторного (мультиуровнего) обследова-
ния состояния слухового анализатора пациента.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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К вопросу о ранней диагностике нарушений голоса у детей
 М. Р. Богомильский 1, Е. Ю. Радциг1,2, Я. Е. Булынко1, О. С. Орлова3,4,5
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Целью данной работы была оценка временного промежутка, необходимого для уточнения диагноза и 
начала лечения у пациента с различными нарушениями голоса (НГ). На основании данных обследова-
ния 243 пациентов в возрасте от 1 месяца до 17 лет включительно, было выявлено, что наиболее часто 
различные НГ встречались у пациентов 2–5 лет (36,2%), 5–9 лет (24,7%). Охриплость – наиболее частая 
жалоба (48,6%), но в 15,6% расценивалась как индивидуальная особенность голоса, в 10,7% – игнориро-
валась, а в 20,2% осмотр гортани откладывался до более старшего (5–7 лет) возраста, что удлиняло вре-
мя до постановки диагноза и начала лечения (от нескольких недель до 2 лет). Недостаточное внимание 
к качеству голоса на первичном врачебном приеме подтверждается тем, что в 60,9% случаев пациенты 
обратились на эндоскопический прием самостоятельно и лишь в 39,1% – по направлению различных 
специалистов, а также случаями (15,2%) выявления НГ на эндоскопическом приеме у пациентов, обра-
тившихся к нам без жалоб на его качество. Акцентирование внимания на качестве звучания голоса при 
первичном приеме врачом любой специальности и информирование о возможностях эндоскопического 
осмотра гортани в любом периоде детства поможет сократить сроки от момента выявления проблемы 
до постановки диагноза и начала лечебно-реабилитационных мероприятий, способствующих его нор-
мализации. 
Ключевые слова: нарушения голоса, дисфония, гипоназальность, ранняя диагностика, эндоскопия/
эндоларингоскопия, дети.
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Revisiting early diagnosis of voice disorders in children
 M. R. Bogomil’skii 1, E. Yu. Radtsig1,2, Ya. E. Bulynko1, O. S. Orlova3,4,5
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4 Scientific and Clinical Center of Otorhinolaryngology of the Federal Medico-Biological Agency  
of Russian Federation, Moscow, 123182, Russia
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The purpose of this work was to assess the time interval necessary to clarify the diagnosis and start treatment in a 
patient with various voice disorders (VD). Based on the data of a survey of 243 patients aged from 1 month to 17 
years inclusive, it was found that various NCs most often occurred in patients 2–5 years old (36,2%), 5–9 years 
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old (24,7%). Hoarseness is the most frequent complaint (48.6%), but in 15.6% it was regarded as an individual 
feature of the voice, in 10.7% it was ignored, and in 20.2% the examination of the larynx was postponed until an 
older (5–7 years) age, which lengthened the start time before diagnosis and treatment (from several weeks to 2 
years). Insufficient attention to the quality of voice at the primary medical appointment is confirmed by the fact 
that in 60,9% of cases patients applied for endoscopic admission independently, and only in 39.1%, by referral 
of various specialists, as well as cases (15,2%) of detection of VD by us at endoscopic admission in patients who 
applied without complaints about its quality. Focusing on the sound quality of the voice at the initial admission 
by a doctor of any specialty and informing about the possibilities of endoscopic examination of the larynx in any 
period of childhood will help reduce the time from the moment of identification of the problem to the diagnosis 
and the beginning of treatment and rehabilitation measures that contribute to its normalization.
Keywords: voice disorders, dysphonia, hyponasality, early diagnosis, endoscopy/endolaryngoscopy, children.

For citation: Bogomil’skii M. R., Radtsig E. Yu., Bulynko Ya. E., Orlova O. S.  Revisiting early diagnosis of voice 
disorders in children. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(3):25-31. https://doi.org/10.18692/1810-
4800-2022-3-25-31

Нарушения голоса (НГ) не редки в практике 
врача-оториноларинголога (от 1 до 48% [1–16]), 
но порой проходят недели, месяцы, годы до выяс-
нения причины, их вызвавшей. Все литературные 
источники единодушны, что приводимые цифры о 
частоте их встречаемости не отражают истинной 
распространенности данной патологии в педиа-
трической практике, что связывают в основном с 
недостаточным вниманием к качеству голоса ре-
бенка/подростка и сложностью осмотра гортани 
детей (особенно первых лет жизни) [2–5, 8–12] 
в отличие от взрослого контингента [15, 16]. 

Цель исследования
Оценка временного промежутка, необходи-

мого для уточнения диагноза и начала лечения 
у пациента с различными нарушениями голоса. 

Пациенты и методы исследования
В работу включались пациенты всех перио-

дов детства, как обратившиеся на консультацию 
по поводу проблем с качеством голоса, так и те, 
у которых отклонение от нормального звучания 
голоса было замечено врачом-оториноларинголо-
гом на приеме. 

Каждому пациенту проводился сбор анамне-
за, субъективная оценка качества голоса, рутин-
ный оториноларингологический осмотр, эндоско-
пия ЛОР-органов (ринофаринголарингоскопия), 
по показаниям – аудиологическое обследование 
(тимпанометрия/аудиометрия), консультации 
других специалистов (невролог, генетик). 

Возрастные периоды становления голоса оце-
нивались по классификации A. E. Aronson [8]. 

Выявленные нарушения голоса группирова-
лись по акустическому принципу на изменения 
тембра, резонанса, громкости (силы) голоса в со-
ответствии с классификацией Д. К. Вильсона [2]. 

Результаты и обсуждение
За период с 2016 по 2018 г. нами проведено 

обследование 243 пациентов с различными нару-

шениями голоса в возрасте от 1 месяца до 17 лет 
включительно (средний возраст 5,5 ± 0,5 года). 

Распределение пациентов с НГ по полу и 
периодами становления голоса представлены  
в табл. 1. 

Наибольший процент изменений голоса 
(36,2%) выявлен у пациентов от 2 до 5 лет, что 
связано с интенсивным развитием речи, увеличе-
нием словарного запаса, активной социализаци-
ей (в этот период голос становится инструментом 
общения). Второе место по частоте поражения за-
нимали дети в возрасте от 5 до 9 лет (24,7%), что 
также может быть связано с активной продолжа-
ющейся социализацией в условиях становления 
различных систем организма (например, иммун-
ной). 

Нарушения голоса до начала пубертатного 
периода чаще выявлялись у мальчиков (49,7% vs 
36,2%), к началу пубертата процент выявляемой 
патологии практически сравнивался у детей обо-
его пола (9% мальчики vs 7,8% девочки), а после 
15 лет нарушения голосовой функции чаще встре-
чались у девушек (6,2% vs 0,8%). 

В 93,8% случаев отмечены изолированные 
НГ (с преобладанием нарушений тембра 81,1%, 
рис. 1), в 6,2% – сочетанные. Среди изолирован-
ных НГ наиболее часто встречались нарушения 
тембра (197 детей, 81,1%), наиболее редко – на-
рушения громкости (1 ребенок, 0,4%); среди 
сочетанных лидировали нарушения тембра и 
резонанса (10 случаев, 4,1%), реже встречались 
нарушения тембра и громкости голоса (2 слу-
чая, 0,8%) и громкости и резонанса (3  случая,  
1,2%).

Анализ жалоб пациентов с НГ (табл. 2) пока-
зал, что наиболее часто (48,6%) их беспокоила 
охриплость (постоянная-периодическая-нарас-
тающая), но при первичном обращении к врачам 
это либо игнорировалось [как педиатрами, так и 
оториноларингологами (26 детей, 10,7%)], либо 
оценивалось как индивидуальная особенность 
голоса (38 детей, 15,6%), либо осмотр гортани от-
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кладывался до более старшего (5–7 лет) возраста 
(49 детей, 20,2%). В итоге родители вынуждены 
были обращаться к нескольким специалистам в 
поисках решения проблемы, что удлиняло время 
начала до постановки диагноза и начала лечения 
(от нескольких недель до 2 лет).

Недовольство качеством голоса хоть и рас-
полагается на втором месте по частоте встреча-
емости среди жалоб (7,8%), но является специ-

фической и характерно только для пациентов, 
занимающихся вокалом или в творческих кол-
лективах. В данной выборке (N = 243 пациента) 
лишь 38 детей (15,6%) обучались в музыкальных 
школах, занимались в вокальных и театральных 
студиях. 

Пациенты с сочетанными нарушениями го-
лоса в пяти случаях (2%) предъявляли сразу не-
сколько (2–3) жалоб, например: охриплость и 

Т а б л и ц а   1
Распределение детей по полу и с учетом периода развития голоса 

по A. E. Aronson (1990)

T a b l e   1
Distribution of children by gender and taking into account the period of voice development according 

to A. E. Aronson (1990)

Возрастные периоды 
по A. E. Aronson (1990)

Мальчики Девочки Всего

Младенчество 
(от 0 до 2 лет)

11 
(4,5%)

9 
(3,7%)

20 
(8,2%)

Ранний детский возраст
(от 2 до 5 лет)

55
(22,6%)

33 
(13,6%)

88 
(36,2%)

Средний детский возраст
(от 5 до 9 лет)

33 
(13,6%)

27
(11,1%)

60
(24,7%)

Позднее детство
(от 9 лет до начала пубертата)

22
(9%)

19
(7,8%)

41
(16,8%)

Ранний взрослый период
(12–15 лет)

6
(2,5%)

11
(4,5%)

17
(7%)

Средний взрослый период
(от 15 до 18 лет)

2
(0,8%)

15
(6,2%)

17
(7%)

Итого 129 (53,1%) 114 (46,9%) 243 (100%)

Рис. 1. Виды выявленных нарушений голоса

Fig. 1. The types of the identified voice disorders
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Т а б л и ц а   2
Основные жалобы пациентов с нарушениями голоса (их родителей, вокальных педагогов)

T a b l e   2
The main complaints of voice disorders patients (their parents, vocal teachers)

Жалоба

Изолированные нарушения голоса Сочетанные нарушения голоса

Всего
тембра резонанса громкости

тембра 
и резонанса

тембра
 и громкости

резонанса и 
громкости

Охриплость 114
(46,9%)

4
(1,7%)

– 4
(1,7%)

1
(0,4%)

– 123
(50,7%)

Недовольство каче-
ством голоса

15
(6,2%)

3
(1,2%)

– 1
(0,4%)

– – 19
(7,8%)

Гнусавость – 10
(4,1%)

– 2
(0,8%)

– 1
(0,4%)

13
(5,4%)

Шумное дыхание 13
(5,4%)

– – – – – 13
(5,4%)

Кашель 3
(1,2%)

3
(1,2%)

– 2
(0,8%)

– 2
(0,8%)

10
(4,1%)

Отсутствие голоса 8
(3,3%)

– – – – – 8
(3,3%)

Заложенность носа – 3
(1,2%)

– 2
(0,8%)

– 2
(0,8%)

7 
(2,88%)

Дискомфорт в горле 6
(2,5%)

– – – – – 6
(2,5%)

Громкий голос – – 1 (0,4%) – 1 
(0,4%)

2  
(0,8%)

4
(1,6%)

Утомляемость голоса 3
(1,2%)

– – – – – 3
(1,2%)

Поперхивание 3
(1,2%)

– – – – – 3
(1,2%)

Слабый, слишком 
тихий голос

1
(0,4%)

– – – 1
(0,4%)

– 2
(0,8%)

Чувство нехватки 
воздуха

1
(0,4%)

– – – – – 1
(0,4%)

Рис. 2. Обобщенная длительность голосовых проблем до постановки диагноза и начала лечебно-реабилитационных мероприя-
тий у наблюдаемых нами пациентов 

Рис. 2. The generalized duration of voice problems before diagnosis and the start of treatment and rehabilitation measures in the patients 
we observed 
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Т а б л и ц а    3
 Длительность голосовых нарушений у обследованных пациентов в зависимости от их вида

T a b l e   3
Duration of voice disorders in examined patients depending on their type

Длитель-
ность

Изолированные нарушения голоса Сочетанные нарушения голоса

Всего
тембра резонанса громкости

тембра 
и резонанса

тембра 
и громкости

резонанса и 
громкости

До 2 недель 15
(6,2%)

3
(1,2%)

– – – – 18
(7,4%)

До 1 месяца 10
(4,1%)

7
(2,9%)

– 1
(0,4%)

– – 18
(7,4%)

1–3 месяца 37
(15,2%)

8
(3,3%)

– 1
(0,4%)

– 1
(0,4%)

47
(19,3%)

3–6 месяцев 40
(16,5%)

2
(0,8%)

1
(0,4%)

1 
(0,4%)

– 1
(0,4%)

45
(18,5%)

6 месяцев – 
1 год

32
(13,25)

3
(1,2%)

– 3
(1,2%)

– – 38
(15,6%)

1–2 года 12
(4,9%)

1
(0,4%)

– 1
(0,4%)

1
(0,4%)

1
(0,4%)

16
(6,5%)

2–3 года 9
(3,7%)

– – – 1
(0,4%)

– 10
(4,1%)

Свыше 
3 лет

14
(5,8%)

– – – – – 14
(5,8%)

Итого 169
(69,6%)

24
(9,9%)

1
(0,4%)

7
(2,9%)

2
(0,8%)

3
(1,2%)

206
(84,8%)

Рис. 3. Процент выявляемой патологии голосового аппарата среди пациентов без жалоб на качество голоса

Fig. 3. The percentage of identified voice disorders among patients without complaints about voice quality
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заложенность носа; охриплость и кашель, недо-
вольство качеством голоса, заложенность носа и 
кашель.

В 15,2% случаев (37 пациентов) голосовые 
нарушения, как изолированные (34 пациента, 
14%), так и сочетанные (3 пациента, 1,2%), диа-
гностированы среди пациентов без жалоб на из-
менение качества голоса. 

Практически важно, как долго присутствова-
ло нарушение голоса до постановки диагноза и 
начала лечения. По нашим данным, длительность 
голосовых проблем колебалась от 2 недель до 
7 лет (рис. 2, табл. 3).

Большинство пациентов (54,4%), как с изо-
лированными, так и с сочетанными нарушени-
ями голоса, замечали изменение его качества в 
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30

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;3(118)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

промежутке от 1 месяца до 1 года. На эндоско-
пический прием они обращались в основном са-
мостоятельно (148 пациентов/60,9%), лишь 95 
(39,1%) – по рекомендации вокальных педагогов 
(10,3%)/логопедов (0,8%) или по направлению 
врачей поликлинического звена (18,9% – отори-
ноларингологов, 3,3% – аллергологов, 2,5% пе-
диатров, в единичных случаях – неврологов, га-
строэнтерологов, торакальных хирургов). Лишь 
у трети пациентов (34,8%), побывавших у ЛОР-
врача в поликлинике по месту жительства, был 
проведен осмотр гортани (непрямая зеркальная 
ларингоскопия), эндоларингоскопия не была 
проведена ни одному из пациентов (ввиду отсут-
ствия необходимого оборудования). Пациентам 
с НГ, которым не был проведен осмотр гортани, 
назначалось симптоматическое и/или физиоте-
рапевтическое лечение, что в результате ограни-
чивалось временным облегчением состояния или 
оказывалось неэффективным. 

Говоря о «случайном» выявлении НГ, подчерк-
нем важность проведения бесед с врачами амбу-
латорного звена различных специальностей (пе-
диатрами, аллергологами, гастроэнтерологами, 
оториноларингологами, чьи рабочие места не ос-
нащены эндоскопической техникой) о необходи-
мости оценки его качества на амбулаторном при-
еме и направлении таких пациентов, независимо 

от возраста, для углубленного эндоскопического 
исследования. По нашим данным, создание «зе-
леной волны» для пациента с нарушением голоса 
в рамках конкретного консультативно-диагно-
стического центра позволило снизить процент 
«случайного» выявления НГ (рис. 3) и сократить 
сроки от момента выявления проблемы до поста-
новки диагноза и начала лечебно-реабилитаци-
онных мероприятий, способствующих его норма-
лизации. 

 
Выводы
Нарушения тембра голоса – наиболее частое 

изменение качества его звучания.
Даже при наличии жалоб на охриплость паци-

ентам не проводится осмотр гортани в лечебных 
учреждениях первичного звена (65,2%), в том 
числе по причине отсутствия необходимого эндо-
скопического оборудования. 

Повышение внимания к качеству голоса вра-
чами амбулаторного звена различных специаль-
ностей и информирование их о возможностях 
эндоларингоскопии у детей любого возраста по-
вышает выявление различной патологии гортани 
(в том числе органической) в более ранние сроки. 

Авторы заявиляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Особенности иммунореактивности организма в постковидном периоде  
у полиморбидных пациентов с хроническими очагами инфекции 
ЛОР-органов и полости рта
И. А. Горбачева1, И. Н. Антонова1, Ю. А. Сычева1, Я. Е. Осинцева1,  
О. С. Донская1, E. С. Рязанцева2, А. Е. Касаткин3 
1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
имени академика И. П. Павлова, Санкт-Петербург, 197022, Россия
2 Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова, 
Санкт-Петербург, 191015, Россия
3 Клиническая больница Святителя Луки, Санкт-Петербург, 194044, Россия

Высокий уровень заболеваемости и трудопотерь среди населения в период эпидемии новой коронави-
русной инфекции во многом определяется затяжным течением постковидного синдрома, который часто 
осложняется обострением хронических очагов инфекции ЛОР-органов и полости рта. Манифестация 
клинических проявлений развившегося иммунодефицитного состояния требует оценки особенностей 
иммунореактивности организма у пациентов, перенесших COVID-19, для разработки целевых про-
грамм их иммунореабилитации и профилактики проявлений хронической очаговой инфекции, что и 
явилось целью исследования. Иммунологическое обследование 37 пациентов в возрасте от 42 до 60 лет 
(53±3,8 года), 24 женщины и 13 мужчин, в постковидном периоде с обострением хронической ЛОР-
инфекции (хронический назофарингит, хронический синусит, хронический средний отит, хронический 
ларингит) и стоматологической патологии (генерализованные воспалительные заболевания пародон-
та, апикальные гранулемы) показало формирование иммунологического дисбаланса с количественным 
дефицитом Т-хелперов при высоком уровне цитотоксических Т-лимфоцитов и NK-клеток, экспресси-
рующих альфа-цепь антигена CD8, а также цитокин-продуцирующих NK-клеток на фоне выраженного 
снижения ресурсов альфа- и гамма-интерферона и высокого уровня IgE и ЦИК в крови. Установленные 
иммунологические предпосылки для коморбидного инфицирования, аллергизации, аутоиммунизации 
и хронизации воспалительного реагирования мотивировали подходы к реабилитации больных в пост-
ковидном периоде и профилактике активации хронических очагов инфекции ЛОР-органов и полости 
рта путем последовательной детоксикации и иммунокоррекции. Представлен положительный опыт 
применения биоактивных препаратов природного происхождения с комплексным детоксицирующим, 
иммунотропным, антиоксидантным и адаптогенным действием. 
Ключевые слова: постковидный синдром, хроническая очаговая инфекция, иммунореабилитация, 
профилактика ЛОР-патологии. 

Для цитирования: Горбачева И. А., Антонова И. Н., Сычева Ю. А., Осинцева Я. Е., Донская О. С., 
Рязанцева E. С., Касаткин А. Е. Особенности иммунореактивности организма в постковидном периоде  
у полиморбидных пациентов с хроническими очагами инфекции ЛОР-органов и полости рта. Российская 
оториноларингология. 2022;21(3):32–39. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-32-39

Features of body’s immunoreactivity in post-COVID period in polymorbid patients  
with chronic foci of infection of ent organs and oral cavity
I. A. Gorbacheva1, I. N. Antonova1, Yu. A. Sycheva1, Ya. E. Osintseva1,  
O. S. Donskaya1, E. S. Ryazantseva2, A. E. Kasatkin3

1 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, 197022, Russia
2 Mechnikov Northwest State Medical University, Saint Petersburg, 191015, Russia
3 St. Luke Clinical Hospital, Saint Petersburg, 194044, Russia

The high level of morbidity and labor losses among the population during the epidemic of a new coronavirus 
infection is largely determined by the protracted course of the post-COVID syndrome, which is often 
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complicated by the exacerbation of chronic foci of infection of the upper respiratory tract and oral cavity. 
Clinical manifestations of a developed immunodeficiency state require an assessment of the characteristics of 
the body’s immunoreactivity in patients who have undergone COVID-19 in order to develop targeted programs 
for their immunorehabilitation and prevent manifestations of chronic focal infection, which was the purpose 
of the study. Immunological examination of 37 patients aged 42 to 60 years (53 ± 3.8 years), 24 women and 
13 men, in the post-COVID period with exacerbation of chronic ENT infection (nasopharyngitis, sinusitis, otitis 
media, laryngitis) and dental pathology (generalized inflammatory periodontal disease, apical granulomas) 
showed the formation of an immunological imbalance with a quantitative deficiency of T-helpers with a high 
level of cytotoxic T-lymphocytes and NK cells expressing the alpha chain of the CD8 antigen as well as cytokine-
producing NK cells against the background of a pronounced decrease in the resources of alpha and gamma 
interferon and a high level of Ig E and CIC in the blood. The established immunological prerequisites for 
comorbid infection, allergization, autoimmunization, and chronic sequel of inflammatory response motivated 
approaches to the rehabilitation of patients in the post-COVID period and the prevention of activation of chronic 
foci of infection in the ENT organs and oral cavity through sequential detoxification and immunocorrection. The 
positive experience of using bioactive preparations of natural origin with a complex detoxifying, immunotropic, 
antioxidant, and adaptogenic action is presented.
Keywords: post-COVID syndrome, chronic focal infection, immunorehabilitation, prevention of ENT pathology.

For citation: Gorbacheva I. A., Antonova I. N., Sycheva Yu. A., Osintseva Ya. E., Donskaya O. S., Ryazantseva E. S., 
Kasatkin A. E. Features of body’s immunoreactivity in post-COVID period in polymorbid patients  
with chronic foci of infection of ent organs and oral cavity. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(3):32-39. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-32-39

Клинический опыт, накопленный за время 
пандемии новой коронавирусной инфекции [1], 
свидетельствует, что, как правило, COVID-19 дебю-
тирует как острое респираторное заболевание или 
обострение хронических очагов ЛОР-инфекции, 
однако продолжительная лихорадка преимуще-
ственно постоянного типа, утрата обоняния и вку-
совых ощущений, выраженные симптомы общей 
интоксикации нередко с первых дней заболевания 
отличают течение новой коронавирусной инфек-
ции [2–5]. При благоприятной динамике развития 
ее разрешение, подтвержденное отрицательны-
ми результатами повторного ПЦР-тестирования, 
часто не сопровождается полной клинической 
реабилитацией больных [6–9], а воспалительные 
симптомы со стороны ЛОР-органов: явления рини-
та, риносинусита, назофарингита, ларингита – за-
тягиваются на неопределенно продолжительный 
срок в постковидном периоде [10, 11], несмотря 
на предпринимаемые меры местной санации. 
Одновременно дебютируют и прогрессируют яв-
ления генерализованного воспалительного про-
цесса в околозубных тканях (ГВЗП) [12], становят-
ся характерными частые рецидивы герпетической 
инфекции с появлением высыпаний как на коже 
и в области красной каймы губ, так и на слизи-
стых оболочках, в том числе в полости носа и рта. 
Учитывая клиническую манифестацию иммуноде-
фицитного состояния у пациентов в постковидном 
периоде [13], особую актуальность обретает дета-
лизация иммунологических нарушений [14–19], 
формирующихся после перенесенной новой ко-
ронавирусной инфекции, для определения точек 
приложения действия и направленности лечения 
профилактических мероприятий в постковидной 
реабилитации больных.

Цель исследования
Определение особенностей иммунологиче-

ских нарушений у больных, перенесших новую 
коронавирусную инфекцию.

В задачи исследования входило:
1) дать оценку общесоматического клиниче-

ского состояния;
2) определить параметры иммунологическо-

го статуса организма (клеточные и гуморальные 
показатели иммунитета);

3) обосновать комплексные подходы к про-
филактике и лечению постковидной инфекции 
с коморбидными проявлениями внутренней, сто-
матологической и ЛОР-патологии. 

Критерии включения в исследование:
– перенесенная новая коронавирусная инфек-

ция, документированная ПЦР-тестированием;
– 3 месяца и более после отрицательного те-

ста ПЦР на COVID-19;
– клинические проявления постковидного 

синдрома;
– коморбидные признаки ЛОР- и стоматоло-

гической патологии.
Критерии исключения из исследования:
– отсутствие приверженности условиям про-

токола исследования;
– ранее установленные психические заболе-

вания.
Под наблюдением находилась группа из 37 

пациентов в возрасте от 42 до 60 лет (в среднем 
53±3,8 года), 24 женщины и 13 мужчин, в пост-
ковидном периоде на 3–4-м месяце после отрица-
тельных результатов ПЦР к COVID-19.

Все респонденты находились под амбулатор-
ным наблюдением терапевта, отоларинголога, 
невропатолога, многие самостоятельно обраща-
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лись за помощью к стоматологу. Причиной меж-
дисциплинарной курации пациентов являлась 
многопрофильность их заболеваемости в постко-
видном периоде, формировавшей полиморбид-
ный статус больных (табл. 1).

Установленный полиморбидный статус на-
блюдавшихся пациентов расценивался как 
клиническое проявление вторичного иммуно-
дефицитного состояния. Выявленная у подавля-
ющего большинства больных патология органов 
пищеварения создавала условия для нарушения 
метаболических процессов и механизмов деток-
сикации, что вносило дополнительную лепту в 
формирование иммунологической недостаточ-
ности.

Изучение иммунологического статуса у боль-
ных, страдающих последствиями перенесенной 
новой коронавирусной инфекции, показало вы-
раженный дисбаланс клеточных показателей им-
мунитета (табл. 2).

На фоне снижения числа Т-хелперов было 
отмечено достоверное нарастание цитотоксиче-
ских Т-лимфоцитов, при этом показатель акти-
вированных Т-лимфоцитов, экспрессирующих 
альфа-цепи рецептора интерлейкина-2, одного 
из важнейших цитокинов в иммунном ответе, 
был достоверно ниже нормы. Обращает внима-
ние преобладание среди натуральных киллеров 
NK-клеток, экспрессирующих альфа-цепь анти-

гена CD8 (CD3–CD8+CD45+), что в совокупно-
сти является предрасполагающими факторами к 
развитию аутоиммунных конфликтов. Высокие 
показатели IgE и циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК) являются субстратами аллер-
гизации и иммунологической зашлакованности 
организма обследованных больных.

Установленные серологические признаки 
хронической персистенции иммунотропных 
вирусов герпеса 4, 5, 6, 7-го генотипов при кли-
нической активации простого герпеса в постко-
видном периоде у всех наблюдавшихся больных 
требовали оценки состояния системы интерфе-
рона (табл. 3). В результате исследования показа-
телей альфа- и гамма-интерферона в крови было 
выявлено выраженное снижение индукции этих 
факторов, что могло способствовать снижению 
иммунологической реактивности. 

С учетом клинической картины постковидно-
го синдрома, длительно проявляющегося на фоне 
установленного иммунологического дисбаланса 
и интерфероновой недостаточности, для больных 
был разработан комплекс последовательных ле-
чебно-профилактических мероприятий. Первым 
этапом был 10-дневный курс детоксикации с при-
менением энтеросорбции (больным назначали 
водорослевый препарат «Зостерин-ультра 60%»). 
Далее в качестве реабилитационной терапии 
был использован экстракт биомассы клеток ле-

Т а б л и ц а   1
Нозологическая структура сопутствующих заболеваний у больных, перенесших COVID-19

T a b l e   1
Nosological structure of concomitant diseases in patients with COVID-19

Заболевание
Количество больных

абс. %

Хронические очаги ЛОР-органов (хронический тонзиллит, хронический 
фарингит, хронический отит, хронический риносинусит)

37 100

Хроническая персистенция герпетической инфекции 37 100

Коморбидная патология 37 100

Функциональные расстройства сф. Одди 32 86

Воспалительные заболевания пародонта 31 84

Аллергия 29 79

Дисбиоз кишечника 27 73

Соматоформная депрессия, панические атаки, торакалгический, дорсоал-
гический синдром

25 66

Метаболический синдром 24 65

Хронические очаги инфекции урогенитальной зоны (хронический аднек-
сит, хронический простатит, хронический цистит, хронический уретрит, 
хронический пиелонефрит)

22 59

Функциональные расстройства кишечника 21 57

Хронический бронхит, острый бронхит затяжного течения 11 29

Хроническая железодефицитная анемия 9 24

ГЭРБ 9 24
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Т а б л и ц а   2
Показатели иммунологического статуса у пациентов, страдающих постковидным синдромом 

(Long-COVID)
T a b l e   2

Indicators of the immunological status in patients suffering from post-COVID syndrome (Long-COVID)

Показатель
Значения 

у больных у здоровых

Т-лимфоцитов (CD3+ CD19–)% 56±3* 70±2,5

Абсолютное число (×109/^) 0,45±0,07* 1,5±0,3

Т-хелперы (CD3+CD4+)% 30, 2±3,3* 45±3,8

Абсолютное число (×109/^) 0,45±0,05* 0,85±0,03

Т-цитотоксические (CD4+CD8+CD45+)% 30, 2±3,3* 45±3,8

Абсолютное число (×109/^) 1,25±0,07* 0,60±0,09

Активные Т-лимфоциты, экспрессирующие альфа-цепь рецептора ИЛ-2 
(CD3+CD25+CD45+)%

2, 5±0,3* 5,2±0,5

Абсолютное число (×109/^) 0,05±0,01* 0,20±0,01

Т-лимфоциты, экспрессирующие маркеры NK-клеток (Т-NK-клетки) 
(CD3+CD16+ CD56+CD45+)%

2,9±0,3* 5,15±0,14

Абсолютное число (×109/^) 0,07±0,01* 0,12±0,07

NK-клетки

(CD3+CD56+CD45+)% 13,5±1,5 13±2,1

Абсолютное число (×109/^) 0,24±0,05 0,26±0,05

NK-клетки, экспрессирующие альфа-цепь антигена CD8
(CD3-CD8+CD45+)%

11,8±1,0* 7,0±1,2

Абсолютное число (×109/^) 0,28±0,05* 0,17±0,03

NK-клетки цитокины-продуцирующие 

(CD3–CD16+( orhigh) СД56brightCD45+)% 1,0±0,02* 0,60±0,01

Абсолютное число (×109/^) 0,025±0,001 0,012±0,001

В-лимфоциты (CD19+CD3+)% 10, 6±1,5 12,0±3,2

Абсолютное число (×109/^) 0,28±0,07 0,30±0,05

В-лимфоциты и активированные NK-клетки (CD3+HLA–DR+CD45+)% 19,5±3,5* 12,5±2,5*

Абсолютное число (×109/^) 0,45±0,05* 0,27±0,02

IgE (у. е.) 147±12 100±5,7

ЦИК (у. е.) 168±25 100±9,2

* Достоверность отличия р < 0,05.

Т а б л и ц а   3
Показатели интерферонового статуса крови у пациентов, страдающих постковидным синдромом 

(Long-COVID)
T a b l e   3

Indicators of interferon blood status in patients with post-covid syndrome (Long-COVID)

Показатель (пг/ мл)
Значения

у больных у здороывх

Сывороточный интерферон-альфа 1,5±0,3* 4,8±0,5

Спонтанный интерферон-альфа 12,6±2,5* 18,5±1,2

Спонтанный интерферон-гамма 8±1,5* 20,0±1,5

Индуцированный интерферон-альфа 32,5±5,5* 278±12,5

Индуцированный интерферон-гамма 48,2±8,5* 520,0±25,0

* Достоверность отличия р < 0,05.
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карственного растения из семейства аралиевых 
Polyscias filicifolia (Fernleaf aralia) «Витагмал». 
Входящие в состав биосубстрата тритерпеновые 
сапонины, такие как урсоловая и олеаноловая 
кислоты, хедерогенин бета-ситостерол и их гли-
козиды оказывают иммуностимулирующее и 
адаптогенное действие, а также восстанавливают 
нарушенную нейроэндокринную и вегетативную 
регуляцию, что особенно важно при метаболиче-
ских нарушениях, сопровождающих постковид-
ный синдром. 

Среди других заявленных свойств женьше-
ня клинически обоснованными для пациентов 
являются преодоление астенического состояния 
и антимикробное действие. Препарат приме-
няли по 15 капель в 1/2 стакана теплой кипяче-
ной воды во время завтрака в течение 3 недель. 
Кроме того, наблюдавшимся пациентам было 
предписано применение биоактивной зубной 
пасты «Иммунодент», в состав которой также вхо-
дил субстрат тропического папоротниколистного 
женьшеня (Polyscias filicifolia).

Через месяц реабилитационных мероприятий 
все респонденты отмечали значительное улучше-
ние качества жизни: у них начали формироваться 
позитивные волевые установки на преодоление 
возникшего стрессово-адаптивного напряжения, 
повысилась толерантность к физическим и пси-
хоэмоциональным нагрузкам, стал складываться 
статус психологического комфорта с преодоле-
нием соматоформного депрессивного состояния 
(табл. 4).

По данным анкетирования в системе диагности-
ки психосоциоанатомо-физиологической дезадап-
тации (ПСАФ-синдром по проф. М.  М.  Соловьеву) 
[20], было установлено, что через месяц примене-
ния биоактивных препаратов достоверно снизил-
ся исходный приоритет функционально-физиоло-
гических психотравмирующих факторов, а также 
уменьшилась роль социально-значимых факто-
ров в ПСАФ-дезадаптации больных (с 89±4,8% 
до 45±3,7%, р <0,001), что свидетельствовало 
об улучшении психосоматического статуса па-
циентов. 

За время наблюдения в группе пациентов 
с постковидным синдромом не было отмечено ре-
цидивов активности герпетической инфекции, а 
также случаев респираторных заболеваний через 
месяц наблюдения. Было достигнуто разрешение 
клинических проявлений назофарингита, рино-
синусита. У большинства пациентов (у 25 чело-
век – 66%) восстановилось обоняние и вкусовая 
чувствительность.

Выводы
Постковидный период характеризуется высо-

ким уровнем коморбидной заболеваемости с пре-
обладанием очаговой инфекции ЛОР-органов, 
полости рта и респираторного тракта.

Постковидный синдром сопровождается 
выраженным нарушением иммунореактивно-
сти организма с количественным дефицитом 
Т-хелперов при высоком уровне цитотоксических 
Т-лимфоцитов и NK-клеток, экспрессирующих 

Т а б л и ц а   4
Динамика самооценки самочувствия пациентами, применявшими препарат «Витагмал» 

в постковидном периоде
T a b l e   4

Dynamics of self-assessment of well-being by patients who used the drug „Vitagmal“
in the post-COVID period

Симптом
Оценка в баллах (от 0 до 10)

До лечения После лечения

Синдром хронической усталости 8,7 ±1,5 5,6 ±1,5

Понижение настроения 7,5 ±1,8 3,2 ±1,2

Обострение чувство опасности, боязнь риска заражения 9,6 ±0,3 4,8 ±1,7

Нарушение сна 5,6 ±1,5 4,8 ±1,2

Снижение памяти и когнитивные нарушения 4,3±1,7 3,8 ±1,2

Цефалгический синдром 4,2 ±1,5 4,0 ±1,5

Кардиологический синдром 1,2 ±0,9 0,9 ±0,1

Нарушения ритма (экстрасистолия) 1,5 ±0,7 0,9 ±0,1

Повышение АД 5,8 ±1,2 5,8 ±1,2

Аллергические реакции 6,3 ±1,8 3,1 ±0,9*

Саднение в горле при глотании 7,2 ±2,3 3,6 ±0,5*

Склонность к депрессивному состоянию 8,1 ±2,5 5,2 ±1,2*

* Достоверность отличия р < 0,05.
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альфа-цепь антигена CD8, а также цитокин-про-
дуцирующих NK-клеток, что является предраспо-
лагающими факторами аутосенсибилизации на 
фоне вторичного иммунодефицитного состояния.

Постковидный синдром сопровождается сниже-
нием факторов противовирусной резистентности 
организма с низкой индукцией альфа- и гамма-ин-
терферона, что способствует клинической манифе-
стации активности герпетической инфекции.

Лечебно-профилактические мероприятия в 
постковидном периоде требуют осуществления 

комплексной иммунореабилитируюшей терапии. 
Применение биоактивных препаратов природно-
го происхождения с комплексным иммунокоррек-
тирующим, детоксицирующим, метаболическим, 
антиоксидантным и адаптогенным действием 
способствует реабилитации коморбидных паци-
ентов повышенного риска, перенесших новую ко-
ронавирусную инфекцию.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Метаболические изменения в эндолимфе при профилактическом  
и лечебном применении производного триазино-индола на модели 
акустической травмы
В. В. Дворянчиков1, М. С. Кузнецов2, В. Л. Пастушенков1, А. Е. Голованов2, В. С. Исаченко1, 
А. Л. Пастушенков3, А. И. Кузенкова2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Россия
2 Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, Санкт-Петербург, 194044, Россия 
3 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова,  
Санкт-Петербург, 191015, Россия

Цель исследования: изучить на модели акустической травмы влияние производного триазино-индола 
на некоторые параметры углеводного обмена в эндолимфе при профилактическом и лечебном приме-
нении. Экспериментальные животные и методы: опыты проведены на 82 мышах, самки гибридов F1 
линий CBA и C57BL/6 массой не менее 17 г в возрасте 4–12 недель. При моделировании острой акусти-
ческой травмы на животное в течение 3 часов воздействовали белым шумом уровнем 107 дБ УЗД и поло-
сой частот 3 – 100 000 кГц. С лечебной целью осуществлялось однократное внутривенное введение про-
изводного триазино-индола сразу после шумового воздействия. Препарат вводили в дозах 5, 7 и 10 мг/
кг массы животного. С профилактической целью выполнялось внутримышечное введение препарата 
перед нанесением акустической травмы. Препарат вводили в дозах 5, 7 и 10 мг/кг массы животного 
один раз в день в течение 3 дней перед шумовым воздействием. Препаратом сравнения являлся цитоф-
лавин. Группе контроля вводился 0,9%-ный раствор NaCl. При использовании моделей акустической 
травмы оценивали уровень метаболических процессов в улитке внутреннего уха по содержанию глю-
козы и молочной кислоты (лактата) в лабиринтной жидкости до и через 2 часа после патологического 
воздействия. Результаты и обсуждение: производное триазино-индола как при профилактическом, так 
и при лечебном введении существенно корригирует изменения показателей гликолитического обмена 
(глюкоза, лактат) в эндолимфе, тем самым улучшая биоэнергетику клеток внутреннего уха. Наилучший 
эффект наблюдается при введении препарата в дозе 10 мг/кг. При сравнении с цитофлавином антиги-
поксическое действие производного триазино-индола более выражено.
Ключевые слова: акустическая травма, лечение, антигипоксанты, глюкоза, профилактика, лактат, гли-
колитический обмен.

Для цитирования: Дворянчиков В. В., Кузнецов М. С., Пастушенков В. Л., Голованов А. Е., Исаченко В. С., 
Пастушенков А. Л., Кузенкова А. И. Метаболические изменения в эндолимфе при профилактическом  
и лечебном применении производного триазино-индола на модели акустической травмы. Российская 
оториноларингология. 2022;21(3):40–46. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-40-46

Metabolic changes in endolymph during preventive and therapeutic application 
of triazino-indole derivative on acoustic trauma model
V. V. Dvoryanchikov1, M. S. Kuznetsov2, V. L. Pastushenkov1, A. E. Golovanov2, V. S. Isachenko1, 
A. L. Pastushenkov3, A. I. Kuzenkova2

1 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, Saint Petersburg, 190013, Russia
2 Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, 194044, Russia
3 Mechnikov North-Western State Medical University, Saint Petersburg, 191015, Russia

Objective of the study. To investigate the effect of triazino-indole derivative on the parameters of glycolysis in 
the endolymph during preventive and therapeutic use on the model of acoustic trauma. Experimental animals 
and methods. The experiments were carried out on 82 mice, female F1 hybrids of the CBA and C57BL/6 
lines weighing at least 17 g at the age of 4–12 weeks. When simulating an acute acoustic trauma, an animal 
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was exposed to white noise with a level of 107 dB SPL and frequency band 3–100,000 kHz. For therapeutic 
purposes, a single intravenous injection of a triazino-indole derivative was carried out immediately after 
noise exposure. The drug was administered at doses of 5, 7, and 10 mg/kg of animal weight. For prophylactic 
purposes, the intramuscular drug injection was administered before the acoustic trauma application. The drug 
was administered at doses of 5, 7, and 10 mg/kg of animal weight once a day for 3 days before noise exposure. 
The Cytoflavin was a reference drug. A normal saline was administered to the control group. When using the 
acoustic trauma models, the metabolic processes level in the cochlea was assessed by the glucose and lactic acid 
(lactate) content in the labyrinth fluid before and 2 hours after pathological exposure. Results and discussion. 
The triazino-indole derivative, both during preventive and therapeutic administration, significantly corrects 
changes in the glycolysis (glucose, lactate) indicators in the endolymph, thereby improving the bioenergetics 
of the inner ear cells. The best effect is observed when the drug is administered at a dose of 10 mg/kg. When 
compared with Cytoflavin, the antihypoxic effect of the triazino-indole derivative is more pronounced.
Keywords: acoustic trauma, treatment, antihypoxic drugs, glucose, prevention, lactate, glycolysis.

For citation: Dvoryanchikov V. V., Kuznetsov M. S., Pastushenkov V. L., Golovanov A. E., Isachenko  V.  S., 
Pastushenkov A. L., Kuzenkova A. I. Metabolic changes in endolymph during preventive and therapeutic 
application of triazino-indole derivative on acoustic trauma model. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2022;21(3):40-46. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-40-46

Введение 
Проблема повреждения органа слуха при 

чрезмерном акустическом воздействии не теря-
ет своей актуальности [1, 2]. Ведущая роль в по-
вреждении клеток внутреннего уха при акустиче-
ской травме отводится гипоксии [3, 4]. 

Гипоксия – типовой патологический процесс, 
развивающийся в результате недостаточности 
биологического окисления. Приводит к наруше-
нию энергетического обеспечения функций и 
пластических процессов в организме [5]. 

В настоящее время в литературе все больше 
находит применение термин «биоэнергетическая» 
гипоксия. В ее основе лежит нарушение активно-
сти цитохромоксидазы – кислородзависимого фер-
мента дыхательной цепи митохондрий, при уча-
стии которого происходит окисление цитохрома С 
и восстановление кислорода до молекул воды [6].

В механизме доставки кислорода к клеткам 
кортиева органа выделяют три этапа. Первый 
(организменный) реализуется за счет транспорт-
ной функции крови. Кровоснабжение внутренне-
го уха осуществляется посредством лабиринтной 
артерии, являющейся ветвью базилярной арте-
рии или ее ветвью от передней нижней мозжеч-
ковой артерии. Второй связан с проникновением 
кислорода через межклеточное пространство и 
мембрану клетки. Третий этап осуществляется 
внутри клетки и описан в литературе как «ткане-
вое дыхание» [7].

Акустическая травма (АТ) приводит к нару-
шению микроциркуляции во внутреннем ухе, 
которое связывают с особенностями его крово-
снабжения [8–10]. Гемодинамические сдвиги 
приводят к нарушению кислородного гомеостаза, 
что провоцирует запуск путей апоптоза и некро-
за волосковых клеток и нейронов слухового пути. 
Вследствие чего возникают клинические призна-
ки заболевания (снижение слуха, шум в ушах, на-
рушение разборчивости речи)[11].

В настоящее время не существует общепри-
нятого подхода к терапии АТ. В арсенал лекар-
ственных средств и методов, используемых для ее 
купирования, входят глюкокортикостероиды, ва-
зоактивные препараты, ноотропы, антиоксидан-
ты, антигипоксанты, витамины, гипербарическая 
оксигенация [12, 13]. 

Актуальным остается поиск средств, облада-
ющих антисурдитантным эффектом за счет вли-
яния на биоэнергетику клеток внутреннего уха и 
позволяющих предотвратить стойкое ухудшение 
слуха и инвалидизацию пострадавших после АТ. 

Цель исследования
Изучить на модели АТ влияние производного 

триазино-индола на параметры гликолитическо-
го обмена в эндолимфе при профилактическом и 
лечебном применении.

Экспериментальные животные и методы
Опыты проведены на 82 мышах, самки гибри-

дов F1 линий CBA и C57BL/6 массой не менее 17 г 
в возрасте 4–12 недель, доставленных из питом-
ника лабораторных животных РАМН «Рапполово» 
(Ленинградская область, Россия). Эксперименты 
проводили через 14 дней после адаптации живот-
ных в виварии. Этические принципы обращения 
с лабораторными животными были соблюде-
ны в соответствии с приказом Минздрава РФ от 
12.08.1977 № 755 «Правила проведения работ с 
использованием экспериментальных животных» 
и European convention for the protection of vertebral 
animals used for experimental and other scientific 
purposes, CETS N 123. 

При моделировании острой АТ на животное в 
течение 3 часов воздействовали белым шумом уров-
нем 107 дБ УЗД и полосой частот 3–100 000 кГц. 

Использовали две схемы проверки эффектив-
ности действия производного триазино-индола с 
применением описанной выше модели АТ.
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1. Однократное внутривенное введение пре- 
парата сразу после шумового воздействия. 
Препарат вводили в дозах 5, 7 и 10 мг/кг массы 
животного. Уровень глюкозы и лактата в лаби-
ринтной жидкости измеряли через 2 часа после 
введения препарата. 

2. Профилактическое внутримышечное вве-
дение препарата перед нанесением АТ. Препарат 
вводили в дозах 5, 7 и 10 мг/кг массы животного 
один раз в день в течение 3 дней перед шумовым 
воздействием. Уровень глюкозы в лабиринтной 
жидкости измеряли через 2 часа после шумового 
воздействия.

В качестве препарата сравнения применяли 
цитофлавин, который вводили внутривенно в 
дозе 1,7 мл/кг массы животного, обладающий, 
как и производное триазино-индола, антигипок-
сическим действием [14]. Группа контроля полу-
чала 0,9%-ный раствор натрия хлорида.

Для оценки уровня глюкозы и молочной кисло-
ты (лактата) в лабиринтной жидкости до и после 
шумового воздействия у экспериментального жи-
вотного позади буллы разрезали мягкие ткани и 
открывали доступ к костному лабиринту (рис. 1). 
В стенке костного лабиринта делали небольшое от-
верстие и погружали в него выступ тест-полоски.

Оценка уровня глюкозы и лактата в лабиринт-
ной жидкости у экспериментальных животных 
осуществляли с использованием стандартного 
глюкометра FreeStyleLite (Abbott, UK) и прибора 
AccutrendPlus, а также соответствующих тест-
полосок. 

Данные в таблицах представлены в виде меди-
аны, 25-го и 75-го перцентилей – Ме [Q 25÷Q 75], 
числа наблюдений. Вследствие небольшого числа 
наблюдений для сравнения групп использовали 
непараметрический метод для несвязанных вы-
борок с применением U-критерия Манна–Уитни. 
Использованный метод сравнения указан в виде 
сноски к соответствующей таблице значений. 
Различия считались статистически значимыми 
при уровне значимости менее 0,05. Для стати-

стического анализа был использован статистиче-
ский пакет SPSS. 

Результаты исследования
При нанесении АТ происходит статистически 

значимое увеличение содержания глюкозы и лак-
тата в эндолимфе внутреннего уха эксперимен-
тальных животных в сравнении с контрольной 
группой (табл. 1), что говорит об активации про-
цессов анаэробного гликолиза и является след-
ствием гипоксии клеток кортиева органа.

Через 2 часа после АТ на фоне введения про-
изводного триазино-индола в лабиринтной жид-
кости животных отмечается статистически зна-
чимое уменьшение уровня глюкозы (p < 0,001) в 
зависимости от дозы: на 2,6; 2,97 и 3,4 ммоль/л 
при введении 5, 7 и 10 мг/кг препарата соответ-
ственно. Уменьшение уровня глюкозы при вве-
дении цитофлавина составило 1,6 ммоль/л. По 
нашему мнению, это свидетельствует об увели-
чении утилизации глюкозы клетками кортиева 
органа на фоне гипоксии под воздействием пре-
парата, что способствует улучшению их биоэнер-
гетики (табл. 2).

При сравнении содержания уровня лактата 
при введении производного триазино-индола в 
дозе 7 и 10 мг/кг со значениями, полученными 
после АТ в группе контроля, установлено ста-
тистически значимое различие (p < 0,01). Этот 
факт, вероятно, указывает на уменьшение роли 
анаэробного гликолиза при введении препарата. 
У животных, которым вводили препарат после АТ 
в зависимости от его дозировки 5, 7 и 10 мг/кг, 
наблюдалось уменьшение уровня лактата в эндо-
лимфе на 0,2, 0,6 и 0,5 ммоль/л соответственно. 
При введении цитофлавина уменьшение уровня 
лактата составило 0,3 ммоль/л.

Уровень содержания лактата в лабиринтной 
жидкости после профилактического введения 
производного триазино-индола в течение 3 дней 
в сравнении с группой контроля статистиче-
ски значимо уменьшался в зависимости от дозы 

Рис. 1. Хирургическая операция для обеспечения доступа к 
костному лабиринту экспериментального животного 

Fig. 1. Surgical operation to provide access to the bony labyrinth of 
the experimental animal

Т а б л и ц а   1
Уровень глюкозы и лактата в лабиринтной 

жидкости интактных мышей и через 2 часа после 
нанесения АТ

T a b l e   1
Glucose and lactate levels in the labyrinth

fluid of intact mice and 2 hours after application of AT

Группа
Содержание 

глюкозы, ммоль/л
Содержание 

лактата, ммоль/л

Интактные 
мыши (n = 11)

6,4 [6,1; 6,6] 0,45 [0,4; 0,5]

Группа контроля 
(n = 12)

8,1 [7,8; 8,3]* 1,0 [0,8; 1,7]*

* p < 0,001 – cтепень значимости по сравнению с пока-
зателем у интактных мышей.
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(5, 7 и 10 мг/кг) вводимого препарата с 0,95 до 
0,54  ммоль/л. Для уровня глюкозы наблюдалась 
такая же тенденция. Уменьшение концентрации 
составило с 8,9 до 4,95 ммоль/л в зависимости от 
дозы препарата (табл. 3). 

Таким образом, применение производного 
триазино-индола приводило к уменьшению со-
держания в лабиринтной жидкости глюкозы и 
лактата, что, по нашему мнению, вероятно, обу-
словлено восстановлением аэробного окисления 
и оптимизацией углеводного обмена в клетках 
кортиевого органа при АТ. 

Обсуждение
Изменение показателей церебральной гемо-

динамики при АТ влечет за собой сдвиги гомео-
стаза эндолимфы и уровня функционирования 
нервных образований лабиринта, в первую оче-
редь, за счет изменения обеспечения уровня ок-
сигенации [15, 16].

Известно, что при воздействии на организм 
экстремальных факторов, в том числе и шумов 
высокой интенсивности, в крови, головном моз-
ге, печени и тканях других органов повышается 
содержание недоокисленных продуктов, осо-

бенно лактата, что приводит к развитию ацидо-
за  [17]. В условиях возбуждения центральной 
нервной системы при интенсивных акустических 
нагрузках происходит резкое повышение аэроб-
ной и анаэробной фаз углеводного обмена, а в 
условиях снижения кислородного обеспечения 
тканей (в том числе и циркуляторной гипоксии) 
роль аварийного механизма выполняет анаэроб-
ный гликолиз, что приводит к распаду глюкозы и 
к еще большему накоплению лактата [18]. Лактат 
увеличивает потребление кислорода в нейронной 
сети за счет повышения синтеза АТФ в митохон-
дриях и ослабляет синаптическую передачу в ней-
ронах за счет снижения высвобождения нейроме-
диаторов из пресинаптических окончаний [19]. 
Накопление в клетке лактата сопровождается ак-
тивацией монокарбоксилат-транспортера, кото-
рый транспортирует лактат и Н+ в межклеточное 
пространство. Снижение pH приводит к значи-
тельному снижению активности ферментов: фос-
фофруктокиназы, гексокиназы, глицеральдегид-
3-фосфатдегидрогеназы [20]. Вследствие этого в 
значительной степени ингибируется аэробный 
гликолиз, что вторично приводит к снижению 
активности цикла Кребса, что в конечном итоге 

Т а б л и ц а   2
Уровень глюкозы в лабиринтной жидкости мышей через 2 часа после однократного внутривенного 

введения производного триазино-индола на модели АТ
T a b l e   2

The level of glucose in the labyrinth fluid of mice 2 hours after a single intravenous
introduction of a triazino-indole derivative on the AT model

Препарат, доза
Содержание глю-

козы, ммоль/л
Содержание лакта-

та, ммоль/л

Трисан 5 мг/кг, n = 11 5,5 [4,7; 6,3]** 0,8 [0,5; 1,2]

Трисан 7 мг/кг, n = 7 5,13 [4,9; 5,8]**  0,4 [0,3; 0,9]*

Трисан 10 мг/кг, n = 7 4,7 [4,0; 5,7]**  0,5 [0,4; 0,9]*

Цитофлавин 1,7 мл/кг, n = 8 6,5 [6,1; 6,7]** 0,7 [0,5; 1,0]

* p < 0,01, ** p < 0,001 – степень значимости по сравнению с показателем, полученным в контрольной группе после АТ.

Т а б л и ц а   3
Уровень глюкозы в лабиринтной жидкости мышей через 2 часа после нанесения АТ в схеме 

профилактических многократных внутримышечных инъекций (3 дня) производного триазино-индола 
в дозе 5, 7 и 10 мг/кг

T a b l e   3
The level of glucose in the labyrinth fluid of mice 2 hours after the application of AT in the scheme

prophylactic multiple intramuscular injections (3 days) of a triazino-indole derivative
at a dose of 5, 7 and 10 mg/kg

Препарат, доза Содержание глюкозы, ммоль/л Содержание лактата, ммоль/л

Трисан 5 мг/кг, n = 11 8,9 [8,7; 9,0]** 0,95 [0,92; 0,97]

Трисан 7 мг/кг, n = 8 6,85 [6,7; 7,0]**  0,6 [0,58; 0,61]**

Трисан 10 мг/кг, n = 7  4,95 [4,9; 5,17]**  0,54 [0,52; 0,55]*

* p < 0,01. ** p < 0,001 – степень значимости по сравнению с показателем, полученным в контрольной группе после АТ.
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уменьшает выработку АТФ. Таким образом, из-
быток лактата – серьезная угроза для тканевого 
гомеостаза и организма в целом. 

Приоритет в разработке антигипоксантов не 
только в нашей стране, но и в мире принадлежит 
кафедре фармакологии Военно-медицинской ака-
демии. Еще в 1960-х годах под руководством про-
фессоров В. М. Виноградова, Л. В. Пастушенкова 
были созданы первые антигипоксанты: гутимин, 
а затем алмид и амтизол [21]. Четко установле-
но положительное поливалентное влияние этих 
средств на энергетику клетки. На фоне приема 
антигипоксантов снижается уровень гиперлак-
тацидемии. При этом часть лактата через глюко-
неогенез вступает вновь в кругооборот глюкозы, 
часть утилизируется через окислительное декар-
боксилирование и вступает в цикл Кребса. При 
их применении оптимизируется основной обмен, 
уменьшается потребность организма в кислороде 
в результате тотального снижения дыхательного 
контроля во всех клетках, стабилизируются кле-
точные мембраны и мембраны органелл клеток, 
в частности мембраны митохондрий, предотвра-
щается разобщение окисления с фосфорилирова-
нием при гипоксии [22].

Н. П. Катунина, В. Е. Новиков, И. М. Гнеушев 
(2019) изучали влияние антигипоксанта πQ-1043 
на параметры углеводного обмена в условиях 
острой гипоксии с гиперкапнией. Они отмечали 
повышение уровня глюкозы крови и гликогена 

печени, что, по их мнению, предотвращает гипо-
гликемию на фоне применения препарата, пре-
пятствует развитию цитоплазматического аци-
доза и нарушений энергетического обмена [23]. 
При введении антигипоксанта на основе янтар-
ной кислоты (реамберин) отмечена нормализа-
ция содержания лактата в смешанной венозной 
крови, что позволяет компенсировать метаболи-
ческий ацидоз и способствует в постгипоксиче-
ском периоде восстановлению процессов аэроб-
ного метаболизма [24].

Выводы 
Производное триазино-индола как при про-

филактическом в течение 3 дней до акустической 
травмы, так и при лечебном парентеральном вве-
дении через 2 часа после акустической травмы 
существенно корригирует изменения показате-
лей углеводного обмена (глюкоза, лактат) в эндо-
лимфе, тем самым улучшая биоэнергетику клеток 
внутреннего уха. 

Наилучший лечебный и профилактический 
эффект наблюдается при введении препарата в 
дозе 10 мг/кг. 

При сравнении с цитофлавином антигипокси-
ческое действие производного триазино-индола 
более выражено. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Применение современных технологий в диагностике,  
выборе объема хирургического лечения и послеоперационного  
мониторинга у пациентов с предраковыми и злокачественными  
новообразованиями гортани
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Т. Л. Лисовская2, А. Д. Морозов2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Россия
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В статье представлено обследование и лечение 58 пациентов с предраковыми и злокачественными пора-
жениями гортани. Для определения размеров и распространенности опухолевого процесса, проведения 
послеоперационного мониторинга наиболее адекватно, помимо эндоскопических методов, рекоменду-
ется использовать магнитно-резонансную томографию (МРТ) с внутривенным введением контрастно-
го вещества. Точная диагностика позволяет выбрать оптимальный доступ, радикально убрать опухоль 
и максимально сохранить оперированный орган. Предложены методики применения СО2-лазера при 
эндоларингеальном удалении опухоли. 
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The article presents the examination and treatment of 58 patients with precancerous and malignant lesions of 
the larynx. To determine the size and prevalence of the tumor process, to conduct postoperative monitoring, 
it is most appropriate – in addition to endoscopic methods—to use magnetic resonance imaging (MRI) with 
intravenous introduction of a contrast agent. Accurate diagnosis allows you to choose the optimal access, 
radically remove the tumor, and maximize the preservation of the operated organ. Methods of using a CO2 
laser for endolaryngeal tumor removal are proposed.
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Введение
Распространенность рака гортани в России 

в 2020 году составила 30,8 человека на 100  000 
населения. В структуре заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями среди мужского 
населения России рак гортани занимает 11-е ме-
сто и составляет 2,2%. Абсолютное число умер-
ших от рака гортани в России в 2019 году состави-
ло 3719 мужчин и 259 женщин [1, 2].

Удельный вес больных с опухолевым процес-
сом в гортани от числа больных с впервые в жиз-
ни установленным диагнозом злокачественного 
новообразования в России составил: I–II стадия в 
2010 году – 34,8%, 2020 году – 39,7%, III стадия в 
2010 году – 46,7%, а в 2020 году – 34,6%, IV стадия 
соответственно 17 и 24,8% [1]. 

Несмотря на все совершенство диагностиче-
ской аппаратуры, окончательный диагноз забо-
левания устанавливается по результатам гистоло-
гического исследования полученного материала 
[3–5]. При этом иногда результаты предопера-
ционной биопсии могут не совпадать не только с 
данными гистологического исследования удален-
ного материала, но и разные патологоанатоми-
ческие лаборатории могут выдавать различные 
заключения. 

Получение достоверной информации о лока-
лизации и размерах первичного очага, распро-
страненности опухолевого процесса, наличии 
или отсутствии метастазов позволяет выработать 
алгоритм лечения. Оптимальный объем выпол-
ненной операции повышает ее онкологическую 
надежность и функциональные результаты. 

Совмещение изображений позитронно-эмис-
сионной и компьютерной томографий (ПЭТ/КТ), 
выполнение компьютерной томографии (КТ) и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) могут 
предоставить дополнительную информацию. Тем 
самым улучшается качество диагностики, повы-
шается его достоверность [6, 7]. 

По образному выражению проф. Д.  И.  Зи-
монта, «через всю историю развития методов 
терапии рака гортани красной нитью проходит 
стремление примирить трудно согласуемые меж-
ду собой положения: необходимость радикаль-
ной операции и возможность сохранения этого 
органа» [8]. 

В лечении новообразований гортани в насто-
ящее время широко применяется лазерная хирур-
гия в сочетании с прямой опорной микроларин-
госкопией [9, 10]. Данный вид хирургического 
вмешательства при наличии подробных сведений 
о первичном очаге и его распространенности поз- 
воляет радикально удалить опухоль и в то же вре-
мя максимально сохранить орган, что позволяет 
восстановить функциональную активность гор-
тани, психологическое состояние пациента и из-
бежать инвалидизации.

Цель исследования
Оптимизация диагностических мероприятий 

у пациентов с предраковыми и злокачественны-
ми образованиями гортани в целях выбора опти-
мального хирургического подхода и послеопера-
ционного мониторинга. 

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 58 пациен-

тов с патологическими изменениями в гортани, 
проходившие лечение в ЛОР-клинике ВМедА с 
2018 по 2021 год. Среди обследованных преобла-
дали мужчины – 47 (81 %) человек. Возраст паци-
ентов составлял от 31 до 85 лет, средний возраст 
63 года. Помимо стандартного оториноларинго-
логического осмотра проводилось исследование 
гортани с использованием эндоскопической тех-
ники Karl Storz и Olympus: ригидных эндоскопов 
с углом обзора 70° и 90°, видеофиброларингоско-
пия, видеоэндостробоскопия, аутофлюоресцент-
ная эндоскопия гортани (данная методика позво-
ляла более четко идентифицировать изменения 
слизистой оболочки, определить границы патоло-
гических изменений, прицельно взять биопсию), 
прямая опорная микроларингоскопия.

Всем пациентам, включенным в исследова-
ние, проводилось гистологическое исследование 
биопсийного материала либо на догоспитальном 
этапе, либо в ходе предоперационного обследова-
ния в стационаре. 

В результате проведенного диагностического 
комплекса обследований, патогистологических 
исследований пациенты были разделены на сле-
дующие группы: I группа – 22 (38%) пациента с 
хроническим гиперпластическим ларингитом и 
различной степенью дисплазии слизистой обо-
лочки, с наличием участков дискератоза и раком 
in situ; во II группу вошли 30 (52%) пациентов 
с раком гортани и распространенностью опухоле-
вого процесса Т1 (21 человек) и Т2 (9 человек); III 
группу составили 6 (10%) человек с раком горта-
ни и распространенностью опухолевого процесса 
Т3. У всех пациентов с раком гортани был диагно-
стирован плоскоклеточный рак. 

Всем пациентам с наличием злокачественно-
го образования гортани проводили КТ и МРТ, со-
вмещенную ПЭТ/КТ. 

КТ проводили на томографах 4-го поколе-
ния фирмы Toshiba (модели Aquillion 16 и 64, 
(Япония). МРТ выполняли на высокопольных 
томографах фирмы Siemens (модель Magnetom 
Symphony 1,5T, Германия) и фирмы Philips (мо-
дель Ingenia 1,5, Нидерланды) с напряженностью 
магнитного поля 1,5 Т. Совмещенную ПЭТ/КТ с 
18F-дезоксиглюкозой (18-ФДГ) выполняли на ска-
нере BiographSiemens, состоящем из компьютер-
ного томографа SomatomEmotionDuo и позитрон-
но-эмиссионного томографа EcatExact HR+. 
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При осмотре жестким и гибким эндоскопами 
голосовые складки у пациентов 1-й группы имели 
розовый цвет, были утолщенными, неровными, 
на слизистой оболочке визуализировались беле-
соватые участки разнообразной формы, преиму-
щественно в переднем и среднем отделах. 

При видеостробоскопии у всех больных наблю-
далось асимметричное уменьшение амплитуды 
колебаний голосовых складок. Слизистая волна в 
ряде случаев отсутствовала на стороне поражения, 
определялись невибрирующие участки. 

По данным аутофлюоресцентной эндоскопии 
для участков кератоза в виде утолщения слизи-
стой оболочки с мелкобугристой поверхностью 
был характерен белый или бледно-зеленый цвет 
(14 пациентов – увеличение интенсивности флю-
оресценции зеленого сигнала), что позволяло 
четко определить размеры, границы и распро-
страненность патологического процесса. 

У 6 больных было выявлено локальное сниже-
ние интенсивности флюоресценции зеленого сиг-
нала на голосовых складках с участками орогове-
ния плоской формы, которые имели светло-синий 
цвет, что было характерно для лейкоплакии. 
У  2  пациентов пораженные участки слизистой 
оболочки практически не отличались от свечения 
здоровой ткани.

Лечение пациентов первой группы включа-
ло назначение ингаляций и внутригортанных 
вливаний антисептических препаратов с гормо-
нами, при необходимости добавлялись антибак-
териальные препараты. При неэффективности 
консервативного лечения после двухнедельного 
курса выполнялась биопсия и определялась даль-
нейшая тактика лечения. 

По данным гистологического исследования у 
5 пациентов диагностирован рак in situ, у осталь-
ных – дисплазия многослойного плоского эпите-
лия разной степени.

Хирургическое лечение пациентов данной 
группы мы выполняли под прямой опорной мик-
роларингоскопией в условиях интубации трахеи 
интубационной трубкой № 5-7 СО2-лазером фир-
мы Lumenis (Израиль) AcuPulse IV поколения с 
насадкой Acuspot-712L. Им была выполнена суб- 
эпителиальная хордэктомия I типа, в ходе ко-
торой, отступив на 1–2 мм от патологического 
очага, в здоровой ткани производили разрез СО2-
лазером мощностью 3–5 Вт в суперимпульсном 
режиме. Гортанными микрощипцами оттягивали 
участок пораженной слизистой оболочки и отсе-
кали его. После этого проводилась обработка по-
верхности складки расфокусированным лучом.

У пациентов II группы пораженные опухоле-
вым процессом голосовые складки были отечны, 
инфильтрированы, бугристо изменены по типу 
«цветной капусты», с неровным свободным кра-
ем, на слизистой оболочке местами визуализиро-

вались белесоватые участки дискератоза. У 7 па-
циентов с распространенностью опухолевого 
процесса Т2 был переход на вестибулярный отдел, 
у 2 – на подскладочный. 

При видеостробоскопии у всех больных на-
блюдалось уменьшение амплитуды колебаний и 
отсутствие слизистой волны на стороне пораже-
ния, подвижность гортани была сохранена.

По данным аутофлюоресцентной эндоскопии 
у 21 пациента было выявлено локальное сниже-
ние интенсивности флюоресценции зеленого сиг-
нала на голосовых складках, которые имели цвет 
от светло-синего до синего, у 8 пациентов с Т1 на 
фоне снижения интенсивности флюоресценции 
зеленого сигнала отмечалось локальное увеличе-
ние интенсивности флюоресценции зеленого сиг-
нала (участки дискератоза), у одного пациента 
флюоресценция пораженной области не отлича-
лась от здоровых тканей. 

При распространении опухолевого процесса 
Т1, когда поражалась голосовая связка, без инва-
зии в мышечную ткань под прямой опорной ми-
кроларингоскопией мы выполняли подсвязочную 
хордэктомию II типа с применением СО2-лазера. 
Отступя около 3–5 мм от опухоли, выполняли раз-
рез между голосовой связкой и голосовой мыш-
цей лазером мощностью 4–5 Вт. Разрез слизистой 
оболочки делали до появления на разрезе непо-
средственно самой связки, которая также иссека-
лась до появления мышечного слоя, слой стара-
лись максимально сохранить. 

При поражении голосовой связки и неболь-
шой инвазии в мышечную ткань мы выполняли 
чрезмышечную хордэктомию III типа с захватом 
голосовой мышцы. В удаляемый блок, помимо 
голосовой связки, входил пораженный мышеч-
ный слой и 4–5 мм видимой здоровой мышечной  
ткани. 

При распространении опухолевого процесса 
Т2 нами использовались различные варианты 
расширенной хордэктомии V типа с применени-
ем СО2-лазера мощностью 5–6 Вт в суперимпульс-
ном режиме. Глубина разреза лазером достигала 
надхрящницы внутренней поверхности пластин-
ки щитовидного хряща. После этого проводилась 
обработка раневой поверхности расфокусиро-
ванным лучом.

В III группе пациентов, которая включала 
6  человек с распространенностью опухолевого 
процесса Т3, имелось поражение одной из поло-
вин гортани. При видеостробоскопии у всех боль-
ных пораженная половина гортани была практи-
чески не подвижна. 

По данным аутофлюоресцентной эндоскопии 
было выявлено снижение интенсивности флюо-
ресценции зеленого сигнала на голосовых склад-
ках, которые имели синий цвет, иногда с участка-
ми розового. 
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Всем больным данной группы мы выполняли 
резекцию пораженной части гортани, используя 
наружный доступ. 

Двум пациентам с локализацией опухоле-
вого процесса в области передней комиссуры и 
подозрением на поражение надхрящницы вну-
тренней поверхности пластинки щитовидного 
хряща производилась резекция гортани с фор-
мированием ларингостомы. Через 3 месяца по-
сле операции, при отсутствии данных за рецидив 
опухоли, производилась пластика ларингостомы 
по отработанной в клинике методике (патент 
№ 2539536) [11]. Четверым пациентам произво-
дилась резекция гортани с сохранением хряща, 
формированием прототипа голосовой складки и 
временной трахеостомы, которая ушивалась че-
рез 2 суток.

В послеоперационном периоде у одного па-
циента с удалением опухоли наружным доступом 
имела место незначительная подкожная эмфи-
зема, которая прошла самостоятельно через не-
сколько дней. 

Лучевая терапия проводилась всем больным 
данной группы как второй этап комбинирован-
ного лечения.

Контроль радикальности удаления опухоли 
осуществляли маркировкой краев удаляемого 
препарата.

Всем пациентам через 1 месяц после опера-
ции проводили осмотр гортани с использованием 
жестких и гибких эндоскопов, выполняли ауто-
флюоресцентную эндоскопию. Выполнение МРТ/
КТ в данный период считаем нецелесообразным 
в связи с наличием послеоперационного/постлу-
чевого отека тканей. 

 Через 3 и через 6 месяцев после операции, 
когда наиболее высока вероятность рецидива, 
кроме эндоскопии пациентам со злокачествен-
ными образованиями гортани выполняли МРТ 
и/или КТ (при невозможности выполнения МРТ) 
с  внутривенным введением контрастного веще-
ства. 

Через 12 месяцев после операции выполняли 
МРТ и/или КТ, а пациентам с распространенно-
стью опухолевого процесса до операции Т2 и Т3 
дополнительно ПЭТ/КТ для исключения рециди-
ва и метастазирования. 

За весь период динамического наблюдения 
мы выявили 2 рецидива опухоли у пациентов 2-й 
группы с распространенностью процесса Т2 че-
рез 3 месяца после операций в ходе контрольных 

обследований. Им были выполнены повторные 
эндоларингеальные вмешательства, и у одного 
пациента развился рубцовый стеноз в области го-
лосового отдела гортани, который через 6 меся-
цев был устранен эндоскопически с проведением 
гистологического контроля.

Наш опыт использования современных техно-
логий у больных с опухолями гортани позволяет 
выбрать оптимальный хирургический подход, 
провести адекватный послеоперационный мони-
торинг, необходимые для радикального удаления 
опухоли и максимального сохранения органа, 
раннего обнаружения продолженного роста или 
рецидива, что позволяет сохранить трудовую и 
социальную активность данных пациентов.

Выводы
Для первичного выявления опухолевого 

процесса в гортани, помимо эндоскопических 
методов, целесообразно проводить МРТ с кон-
трастным усилением, которая, в отличие от КТ, 
позволяет хорошо дифференцировать все струк-
туры шеи, детализированно визуализировать 
поражения мышечной ткани и хрящей гортани, 
хорошо выявляет образования небольших раз-
меров, разграничивает границы отека и неопла-
стических изменений, позволяет проводить диф-
ференциальную диагностику злокачественного 
и доброкачественного процесса (DWI-режим), 
характеризуется отсутствием лучевой нагрузки и 
помогает выбрать оптимальный тип эндоларин-
геальных резекций. КТ назначают ввиду того, что 
исследование занимает небольшой временной 
промежуток, нет ограничения по наличию метал-
ла и кардиостимулятора в теле, по массе тела и 
наличию клаустрофобии, есть возможность про-
ведения функциональных фонационных проб и 
ангиографии сосудов шеи. 

Совмещенную ПЭТ/КТ с 18-ФДГ выполняют в 
случаях наличия противоречащих данных, полу-
ченных при осмотре, и данных КТ, МРТ. Такое ис-
следование позволяет выявить злокачественную 
природу высокодифференцированных опухолей 
гортани, метастазы в регионарные лимфатиче-
ские узлы, одномоментно позволяет диагности-
ровать отдаленные метастазы и разграничить 
воспалительный и неопластический генез изме-
нений мягких тканей шеи. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Каприн А. Д., Старинский В. В., Шахзадова А. О. Состояние онкологической помощи населению России в 2020 
году. М.: МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, 2021.



51

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2022;21;3(118)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

2.	 Каприн А. Д., Старинский В. В., Шахзадова А. О. Злокачественные новообразования в России в 2019 году (за-
болеваемость и смертность). М.: МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава 
России, 2020.

3.	 Абызов Р. А. Лоронкология: пер. с укр. СПб.: Диалог, 2004. 256 с.
4.	 Пачес А. И. Опухоли головы и шеи. М.: Практическая медицина, 2013. 478 с.
5.	 Черемисина О. В., Чойнзонов Е. Л., Панкова О. В., Меньшиков К. Ю. Хронический гиперпластический ла-

рингит как критерий формирования группы риска по раку гортани. Российская оториноларингология. 
2013;2(63):84–89.

6.	 Зельчан Р. В., Тицкая А. А., Синилкин И. Г., Чижевская С. Ю., Суркова П. В., Чернов В. И., Чойнзонов Е. Л. 
Использование совмещенных изображений однофотонной эмиссионной и компьютерной томографии в диа-
гностике рака гортани и гортаноглотки. Сибирский онкологический журнал. 2011. Пр. 2. С. 34. 

7.	 Припорова Ю. Н., Куц Б. В., Ипатов В. В., Ушаков В. С., Серебряков А. Л., Бойков И. В. Трудности дифферен-
циальной диагностики опухолей гортани при применении высокотехнологичных лучевых методов. Вестник 
Российской военно-медицинской академии. 2019;1(65):31–37. https://www.elibrary.ru/item.asp?id=37141822

8.	 Козлова А. В., Калина В. О., Гамбург Ю. Л. Опухоли ЛОР-органов. М.: Медицина, 1979. 
9.	 Ремакль М., Эккель Х. Э. Хирургия гортани и трахеи: пер. с англ. Под ред. Ю. К. Янова. СПб.: Издательство 

Панфилова; издательство БИНОМ, 2014.  368 с.
10.	 Карпищенко С. А. Контактная лазерная фонохирургия: автореф. дис. ... д-ра мед. наук. М., 2004. 
11.	 Климов А. Н., Ушаков В. С. Способ восстановления дыхательной функции гортани и трахеи после формирова-

ния ларинготрахеостомы или трахеостомы: пат. № 2539536 Рос. Федерация, МПК А61В17/24; заявл. 12.07.13; 
опубл. 20.01.15, бюл. № 2. 

REFERENCES

1.	 Kaprin A. D., Starinskii V. V., Shakhzadova A.O. Sostoyanie onkologicheskoi pomoshchi naseleniyu Rossii v 2020 godu. Moscow: MNIOI 
im. P. A. Gertsena – filial FGBU „NMITs radiologii“ Minzdrava Rossii, 2021. (In Russ.)

2. 	 Kaprin A. D., Starinskii V. V., Shakhzadova A. O. Zlokachestvennye novoobrazovaniya v Rossii v 2019 godu (zabolevaemost’ i smertnost’). 
M.: MNIOI im. P. A. Gertsena – filial FGBU „NMITs radiologii“ Minzdrava Rossii, 2020. (In Russ.)

3. 	 Abyzov R. A. Loronkologiya: per. s ukr. Saint Petersburg: Dialog, 2004. 256 p. (InRuss.)
4. 	 Paches A. I. Opukholi golovy i shei. Moscow: Prakticheskaya meditsina, 2013. 478 p. (In Russ.)
5.	 Cheremisina O. V., Choinzonov E. L., Pankova O. V., Men’shikov K. Yu. Chronic hypeplastic laryngitis as a criterion for defining 

groups at high risk of laryngeal cancer. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2013;2(63):84-89. (In Russ.)
6. 	 Zel’chan R. V., Titskaya A. A., Sinilkin I. G., Chizhevskaya S. Yu., Surkova P. V., Chernov V. I., Choinzonov E. L. Using the combined 

image and single-photon emission computed tomography in the diagnosis of cancer of the larynx and hypopharynx. Sibirskii 
onkologicheskii zhurnal. 2011;Pr.2:34. (In Russ.). https://onco.tnimc.ru/upload/zhurnal/soj_2011_pril2_34.pdf

7. 	 Priporova Yu. N., Kuts B. V., Ipatov V. V., Ushakov V. S., Serebryakov A. L., Boikov I. V. Difficulties of differential diagnostics of 
laryngeal tumors with using of high-technologic radiological imaging modalities. Vestnik Rossiiskoi voenno-meditsinskoi akademii. 
2019;1(65):31-37. (In Russ.)]. https://www.elibrary.ru/item.asp?id=37141822

8. 	 Kozlova A. V., Kalina V. O., Gamburg Yu. L. Opukholi LOR-organov. Moscow: Meditsina, 1979. (In Russ.)
9.	 Remakl’ M., Ekkel’ Kh.E. Khirurgiyagortaniitrakhei. Per. s angl. Ed. Yu. K. Yanov. Saint Petersburg: Izdatel’stvo Panfilova; izdatel’stvo 

BINOM, 2014. (In Russ.)
10. 	 Karpishchenko S. A. Kontaktnaya lazernaya fonokhirurgiya: avtoreferat dis. ... d-ra med. nauk. Moscow, 2004. (In Russ.)
11. 	 Klimov A. N., Ushakov V. S. Sposob vosstanovleniya dykhatel’noi funktsii gortani i trakhei posle formirovaniya laringotrakheostomy ili 

trakheostomy: pat. N 2539536 Ros. Federatsiya, MPK A61V17/24; zayavl. 12.07.13; opubl. 20.01.15, Byul. N 2. (In Russ.)

Информация об авторах
Дворянчиков Владимир Владимирович – доктор медицинских наук, профессор, заслуженный врач России, директор,  

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи (190013, Санкт-Петербург, Бронницкая ул., 
д. 9); e-mail: 3162256@mail.ru

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0925-7596
* Куц Богдан Владимирович – кандидат медицинских наук, доцент, доцент кафедры оториноларингологии, Военно-

медицинская академия имени С. М. Кирова (194044, Россия, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6); e-mail: bodic2000@
mail.ru

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9189-1229
Ушаков Владимир Серафимович – доктор медицинских наук, профессор, доцент кафедры оториноларингологии, Военно-

медицинская академия имени С. М. Кирова (194044, Россия, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6); e-mail: vsushakov@
inbox.ru

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9212-5561
Припорова Юлия Николаевна – кандидат медицинских наук, заведующая отделением совмещенной позитронно-эмис-

сионной и компьютерной томографии кафедры рентгенологии и радиологии с курсом ультразвуковой диагностики, Военно-
медицинская академия имени С. М. Кирова (194044, Россия, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6); e-mail: mazik77@
mail.ru

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5080-4010
Лисовская Татьяна Леонидовна – кандидат медицинских наук, доцент, преподаватель кафедры оториноларингологии, 

Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова (194044, Россия, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6); e-mail: 
tassylys@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0000 0001 5620-7375



52

НАУЧНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;3(118)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

Морозов Александр Дмитриевич – кандидат медицинских наук, начальник отделения клиники оториноларингологии, 
Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова (194044, Россия, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6); e-mail: 
m14232@mail.ru 

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8955-7416

Information about the authors
Vladimir V. Dvoryanchikov – MD, Professor, director, Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech (9, 

Bronnitskaya str., Saint Petersburg, Russia, 190013); e-mail: 3162256@mail.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0925-7596 
* Bogdan V. Kuts – MD Candidate, Associate Professor, Associate Professor of the Department of Otorhinolaryngology, Kirov 

Military Medical Academy (6, Academician Lebedev str., Saint Petersburg, Russia, 194044); e-mail: bodic2000@mail.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9189-1229 
Vladimir S. Ushakov – MD, Professor, Associate Professor of the Department of Otorhinolaryngology, Kirov Military Medical 

Academy (6, Academician Lebedev str., Saint Petersburg, Russia, 194044); e-mail: vsushakov@inbox.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9212-5561 
Yuliya N. Priporova – MD Candidate, Head of the Department of Combined Positron Emission and Computed Tomography of the 

Department of Radiology and Radiology with the Course of Ultrasound Diagnostics, Kirov Military Medical Academy (6, Academician 
Lebedev str., Saint Petersburg, Russia, 194044);  e-mail: mazik77@mail.ru

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5080-4010 
Tat’yana L. Lisovskaya – MD Candidate, Associate Professor, Lecturer at the Department of Otorhinolaryngology, Kirov Military 

Medical Academy (6, Academician Lebedev str., Saint Petersburg, Russia, 194044); e-mail: tassylys@gmail.com
ORCID: https://orcid.org / 0000 0001 5620-7375 
Aleksandr D. Morozov – MD Candidate, Head of the Department of Otorhinolaryngology Clinic, Kirov Military Medical Academy 

(6, Academician Lebedev str., Saint Petersburg, Russia, 194044);  e-mail: m14232@mail.ru 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8955-7416

Статья поступила 04.03.2022
Принята в печать 10.05.2022



53

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2022;21;3(118)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

УДК 616.22+616.23-003.92-007.271-089.844
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-53-59

Комплексное лечение пациентов с протяженным  
рубцовым стенозом гортани и шейного отдела трахеи
Е. А. Кирасирова1, Е. А. Фролкина1, С. И. Тютина1, Р. Ф. Мамедов1, Р. А. Резаков1,  
Н. В. Лафуткина1, А. С. Миронов2, И. Е. Рыбальченко3

1 Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского 
Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва, 117152, Россия
2 Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского  
Департамента здравоохранения Москвы, Москва, 129090, Россия
3 Гормедтехника Департамента Здравоохранения г. Москвы,  
Москва, 115093, Россия 

Совершенствование методов реконструктивно-пластической хирургии, появление новых алгоритмов 
ведения пациентов, развитие фармакологии значительно улучшили результаты лечения пациентов с 
рубцовым стенозом гортани и шейного отдела трахеи. Однако, проблема продолжает оставаться акту-
альной, поскольку исход лечения не всегда является удовлетворительным. Наличие хронической дыха-
тельной недостаточности, которая, зачастую, сопутствует рубцовому стенозу респираторного тракта, 
а также дефицит опорных жизнеспособных хрящевых структур гортани и трахеи отягощают течение 
заболевания и требуют дифференцированного подхода к лечению протяженного рубцового ларинго-
трахеального стеноза. В статье проводится анализ эффективности комплексного подхода к лечению 
пациентов с протяженной ларинготрахеальной рубцовой деформацией просвета с использованием ал-
лоимплантационных материалов, а также коррекции респираторных нарушений и постгипоксических 
изменений тканей при помощи ингаляций подогретой гелий-кислородной смесью в периоперационном 
периоде. В исследование включено 20 пациентов с возрастным интервалом 20–65 лет и длительностью 
заболевания 1–12 лет. На амбулаторном этапе было проведено необходимое клинико-лучевое, эндоско-
пическое и функциональное обследование. Для выявления хронической дыхательной недостаточности 
исследовали газовый и кислотно-щелочной состав крови. В стационаре всем пациентам выполнена ре-
конструктивно-пластическая операция с использованием аллоимплантационных материалов. Все па-
циенты на до- и послеоперационном этапе получали ингаляции подогретой гелий-кислородной смесью 
по разработанному алгоритму. Исследование показало, что комплексный подход к лечению пациентов с 
протяженным ларинготрахеальным рубцовым стенозом является эффективным методом, приводящим 
к хорошим функциональным результатам оперативного лечения, сокращению сроков регенерации по-
слеоперационной раны и улучшению качества жизни пациентов.
Ключевые слова: реконструктивно-пластическая хирургия, гелий-кислородная смесь, ларинготрахео-
пластика, хроническая дыхательная недостаточность, аллоимплантационные материалы, Гелиокс.
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Comprehensive treatment of patients with extended cicatricial stenosis  
of larynx and cervical trachea
E. A. Kirasirova1, E. A. Frolkina1, S. I. Tyutina1, R. F. Mamedov1, R. A. Rezakov1,  
N. V. Lafutkina1, A. S. Mironov2, I. E. Rybal’chenko3

1 Sverzhevsky Research Institute of Clinical Otorhinolaryngology,  
Moscow, 117152, Russia 
2 Sklifosovsky Scientific Research Institute of Emergency Medicine of the Moscow Health Department, 
Moscow, 129090, Russia 
3 Gormedtechnika of the Department of Health of the city of Moscow,  
Moscow, 115093, Russia 

Improving the methods of reconstructive plastic surgery, the emergence of new algorithms for managing 
patients, the development of pharmacology have significantly improved the results of treatment of patients 
with cicatricial stenosis of the larynx and cervical trachea; however, the problem continues to be relevant since 
the outcome of treatment is not always satisfactory. The presence of chronic respiratory failure (which often 
accompanies cicatricial stenosis of the respiratory tract) as well as the lack of supporting viable cartilaginous 
structures of the larynx and trachea aggravates the course of the disease and requires a differentiated approach 
to the treatment of extended cicatricial laryngotracheal stenosis. The article analyzes the effectiveness of an 
integrated approach to the treatment of patients with extended laryngotracheal cicatricial deformity of the 
lumen using allogeneic graft as well as the correction of respiratory disorders and post-hypoxic tissue changes 
using inhalations of a heated helium-oxygen mixture in the perioperative period. The study included 20 patients 
with an age interval of 20–65 years and a disease duration of 1–12 years. At the outpatient stage, the necessary 
clinical and radiological, endoscopic, and functional examination was carried out. To detect chronic respiratory 
failure, the gas and acid-base composition of the blood was studied. In the hospital, all patients underwent 
reconstructive plastic surgery using allogeneic graft. All patients at the pre- and postoperative stage received 
inhalations with a heated helium-oxygen mixture according to the developed algorithm. The study showed 
that an integrated approach to the treatment of patients with extended laryngotracheal cicatricial stenoses is 
an effective method leading to good functional results of surgical treatment, reducing the time of postoperative 
wound regeneration and improving the quality of life of patients. 
Keywords: reconstructive plastic surgery, helium-oxygen mixture, laryngotracheoplasty, chronic respiratory 
failure, allogeneic graft, Heliox.

For citation: Kirasirova E. A., Frolkina E. A., Tyutina S. I., Mamedov R. F., Rezakov R. A., Lafutkina  N.  V., 
Mironov A. S., Rybal’chenko I. E. Comprehensive treatment of patients with extended cicatricial stenosis of larynx 
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Введение
Хронический рубцовый стеноз гортани и шей-

ного отдела трахеи – патологический процесс, для 
которого характерно замещение грубоволокни-
стой соединительной тканью нормальных ком-
понентов стенок дыхательных путей с частичной 
либо полной деструкцией хрящевых опорных 
структур гортанно-трахеального комплекса и су-
жением просвета вплоть до его полной облитера-
ции с развитием дыхательной недостаточности 
различной степени выраженности [1].

По данным официальной статистики, в на-
стоящее время отмечается увеличение числа па-
циентов с хроническим рубцовым стенозом гор-
тани и трахеи различной этиологии с ежегодным 
приростом до 5%. Патология гортани и шейного 
отдела трахеи остается актуальной проблемой, 
требующей индивидуального подхода к лечению, 
так как заболевание приводит к нарушению жиз-

ненно важных функций и до 25% пациентов оста-
ются ограниченно трудоспособными [2, 3].

Сужение ларинготрахеального сегмента ды-
хательных путей неизбежно приводит к развитию 
хронической дыхательной недостаточности, что 
проявляется не только выраженными респиратор-
ными нарушениями, но и гипоксическими изме-
нениям во всем организме [4]. Усиление работы 
респираторных мышц в целях притока кислорода 
к органам и тканям приводит к увеличению по-
требления кислорода и, как следствие, прогрес-
сированию гипоксических нарушений организ-
ма, в том числе образованию недоокисленных 
продуктов обмена. Со стороны гемодинамики и 
микроциркуляции включаются компенсаторно-
приспособительные реакции, направленные на 
увеличение кислородной емкости крови за счет 
выхода эритроцитов из депо и усиления эритропо-
эза, что приводит к повышению вязкости крови и 
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тромбированию мелких сосудов  [5]. Описанные 
механизмы без соответствующей коррекции мо-
гут приводить к нарушению процесса репарации 
тканей в послеоперационном периоде и неудов-
летворительным результатам хирургического ле-
чения рубцового стеноза гортани и трахеи [6, 7].

Таким образом, проблема повреждения верх-
них дыхательных путей с нарушением основных 
жизненно важных функций гортани и трахеи, в 
том числе с нарушением адекватной оксигена-
ции организма, требует комплексного подхода к 
лечению, включающему оптимальную хирурги-
ческую тактику совместно с устранением дыха-
тельных нарушений для коррекции постгипокси-
ческих изменений органов и тканей.

Цель исследования
Разработать алгоритм эффективного метода 

лечения рубцового стеноза гортани и трахеи при 
протяженной ларинготрахеальной облитерации 
просвета с деструкцией хрящевых элементов в 
зоне поражения.

Пациенты и методы исследования
Под наблюдением отдела реконструктив-

ной хирургии полых органов шеи НИКИО им. 
Л.  И.  Свержевского за период 2020–2021 гг. на-
ходилось 20 пациентов с рубцовым стенозом гор-
тани и шейного отдела трахеи различной этио-
логии. Возраст пациентов составлял 20–65 лет, 
длительность заболевания – от 1 года до 12 лет. 
Всем пациентам на амбулаторном этапе прове-
дено видеоэндоскопическое исследование гор-
тани и шейного отдела трахеи, компьютерная 
томография гортани и трахеи с последующей 
трехмерной реконструкцией воздушного столба 
для оценки протяженности ларинготрахеального 
стеноза, состояния опорных хрящевых структур 
в зоне поражения, определения тактики лечения 
пациента. Всем пациентам выполнено микробио-
логическое исследование отделяемого на флору и 
чувствительности к антибактериальной терапии 
из области ларинготрахеостомического дефекта, 
цитологическое исследование мазков-отпечатков 
для оценки воспалительного процесса и возмож-
ного персистирования хронической инфекции в 
области трахеостомы.

Дополнительно для оценки степени дыхатель-
ной недостаточности всем пациентам на доопе-
рационном этапе осуществляли забор крови из 
лучевой артерии в целях анализа газового и кис-
лотно-щелочного состава крови. Исследование 
проводилось на автоматическом газовом анали-
заторе ABL80 FLEX CO-OX (RadiometerMedicalApS, 
Дания). Результаты интерпретировались соглас-
но общепринятой классификации в зависимости 
от показателей оксигемоглобина, напряжения 
кислорода и углекислой кислоты крови, кислот-

ности, буферных бикарбонатных оснований. 
Согласно полученным результатам газового и 
кислотно-щелочного состава крови дыхательную 
недостаточность разделяли на норму, компенси-
рованную, субкомпенсированную и декомпенси-
рованную дыхательную недостаточность.

Всем пациентам была проведена реконструк-
тивно-пластическая операция с использованием 
аллохрящевых имплантов в области дефекта пе-
реднебоковых стенок гортани и трахеи. При об-
ширных дефектах боковых стенок ларинготрахе-
ального комплекса у 7 пациентов использовался 
реберный аллохрящевой имплант. При дефектах 
в области передней стенки трахеи 9 пациентам 
имплантировался трахеальный аллохрящ. У 4 па-
циентов из 20 при реконструкции верхних ды-
хательных путей использовалась комбинация 
реберного и трахеального аллохрящей для укреп-
ления переднебоковых отделов гортани и тра-
хеи и надежного выполнения опорной функции 
имплантом. Аллохрящевой имплантационный 
материал обладает низкими антигенными свой-
ствами, предотвращает процессы рубцевания в 
зоне имплантации, потенцирует адекватное вы-
полнение опорной функции переднебоковых сте-
нок гортани и трахеи [8, 9]. Основным условием 
для успешного приживления импланта являются 
наличие сохранного питающего мышечного ложа 
и надежная фиксация трансплантата к окружаю-
щим тканям [10–12].

Для коррекции респираторного статуса в до- и 
послеоперационном периоде все пациенты полу-
чали ингаляции подогретой гелий-кислородной 
смесью. Преимущество использования смеси с 
гелием полностью обусловлено его физическими 
свойствами и объясняется законами биофизики 
дыхания [13]. При сужении просвета дыхатель-
ных путей происходит резкое усиление работы 
дыхательных мышц за счет замены ламинарного 
потока молекул газовой смеси турбулентным [14, 
15]. Гелий – инертный газ, обладающий неболь-
шой атомной массой. В случае замены азота ге-
лием в газовой смеси ее плотность уменьшается 
почти в 3 раза, что ведет к снижению сопротив-
ляемости и облегчению работы дыхательной си-
стемы, а также к улучшению вентиляции легких и 
оксигенации крови [16, 17].

В ГБУЗ НИКИО им. Л. И. Свержевского раз-
работана методика использования Гелиокса 
при комплексном лечении рубцового стеноза 
гортани и трахеи. Подогретая до 80 °С гелий-
кислородная смесь подавалась с помощью ап-
парата «Ингалит-В2-01», в пропорциональном 
отношении 70% гелий, 30% кислород. Дыхание 
Гелиоксом проводилось в следующем режиме: 
ингаляция смесью в течение 10 минут, затем спо-
койное дыхание атмосферным воздухом в тече-
ние 15 минут. Данный цикл повторялся 2 раза. 
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Сеанс проводился 5 раз на дооперационном этапе 
(дважды в сутки за 2 дня до операции и один раз 
в день операции). В послеоперационном периоде 
ингаляции Гелиоксом возобновлялись на следую-
щие сутки после выполненного хирургического 
вмешательства. Терапия подогретой гелий-кис-
лородной смесью продолжалась в том же режиме, 
что и на дооперационном этапе. Пациенты полу-
чали ингаляции ежедневно до выписки из стаци-
онара. Разработанная методика ингаляционной 
терапии гелий-кислородной смесью направлена 
на предоперационную коррекцию дыхательных 
нарушений и постгипоксических изменений ор-
ганизма, а также на улучшение работы тканей 
в послеоперационном периоде.

Контроль показателей газового состава арте-
риальной крови для оценки респираторного ста-
туса и эффективности ингаляций Гелиоксом про-
водился на этапе до ингаляции, затем сразу после 
и далее через 1 час и через 3 часа после сеанса 
ингаляции. 

Для оценки процесса репарации в после-
операционном периоде проводили визуальную 
оценку послеоперационной раны, определяли 
наличие и характер отделяемого, рост грануля-
ционной ткани в области ларинготрахеостомиче-
ского дефекта [18]. Произведено цитологическое 
исследование клеточного состава слизистой обо-
лочки гортани и трахеи в послеоперационном пе-
риоде, гистологическое исследование фрагмента 
имплантированного аллохряща с окружающими 
тканями на втором этапе оперативного лечения. 
По результатам гистологического исследования 
выявлены фрагменты зрелой и созревающей гра-
нуляционной ткани с пролиферацией фибробла-
стов и коллагеновых волокон.

Выписка пациентов из стационара произво-
дилась на 6–8-й день с момента операции. Все 
пациенты находились на амбулаторном наблюде-
нии в течение 6 месяцев. 

Результаты исследования
На дооперационном этапе у пациентов с про-

тяженным ларинготрахеальным рубцовым сте-
нозом при исследовании газового и кислотно-
щелочного состава артериальной крови были 
выявлены признаки хронической дыхательной 
недостаточности. У 11 пациентов (55%) призна-
ков дыхательной недостаточности не выявлено, 
у  4 пациентов (20%) выявлена компенсирован-
ная форма, при этом у 3 пациентов (15%) была 
диагностирована субкомпенсированная форма 
дыхательной недостаточности, а у 2 пациентов 
(10%) дыхательная недостаточность имела де-
компенсированный характер. Следует отметить, 
что субкомпенсированная и декомпенсирован-
ная формы дыхательной недостаточности были 
зарегистрированы у пациентов, которые не име-
ли трахеостомы на догоспитальном этапе. 

Ингаляции проводились всем пациентам в 
до- и послеоперационном периоде. Контроль по-
казателей респираторного статуса проводился 
многократно для определения эффективности ды-
хательной терапии у пациентов с рубцовым ларин-
готрахеальным стенозом. Для оценки дыхатель-
ного статуса был выбран показатель напряжения 
кислорода крови (рО2). В результате проведенного 
исследования было выявлено, что до ингаляции 
средний показатель рО2 пациентов с протяжен-
ным гортанно-трахеальным рубцовым стенозом 
составлял 78 мм рт. ст. (при норме рО2 – 80–100 мм 
рт. ст.). Сразу после проведенной ингаляции подо-
гретой гелий-кислородной смесью напряжение 
кислорода артериальной крови у всех пациентов 
составило 100 мм рт. ст. и более. Респираторный 
статус пациентов через 1 час был в пределах нор-
мы, и средний показатель напряжения кислоро-
да был 92 мм рт. ст. При измерении оксигенации 
артериальной крови через 3  часа после сеанса 
дыхания гелий-кислородной смесью были выяв-
лены нормальные показатели рО2 – 85 мм рт. ст. 

Рис. Эндоскопическая картина при ретроградном осмотре через трахеостомическое отверстие. Внешний вид раны после рекон-
структивной операции на гортани на 1, 6, 12-е сутки

Fig. Endoscopic picture during retrograde examination through the tracheostomy opening. Appearance of the wound after reconstructive 
surgery on the larynx on the 1st, 6th, 12th days
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Помимо улучшения показателей газового состава 
крови все пациенты отмечали улучшение общего 
состояния и уменьшение одышки в дооперацион-
ном периоде, уменьшение болевого синдрома в 
послеоперационном периоде. 

Регенерация тканей в послеоперационной об-
ласти оценивалась при помощи цитологического 
исследования отделяемого из ларинготрахеосто-
мического дефекта. У всех пациентов в течение 
первых 3 суток отмечалась воспалительная ци-
тологическая картина мазков-отпечатков. К 5-м 
суткам у пациентов зарегистрирован воспали-
тельно-регенераторный тип цитограмм, для ко-
торого было характерно повышение количества 
мононуклеарных клеток. Смена цитограмм на 
регенераторный тип происходила в среднем на 
8-е сутки. Ни в одном случае патологический тип 
репарации тканей (дегенеративный, дегенера-
тивно-воспалительный) отмечен не был.

Дополнительно в послеоперационном перио-
де визуально оценивали динамику репаративных 
процессов в ране. Определялись сроки формиро-
вания визуальных локальных признаков деструк-
тивной и репаративной фаз регенерации тканей. 
Появление эритемы и формирование фибриново-
го налета отмечалось на 1,4±1 сут, период экссу-
дации составлял 4,2±2 суток, полная реорганиза-
ция фибринового налета и заживление слизистой 
приходилось на 11±4 сутки. В результате сокра-
щение сроков регенерации операционной раны 
после реконструктивно-пластической операции 
на гортани и шейном отделе трахеи на 2 суток 
было зарегистрировано у 12 пациентов (60%), 
на 3 суток у 4 пациентов (20%), ускорения реге-
нерации тканей не было выявлено у 2 пациентов 
(10%) (рис.). 

Выводы
У пациентов с протяженным гортанно-трахе-

альным рубцовым стенозом помимо дефицита 
опорных жизнеспособных хрящевых структур 
выявлена хроническая дыхательная недостаточ-
ность различной степени выраженности. У паци-

ентов без трахеостомы дыхательные нарушения 
носили более выраженный характер, вплоть до 
развития декомпенсированной формы дыхатель-
ной недостаточности. Наличие трахеостомы спо-
собствует коррекции респираторного статуса, 
однако полностью не компенсирует состояние 
длительной гипоксии организма.

Использование подогретой гелий-кислород-
ной смеси способствует быстрой коррекции ре-
спираторных нарушений и поддерживает газовый 
состав крови в пределах нормальных значений в 
течение длительного периода, что обеспечивает 
не только коррекцию респираторных нарушений, 
но и устраняет явления гипоксии, способствует 
адекватной предоперационной подготовке орга-
низма и улучшает регенерацию тканей в после-
операционном периоде.

При протяженной ларинготрахеальной обли-
терации просвета с обширным дефектом передне-
боковых стенок гортани и трахеи использование 
аллохрящевых имплантационных материалов в 
реконструктивно-пластической хирургии горта-
ни и трахеи имеет существенные преимущества в 
виде адекватного выполнения опорной функции 
имплантом и, как следствие, поддержания стой-
кого просвета дыхательных путей. Трансплантат 
не вызывает реакции отторжения, в послеопера-
ционном периоде спустя 3–12 месяцев признаков 
воспалительной реакции, миграции, отторжения 
и несостоятельности импланта не наблюдалось. 

Разработанный комплексный подход к лече-
нию протяженного гортанно-трахеального руб-
цового стеноза в виде ларинготрахеопластики 
с имплантацией аллохрящевых имплантов со-
вместно с коррекцией дыхательных нарушений 
при помощи ингаляций подогретой гелий-кисло-
родной смесью является эффективным методом, 
позволившим полноценно восстановить анато-
мию и функцию гортани и трахеи у 20 пациентов, 
а также сократить сроки лечения, ускорись соци-
альную и трудовую реабилитацию пациентов. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Оценка работы медицинской организации в условиях пандемии COVID-19: 
результаты кросс-секционного опроса медицинских работников
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Как известно, риску подвергаются как медработники, непосредственно контактирующие с больными 
COVID-19, так и те, чей контакт с такими больными не фиксируется. Обнаружены различия в субъек-
тивных оценках своей работы в условиях пандемии у этих групп медработников. Цель исследования – 
провести анализ восприятия медицинскими работниками своей защищенности на рабочих местах и их 
оценки организации трудового процесса в учреждении здравоохранения в условиях пандемии COVID-19. 
Материалы и методы. Для решения был проведен кросс-секционный онлайн-опрос среди работников 
учреждений здравоохранения. Аналитическая когорта состояла из 269 участников опроса. Результаты 
и обсуждение. Более высокий риск заражения SARS-CoV-2 и недостаточность средств индивидуальной 
защиты ощущали врачи, непосредственно контактирующие с больными COVID-19. Нахождение меди-
цинского работника вне медицинской организации меняет его отношение к мерам предосторожности. 
В целом респонденты положительно оценивали предпринятые меры профилактики и подготовленность 
своих учреждений к условиям пандемии. Исследования в этой области помогут добиться понимания 
психологического воздействия угрозы инфицирования SARS-CoV-2, обеспечить медработников без-
опасными и оптимальными условиями труда и предотвратить перегрузку системы здравоохранения в 
целом и оториноларингологической помощи в частности.
Ключевые слова: опрос медицинских работников, COVID-19, оценка работы медицинской организа-
ции, условия труда, субъективная оценка, кросс-секционный опрос.
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Assessing performance of healthcare facilities in context of COVID-19 
pandemic: results of cross-sectional survey of healthcare workers
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As you know, both healthcare workers who have direct contact with COVID-19 patients and those whose contact 
with such patients is not recorded are at risk. Differences were found in the subjective assessments of their work 
in a pandemic among these groups of health workers. Objective. To analyze the perception of health workers of 
their security in the workplace and their assessment of the organization of the labor process healthcare facilities 
in the context of the COVID-19 pandemic. Materials and Methods. For the solution, a cross-sectional online 
survey was conducted among healthcare workers. The analytical cohort consisted of 269 survey participants. 
Results and discussion. A higher risk of SARS-CoV-2 infection and a lack of personal protective equipment were 
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felt by doctors who were in direct contact with patients with COVID-19. The presence of a medical worker outside 
the medical organization changes their attitude toward precautionary measures. In general, respondents gave 
a positive subjective assessment of the preventive measures taken and the preparedness of their healthcare 
facilities for the pandemic. Research in this area will help understand the psychological impact of the threat 
of SARS-CoV-2 infection, provide healthcare workers with safe and optimal working conditions, and prevent 
overburdening the healthcare system in general and otorhinolaryngology care in particular.
Keywords: survey of healthcare workers, COVID-19, assessing the performance of healthcare facilities, working 
conditions, subjective assessment, cross-sectional survey.

For citation: Korneenkov A. A., Ovchinnikov P. A., Vyazemskaya E. E., Fanta I. V., Dvoryanchikov V. V., 
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Введение 
Как известно, риску подвергаются как медра-

ботники, непосредственно контактирующие с 
больными COVID-19 (медработники «переднего 
края»), так и те, кто к ним не относится (точнее, 
чей контакт с больными COVID-19 не фиксирует-
ся), подвергаются риску инфицирования и мо-
гут испытывать значительный психологический 
стресс [1], в частности врачи-оториноларинголо-
ги. Исследования в этой области помогут добить-
ся понимания психологического воздействия 
угрозы инфицирования SARS-CoV-2 , обеспечить 
медработников безопасными и оптимальными 
условиями труда и пред-отвратить перегрузку си-
стемы здравоохранения в целом и оториноларин-
гологической помощи в частности.

Цель исследования
Провести анализ восприятия медицинскими 

работниками своей защищенности на рабочих 
местах и организации трудового процесса в ус-
ловиях пандемии COVID-19 с помощью кросс-
секционного онлайн-опроса. 

Материалы и методы исследования
Дизайн и проведение исследования. Этот кросс-

секционный веб-опрос проводился с 10 октября 
2021 года по 10 ноября 2021 года. Участниками 
этого опроса были работники медицинских орга-
низаций, которые прямо или косвенно участвова-
ли в оказании медицинской помощи пациентам 
с COVID-19. 

Для веб-опроса была использована анкета, 
содержащая 34 вопроса, относящихся к разным 
аспектам воздействия COVID-19 на психоло-
гическое состояние медицинских работников 
оториноларингологической медицинской орга-
низации. Сокращенное обозначение вопроса со-
стояло из «Q» и номера вопроса в анкете (напри-
мер, Q34 – 34-й вопрос в анкете). 

Работники медицинских организаций были 
классифицированы на два уровня по вероятности 

контакта с пациентами с COVID-19: 1) сотрудни-
ки «переднего края», «контактирующие» – работ-
ники (контактирующие медицинские работни-
ки, сокр. КМР), непосредственно занимающиеся 
диагностикой и лечением новой коронавирус-
ной инфекции, а также те, кто не оказывает ме-
дицинскую помощь по диагностике и лечению, 
но контактирует с пациентами с установленным 
диагнозом COVID-19 при выполнении должност-
ных обязанностей; 2) работники «неконтактные» 
(неконтактирующие медицинские работники, 
сокр. НКМР), кто непосредственно не контакти-
рует с пациентами с установленным диагнозом 
«COVID-19», но такой контакт не исключен в бу-
дущем. К «контактным» были отнесены участни-
ки опроса, кто ответил на вопрос: «Вы в настоя-
щее время осуществляете уход за пациентами с 
COVID-19?» (Q34) «(а) В настоящее время я делаю 
это регулярно». К классу «неконтактных» были 
отнесены те, кто выбрал следующие три варианта 
ответа на этот вопрос: «(б) Я ожидаю заниматься 
в ближайшем будущем»; «(c) Я считаю маловеро-
ятным, что буду заниматься в будущем»; «(д) Я не 
ожидаю, что буду заниматься в будущем». 

Приглашение на участие в онлайн-опросе 
было распространено через списки адресов элек-
тронной почты медицинской ассоциации ото-
риноларингологов. Анкета и цель исследования 
были разосланы каждому члену медицинской 
группы вместе с информацией о том, что уча-
стие в опросе добровольное и анонимное. Веб-
вопросник был распространен 15 октября 2021 
года с  заранее определенной датой закрытия 
1  ноября 2021 года. Анкетируемые могли отка-
заться дать согласие на участие в исследовании, 
просто поставив флажок в соответствующем поле 
в конце анкеты. Данные от таких респондентов 
были исключены из анализа.

Статистический анализ. Статистически ана-
лизировались данные всех респондентов и по 
группам медицинских работников (КМР и НКМР). 
Статистические оценки для непрерывных пере-
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менных представлялись как среднее значение  ± 
стандартное отклонение (SD) или медиана с 
межквартильным размахом (IQR) в зависимо-
сти от распределения данных. Категориальные 
переменные выражаются в процентах. Ответы 
по шкале Лайкерта анализировались как непре-
рывные значения, а не как порядковые перемен-
ные. Статистические различия между ответами 
респондентов двух групп (КМР и НКМР) оценива-
лись с использованием W-критерия рангового те-
ста Вилкоксона для ненормально распределенных 
данных и данных шкалы Лайкерта; категориаль-
ные переменные сравнивались с использовани-
ем критерия Хи-квадрат. Для оценки ассоциации 
между дихотомичными переменными использо-
вался показатель отношения шансов (Odds Ratio, 
OR) [2]. Ассоциация считалась статистически 
не значимой, если доверительный интервал OR 
включал: критическое значение ошибки первого 
рода α =  0,05, р-значения < 0,05 считались ста-
тистически значимыми. Все данные были про-
анализированы с использованием языка R версии 
4.0.3 в среде RStudio версии 1.3.1093 (©2020 The 
R Foundation for Statistical Computing), в том числе 
с помощью методик, описанных в работах [3, 4]. 

Пункты опросника. Интернет-опрос вклю-
чал 34 пункта в соответствии с предыдущим ис-
следованием пандемии гриппа H1N1 [5]. Опрос, 
созданный с помощью Google Forms, облачного 
приложения для разработки опросов, состоял из 
двух частей. 

Первая часть собранных данных о характе-
ристиках участников, в том числе возрасте, поле, 
роде занятий, месте проживания, подразделении, 
в котором они работали, описании клинического 
опыта с COVID-19, типе медицинской организа-
ции оториноларингологического профиля, коли-
честве лет практики, а также проживали ли они с 
членами семьи или детьми.

Вторая часть опроса состояла из трех разде-
лов, в которых изучались: 

– тревоги и опасения участников [степень и 
содержание их забот, их обеспокоенность по по-
воду риска заражения SARS-CoV-2, недостаточ-
ность средств индивидуальной защиты (СИЗ) 
в своей медицинской организации]; 

– представления о доступности и необходи-
мости информации о COVID-19 (предполагаемая 
достаточность информации о симптомах заболе-
вания, лечении, путях передачи и профилактиче-
ских мерах, предоставило ли их учреждение чет-
кую информацию о COVID-19, какое количество 
информации об инфекционном заболевании ре-
спондент предпочел бы иметь); 

– поведение во время пандемии COVID-19 
(преднамеренные изменения поведения, такие 
как ограничение социальных контактов, уклоне-
ние от работы). 

Большинство вопросов были дихотомически-
ми (да/нет) или оценивались по 9-балльной шка-
ле Лайкерта в диапазоне от 1 до 9, где 1 соответ-
ствует «очень мало» (категорически не согласен, 
очень низко) и 9 – «очень много» (полностью со-
гласен, очень высоко). Некоторые вопросы были 
представлены в виде вопросов с несколькими ва-
риантами ответов. Вопросы, которые можно было 
выразить по шкале беспокойства (например, симп- 
томы, тревога, удовлетворенность), в основном 
задавались по 9-балльной шкале Лайкерта. В слу-
чаях, когда ответ не мог быть ограничен одним 
вариантом, он устанавливался как многовари-
антный. 

Анкета (табл. 1) была анонимной, что отмеча-
лось в политике конфиденциальности опублико-
ванной информации.

Общая характеристика респондентов. В ан-
кету были включены общие вопросы, касающие-
ся пола и возраста респондентов, наличия детей, 
места проживания, а также вопросы, связанные с 
их работой в системе здравоохранения. Из 282 за-
регистрированных в системе респондентов 13 че-
ловек не подтвердили согласие на участие в этом 
исследовании (вопрос Q35), их данные были ис-
ключены из статистической обработки и анализа. 

Таким образом, аналитическая когорта состо-
яла из 269 участников.

Подавляющее большинство респонден-
тов проживали в Санкт-Петербурге (75,9%), 
остальные респонденты проживали в Москве 
(3,5%), Ростовской (2,1%), Воронежской 
(1,8%), Нижегородской (1,4%) областях, 
Ставропольском (1,4%) и Красноярском (1,1%) 
краях, Мурманской (1,1%), Челябинской (1,1%) 
областях, Башкортостане (0,7%), Карачаево-
Черкессии (0,7%), Кировской области (0,7%). 

Большинство респондентов составили врачи 
амбулатории (поликлиники) – 28,7%, стациона-
ра  – 22,7%. Административно-управленческий 
персонал составил 14,2%, медицинские сестры 
стационара – 13,1%. Остальные должности 
в  структуре респондентов составили менее 5% 
каждая. 

Средний возраст респондентов составил 
44,7±1,4 года (медиана – 44 года, IQR=18). 

Среди участвующих в опросе 79,8% (74,7%; 
84,1%) были респонденты женского пола, и толь-
ко 20% (15,9%; 25,3%) – мужского.

Статистическая обработка результатов ответа 
на вопрос Q34 «Вы в настоящее время ухажива-
ете за пациентами с COVID-19» 26,2% ответили, 
что делают это постоянно, 36,5% респондентов не 
ожидают, что будут этим заниматься в будущем, 
30,5% респондентов считают маловероятным, 
что будут заниматься этим в будущем, 6,7% счи-
тают очень вероятным, что займутся этим в бли-
жайшем будущем. Как описано выше, на основе 
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Q1. Пожалуйста, отметьте Вашу должность как 
медицинского работника.

Q2. Пожалуйста, укажите свой возраст. 

Q3. Выберите свой пол.

Q4. В каком городе Вы живете?

Q5. Вы работаете в инфекционном отделении 
(больнице)? 

Q6. Опишите, пожалуйста, подразделение (отде-
ление), к которому Вы относитесь.

Q7. Есть ли у Вас клинический опыт с пациента-
ми с COVID-19 (включая случаи подозрения на 
COVID-19)?

Q8. Выберите Ваше основное рабочее место.

Q9. Как долго Вы работаете в сфере здравоохране-
ния?

Q10. Живут ли с Вами члены семьи? 

Q11. Есть ли у Вас дети?

Q12. Вас беспокоит пандемия COVID-19?

Q13. Насколько Вас беспокоит пандемия COVID-19? 
(отметьте цифру)

Q14. Отметьте пункты, которые вызывают у Вас 
беспокойство.

Q15. Я считаю, что получил следующую информа-
цию в полной мере:
Q15.1. Я владею информацией о симптомах 
COVID-19. 
Q15.2. Я владею информацией о лечении 
COVID-19.
Q15.3. Я владею информацией о путях переда-
чи COVID-19. 
Q15.4. Я владею информацией о мерах пре-
досторожности / профилактических мерах 
COVID-19.

Q16. В какой мере Вам необходима дополнитель-
ная информация о COVID-19, кроме той, кото-
рую Вы уже имеете?

Q17. Ваша медицинская организация предоставила 
Вам четкую информацию о работе в условиях 
пандемии COVID-19?

Q18. Палаты и отделения, в которых Вы работаете 
хорошо подготовлены к пандемии COVID-19?

Q19. Как Вы оцениваете риск заражения SARS-
CoV-2?

Q20. По Вашему мнению, насколько эффективны 
рекомендуемые меры профилактики?

Q21. Q21.1. Соблюдаете ли Вы рекомендуемые 
стандартные меры предосторожности в меди-
цинской организации? 
Q21.2. Соблюдаете ли Вы рекомендуемые 
стандартные меры предосторожности, нахо-
дясь вне медицинской организации?

Q22. Считаете ли Вы, что заражение SARS-CoV-2 бу-
дет иметь серьезные последствия для Вашего 
здоровья?

Q23. Считаете ли Вы, что COVID-19 трудно поддает-
ся лечению?

Q24. Был ли у Вас контакт с кем-то, кто был инфи-
цирован SARS-CoV-2?

Q25. Вы уже заражались SARS-CoV-2?

Q26. Были ли Ваши коллеги по работе или член се-
мьи инфицированы SARS-CoV-2?

Q27. Ограничиваете ли Вы свои социальные кон-
такты, потому что считаете свою рабочую сре-
ду «опасной»?

Q28. Стараетесь ли Вы изолироваться от своих род-
ственников и друзей, потому что работаете в 
среде «высокого риска инфицирования SARS-
CoV 2»?

Q29. Были ли Вы настолько обеспокоены COVID-19, 
что даже брали отпуск, чтобы не ходить на ра-
боту?

Q30. Можно ли было частично или полностью укло-
ниться от выполнения Ваших рабочих обязан-
ностей во время чрезвычайных мер при пан-
демии COVID-19?

Q31. В условиях пандемии COVID-19 в медоргани-
зациях очень важны услуги профессиональ-
ной психологической поддержки?

Q32. Оцените, насколько Вы удовлетворены своей 
работой.

Q33. Согласны ли Вы с утверждением, что необхо-
димые средства индивидуальной защиты (ма-
ски, перчатки) отсутствуют или их нет в доста-
точном количестве?

Q34. Вы в настоящее время участвуете в оказании 
медицинской помощи пациентам с COVID-19 
(включая пациентов с подозрением на 
COVID-19)?

Q35. Вы согласны с тем, что Ваши ответы на этот 
вопросник будут использованы для клиниче-
ских исследований?

 

Т а б л и ц  а   1
Анкета «Исследование влияния пандемии COVID-19 на здоровье и благополучие работников медицинских 

организаций»
T a b l e   1

Questionnaire «Research on the impact of the COVID-19 pandemic on the health and well-being of health 
workers»
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ответов на этот вопрос все респонденты были 
разделены на группы медицинских работников, 
контактирующих (КМР) и не контактирующих 
с пациентами COVID-19 (НКМР). На рис. 1 пред-
ставлена диаграмма, по которой можно оценить 
соотношение КМР и НКМР среди участников 
опроса.

Результаты опроса об оценке организации 
работы медицинских учреждений. Для оценки 
медицинской организации, в которой работал 
респондент, предлагалось ответить на несколько 
вопросов: «Q18. Палаты и отделения, в которых 
Вы работаете, хорошо подготовлены к пандемии 
COVID-19?»; «Q19. Как Вы оцениваете риск зара-
жения SARS-CoV-2?»; «Q20. По Вашему мнению, 
насколько эффективны рекомендуемые меры 
профилактики?»; «Q21.1. Соблюдаете ли Вы реко-
мендуемые стандартные меры предосторожности 
в медицинской организации?»; «Q33. Согласны 
ли Вы с утверждением, что необходимые средства 
индивидуальной защиты (маски, перчатки) от-
сутствуют или их нет в достаточном количестве?». 

Хотя вопрос Q21.2 относится к условиям пре-
бывания респондента вне организации, сравне-
ние ответов на вопрос «Q21.2. Соблюдаете ли Вы 
рекомендуемые стандартные меры предосторож-
ности, находясь вне медицинской организации?» 
с ответом на вопрос Q21.1 может косвенно вли-
ять работа респондента в медицинской органи- 
зации.

На вопросы Q18, Q19, Q20, Q33 предлага-
лись варианты ответа по шкале от «совершен-
но не согласен» – 1 до «полностью согласен» – 9. 
Относительные доли разных ответов в двух груп-
пах медицинских работников представлены на 
рис. 2. 

Чаще согласие с выражением «Q18. Палаты и 
отделения, в которых Вы работаете, хорошо под-
готовлены к пандемии COVID-19» выказывали 
представители НКМР (62%), чем КМР (58%), од-
нако эти различия между группами были несуще-
ственными. 

Более высокий риск заражения SARS-CoV-2 
ощущали КМР (84%), чем НКМР (71%).

Ответы на вопрос «Q20. По Вашему мнению, 
насколько эффективны рекомендуемые меры 
профилактики?» для разных групп медицинских 
работников были распределены примерно оди-
наково: среди НКМР 19% респондентов отмети-
ло оценку ниже среднего, 19% – среднюю, 62% 
отметили оценку выше среднего. 22% контакти-
рующих медицинских работников оценили эф-
фективность рекомендуемых мер профилактики 
ниже среднего, 15% дали среднюю оценку и 64% 
оценили выше среднего.

Низкую оценку согласия с утверждением в 
вопросе «Q33. Согласны ли Вы с утверждением, 
что необходимые средства индивидуальной за-
щиты (маски, перчатки) отсутствуют или их нет 
в достаточном количестве?» среди НКМР оценки 
ниже среднего поставили 73% респондентов, 5% 
дали среднюю оценку и 22% отметили высокую 
степень согласия с утверждением в этом вопросе. 
Среди группы КМР низкие оценки дали 49% ре-
спондентов, средние – 5%, выше среднего – 45% 
респондентов.

Для проверки гипотез о равенстве средних 
баллов ответов по вопросам Q18, Q19, Q20 и Q33 
в разных группах МР использовался непарный 
двухвыборочный тест Вилкоксона (также извест-
ный как критерий суммы рангов Вилкоксона или 
критерий Манна–Уитни). В табл. 2 приведены 
значения критерия Вилкоксона (W) и уровень 
значимости p для проверяемой гипотезы о равен-
стве средних ответов (оценок) на указанные во-
просы в двух группах медицинских работников.

Для вопросов Q19, Q33 уровень значимости 
p составляет менее принятого критического зна-
чения α = 0,05, поэтому можно принять альтер-
нативную гипотезу о том, что медиана ответов 
медицинских работников в группе «контактные» 
статистически значимо отличается от медианы 
ответов медицинских работников в группе «не-
контактные». Однако для вопросов Q18 и Q20 раз-
личия между группами можно считать случайно 
обусловленными (p >0,05).

Риск заражения SARS-CoV-2 и недостаточ-
ность средств защиты работники из группы 

Рис. 1. Доля респондентов, относящихся к группам медицинских работников, контактирующих 26,2% [21,5%; 31,7%] и не кон-
тактирующих 73,8% [68,3%; 78,5%] с пациентами COVID-19. Доверительный интервал 99% (95%, 90%)

Fig. 1. Proportion of respondents in contact 26,2%[21,5%; 31,7%] and non-contact 73,8% [68,3%; 78,5%] groups to confirmed 
COVID-19. Confidence interval 99% (95%, 90%)

Контакт Неконтакт

Ci.99 Ci.95 Ci.90

0,0                            0,2                            0,4                            0,6                            0,8                           1,0
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Рис. 2. Ответы на вопросы в группах медицинских работников, контактирующих с пациентами с подтвержденным диагнозом 
COVID-19 (на диаграмме – «контакт») и неконтактирующих («неконтакт») : 

«Q18. Палаты и отделения, в которых Вы работаете, хорошо подготовлены к пандемии COVID-19?»; 
«Q19. Как Вы оцениваете риск заражения SARS-CoV-2?»; 

«Q20. По Вашему мнению, насколько эффективны рекомендуемые меры профилактики?»; 
«Q33. Согласны ли Вы с утверждением, что необходимые средства индивидуальной защиты (маски, перчатки) отсутствуют или 

их нет в достаточном количестве?»

Fig. 2. Answers to questions in groups of medical workers in contact with patients with a confirmed diagnosis of COVID-19 (in the 
diagram – „contact“) and not in contact („no contact“):

„Q18. Are the wards and departments where you work well prepared for the COVID-19 pandemic?“;
„Q19. How do you assess the risk of infection with SARS-CoV-2“?

„Q20. In your opinion, how effective are the recommended preventive measures?“;
„Q33. Do you agree with the statement that the necessary personal protective equipment (masks, gloves) is not available or there are not 

enough of them?“

Т а б л и ц а   2 
Тестовые статистики для оценки значимости различий в оценке медицинской организации разными 

группами медицинских работников
T a b l e   2

Test statistics for assessing the significance of differences in the assessment of health care facilities by different 
groups of health workers

Вопрос Тестовая статистика Вилкоксона (W)
Уровень значимости p 

(p-value)

Q18 7494 0,7337

Q19 10 467 2,735e-06

Q20 7570,5 0,8334

Q33 9121 0,003312

Оценка медицинской организации
Степень удовлетворенности
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(На основе web-опроса...)
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Т а б л и ц а   3
Распределение ответов на вопрос Q21.1 в разных группах медицинских работников

T a b l e   3
Distribution of answers to question Q21.1 in different groups of health workers

Ответ
Группа

Всего
КМР НКМР

Да 0,267 0,733 0,982

Нет 0,000 1,000 0,018

Всего 100% 100% 100%

Т а б л и ц а   4  
Распределение ответов на вопрос Q21.2. в разных группах медицинских работников

T a b l e   4
Distribution of answers to question Q21.2. in different groups of medical workers

Ответ
Группа

Всего
КМР НКМР

Да 0,276 0,724 0,950

Нет 0,000 1,000 0,050

Всего 100% 100% 100%

КМР оценивают статистически значимо выше 
(p <0,05), чем респонденты из группы НКМР.

На вопрос «Q21.1. Соблюдаете ли Вы рекомен-
дуемые стандартные меры предосторожности в 
медицинской организации?» утвердительно от-
ветили 0,982 респондента, 0,018 респондента от-
ветили «нет». Статистически значимого различия 
в долях ответов между группами медицинских ра-
ботников не обнаружено (Хи-квадрат = 1,810955, 
d.f. = 1, p = 0,1783937), OR положительного от-
вета на этот вопрос – 4,0270 [0,2200; 73,7205]. 
Результаты представлены в табл. 3. 

На вопрос «Q21.2. Соблюдаете ли Вы рекомен-
дуемые стандартные меры предосторожности, 
находясь вне медицинской организации?» утвер-
дительно ответили 0,950 респондента, 0,050 ре-
спондента ответили «нет». Обнаружены статисти-
чески значимые различия в долях ответов между 
группами медицинских работников (Хи-квадрат = 
5,240959, d.f. = 1, p = 0,02206111), OR положи-
тельного ответа на этот вопрос – 11,1080 [0,6543; 
188,5809]. Результаты представлены в табл. 4. 

Предполагалось, что между ответами на во-
просы Q21.1. и Q21.2 существует связь. И если ме-
дицинский работник соблюдает рекомендуемые 
меры предосторожности внутри медицинской ор-
ганизации, то их он будет соблюдать и вне меди-
цинской организации. Ниже приводятся резуль-
таты теста, при котором предполагается, что мы 
имеем дело с парными (связанными) выборками 
дихотомических данных. Для этих целей при-
менялся тест Макнемара (McNemar’s), который 
предназначен для сравнения частот парных выбо-
рок дихотомических данных. Он аналогичен пар-

ному t-тесту Стьюдента, но для дихотомических 
номинальных, а не интервальных переменных.

Нулевая гипотеза состоит в том, что марги-
нальные) вероятности для каждого исхода оди-
наковы. Другими словами, если данные сведены 
в таблицу сопряженности, то вероятность ответа 
«нет» на вопрос Q21.2 при ответе «да» на вопрос 
Q21.1, такая же, что вероятность ответа «нет» на 
вопрос Q21.1 при ответе «да» на вопрос Q21.2. 

С помощью теста Макнемара обнаружены 
статистически значимые различия вероятностей 
ответа на вопрос о соблюдении мер предосторож-
ности внутри и вне медицинской организации, 
т.  е. нахождение медицинского работника вне 
медицинской организации меняет его отноше-
ние к мерам предосторожности (McNemar's chi-
squared = 4,9231, df = 1, p-value = 0,0265). 

В целом без учета группы медицинских работ-
ников распределение ответов на вопросы, касаю-
щиеся оценки работником медицинской органи-
зации, представлены на диаграмме heat plot.

Если по вопросам Q18, Q19, Q20 в ответах ре-
спондентов чаще встречаются утвердительные 
ответы, то в ответах на вопрос Q33 респонденты 
склонны считать неверным утверждение об от-
сутствии необходимых средств индивидуальной 
защиты (масок, перчаток).

Выводы
Чаще согласие с выражением «Q18. Палаты и 

отделения, в которых Вы работаете, хорошо под-
готовлены к пандемии COVID-19» выказывали 
представители НКМР (62%), чем КМР (58%), од-
нако эти различия между группами были не суще-
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Рис. 3. Распределение ответов всех опрошенных респондентов на вопросы: 
«Q18. Палаты и отделения, в которых Вы работаете, хорошо подготовлены к пандемии COVID-19»; 

«Q19. Как Вы оцениваете риск заражения SARS-CoV-2?»; 
«Q20. По Вашему мнению, насколько эффективны рекомендуемые меры профилактики?»; 

«Q33. Согласны ли Вы с утверждением, что необходимые средства индивидуальной защиты (маски, перчатки) отсутствуют или 
их нет в достаточном количестве?»

Fig. 3. Distribution of answers among all respondents to the questions:
„Q18. Are the wards and departments where you work well prepared for the COVID-19 pandemic?”;

„Q19. How do you assess the risk of infection with SARS-CoV-2?
„Q20. In your opinion, how effective are the recommended preventive measures?”;

„Q33. Do you agree with the statement that the necessary personal protective equipment (masks, gloves) is not available or there are not 
enough of them?

ственными. Более высокий риск заражения SARS-
CoV-2 ощущали КМР (84%), чем НКМР (71%). 
Ответы на вопрос «Q20. По Вашему мнению, 
насколько эффективны рекомендуемые меры 
профилактики?» для разных групп медицинских 
работников были распределены примерно одина-
ково. 

Низкую оценку согласия с утверждением в 
вопросе «Q33. Согласны ли Вы с утверждением, 
что необходимые средства индивидуальной за-
щиты (маски, перчатки) отсутствуют или их нет 
в достаточном количестве?» среди НКМР оценки 
ниже среднего поставили 73% респондентов, 5% 
дали среднюю оценку и 22% отметили высокую 
степень согласия с утверждением в этом вопросе. 
Среди группы КМР низкие оценки дали 49% ре-

спондентов, средние – 5%, выше среднего – 45% 
респондентов (рис. 3).

Для проверки гипотез о равенстве средних 
баллов ответов по вопросам Q18, Q19, Q20 и Q33 
в разных группах МР использовался непарный 
двухвыборочный тест Вилкоксона (также извест-
ный как критерий суммы рангов Вилкоксона или 
критерий Манна–Уитни). Риск заражения SARS-
CoV-2 и недостаточность средств защиты работ-
ники из группы КМР оценивают статистически 
значимо выше (p < 0,05), чем респонденты из 
группы НКМР.

На вопрос «Q21.1. Соблюдаете ли Вы рекомен-
дуемые стандартные меры предосторожности в 
медицинской организации?» утвердительно от-
ветили 0,982 респондента, 0,018 респондента 
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ответили «нет». Статистически значимого раз-
личия в долях ответов между группами медицин-
ских работников не обнаружено (Хи-квадрат  = 
1,810955, df = 1, p =0,1783937). На вопрос «Q21.2. 
Соблюдаете ли Вы рекомендуемые стандартные 
меры предосторожности, находясь вне медицин-
ской организации?» утвердительно ответили 
0,950 респондента, 0,050 респондента ответили 
«нет». Обнаружены статистически значимые раз-
личия в долях ответов между группами медицин-
ских работников (Хи-квадрат = 5,240959, df = 1, 
p = 0,02206111). С помощью теста Макнемара 
обнаружены статистически значимые различия 
вероятностей ответа на вопрос о соблюдении мер 
предосторожности внутри и вне медицинской 

организации, т. е. нахождение медицинского 
работника вне медицинской организации ме-
няет его отношение к мерам предосторожности 
(McNemar’s chi-squared = 4,9231, df = 1, p-value = 
0,0265). 

В целом без учета группы медицинских ра-
ботников на вопросы Q18, Q19, Q20 в ответах 
респондентов чаще встречаются утвердительные 
ответы, а в ответах на вопрос Q33 респонденты 
склонны считать неверным утверждение об от-
сутствии необходимых средств индивидуальной 
защиты (масок, перчаток).

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Оценка локального мукоцилиарного клиренса среднего носового хода  
при различных хирургических вмешательствах у больных 
с инородными телами верхнечелюстных пазух
О. В. Мареев1, Г. О. Мареев1, И. Ю. Ермаков2, И. В. Федосов3

1 Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского, 
Саратов, 410012, Россия
2 Городская больница № 40, Сестрорецк, Санкт-Петербург, 197706, Россия
3 Саратовский национальный исследовательский государственный университет  
имени Н. Г. Чернышевского, Саратов, 410012, Россия

Изучение мукоцилиарного клиренса (МЦК), оценка вариантов оперативного доступа к верхнечелюст-
ной пазухе с позиции МЦК по поводу инородных тел представляет возрастающий интерес в оторино-
ларингологии ввиду все увеличивающейся частоты возникновения этой патологии, ее искусственного 
(вторичного) характера, то есть возникающей на фоне заведомого отсутствия каких-либо исходных па-
тологических изменений. Цель настоящего исследования – изучение локальной функции МЦК среднего 
носового хода в послеоперационном периоде у больных с инородными телами верхнечелюстных па-
зух при различных способах проведения хирургического вмешательства на верхнечелюстной пазухе. 
Методы. В исследовании принимало участие 60 больных с инородными телами верхнечелюстных пазух 
и группа сравнения из 60 здоровых лиц. Больные были разделены на 2 группы по 30 человек по виду 
хирургического доступа – трансмаксиллярная троакарная эндоскопическая гайморотомия, эндоназаль-
ная эндоскопическая антростомия. Исследуемым проводили компьютерную томографию (КТ). В ис-
следовании локального МЦК использовались современные методики математического анализа данных 
высокоскоростной видеосъемки препарата цилиарного эпителия. Для субъективной оценки назальных 
симптомов применялся опросник. Исследования проводилось в раннем (1–14 дней), позднем (1–6 ме-
сяцев) послеоперационном периоде. Результаты. Выявлено, что нормативное локальное значение МЦК 
среднего носового хода у здоровых лиц составляет 11,76 ± 3,01 Гц. У больных с инородными телами 
верхнечелюстной пазухи наибольшее влияние на исходный локальный МЦК, его нарушение в послео-
перационном периоде оказывают изменения среднего носового хода, клеток решетчатого лабиринта, 
мицетома. Значения локального МЦК среднего носового хода зависят от доступа к верхнечелюстной 
пазухе. Заключение. С использованием методов оценки локального МЦК необходимо оптимизировать 
доступ к верхнечелюстной пазухе с более широким применением методик, не затрагивающих ключе-
вую область остиомеатального комплекса (трансмаксиллярный эндоскопический доступ, доступ через 
нижний носовой ход).
Ключевые слова: мукоцилиарный клиренс, частота биения ресничек, инородные тела, верхнечелюст-
ной синусит, эндоскопическая антростомия, троакарная трансмаксиллярная эндоскопическая гайморо-
томия.

Для цитирования: Мареев О. В., Мареев Г. О., Ермаков И. Ю., Федосов И. В. Оценка локального муко-
цилиарного клиренса среднего носового хода при различных хирургических вмешательствах у больных 
с инородными телами верхнечелюстных пазух. Российская оториноларингология. 2022;21(3):70–79. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-70-79
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Evaluation of local mucociliary clearance of middle nasal meatus  
during various surgical interventions in patients with foreign bodies  
of maxillary sinuses
O. V. Mareev1, G. O. Mareev1, I. Yu. Ermakov2, I. V. Fedosov3

1 Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, 410012, Russia
2 City Hospital No. 40, Sestroretsk, Saint Petersburg, 197706, Russia
3 Chernyshevsky Saratov National Research State University, Saratov, 410012, Russia

Examination of mucociliary clearance (MCC), evaluation of options for operative access to the maxillary sinus, 
from the position of MCC, regarding foreign bodies, are of increasing interest in otorhinolaryngology due to 
the ever-increasing incidence of this pathology, its artificial (secondary) nature—that is, arising against the 
background of known absence of any initial pathological changes. Objective. To study the local function of the 
MCC of the middle nasal passage in the postoperative period in patients with foreign bodies of the maxillary 
sinuses with various methods of surgical intervention on the maxillary sinus. Methods. The study involved 60 
patients with foreign bodies of the maxillary sinuses and a comparison group of 60 healthy individuals. The 
patients were divided into 2 groups of 30 people according to the type of surgical access—trocar endoscopic 
maxillary sinusotomy, endonasal endoscopic antrostomy. The subjects underwent computed tomography (CT). 
For examination of local MCC, modern methods of mathematical analysis of data from high-speed video filming 
of a ciliary epithelium preparation were used. A questionnaire was used to subjectively assess nasal symptoms. 
The examinations were conducted in the early (1–14 days), late (1–6 months) postoperative period. Results. It 
was revealed that the normative local value of the MCC of the middle meatus in healthy individuals is 11,76 ± 
3,01 Hz. In patients with foreign bodies of the maxillary sinus, the greatest influence on the initial local MCC, its 
violation in the postoperative period is exerted by changes in the middle meatus, cells of the ethmoid labyrinth, 
and mycetoma. The values of the local MCC of the middle meatus depend on the access to the maxillary sinus. 
Conclusion. Using methods for assessing local MCC, it is necessary to optimize access to the maxillary sinus 
with a wider use of techniques that do not affect the key area of the osteomeatal complex (transmaxillary 
endoscopic approach, access through the lower meatus).
Keywords: mucociliary clearance, ciliary beat frequency, foreign bodies, maxillary sinusitis, endoscopic 
antrostomy, trocar transmaxillary endoscopic maxillary sinusotomy.

For citation: Mareev O. V., Mareev G. O., Ermakov I. Yu., Fedosov I. V. Evaluation of local mucociliary clearance 
of middle nasal meatus during various surgical interventions in patients with foreign bodies of maxillary sinuses. 
Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(3):70-79. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-70-79

Введение
Мукоцилиарный клиренс (МЦК) — это неспе-

цифический механизм, осуществляющий местную 
защиту слизистой оболочки органов дыхания от 
внешних воздействий, включая инфекцию, путем 
перемещения носовой слизи за счет согласованно-
го и направленного биения ресничек [1, 2]. МЦК 
является основной функцией слизистой оболочки 
околоносовых пазух и полости носа [3]. Развитие 
хронических процессов в полости носа и околоно-
совых пазухах в первую очередь связано с появле-
нием дефектов в системе МЦК слизистой оболочки 
полости носа и околоносовых пазух [4]. 

В имеющемся отечественном фундаменталь-
ном труде [5] описаны современные методики 
исследования МЦК на микроуровне, однако от-
сутствуют сведения об исследованиях МЦК при 
ринологических операциях и в послеоперацион-
ном периоде. Имеющиеся в литературе разно- 
образные сведения по этому вопросу не позволя-
ют установить точно значения локального МЦК 

в ключевых зонах полости носа [6, 7]. Влияние 
на МЦК хирургической травмы представляется 
весьма различно в исследованиях разных авто-
ров, однако все они сходятся на том, что после-
операционные изменения МЦК несомненно при-
сутствуют в течение длительного времени [7–10]. 
Применение сахаринового теста дает лишь оцен-
ку продвижения слизи по полости носа спереди 
назад, при этом зоны соустий пазух не участвуют 
в этом процессе [11].

Темой исследования будет являться: состо-
яние локального МЦК среднего носового хода в 
норме, и при инородных телах верхнечелюстных 
пазух; оценка с точки зрения МЦК различных 
видов оперативного доступа к верхнечелюстной 
пазухе. Решение именно этого вопроса представ-
ляет особый интерес в современной оторинола-
рингологии ввиду все увеличивающейся частоты 
возникновения этой патологии, возникающей на 
фоне заведомого отсутствия каких-либо исход-
ных патологических изменений МЦК.
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Цель исследования
Исследование локальной функции МЦК сред-

него носового хода в послеоперационном периоде 
у больных с инородными телами верхнечелюст-
ных пазух при различных способах проведения 
хирургического вмешательства на верхнечелюст-
ной пазухе.

Пациенты и методы исследования
В исследовании участвовали 60 больных с 

инородными телами верхнечелюстной пазухи 
из числа пациентов клиники оториноларинго-
логии имени Н. П. Симановского УКБ № 1 им. 
С. Р. Миротворцева ФГБОУ ВО «Саратовский госу-
дарственный медицинский университет». В груп-
пу исследования включались больные от 18 до 
50  лет, инородные тела верхнечелюстных пазух 
после эндодонтических вмешательств на зубах 
верхней челюсти. Всем больным обязательно про-
водилось КТ-исследование на современных ком-
пьютерных томографах высокого разрешения. Из 
исследования нами исключались больные, имев-
шие:  анамнез хронических заболеваний около-
носовых пазух; отягощенный аллергоанамнез; 
признаки аллергического или вазомоторного ри-
нита в анамнезе; наследственные заболевания, 
сопровождающиеся дефектами мукоцилиарного 
клиренса. Анамнез заболевания – от 1 месяца до 
9 лет. Больные составили 2 равные группы по 30 
человек, в каждой из которых было проведено 
хирургическое лечение: в I группе доступ в верх-
нечелюстную пазуху осуществлялся при помощи 
эндоскопической трансмаксиллярной гаймо-
ротомии (с использованием троакара Storz или 
воронки В. С. Козлова – В. Н. Красножена, далее 
трансмаксиллярный доступ) [12, 13]; во II группе 
больные были оперированы при помощи эндо-
скопического эндоназального доступа в верхне-
челюстную пазуху (далее эндоскопическая антро-
стомия).

Контрольную группу составили 60 здоровых 
лиц без патологии полости носа и околоносовых 
пазух, которым было проведено КТ-исследование. 

По результатам компьютерной томографии 
все обследованные нами больные были разделе-
ны на 3 подгруппы по степени выраженности на 
КТ морфологических изменений в области сред-
него носового хода, верхнечелюстной пазухи, 
клеток решетчатого лабиринта, лобной пазухи:

1) практическое отсутствие изменений в па-
зухах или незначительные изменения в виде ло-
кальных утолщений слизистой на стенках пазухи 
без изменений области соустья и среднего носо-
вого хода, передних клеток решетчатого лаби-
ринта (далее КТ1, 7 – больных в I группе, 9 – боль-
ных во II группе);

2) значительное утолщение стенок пазух без 
изменений области соустья и отсутствие значи-

тельной реакции со стороны среднего носового 
хода и передних клеток решетчатого лабиринта 
(КТ2, 15 – в I группе, 11 – во II группе);

3) выраженный продуктивно-пролифератив-
ный процесс, обтюрация соустья пазухи, сопут-
ствующие поражения клеток решетчатого лаби-
ринта или лобной пазухи, наличие полипозных 
изменений слизистой оболочки в среднем носо-
вом ходе (КТ3, 8 – в I группе, 10 – во II группе).

Мицетома в верхнечелюстной пазухе по дан-
ным КТ (впоследствии подтвержденная в ходе 
оперативного вмешательства и гистологического 
исследования операционного материала из верх-
нечелюстной пазухи) наблюдалась у 26 человек в 
I группе и у 28 во II группе.

Для проведения работы нами использован 
как основной метод локальной оценки МЦК с 
использованием современных методик матема-
тического анализа данных высокоскоростной 
цифровой микровидеосъемки [14]. Регистрация 
изображения проводится в проходящем свете 
при помощи микроскопа Zeiss с объективом Zeiss 
100/1.25 с числовой апертурой и масляной им-
мерсией. В  качестве источника света использо-
ван зеленый светоизлучающий диод мощностью 
1 Вт, установленный в осветитель с пластиковой 
линзой коллектора. Изображение клеток мерца-
тельного эпителия регистрировалось при помо-
щи цифровой КМОП камеры acA 1920 – 155  um 
(Basler, Германия) с разрешением 1920 × 1200 
пикселей при частоте 164 кадр/с. Управление 
камерой осуществлялось при помощи оригиналь-
ного программного обеспечения, разработанного 
нами в среде LabVIEW. Для измерения частоты би-
ений ресничек размер изображения уменьшался 
до 200 × 200 пикселей. При этом частота кадров 
увеличивалась до 400 кадр/с. 

Для измерений использовалась серия из 4000 
кадров продолжительностью 10 с. Это обеспечи-
вает измерение биений с частотой до 200  Гц с 
разрешением по частоте 0,1 Гц. Записанная се-
рия изображений обрабатывалась при помощи 
специально разработанной программы. Общий 
вид программного обеспечения и изображение 
препарата клетки мерцательного эпителия, полу-
чаемое в ходе исследования, показаны на рис. 1. 
Результат спектрального анализа – первая гар-
моника F (Гц) и есть показатель частоты биения 
ресничек (локального МЦК), используемый нами 
в дальнейшем в работе [15, 16].

Браш-биопсия при исследовании под контро-
лем эндоскопа бралась со слизистой оболочки 
полости носа из области естественного соустья. 
Использовались прямые и изогнутые щетки (ки-
сточки) Storz, а также Olympus, Биолайн и др.

Сахариновый тест применялся нами для ин-
тегральной оценки состояния мукоцилиарного 
транспорта полости носа. 
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Для исследования субъективной симптома-
тики нами применялся опросник с визуально-
аналоговой шкалой (ВАШ), который содержал 
5  вопросов, касающихся непосредственно функ-
ционального состояния полости носа: 1 – нали-
чие отделяемого (ринорея) со стороны оператив-
ного вмешательства или стекание отделяемого в 
носоглотку (локализации инородного тела); 2  – 
нарушение носового дыхания со стороны опера-
тивного вмешательства (локализации инородно-
го тела); 3 – нарушение обоняния; 4 – ощущение 
дискомфорта, заложенности носа со стороны 
оперативного вмешательства (локализации ино-
родного тела); 5 – головная боль, боль и чувство 
давления в проекции верхнечелюстной пазухи со 
стороны оперативного вмешательства (локализа-
ции инородного тела).

Больные отмечали на ВАШ соответствующую 
каждому вопросу точку, которая, по их мнению, 
соответствует выраженности симптоматики, опи-
санной в этом вопросе. В дальнейшем результат 
ответов на все вопросы опросника суммировался 
и для удобства работы делился на 10 с получени-
ем, таким образом, цифр от 0 до 5, где 0 соответ-
ствовал наименьшей выраженности субъектив-
ной симптоматики (наилучшему субъективному 
состоянию полости носа у больного), а 5 – наи-
большей выраженности субъективной симптома-
тики (худшему субъективному состоянию поло-
сти носа у больного).

Результаты и обсуждение
В результате проведения исследования локаль-

ной функции МЦК среднего носового хода у здоро-
вых лиц нами установлено, что нормативный сред-
ний показатель составил 11,76 ± 3,01 Гц. Следует 
отметить, что указанное распределение в выборке 
является нормальным биноминальным распреде-
лением, значения среднего и медианы приблизи-
тельно равны; гистограмма выборки фактически 
симметрична около среднего значения; при этом 
значения МЦК в норме являются высоко вариа-
бельным параметром – размах (интервал изме-
нения) в выборке составляет 10,18, минимальное 
значение МЦК составило 6,72 Гц, максимальное – 
16,90 Гц. При вычислении коэффициента линей-
ной корреляции между возрастом обследованных 
и значениями МЦК оказалось, что связи между 
этими параметрами нет (r = –0,05).

При анализе данных исходного локального 
МЦК всей группы больных с инородными телами 
верхнечелюстных пазух установлено, что сред-
ний показатель локального МЦК среднего носо-
вого хода составил 10,84 ± 3,80 Гц. В данном слу-
чае вариабельность этого параметра еще более 
высока: размах в выборке составляет 17,00; ми-
нимальное значение МЦК составило 1,64 Гц, мак-
симальное – 18,64 Гц. Если сравнить всю выбор-
ку данных исходных значений локального МЦК 
среднего носового хода у больных с инородными 
телами верхнечелюстных пазух с аналогичным 

Рис. 1. Вид препарата мерцательного эпителия слизистой оболочки полости носа, полученного при помощи браш-биопсии 
из среднего носового хода, при помощи камеры, подключенной к ПК, и разработанного оригинального программного обе-
спечения, наблюдают на экране монитора персонального компьютера. Оператор выделяет на кадре прямоугольную область, 

интересную для исследования, и все части кадра, не вошедшие в данную область, отсекаются
Fig. 1. View of the preparation of the ciliated epithelium of the nasal mucosa, obtained by brush biopsy from the middle nasal passage, 
using a camera connected to a PC and developed original software, is observed on the screen of a personal computer monitor. The 
operator selects a rectangular area on the frame that is interesting for research, and all parts of the frame that are not included in this 

area are cut off
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показателем, измеренным в контрольной группе, 
то окажется, что различия статистически незна-
чимы (tнабл = 0,27, df = 88, tтабл = 1,99).

Таким образом, интересно установить при-
чины, которые приводят к такому различию в 
исходных (до оперативного вмешательства) по-
казателях локального МЦК среднего носового 
хода у больных. Так, если разделить больных на 
основные две группы исследования по выполнен-
ному затем оперативному вмешательству, то в 
этих группах отсутствуют значимые статистиче-
ские различия в уровне исходного МЦК среднего 
носового хода до оперативного вмешательства. 
Сравнение по t-критерию Стьюдента норматив-
ных показателей и основных групп исследова-
ния дает следующие значения соответственно: 
tнабл  =  0,16, df = 88, tнабл  =  1,99, tнабл  =  0,28,  
df = 88, tнабл = 1,99. Таким образом, что группы, 
взятые нами для клинического исследования, 
являются достаточно репрезентативными вы-
борками с точки зрения показателя исходного 
МЦК среднего носового хода. Для дальнейшего 
исследования в основных подгруппах уместно 
выделить подгруппы по морфологическим из-
менениям в полости носа и околоносовых пазу-
хах, выявленным по данным КТ-исследования 
(табл. 1). В данном случае различия в подгруппах 
КТ1–КТ3 статистически значимы (tнабл  =  3,24,  
df = 13, tнабл = 2,16). 

Таким образом, именно характер морфологи-
ческих изменений слизистой оболочки в области 
среднего носового хода и окружающих околоно-
совых пазух, выявляемый по данным КТ, оказы-
вает наибольшее влияние на полученные в ходе 
измерений значения локального МЦК среднего 
носового хода. Также статистически значимо на 
исходные значения локального МЦК среднего но-
сового хода влияет и наличие мицетомы в верх-
нечелюстной пазухе (однофакторный дисперси-
онный анализ Fнабл = 8,87 при Fкрит = 4,31).

При этом статистически значимых различий 
между средним временем сахаринового теста в 
подгруппах не получено. Несмотря на несколь-
ко большее среднее время сахаринового теста, 
обнаруживаемое при изменениях КТ1–КТ3, это 
различие статистически незначимо (табл. 1; 
tнабл  =  0,15, df  =  118, tнабл  =  1,98; tнабл  =  0,05, 
df = 118, tнабл = 1,98). Также и наличие мицето-
мы не влияет статистически значимо на среднее 
время сахаринового теста.

Средние результаты исследования локально-
го МЦК среднего носового хода и сахаринового 
теста в основных группах исследования в после-
операционном периоде приведены в табл. 2 и 
графически на рис. 2. Для наглядности графиче-
ского изображения данных они нормированы к 
значению 1,0. Хорошо заметно, что имеются зна-
чительные различия между II группой больных, 
где хирургический доступ в верхнечелюстную 
пазуху производился с помощью эндоназальной 
антростомии, и I группой, где хирургический до-
ступ в верхнечелюстную пазуху производился вне 
области среднего носового хода. При относитель-
но нормальном среднем значении локального 
МЦК среднего носового хода во всех группах до 
хирургического вмешательства после его прове-
дения оно фактически не претерпевает значимых 
изменений в I группе и значительно падает во II 
группе. Однофакторный дисперсионный анализ 
данных локального МЦК, проведенный в основ-
ных группах исследования, показал статистиче-
ски значимое влияние вида хирургического до-
ступа на локальный МЦК среднего носового хода 
(Fнабл = 39,66 при Fкрит = 4,35).

Время сахаринового теста увеличивается по-
сле оперативного вмешательства на период ран-
него послеоперационного периода (1–14 дней) во 
II группе, при этом в I группе это явление прак-
тически не наблюдается. В позднем послеопера-
ционном периоде (1–6 месяцев) время сахарино-

Т а б л и ц а   1
Средние исходные значения локального МЦК среднего носового хода и сахаринового теста 

 при распределении больных с инородными телами верхнечелюстных пазух по группам в зависимости  
от КТ стадии процесса

T a b l e   1
Average initial values of local MCC of the middle nasal passage and saccharin test 

  when distributing patients with foreign bodies of the maxillary sinuses into groups depending on 
from the CT stage of the process

Вид доступа
Частота основной гармоники спектра, Гц ± s

КТ1 КТ2

Трансмаксиллярный 13,24±1,25 12,50±1,23

Эндоназальная антростомия 12,06±3,43 11,17±5,09

Время сахаринового теста, мин ± s

Трансмаксиллярный 12,64±1,77 12,80±2,27

Эндоназальная антростомия 12,53±2,38 14,50±3,97
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Т а б л и ц а   2
Средние результаты исследования локального МЦК среднего носового хода и сахаринового теста в основ-

ных группах (в зависимости от типа оперативного доступа к верхнечелюстной пазухе), М ± s
T a b l e  2

Average results of the study of local MCC of the middle nasal passage and saccharin test in the main groups 
(depending on the type of surgical access to the maxillary sinus), M ± s

В ближайшем послеоперационном периоде (2–14 дней с момента оперативного вмешательства)

День исследования 
с момента операции

До операции 2-й день 4-й день 7-й день 10-й день 12-й день

I группа (трансмаксиллярный доступ)

Локальный МЦК средне-
го носового хода, Гц

11,06±3,09 8,95±3,70 8,35±2,76 11,40±2,52 10,71±2,62 10,56±3,02

Сахариновый тест, мин 14,49±3,85 14,69±3,24 14,09±3,81 14,29±2,90 13,56±3,43 13,83±3,84

II группа (эндоскопическая антростомия)

Локальный МЦК средне-
го носового хода, Гц

10,25±4,43 – – 4,25±1,94 4,58±1,88 5,21±2,67

Сахариновый тест, мин 15,54±4,57 – – 21,26±4,56 19,59±4,10 19,14±4,73

В отдаленном послеоперационном периоде (1–6 месяцев с момента оперативного вмешательства)

Месяц исследования 
с момента операции

1 мес. 2 мес. 3 мес. 4 мес. 6 мес.

I группа (трансмаксиллярный доступ)

Локальный МЦК средне-
го носового хода, Гц

10,12±3,02 10,94±1,84 10,87±2,82 11,23±3,30 10,97±3,20

Сахариновый тест, мин 12,10±1,99 12,03±2,26 12,67±2,56 11,60±2,19 11,56±2,17

II группа (эндоскопическая антростомия)

Локальный МЦК средне-
го носового хода, Гц

5,17±2,48 6,85±3,93 7,10±3,55 8,17±3,80 8,24±4,84

Сахариновый тест, мин 12,72±3,14 12,11±2,50 11,85±2,24 11,81±2,42 11,71±2,16

Рис. 2. Графическое представление нормализованных средних значений локального МЦК среднего носового хода и сахарино-
вого теста в послеоперационном периоде в основных группах исследования

Fig. 2. Graphical representation of the normalized average values of the local MCC of the middle nasal passage and saccharin test in the 
postoperative period in the main groups of the study
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Рис. 3. Графическое представление средних значений локального МЦК среднего носового хода в основных группах исследова-
ния при разделении на подгруппы по КТ стадии процесса

Fig. 3. Graphical representation of the average values of the local MCC of the middle nasal passage in the main groups of the study, when 
divided into subgroups according to the CT stage of the process

Рис. 4. Графическое представление средних значений сахаринового теста в основных группах исследования при разделении на 
подгруппы по КТ стадии процесса

Rice. 4. Graphical representation of the average values of the saccharin test in the main groups of the study, when divided into subgroups 
by CT stage of the process

вого теста постепенно приходит к нормативным 
значениям или близко к таковым до хирургиче-
ского вмешательства в обеих группах. Интересно, 
что в итоге однофакторного дисперсионного ана-
лиза результатов сахаринового теста в послеопе-
рационном периоде влияние вида хирургическо-
го доступа на него не обнаружено (Fнабл  =  3,43 
при Fкрит = 4,35).

На рис. 3 и 4 приведено графическое изо-
бражение средних значений локального МЦК 
среднего носового хода и сахаринового теста при 

разделении на подгруппы по КТ стадии процес-
са. При статистическом определении влияния с 
помощью однофакторного дисперсионного ана-
лиза установлено, что КТ стадия процесса имеет 
значимое влияние на значения локального МЦК 
среднего носового хода (в группе I: Fнабл = 79,58 
при Fкрит  =  3,32; в группе II: Fнабл  =  6,73 при 
Fкрит = 3,40). При рассмотрении влияния степе-
ни патологических изменений верхнечелюстной 
пазухи и области остиомеатального комплек-
са, регистрируемых на КТ, на локальный МЦК 



77

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2022;21;3(118)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

среднего носового хода в послеоперационном 
периоде можно отметить, что они коррелиру-
ют, при этом чем выраженные изменения будут 
зарегистрированы на КТ, тем хуже показатели 
МЦК в послеоперационном периоде, хотя они 
и имеют тенденцию к некоторому улучшению 
со временем. Что касается сахаринового теста, 
то влияние морфологического состояния около-
носовых пазух по данным КТ отмечается только 
для трансмаксиллярного доступа, что подтверж-
дается однофакторным дисперсионным анали-
зом (в группе I: Fнабл = 42,83 при Fкрит = 3,28; в 
группе II: Fнабл = 0,01 при Fкрит = 3,35). На рис. 4 
хорошо заметно, что при изменениях, соответ-
ствующих КТ3 стадии процесса в I группе имеется 
значительное увеличение времени сахаринового 
теста, сохраняющееся и в послеоперационном 
периоде; при этом во II группе (эндоскопическая 
антростомия) значительно увеличивается время 
сахаринового теста в ближайшем послеопераци-
онном периоде, что связано с влиянием на слизи-
стую полости носа передней тампонады, а также 
самих хирургических манипуляций на полости 
носа. Наличие мицетомы в верхнечелюстной 
пазухе статистически значимо влияет на после-
операционные результаты сахаринового теста 
(Fнабл = 20,13 при Fкрит = 4,30).

Исследование показателей субъективного 
тестирования (назальных симптомов) с помо-
щью опросника в послеоперационном периоде 
выявило следующее (рис. 5): в послеоперацион-
ном вмешательстве практически во всех случа-
ях отмечается усиление назальных симптомов и 
субъективных ощущений – появление отделяе-

мого из оперированной половины полости носа, 
явлений заложенности, нарушения носового ды-
хания в этой половине носа или в обеих, в редких 
случаях  – изменения обоняния (до временной 
аносмии), появление головной боли на стороне 
оперативного вмешательства; при этом ощуще-
ние тяжести в оперированной пазухе, отека лица 
в  проекции пазухи более характерны для транс-
максиллярного хирургического доступа (I груп-
па); в  общем же выраженность субъективной 
симптоматики максимальна в послеоперацион-
ном периоде, если выполнялась передняя тампо-
нада полости носа (во II группе больных).

Затем назальные симптомы быстро убывают 
и к 14-му дню после оперативного вмешательства 
практически исчезают, составляя во всех груп-
пах 1–1,5 балла в среднем, в ряде случаев в этот 
момент больные уже отмечают отсутствие на-
зальной симптоматики (0 баллов по опроснику). 
В позднем послеоперационном периоде (1–6 ме-
сяцев) субъективная симптоматика во всех груп-
пах выражена лишь в отдельных случаях, в основ-
ном больные не отмечают никаких назальных 
симптомов или каких-либо других субъективных 
симптомов, связанных с оперативным вмеша-
тельством или основным заболеванием. Как по-
казывает однофакторный дисперсионный анализ 
наших данных, субъективная оценка заболевания 
не связана с типом проведенного вмешательства 
(Fнабл = 0,28 при Fкрит = 4,30), не связана она и 
со стадией процесса по данным КТ (Fнабл = 0,37 
при Fкрит  =  3,28; Fнабл  =  0,02 при Fкрит  =  3,28) 
или с наличием мицетомы в пазухе (Fнабл = 0,01 
при Fкрит = 4,30).

Рис. 5. Графическое представление средних значений данных исследования субъективной назальной симптоматики по основ-
ным группам исследования

Fig. 5. Graphical representation of the mean values of the study data of subjective nasal symptoms by main study groups
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Выводы
Метод оценки МЦК с помощью браш-биопсии 

под контролем эндоскопа с последующим мате-
матическим анализом данных высокоскоростной 
цифровой микровидеосъемки является простым 
и эффективным средством выявления. При этом 
этот метод является более специфичным, особен-
но для измерения локальных параметров МЦК в 
ключевой зоне остиомеатального комплекса, чем 
классический сахариновый тест, который в ос-
новном отражает интегральную характеристику 
МЦК полости носа.

Нормативные параметры локального МЦК 
среднего носового хода имеют достаточно боль-
шую вариабельность и составляют в среднем 
11,76 ± 3,01 Гц.

У больных с инородными телами верхнече-
люстной пазухи наибольшее влияние на исход-
ный локальный МЦК среднего носового хода и 
на его изменения в послеоперационном периоде 
оказывают патологические изменения среднего 
носового хода, клеток решетчатого лабиринта, 
зарегистрированных на КТ. Похожее влияние 
оказывает и наличие мицетомы в пазухе. Наличие 
этих изменений приводит к значительному ухуд-
шению исходного МЦК среднего носового хода, 
с медленной тенденцией к улучшению со време-
нем после хирургического вмешательства.

Значения локального МЦК среднего носово-
го хода находятся в прямой зависимости от ис-
пользуемого метода доступа к верхнечелюстной 
пазухе и характера хирургической травмы сли-
зистой оболочки, что позволяет сделать вывод о 
необходимости оптимизации доступа к верхнече-
люстной пазухе с более широким применением 
методик, не затрагивающих ключевую область 
остиомеатального комплекса (трансмаксилляр-
ный эндоскопический доступ, доступ через ниж-
ний носовой ход).

В нашем исследовании продемонстрировано, 
что данные КТ также могут служить показате-
лем для выбора тактики хирургического лечения 
больных с инородными телами верхнечелюстной 
пазухи. Так, при наличии выраженных измене-
ний в области среднего носового хода и окружа-
ющих околоносовых пазух показатель исходного 
локального МЦК среднего носового хода также 
снижен в значительной мере и может быть улуч-
шен или даже восстановлен за счет эндоназаль-
ного эндоскопического вмешательства. При от-
сутствии этих изменений показано выполнение 
вмешательств с хирургическим доступом к верх-
нечелюстной пазухе, выполняемым трансмаксил-
лярно или через нижний носовой ход.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Клинико-патогенетические особенности и исходы отогенных  
внутричерепных осложнений при остром  
и хроническом гнойном среднем отите 
А. В. Рондалева1

1 Рязанский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова,  
Рязань, 390026, Россия 

Введение. До настоящего времени сохраняются противоречивые данные о частоте, структуре и тяжести 
клинического течения отогенных внутричерепных осложнений при различных заболеваниях уха. Цель 
исследования. Исследование особенностей патогенеза, клиники и исходов отогенных внутричерепных 
осложнений при остром гнойном среднем отите и обострении хронического гнойного среднего отита. 
Пациенты и методы. Исследовали пол, возраст, пути инфицирования полости черепа, сроки продро-
мального периода и догоспитального этапа наблюдения, уровень сознания при поступлении, структуру 
и исходы внутричерепных осложнений у 32 (62,7%) пациентов с острым гнойным средним отитом и у 
19 (37,3%) с обострением хронического гнойного среднего отита. Выводы/результаты. В группах па-
циентов с острым гнойным средним отитом и обострением хронического гнойного среднего отита ге-
матогенный путь инфицирования мозговых оболочек констатировали, соответственно, в 87,5 и 47,4%, 
молниеносное и острое течение отогенного гнойного менингита – в 75 и 47,4%, развитие комы и сопора 
на догоспитальном этапе – в 81,3 и 47,4%, летальные исходы – в 31,3 и 26,3% случаев. Развитие комы на 
догоспитальном этапе и госпитализация в стационар позднее 24 часов от начала манифестации симп-
томов отогенного гнойного менингоэнцефалита значительно увеличивали количество летальных ис-
ходов, в большей мере при остром гнойном среднем отите, чем при обострении хронического гнойного 
среднего отита.
Ключевые слова: пути инфицирования, клиника, исходы отогенных внутричерепных осложнений.

Для цитирования: Рондалева А. В. Клинико-патогенетические особенности и исходы отогенных вну-
тричерепных осложнений при остром и хроническом гнойном среднем отите. Российская оторинола-
рингология. 2022;21(3):80–85. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-80-85 

Clinical and pathogenetic features and outcomes of otogenic intracranial 
complications in acute and chronic purulent otitis media
A. V. Rondaleva1

1 Pavlov Ryazan State Medical University, 
Ryazan, 390026, Russia

Introduction. To date, there are conflicting data on the frequency, structure, and severity of the clinical course 
of otogenic intracranial complications in various ear diseases. Objective. Investigation of the features of 
pathogenesis, clinic, and outcomes of otogenic intracranial complications in acute purulent otitis media and 
exacerbation of chronic purulent otitis media. Patients and methods. The gender, age, ways of infection of 
the cranial cavity, the timing of the prodromal period and the prehospital stage of observation, the level of 
consciousness at admission, the structure and outcomes of intracranial complications in 32 (62,7%) patients 
with acute purulent otitis media and in 19 (37,3%) patients with exacerbation of chronic purulent otitis media 
were studied. Conclusions/Results. In the groups of patients with acute purulent otitis media and exacerbation 
of chronic purulent otitis media, the hematogenic pathway of infection of the meninges was found, respectively, 
in 87,5% and 47,4%; fulminant and acute course of otogenic purulent meningitis, in 75% and 47,4%; the 
development of coma and sopor at the prehospital stage, in 81.3% and 47.4%; and fatal outcomes, in 31,3% and 
26,3% of cases. The development of coma at the prehospital stage and hospitalization later than 24 hours after 
the onset of the manifestation of symptoms of otogenic purulent meningoencephalitis significantly increased 
the number of deaths, to a greater extent in acute purulent otitis media than in exacerbation of chronic purulent 
otitis media.
Keywords: ways of infection, clinic, outcomes of otogenic intracranial complications.
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Основную роль в патогенезе отогенных вну-
тричерепных осложнений (ОВЧО) играют ана-
томо-топографическая близость среднего и вну-
треннего уха с полостью черепа и контактный 
путь его инфицирования, преимущественно при 
обострении хронического гнойного среднего оти-
та (ОХГСО) [1–7]. Однако в последнее время в 
развитии ОВЧО все большее значение приобрета-
ет острый гнойный средний отит (ОГСО) [8–10]. 
Поэтому исследование особенностей патогенеза, 
клинического течения и исходов ОВЧО при раз-
личных формах средних отитов приобретает осо-
бую актуальность [11, 12].

Цель исследования 
Сравнительное исследование клинико-пато-

генетических особенностей, структуры и исходов 
ОВЧО при ОГСО и ОХГСО.

Пациенты и методы исследования
В ГБУ РО «Рязанская областная клиническая 

больница им. Н. А. Семашко» наблюдали 51 паци-
ента с ОВЧО с выделением двух групп: ОГСО (I) 
и ХГСО (II), подразделяемых, в свою очередь, на 
подгруппы с благоприятным и неблагоприятным 
исходами. У 19 (37,3%) пациентов был диагности-
рован отогенный гнойный менингит (ОГМ) и у 
32 (62,7%) – ОГМ комбинированный с другими 
формами внутричерепных осложнений.

По экстренным показаниям осуществляли 
общеклиническое, оториноларингологическое, 
неврологическое, офтальмологическое и лабо-
раторное обследование, а также хирургическое 
и медикаментозное лечение. Уровень сознания 
определяли в баллах по шкале комы Глазго [13] 
в интерпретации А. Н. Коновалова и соавто-
ров [14].

Лучевое исследование включало рентгено-
графию височных костей по Шюллеру и Майеру, 
компьютерную и/или магнитно-резонансную то-
мографию височных костей и головного мозга. 

На основании анамнестической, клинической, 
этиологической связи ОГСО и ОХГСО с развитием 
ОВЧО, данных КТ, МРТ и интраоперационного вы-
явления сквозного кариеса церебральной стенки 
среднего уха идентифицировали основные пути 
распространения инфекции в полость черепа: со-
судистый и контактный [3, 4, 15]. 

Между указанными группами и подгруппа-
ми больных проводили сравнительный анализ 
по следующим показателям: пол, возраст, пути 
инфицирования полости черепа, сроки продро-
мального периода и догоспитального этапа на-

блюдения, уровень сознания при поступлении, 
структура и исходы ОВЧО. Полученные результа-
ты анализировались и сопоставлялись с исполь-
зованием компьютерной программы Statistica 
13.3 и определением средней арифметической 
(М), среднеквадратичного отклонения (δ), ошиб-
ки средней арифметической (m). Оценка досто-
верности разницы средних показателей в груп-
пах сравнения производилась с использованием 
t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Отогенные внутричерепные осложнения 

чаще встречались в возрастных группах 31–45 
(23,5%) и 46–60 (37,3%) лет, на которые также 
приходилась основная часть выздоровевших па-
циентов (66,6%). Наибольшая доля летальных ис-
ходов (33,3%) наблюдалась в возрастной группе 
61–85 лет. Средний возраст пациентов при благо-
приятном исходе составил 45,8±15,9 (медиана 
48,0) и неблагоприятном – 47,4±20,1 (медиана 
57,0) года. Количество больных мужского пола 
(74,5%) было почти в 3 раза больше, чем женско-
го пола (25,5%). Доля выздоровевших женщин 
(22,2%) в отличие от пациентов мужского пола  
была меньше, чем умерших (33,3%). Однако ста-
тистически значимого влияния пола и возраста 
на исходы заболевания не выявили.

Из 51 пациента у 32 (62,7%) ОВЧО являлись 
осложнением ОГСО и у 19 (37,3%) – ОХГСО. 
Летальные исходы в I группе больных констати-
ровали в 10 (31,3%), во II группе – в 5 (26,3%) слу-
чаях. Совокупная средняя летальность составила 
29,4±6,4%. 

В I группе неперфоративная (16 пациентов) 
и перфоративная (16 пациентов) формы ОГСО 
одинаково часто являлись причиной ОВЧО. У 12 
пациентов (37,5%) наблюдалось подострое тече-
ние ОГСО, макроскопическое и патоморфологи-
ческое исследования операционного материала 
у которых обнаруживали катарально-гнойное 
воспаление мукопериоста барабанной полости 
и сосцевидного отростка. У 19 (59,4%) пациен-
тов ОГСО выявились гнойно-некротические из-
менения слизистой оболочки и кости в полостях 
среднего уха, причем в 3 случаях с обнажением 
твердой мозговой оболочки (сквозной кариес) 
средней и/или задней черепной ямки. У 1 паци-
ента (3,1%) отогенный гнойный менингит раз-
вился на фоне проникающего пулевого ранения 
среднего и внутреннего уха, отоликвореи.

У 14 пациентов ОВЧО возникали вследствие 
обострения хронического гнойного мезоэпи-
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тимпанита и у 5 – хронического гнойного эпи-
тимпанита. У 11 пациентов (57,9%) этой группы 
в полостях среднего уха выявили холестоатому, 
грануляции и гнойное отделяемое, у 10 из них 
(52,6%) – сквозной кариес. У 8 пациентов (42,1%) 
ОХГСО в аттикоантральной области обнаружили 
гной и ограниченный кариес.

Сравнительный анализ структуры ОВЧО в 
группах пациентов с ОГСО и ОХГСО с различ-
ными исходами представлен в табл. 1 и 2. Так, 
частота комбинированных форм ОВЧО у пациен-
тов ОГСО с благоприятным исходом составляла 
50,0%, тогда как при неблагоприятных исходах 
она увеличивалась до 92,9% (р ≤ 0,01). У паци-
ентов с ОХГСО частота комбинированных форм 
ОВЧО была высокой независимо от их исходов.

При ОХГСО, в сравнении с ОГСО, наблюда-
лись более частые (р ≤ 0,05) комбинации ОГМ 
с тромбофлебитом синусов твердой мозговой обо-
лочки (сигмовидного, поперечного и кавернозно-
го), а  также с эпидуральным, перисинуозным и 
внутримозговым абсцессами, располагавшимися 

вблизи очагов сквозного кариеса церебральной 
стенки среднего уха (табл. 2). У пациентов с ОГСО 
и ОГМ внутримозговые абсцессы не встречались, 
а основная доля комбинированных форм была 
представлена отогенным гнойным менингоэнце-
фалитом (ОГМЭ): в 90,0 % случаев при летальных 
и в 50,0% при благоприятных исходах (р ≤ 0,01). 
Следует отметить, что в группе пациентов с 
ОХГСО при летальных исходах отмечалось су-
щественное возрастание частоты ОГМЭ относи-
тельно подгруппы с благоприятными исходами.  
Сроки от появления симптомов ОГСО или ОХГСО 
до манифестации симптомов ОГМ (продромаль-
ный период) и путь проникновения инфекции в 
полость черепа при благоприятном и летальном 
исходах приведены в табл. 1 и 3. 

Короткие сроки продромального периода от-
мечались в группе пациентов с ОГСО, у которых 
превалировало сосудистое инфицирование моз-
говых оболочек. На основании клинико-лабора-
торного исследования в I группе больных были 
выявлены следующие варианты клинического 

Т а б л и ц а   1 
Сравнительная характеристика отогенных внутричерепных осложнений при ОГСО и ХГСО  

с различными исходами
T a b l e   1

Comparative characteristics of otogenic intracranial complications in acute purulent otitis media and
chronic purulent otitis media with different outcomes

Показатель
Благоприятный исход Летальный исход

ОГСО р ≤ ХГСО ОГСО р ≤ ХГСО

Продромальный пери-
од ОГМ (сутки)

3,5±0,7 0,001 11,9±1,4 3,6±0,9 0,001 12,2±2,9

Сосудистый путь (%) 90,9±6,1 0,05 51,0±15,8 80,0±12,6 – 40,0±21,9

Комбинированная 
форма ОГМ (%)

50,0±10,7
***

– 71,4±12,1 92,9±8,5
***

– 80,0±17,9

*** р ≤ 0,01.

Т а б л и ц а   2 
Частота комбинированных заболеваний при отогенном гнойном менингите с различными исходами

T a b l e   2
Incidence of combined diseases in otogenic purulent meningitis with different outcomes 

Комбинированные 
заболевания

Благоприятный исход Летальный исход

ОГСО р ≤ ХГСО ОГСО р ≤ ХГСО

Энцефалит 50,0±10,7*** – 28,6±12,1 90,0±9,5*** – 100,0

Тромбофлебит мозго-
вых синусов

4,5±4,4 0,05 35,7±12,8 – –

Эпидуральный абсцесс 13,6±7,3 – 14,3±9,4 10,0±9,5 – 40,0±21,9

Перисинуозный абсцесс 4,5±4,4 – 21,4±11,0 – 10,0±10,0

Абсцесс височной доли – 28,6±12,1 – 20,0±17,9

Вентрикулит – – 10,0±9,5 –

*** р ≤ 0,01.
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течения ОГМ: молниеносное у 7 (21,9%), острое 
у 17 (53,1%), подострое течение у 3 (9,4%) и ре-
миттирующее у 5 (15,6%). При этом летальные 
исходы отмечались у 2 пациентов с молниенос-
ным, у 7 – с острым и у 1 – с подострым течением 
ОГМЭ. 

В группе пациентов с ОХГСО, по сравнению 
с группой ОГСО, определялись более продолжи-
тельные сроки продромального периода, а также 
снижение значения сосудистого и соответствую-
щее увеличение частоты контактного пути рас-
пространения инфекции в полость черепа. Кроме 
того, во II группе пациентов отмечалось иное 
соотношение вариантов клинического течения 
ОГМ: острое у 8 (42,1%), подострое у 8 (42,1%) 
и ремиттирующее у 3 (15,8%). Неблагоприятный 
исход имел место у 1 пациента с острым, у 3 с под- 
острым и у 1 с ремиттирующим течением ОГМЭ. 
Как видно из вышеизложенного, в I группе па-
циентов преобладало острое и молниеносное те-
чение ОГМ, на которые приходилось 9 из 10 ле-
тальных исходов. Обращает на себя внимание то, 
что во II группе пациентов подострый и ремитти-
рующий варианты течения ОГМ в совокупности 
встречались чаще острой формы. При этом 4 из 
5 летальных исходов были констатированы при  
подостром и ремиттирующем течении ОГМЭ.

Уровень сознания при госпитализации и про-
должительность догоспитального этапа наблю-
дения в группах пациентов ОГСО и ОХГСО так-
же различались. У 14 (43,7%) больных с ОВЧО 
и ОГСО при поступлении определялась кома 
(6–8 баллов), у 12 (37,5%) – сопор (9–10 баллов), 
у 3 (9,4%) – оглушение (11–14 баллов), у 3 (9,4%) 
сознание было ясным (15 баллов). У поступивших 
пациентов с ОВЧО и ОХГСО кома (26,3%) и сопор 
(21,1%) отмечались реже, а оглушение – чаще 
(52,6%, р = 0,002), чем при ОГСО (9,4%). В соот-
ветствии с тяжестью исходного неврологического 
статуса летальность в группе пациентов с ОГСО 
была несколько выше (31,3%) относительно груп-
пы ОХГСО (26,3%). В целом из 19 пациентов I и 
II групп, госпитализированных с ОГМЭ и комой, 

в последующем у 15 наблюдались летальные ис-
ходы. 

В первые 24 часа после начала манифестации 
симптомов ОГМ и ОГМЭ поступил 21 (65,6%) 
пациент с ОГСО (табл. 3) и 6 (31,5%) с ХГСО 
(р  ≤  0,05). При этом количество неблагоприят-
ных исходов в первые сутки пребывания в стаци-
онаре наблюдали у 6 из 21 с ОГСО (28,6%) и у 1 из 
6 пациентов с ОХГСО (16,7%) В то же время про-
должительность догоспитального этапа (табл. 3) 
свыше 24 часов выявлена у 13 (68,4%) паци-
ентов с ХГСО и у 11 (34,4%) с ОГСО (р ≤ 0,05). 
Летальные исходы у пациентов, госпитализиро-
ванных позже 24 часов от начала манифестации 
симптомов ОГМ или ОГМЭ, констатированы в 4 
(36,4%) случаях с ОГСО и в 4 с ОХГСО (30,8%). 
Таким образом, летальность возрастала по мере 
увеличения продолжительности догоспитального 
этапа, больше в группе ОГСО. 

Выводы
У пациентов с ОВЧО в группе ОГСО, по срав-

нению с группой ОХГСО, превалировал сосуди-
стый путь распространения инфекции в полость 
черепа (р ≤ 0,001), отмечались более короткие 
продромальный (р ≤ 0,001) и догоспитальный 
(р ≤ 0,05) периоды, которые характеризовались 
молниеносным и острым течением ОГМ и ОГМЭ 
в 75,0%, развитием комы и сопора к моменту го-
спитализации в 81,3% случаях и высокой леталь-
ностью (31,3%).

У пациентов с ОХГСО и, преимущественно с 
контактным путем инфицирования полости че-
репа, острое течение ОГМ и ОГМЭ наблюдали в 
42,1%, развитие комы и сопора на догоспиталь-
ном этапе – в 47,4%, летальные исходы – в 26,3% 
случаях. 

В группе пациентов с ОХГСО чаще отмеча-
ли комбинации ОГМ с тромбофлебитом синусов 
твердой мозговой оболочки (р ≤ 0,05), эпиду-
ральным, перисинуозным и внутримозговым аб-
сцессами, чем в группе ОГСО, в которой преобла-
дал ОГМЭ.

Т а б л и ц а   3 
Сравнительная характеристика отогенных внутричерепных осложнений при ОГСО и ХГСО без учета 

исходов
T a b l e   3

Comparative characteristics of otogenic intracranial complications in acute purulent otitis media  
and chronic purulent otitis media, excluding outcomes

Показатель ОГСО р ≤ ХГСО

Продромальный период 
ОГМ (сутки)

3,5±0,8 0,001 12,0±1,8

ДГП ≤ 24 час (%) 65,6±8,6 0,05 31,6±10,7

ДГП ≥ 24 час 34,4±8,6 0,05 68,4±10,7

Количество койко-дней 21,0±1,7 – 24,5±2,5

Сосудистый путь (%) 87,5±5,8 0,001 47,4±6,9
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У пациентов с ОГМЭ развитие комы на дого-
спитальном этапе и госпитализация в стационар 
позднее 24 часов от начала манифестации его 
симптомов приводили к существенному увеличе-

нию летальности, в большей мере при ОГСО, чем 
при ОХГСО.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Эволюция представлений о дренажном пути лобной пазухи  
и конфигурации окружающих его структур
А. И. Неровный1, Е. В. Полюхов1

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

Разработка и внедрение эндоскопической техники и инструментария вывели ринохирургию на каче-
ственно новый уровень. Вершиной мастерства в настоящее время считается доступ к лобной пазухе. 
Связано это с выраженной вариабельностью анатомии переднего отдела решетчатого лабиринта и 
близким расположением анатомически значимых структур, интраоперационное повреждение которых 
может привести к тяжелым последствиям для пациента. Попытки упорядочить фронтоэтмоидальную 
анатомию продолжаются до настоящего времени, но единой классификации, удовлетворяющей боль-
шинство специалистов и отвечающей требованиям практики, пока нет. Несмотря на актуальность про-
блемы, в отечественной литературе до настоящего времени ей уделялось незаслуженно мало внимания. 
Целью данной статьи является подробный обзор вариантов систематизации структур решетчатого ла-
биринта, участвующих в формировании границ лобного кармана и пути дренирования лобного сину-
са. Отдельное внимание уделено этапам формирования взглядов на систематизацию анатомических 
элементов переднего решетчатого лабиринта и лобного кармана в частности. Авторы делают вывод, 
что единственным выходом для практического врача являются постоянное непрерывное расширение 
теоретической и практической базы и тщательная предоперационная подготовка в каждом конкретном 
случае с использованием наиболее удобной для ринохирурга классификационной системы.
Ключевые слова: лобная пазуха, лобный карман, дренажный путь лобного синуса, решетчатый лаби-
ринт, ринохирургия, анатомическая номенклатура.

Для цитирования: Неровный А. И., Полюхов Е. В. Эволюция представлений о дренажном пути лобной 
пазухи и конфигурации окружающих его структур. Российская оториноларингология. 2022;21(3):86–95. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-86-95

Evolution of ideas about drainage pathway of frontal sinus and configuration  
of its surrounding structures
A. I. Nerovnyi1, E. V. Polyukhov1

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

The development and implementation of endoscopic techniques and instruments into rhinosurgery have 
brought this branch of medicine to a qualitatively new level. The access to the frontal sinus is currently 
considered the pinnacle of skill. This is due to the pronounced anatomical variability of the anterior ethmoid 
labyrinth and close location of anatomically significant structures; intraoperative damage of these structures 
can result in severe consequences for the patient. Attempts to regulate frontoethmoidal anatomy are still in 
progress currently; however, there is no yet single classification that satisfies most specialists and meets the 
requirements of practice. In spite of urgency of the issue, it has received undeservedly little attention in the 
Russian scientific literature. The aim of this paper is to review in detail options to systematize structures of the 
ethmoidal labyrinth involved in the formation of the boundaries of the frontal recess and the drainage pathway 
of the frontal sinus. Special attention is paid, in particular, to the aspects of systematization of the anatomical 
elements of the anterior ethmoid labyrinth and the frontal recess. The authors conclude that the only way 
out for a practical doctor is a constant continuous expansion of the theoretical and practical base and careful 
preoperative preparation in each case, using the most convenient classification system for the rhinosurgeon.
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Разработка и внедрение эндоскопической 
техники и инструментария вывели ринохирур-
гию на качественно новый уровень. За последние 
полвека эта область оториноларингологии из-
менилась практически до неузнаваемости. Так, 
если в доэндоскопическую эпоху самым труд-
ным и требующим определенного навыка был 
доступ к клиновидной пазухе, то в настоящее 
время вершиной мастерства считается хирургия 
лобной пазухи. Связано это с вариативной ана-
томией переднего отдела решетчатого лабирин-
та и близким расположением весьма значимых 
структур, интраоперационное повреждение ко-
торых может привести к тяжелым последствиям 
для пациента. Применение результатов техни-
ческого прогресса, а именно эндоскопии и нави-
гационных систем, несколько упрощает вмеша-
тельства на лобном синусе, однако не исключает 
вероятность развития интра- и постоперацион-
ных осложнений [1, 2]. Попытки упорядочить 
фронтоэтмоидальную анатомию продолжаются 
до настоящего времени, но единой классифи-
кации, удовлетворяющей большинство специ-
алистов и отвечающей требованиям практики, 
пока нет. Несмотря на актуальность проблемы 
в отечественной литературе, до настоящего вре-
мени ей уделялось незаслуженно мало внима-
ния. В 2021 году под редакцией К.  Э. Клименко 
переведен на русский язык и опубликован труд 
Питера-Джона Вормалда «Эндоскопическая ри-
носинусохирургия. Анатомия, объемная рекон-
струкция и хирургическая техника» [1]. В нем 
детально представлена клиническая анатомия 
фронтоэтмоидальной области и прикладные во-
просы эндоскопической хирургии лобной пазу-
хи и решетчатого лабиринта. Также в 2021 году 
вышла статья М.  З.  Джафаровой, Г.  Б. Бебчука, 
В. М. Авербуха, освещающая основные классифи-
кации и собственное исследование авторов [3].

Цель работы
Более подробный обзор вариантов системати-

зации структур решетчатого лабиринта, участву-
ющих в формировании границ лобного кармана, 
и пути дренирования лобного синуса.

Основные понятия. Перед разбором существу-
ющих классификаций следует коротко остано-
виться на основных понятиях, используемых для 
описания места перехода лобной пазухи в полость 
носа: соустье лобной пазухи, лобный карман и 

дренажный путь лобной пазухи. Схематично ме-
сто этого перехода можно представить в виде пе-
сочных часов, где самое узкое место – это соустье, 
нижняя половина – это лобный карман, а верх-
няя – коническое сужение дна лобной пазухи – лоб-
ная воронка. Границы лобного соустья до сих пор 
обсуждаются, в отличие от границ лобного карма-
на, о которых сформировалось устойчивое общее 
мнение. Согласно Европейскому согласительно-
му документу по анатомической терминологии 
полости носа и околоносовых пазух (European 
Position Paper on the Anatomical Terminology of the 
Internal Nose and Paranasal Sinuses – EPOS) [4], из-
данному в 2014 году международной группой из 
22 авторов и 15 консультантов, лобный карман – 
это наиболее передневерхняя часть решетчатой 
кости, расположенная снизу от отверстия лобной 
пазухи. Сзади он ограничен передней стенкой ре-
шетчатой буллы, если она достигает основания 
черепа, спереди и снизу – валиком носа, лате-
рально – бумажной пластинкой, снизу – терми-
нальным карманом решетчатой воронки, если 
он есть. Дренажный путь лобной пазухи (термин, 
который все чаще используют в последнее время) 
проходит внутри лобного кармана, меняясь в за-
висимости от вариантов прикрепления крючко-
видного отростка и наличия, количества, степени 
пневматизации и других анатомических особен-
ностей прилежащих решетчатых ячеек.

Из приведенной информации следует вывод: 
знание конфигурации дренажного пути важно 
для понимания процесса вентиляции и дрениро-
вания, а также причин и механизмов его обструк-
ции при заболеваниях лобной пазухи, а системное 
представление об анатомических взаимоотноше-
ниях элементов решетчатого лабиринта в лоб-
ном кармане необходимо для разрешения этой 
обструкции в ходе оперативного вмешательства. 
Именно для формирования такого системного 
взгляда длительное время предпринимаются по-
пытки классификации структур фронтоэтмои-
дальной области. 

Первые классификации лобно-носового сообще-
ния. Первые варианты классификаций лобно-но-
сового сообщения обнаруживаются в литературе 
в конце 19 – начале 20 века. E. Zuckerkandl (1893), 
M. Hajek (1901), G. Killian (1903), A. Onodi (1909) 
и А.  Ф. Иванов (1911) приблизительно в одно и 
то же время выделяют 2 типа лобно-носового 
сообщения. При первом типе сообщение откры-
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вается непосредственно в средний носовой ход, 
воронка при этом закачивается слепо – рецессу-
альный тип, он же – прямой способ по Killian или 
типический по Hajek. При втором типе сообще-
ние в полости носа открывается в воронку – ин-
фундибулярный тип сообщения, или непрямой 
способ по Killian, или атипическое сообщение 
по Hajek [5]. В 1952 году А. И. Якушева дополни-
ла классификацию третьим типом, названным 
впоследствии ретробулярным. Его можно обна-
ружить в случае, когда лобно-носовое сообще-
ние открывается позади bulla ethmoidalis [6]. В 
России и странах СНГ указанная классификация 
получила широкое распространение и использу-
ется до сих пор. Наиболее удобной она стала при 
разработке методик зондирования лобных пазух. 
Сотрудниками кафедры оториноларингологии 
ВГМУ им. Н.  Н.  Бурденко были описаны 2 вари-
анта инфундибулярного типа лобно-носового 
сообщения – латеральный и медиальный – в за-
висимости от положения дренажного пути отно-
сительно перемычки, соединяющей верхнеперед-
ние отделы крючковидного отростка и верхние 
отделы bulla ethmoidalis [7]. 

Классификация Bent и Kuhn. Первая анатомо-
хирургическая классификация фронтоэтмоидаль-
ной области, опубликованная в период бурного 
развития эндоскопической ринохирургии, была 
предложена Bent и Kuhn в 1994 году [8] и включа-
ла следующие образования: 

– ячейка валика носа (agger nasi cell – ANC); 
– фронтальные ячейки (frontal cells) 4 типов, 

называемые с тех пор во всем мире клетками Kuhn; 
– супрабуллярная ячейка (suprabullar cell – 

SBC) – ячейка, лежащая над решетчатой буллой и 
не выступающая ни в лобную пазуху, ни в крышу 
орбиты;

– супраорбитальная   решетчатая   ячейка 
(supraorbital ethmoidal cell – SOEC) – SBC, высту-
пающая в крышу орбиты; 

– фронтальная булла (frontal bulla cell – FB) – 
SBC, выступающая в лобную пазуху; 

– ячейка лобной межпазушной перегородки 
(interfrontal sinus septal cell – IFSSC) – образует-
ся в результате пневматизации межфронтальной 
перегородки; 

– concha bullosa (CB) – ячейка или карман, яв-
ляющийся результатом пневматизации лукович-
ной части средней носовой раковины.

Клетки Kuhn, в свою очередь, подразделяются 
следующим образом. Клеткой I типа следует счи-
тать единичную ячейку, видимую в корональной 
плоскости КТ над ячейкой валика носа, клетки 
II типа – это ряд из 2 и более ячеек, расположен-
ных над ячейкой валика носа. Указано, что эти 
два типа лежат ниже дна лобной пазухи. III тип – 
это единичная крупная ячейка над ANC, распро-
страняющаяся в лобную пазуху, а последний – IV 

тип – когда ячейка полностью располагается вну-
три лобного синуса.

В 2004 году Lee, Kuhn и Citardi детально 
описали каждый элемент классификации [9] с 
указанием особенностей пневматизации, взаи-
модействия с окружающими структурами и ви-
зуализации на КТ. В связи с этим данная система 
иногда упоминается как классификация Lee и 
Kuhn [10].

Модифицированная классификация Bent и 
Kuhn. Классификация Bent и Kuhn была моди-
фицирована Wormald (Modified Bent and Kuhn 
classification – MBKC) [11], который предложил 
свое определение уже для фронтоэтмоидальных 
ячеек и переопределил III и IV типы. Лобные 
решетчатые клетки (frontal ethmoidal cells) по 
Wormald – это передние решетчатые ячейки, 
близко прилегающие или касающиеся лобного 
отростка верхней челюсти (части лобного «клю-
ва»). I и II типы, помимо вышеуказанного, не рас-
пространяются за лобный клюв, при III типе ячей-
ка распространяется не более чем на 50% высоты 
лобного синуса, а при IV пересекает эту отметку. 
Установление различий между клетками III и IV 
типов, по мнению авторов, имеет клиническое 
значение: ячейку III типа можно вскрыть эндо-
скопически «снизу», тогда как при IV типе необ-
ходимы дополнительные вмешательства [12]. 
Длительное время классификация Kuhn остава-
лась наиболее популярной, однако со временем 
стало ясно, что она отвечает не всем требовани-
ям современной эндоскопической ринохирургии. 
В модификации системы Bent и Kuhn именно 
ANC является «ключом» к пониманию анатомии 
лобного кармана. Это основывалось на данных о 
встречаемости этой ячейки более чем у 90% па-
циентов и легкости обнаружения как на КТ, так 
и интраоперационно. Однако не совсем ясным 
оставался смысл деления клеток Куна именно 
таким образом, сохранялась неудобная система 
наименования структур, расположенных над BE, 
и результатами этих недостатков являлись гро-
моздкость классификации и сложность построе-
ния на ее основе хирургических алгоритмов. 

Выпущенный в 2014 году EPOS уточнил 
определения внутриносовых структур, включая 
и лобно-решетчатые ячейки. В документе они 
определены как пневматизированные структуры, 
распространяющиеся в лобный карман от валика 
носа, решетчатой буллы или терминального кар-
мана и входящие в лобную пазуху, дана их упро-
щенная классификация на основании отношения 
к лобному карману или внутренним стенкам лоб-
ной пазухи – передние или задние, латеральные 
или медиальные [4].

Международная классификация анатомии 
лобного синуса (The International Frontal Sinus 
Anatomy Classification) (IFAC) (рис. 1). В 2016 году 
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детально анатомию фронтоэтмоидальной области 
систематизировала группа из 18 ученых во главе 
с Wormald, представив в новую Международную 
классификацию анатомии лобного синуса (The 
International Frontal Sinus Anatomy Classification – 
IFAC) и соответствующую ей Классификацию 
объемов эндоскопических операций на лобном 
синусе (Classification of the Extent of Endoscopic 
Frontal Sinus Surgery – EFSS) [13]. 

Как указывают авторы, классификация EPOS 
дает хирургу общее представление о том, где 
расположена ячейка, но не дает достаточно под-
робных сведений о взаимоотношениях воздуш-
ных пространств в этой области, которые могут 
потребоваться при планировании вмешательств 
на лобном кармане и лобной пазухе. По мнению 
авторов данной работы, более точное наименова-
ние ячеек, основанное на их расположении, по-
зволяет установить более полную анатомическую 
картину. Обращает на себя внимание серьезный 
подход авторов к методологии разработки но-
вой консенсусной системы. На основе известных 
классификаций были созданы три, которые затем 
перетерпели ряд правок и изменений. Всего было 
рассмотрено 17 промежуточных вариантов, пока 
большинство авторов не проголосовало за один 
финальный. 

Глобально в этой системе ячейки разделены 
следующим образом: 

– передние, смещающие дренажный путь лоб-
ной пазухи кзади, медиально или постеромеди-
ально – ячейка валика носа (ANC), надваликовая 
ячейка (Supra agger cell – SAC), лобная надвалико-
вая ячейка (Supra agger frontal cell – SAFC); 

– задние, смещающие дренажный путь кпере-
ди – надбуллярная ячейка (Supra bulla cell – SBC), 
лобная надбуллярная ячейка (Supra bulla frontal 
cell – SBFC), надглазничная решетчатая ячейка 
(Supraorbital ethmoid cell – SOEC);

– медиальная, смещающая дренажный путь 
латерально-лобная перегородочная ячейка 
(Frontal septal cell – FSC).

IFAC по сравнению с предыдущими вариан-
тами более логична: ячейки, расположенные над 
валиком носа и решетчатой буллой, называются 
надваликовыми и надбуллярными соответствен-
но. При распространении таких ячеек в лобную па-
зуху к наименованию добавляется слово «лобная». 
Стоит отметить, что понятие «SAC», по сути, вклю-
чает клетки Kuhn I и II типов, тогда как SAFC – это 
типы III и IV [14]. Надглазничная решетчатая ячей-
ка пневматизируется рядом с передней решетча-
той артерией, кпереди или кзади от нее над кры-
шей орбиты. Нередко она формирует часть задней 
стенки лобной пазухи в случае ее высокой пневма-
тизации и отделяется от нее тонкой костной пере-
городкой. Лобная перегородочная ячейка – аналог 
IFSSC из MBKC – согласно новой классификации 
является передней решетчатой ячейкой или ячей-
кой нижней части лобной пазухи, прикрепляется 
к межфронтальной перегородке или расположена 
непосредственно в ней, смещает дренажный путь 
латерально и часто кзади. 

Классификация объемов эндоскопических 
операций на лобном синусе (Extent of Frontal 
Sinus Surgery Classification – EFSS) предложена 
авторами не только как попытка алгоритмизации 
действий во фронтоэтмоидальной области для 

Рис. 1. КТ ОНП, левая сторона. Пример применения IFAC. Сокращения: FS – лобная пазуха, ANC – ячейка валика носа, SAС – су-
прааггерная ячейка, BE – решетчатая булла, SBFC – супрабуллярная фронтальная ячейка

Fig. 1. CT of the paranasal sinuses, left side. Example of IFAC application. Abbreviations: FS – frontal sinus, ANC – agger nasi cell, SAC – 
supra agger cell, BE – bulla ethmoidalis, SBFC – supra bulla frontal cell
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опытных ЛОР-хирургов, но и как ступенчатая си-
стема освоения операций при патологии лобного 
синуса молодыми хирургами. Классификация со-
стоит из 7 ступеней: первые 4 (0–3) представляют 
собой манипуляции в области лобного кармана 
со вскрытием и удалением его ячеек, препятству-
ющих оттоку из лобной пазухи, не затрагивая 
при этом его соустья, последние 3 ступени (4–6) 
подразумевают расширение естественного от-
верстия путем удаления кости лобного клюва. 
Несомненным плюсом классификации EFSS явля-
ется ее привязка к конкретным элементам IFAC.

В том же 2016 году группа экспертов во главе 
с Wormald предлагает Международную класси-
фикацию сложности лобного кармана и лобного 
синуса на основе данных лучевой диагностики 
(The International Classification of the radiological 
Complexity – ICC – of frontal recess and frontal sinus) 
[15]. Данная система предлагается в качестве ин-
струмента для прогнозирования сложности хи-
рургического вмешательства на лобной пазухе на 
основе предоперационной оценки анатомии лоб-
ного кармана и лобного синуса по КТ-снимкам. 
Процесс разработки классификации был непрост. 
Из ряда предложенных экспертами систем было 
выбрано 3 наилучших, которые затем оценивались 
по нескольким параметрам: времени, затрачивае-
мому на оценку снимка, простоте использования, 
уровню согласия между экспертами и соответ-
ствию размеров на снимке, измеренных с исполь-
зованием программного обеспечения, размерам, 
определяемым врачом визуально, без помощи 
технических средств. Классификация, показавшая 
наилучшие результаты представлена в  таблице.

Классификация основана на 2 параметрах: 
передне-заднем размере соустья лобной пазухи 
и наличии и распространенности ячеек системы 
IFAC. Передне-задний размер при этом измерялся 
от наиболее выступающей точки лобного клюва 
до основания черепа в самом широком месте со-
устья в парасагиттальной плоскости. По общему 
согласию широким соустье считалось при разме-

ре 10 мм и более, средним – от 6 до 9 мм, узким – 
менее 5 мм. Полученные степени сложности ав-
торы предлагают использовать как для обучения 
начинающих ринохирургов, так и в рутинной 
хирургической практике, связав их со ступенями 
EFSS, предложенной ранее.

Надежность IFAC как инструмента оценки 
фронтоэтмоидальной анатомии была исследова-
на группой ученых во главе с Villareal в 2018 году: 
15 ринологам из разных стран были предложены 
42 КТ-снимка с отмеченной ячейкой, которую 
каждый из участников должен был обозначить в 
соответствии с одним из 7 типов по классифика-
ции. Ответы проверили и сравнили между собой, 
полученные результаты статистически обрабо-
тали. По итогам работы авторы делают вывод о 
высокой надежности классификации в связи с вы-
соким уровнем согласия, то есть совпадения отве-
тов участников (так, по 41 из 42 снимков ответы 
более 80% участников совпали) [16].

Однако, несмотря на указанные преимуще-
ства, IFAC тоже подверглась критике. Gotlib c кол-
легами в своей статье 2019 года [10] указывают 
еще несколько типов ячеек, которые, по их мне-
нию, не нашли отражения в классификации и 
должны быть в нее добавлены:

– латеральная ячейка (Lateral cell – LC) – 
встречалась в 16,5% случаев, пневматизируется 
вдоль стенки орбиты, располагается между лоб-
ным клювом и основанием черепа, часто контак-
тирует с передней решетчатой артерией и смеща-
ет дренажный путь лобной пазухи медиально и/
или кпереди;

– парамедианная ячейка (Paramedian cell – 
PC) – медиально расположенная передняя ячейка 
решетчатого лабиринта, не прикрепляющаяся к 
межфронтальной перегородке, встречалась в 16% 
случаев; дренажный путь лобной пазухи смеща-
ется такой ячейкой латерально и кзади.

Кроме того, польские ученые отметили, что 
SBC и SBFC могут смещать FSDP не только кпере-
ди: в 28 и 31% соответственно направления сме-

Международная классификация радиологической сложности лобного кармана и лобного синуса (ICC)

The International Classification of the radiological Complexity (ICC) of frontal recess and frontal sinus

Ячейка
Широкий передне-задний 
размер соустья (≥10 мм)

Средний передне-задний 
размер соустья (6–9 мм)

Узкий передне-задний 
размер соустья (≤5 мм)

Ниже соустья (agger nasi, SAC, 
SBC)

Низкая сложность 
(степень 1)

Средняя сложность 
(степень 2)

Высокая сложность 
(степень 3)

Распространяющаяся в соустье 
(SAFC, SBFC, SOEC, SFC)

Средняя сложность 
(степень 2)

Высокая сложность 
(степень 3)

Высочайшая слож-
ность 

(степень 4)

Значительно распространяю-
щаяся в лобную пазуху (SAFC, 
SBFC, SOEC, FSC)

Высокая сложность 
(степень 3)

Высочайшая сложность 
(степень 4)

Высочайшая слож-
ность 

(степень 4)
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щения различались. FSC в 17 из 56 наблюдений 
(30%) объединялась с другими ячейками класси-
фикации – ANC, SAC, SAFC и SBFC (в 4, 4, 8 и од-
ном случае соответственно).

«Аггер-буллярная» классификация (Agger-bullar 
classification – ABC) (рис. 2 и 3). Следует отметить, 
что не все анатомические классификации фрон-
тоэтмоидальной области строятся по морфоло-
гическим критериям. В 2015 году свой взгляд на 
строение дренажного пути лобной пазухи предста-
вила группа итальянских ученых во главе с Pianta 
[17]. По мнению авторов взаимоотношения ана-
томических элементов в лобном кармане сложны, 
существовавшая на тот момент классификация 
MBKC избыточна, а ее элементы зачастую невер-
но интерпретируются в практической деятельно-
сти: к примеру, ANC зачастую сложно дифферен-
цировать от слезных ячеек, и иногда ее путают с 
терминальным карманом. Авторы считают, что 
независимо от названия, присваиваемого струк-
турам, ключевым моментом является достиже-
ние трехмерного понимания анатомии FSDP, а 
идеальная система классификации должна предо-
ставлять хирургу необходимую информацию о це-
левой области, но в то же время должна быть до-
статочно простой для того, чтобы ее можно было 
легко запомнить и воспроизвести. С этой целью 
Pianta и соавт. разработали «Аггер-буллярную» 
классификацию (Agger-bullar classification – ABC), 
основанную на секторальном («компартменталь-
ном») подходе. С помощью нее хирург создает 
аббревиатуру для каждой целевой стороны, кото-
рая помогает запомнить индивидуальную анато-

мию и построить мысленную трехмерную схему. 
Происходит это следующим образом: область пе-
реднего решетчатого лабиринта делится на 2 отсе-
ка – передний находится между лобным отростком 
верхнечелюстной кости и FSDP и называется agger 
complex (сокращенно А), а задний – между FSDP и 
базальной пластинкой средней носовой ракови-
ны – bullar complex (сокращенно В). Для каждого 
комплекса подсчитывается количество воздушных 
пространств, под которыми понимаются «части 
воздуха, окруженные костной оболочкой, незави-
симо от ее формы». Таким образом, создается аб-
бревиатура AxBy, где x и y – количество воздушных 
пространств, составляющих комплекс A и B соот-
ветственно. Если комплекс B состоит из 4 или бо-
лее воздушных пространств, он классифицируется 
как «большой» и обозначается L (т. е. AxBL). Далее 
выделяются еще несколько типов воздушных про-
странств, которые затем добавляются к аббревиа-
туре:

– тип f: воздушное пространство, выступаю-
щее в лобную пазуху менее чем на половину ее вы-
соты; оно может быть частью комплекса A или B;

– тип F: воздушное пространство, выступаю-
щее в лобную пазуху более чем на половину ее вы-
соты, также может быть частью комплекса A или 
B; границей для определения выстояния ячейки в 
пазуху служит верхний край лобного клюва;

– тип R: пространство, простирающееся от 
лобной пазухи до базальной пластинки средней 
носовой раковины, без промежуточных костных 
перегородок (по сути является расширением лоб-
ной пазухи кзади вдоль основания черепа).

Рис. 2. Пример применения ABC. Сокращения: FS – лобная пазуха, a1, a2 – ячейки аггерного комплекса, b1, b2, b3 – ячейки 
буллярного комплекса. Стрелкой указан дренажный путь лобного синуса 

Fig. 2. Example of ABC application. Abbreviations: FS – frontal sinus, a1, a2 – cells of the agger complex, b1, b2, b3 – cells of the bullar 
complex. The arrow indicates the frontal sinus drainage pathway
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Если присутствуют одно или несколько из 
этих пространств, соответствующая буква (f, F 
или R) добавляется после аббревиатуры соответ-
ствующего комплекса (т. е. AxfBy). Тип R может 
быть добавлен только к комплексу B (т. е. AxByR).

Последним шагом является определение по-
ложения FSDP относительно верхней точки при-
крепления крючковидного отростка. Это положе-
ние может быть латеральным (l) или медиальным 
(m), а обозначения выставляются перед всей аб-
бревиатурой (т. е. lAxBy или mAxBy).

ABC была изучена на 14 кадаверных головах, 
подвергшихся сначала КТ-исследованию, а затем 
диссекции с участием 2 опытных лучевых диагно-
стов, опытного и начинающего ринохирургов. 
Преимуществами данной классификации авторы 
считают более высокий, чем у MBKC уровень со-
гласия между экспертами, учет положения FSDP 
относительно места прикрепления крючковидно-
го отростка (что отсутствует даже в позднее пред-
ложенной IFAC), определение точного количества 
ячеек, подлежащих вскрытию (что противопо-
ставляется клеткам Куна, номер типа которых 
никак не отражает числа ячеек). Отдельно стоит 
упомянуть учет супрабуллярного пространства 
R, также не нашедшего позднее места в IFAC. 

Важность его заключается в том, что после уда-
ления нижележащих воздушных пространств 
комплекса B дно воздушного пространства типа R 
может напоминать fovea ethmoidalis. Это, в свою 
очередь, может привести к оставлению узкого 
пространства, которое способно к рубцеванию 
и может быть источником образования мукоце-
ле. Несмотря на достаточную проработанность и 
несомненные достоинства ABC, дальнейшие кли-
нические испытания и попытки ее внедрения в 
практику, очевидно, не проводились, так как не 
нашли отражения в литературе.

Модель развития дренажного пути лобной па-
зухи Terracol и Ardouin. Подытоживая обзор клас-
сификаций фронтоэтмоидальных ячеек и FSDP, 
следует рассмотреть модель развития дренажного 
пути лобной пазухи и окружающих пространств, 
предложенную французскими учеными Terracol 
и Ardouin еще в 1965 году и экспериментально 
проверенную в 2017 году Ferrari и соавт. [18]. 
Лобный синус развивается с 13-й недели вну-
триутробного развития до 20-летнего возраста 
путем прогрессирующей пневматизации лобной 
кости. Согласно данной модели еще до возник-
новения лобной пазухи верхнюю часть передней 
решетчатой области занимают 3 группы первич-

Рис. 3. Пример применения ABC. Сокращения: SBFC/b3 – 3-я ячейка буллярного комплекса, являющаяся супрабуллярной фрон-
тальной ячейкой по классификации IFAC. Белой стрелкой указан дренажный путь лобного синуса, расположенный медиально 
от верхнего участка прикрепления крючковидного отростка (серая стрелка). Сам лобный синус в данный срез не попадает, так 
как располагается кпереди от указанной ячейки. Таким образом, аббревиатура для этой стороны будет выглядеть так: mA2B3f 
Fig. 3. Example of ABC application. Abbreviations: SBFC/b3 is the third cell of the bullar complex, which is a supra bulla frontal cell 
according to the IFAC classification. The white arrow indicates the drainage pathway of the frontal sinus, located medially from the upper 
part of the attachment of the uncinate process (gray arrow). The frontal sinus itself does not enter into this section, because it is located 

anteriorly from the b3. Thus, the abbreviation for this side will look like this: mA2B3f



93

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     REVIEWS

2022;21;3(118)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

ных ячеек: орбитальные ячейки, расположенные 
между UP медиально и бумажной пластинкой 
латерально; носовые ячейки, располагающиеся 
между средней носовой раковиной медиально и 
UP латерально; буллярные ячейки, находящиеся 
между передней стенкой BE спереди и базальной 
пластинкой средней носовой раковины сзади. 
Любая из этих групп ячеек может явиться источ-
ником развития лобного синуса, а FSDP затем 
принимает медиальное или латеральное положе-
ние относительно так называемой супраинфун-
дибулярной пластинки – одного из вертикальных 
участков прикрепления UP, соединяющегося с 
передней стенкой BE. Вместе с тем первичные 
ячейки, не образующие лобной пазухи, превра-
щаются в воздушные пространства, окружающие 
FSDP. Согласно количеству вышеуказанных групп 
ячеек, выделяют 3  ориентировочных сценария 
формирования фронтоэтмоидальной анатомии. 

Если лобная пазуха происходит из носовых 
ячеек, она смещает верхнюю часть UP в латераль-
ном направлении. В этом случае FSDP располага-
ется медиальнее верхнего участка прикрепления 
UP, а орбитальные и буллярные клетки дают на-
чало ANC/SAC и SBC/SBFC соответственно. 

Когда пневматизация лобной пазухи проис-
ходит из орбитальной ячейки, верхняя часть UP 
смещена медиально к средней носовой ракови-
не. В этой конфигурации носовые ячейки могут 
либо сливаться со средним носовым ходом (об-
разуя расширение в его передне-верхней части) 
либо расти по направлению к медиальной части 
лобной кости, расширяясь внутрь межпазушной 
перегородки. Исследование Ferrari подтверждает 
эту гипотезу, устанавливая статистически значи-
мую связь наличия FSC с латеральным положе-
нием FSDP. Поскольку первичные орбитальные 
ячейки дали начало лобному синусу, они не могут 
стать ANC/SAC/SAFC. 

Когда буллярная ячейка опережает другие 
первичные ячейки в росте, между верхней ча-
стью буллярного комплекса и лобной костью 
формируется супрабуллярный карман. Наличие 
супрабуллярного кармана и SBC одновременно 
встречалось редко (2,6%), в этом случае иссле-
дователи предполагают, что присутствует более 
одной первичной буллярной ячейки, и ячейки, 
не участвующие в формировании лобного сину-
са, дают начало SBC. Распространяясь по направ-
лению к лобной кости, буллярная ячейка может 
проходить как медиально, так и латерально по 
отношению к супраинфундибулярной пластинке, 
однако наличие супрабуллярного кармана было 
в основном связано с латеральным положением 
FSDP. В итоге, по мнению коллектива авторов, 
хотя и существуют случаи со сложной анатомиче-
ской конфигурацией, которая не может вписаться 
в модель Terracol и Ardouin, знание этих трех ша-

блонов развития может помочь хирургу понять 
анатомию и вариабельность лобного кармана. 
Хотя можно найти множество возможных ком-
бинаций анатомических вариантов, их отноше-
ния в основном ограничены механизмом разви-
тия FSDP. Если шаблон развития распознается во 
время предоперационной визуализации, хирург 
может легко обнаружить FSDP в решетчатом ла-
биринте и безопасно действовать в окружающих 
пространствах, что является наиболее важным 
моментом оперативного вмешательства. Модель 
Terracol и Ardouin является дополнительным спо-
собом лучшего понимания фронтоэмоидальной 
анатомии.

Варианты прикрепления крючковидного от-
ростка. Как отмечено в EPOS конфигурация FSDP 
зависит также и от строения крючковидного от-
ростка. Несмотря на имеющиеся данные о серьез-
ной роли крючковидного отростка в вентиляции 
верхнечелюстной пазухи [19], его резекция счи-
тается некоторыми авторами первым и зачастую 
наиболее важным этапом эндоскопической ри-
носинусохирургии [1]. В его отношении тоже 
предпринимались попытки систематизации. 
Первыми на верхний участок его прикрепления 
(uncinate process' superior attachment – SAUP) об-
ратили внимание Stammberger и Hawk в книге 
Functional Endoscopic Sinus Surgery, изданной 
1991 году [20]. Они выделили 3 варианта его 
строения: с продолжением в бумажную пластин-
ку, среднюю носовую раковину и основание 
черепа. Несмотря на дальнейшее усложнение 
классификации с выделением множества ва-
риантов, некоторые исследователи пользуются 
первоначальным вариантом и спустя 20 лет [21]. 
Landsberg и Friedman в 2001 году [22] публикуют 
работу, одной из целей которой являлось опреде-
ление вариантов SAUP. По результатам исследо-
вания 144 КТ-снимков авторы выделили 6 типов 
SAUP: 1 – UP крепится к бумажной пластинке (в 
52% случаев), 2 – к заднемедиальной стенке ANC 
(18,5%), 3 – к бумажной пластинке и креплению 
средней носовой раковины к продырявленной 
пластинке (17,5%), 4 – к соединению средней но-
совой раковины с продырявленной пластинкой 
(7%), 5 – к крыше решетчатого лабиринта (3,6%), 
6 – к средней носовой раковине (1,4%). Turgut 
и Ercan с соавт. в своих работах объединили 1-й 
и 2-й типы в тип 1/2 [20, 23]. Liu и соавт. в сво-
ей работе 2010 года пытались упростить систе-
му и объединили 1-й и 2-й типы по Landsberg и 
Friedman в тип 1, 4 и 6 – в тип 2, 5 тип обозначают 
как 3, а 3-й тип – как 4 [24]. Наконец Mahmutoğlu 
c соавт., выполнив исследование 460 КТ-снимков, 
дополняют вариант Turgut и Ercan, выделяя еще 
3 типа SAUP: 7 – крючковидный отросток прикре-
пляется к бумажной пластинке и основанию чере-
па, 8 – к бумажной пластинке и межфронтальной 
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перегородке, 9 – к бумажной пластинке и средней 
носовой раковине [25]. Невзирая на разногласия 
в классификациях, все авторы едины во мнении, 
что знание анатомии верхнего участка прикреп-
ления крючковидного отростка и ее предопера-
ционная оценка важны при операциях в области 
лобного кармана и FSDP.

Заключение 
Несмотря на большое число классификаций, 

созданных для лучшего понимания анатомии 
фронтоэтмоидальной области, считать какую-ли-
бо одну из них оптимальной достаточно сложно. 
В настоящее время большую популярность обрела 
IFAC, разработанная и популяризованная коман-
дой экспертов во главе с Wormald. На ее основе 
затем созданы EFSS и ICC, которые при дальней-
шем совершенствовании, вкупе с IFAC, смогли 
бы стать частями единого алгоритма выбора 
тактики оперативного доступа к лобной пазухе 
при различной патологии. Однако IFAC не учиты-
вает некоторых тонкостей, а рядом ученых, на-
оборот, считается избыточной для практической 

деятельности по сравнению, например, с ABC. 
Аггер-буллярная классификация Pianta и соавт., 
имея серьезный потенциал для использования, 
к сожалению, не получила дальнейшей поддерж-
ки и не была проверена в клинических условиях. 
При этом каждая новая работа, будь то попытка 
систематизации вариантов SAUP или выявление 
новых, не учтенных в предыдущих статьях, ячеек, 
усложняет и без того непростую картину взаи-
моотношений дренажного пути лобной пазухи с 
окружающими элементами. Единственным вы-
ходом для практического врача являются посто-
янное непрерывное расширение теоретической 
и практической базы и тщательная предопераци-
онная подготовка в каждом конкретном случае 
с использованием наиболее удобной для рино-
хирурга классификационной системы. При этом 
следует помнить, что, как говорят авторы EPOS, 
главное – понять и оценить сложность анатомии, 
а не используемую классификационную систему.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Современные методы диагностики и консервативного лечения  
хронического тонзиллита 
Т. М. Шишкунова1

1 Санкт-Петербургский государственный университет,  
Санкт-Петербург, 199034, Россия

Рост заболеваемости хроническим тонзиллитом, нарастание частоты вызванных им осложнений, а так-
же увеличение числа больных с абсолютными противопоказаниями к оперативному лечению, делает 
поиск эффективной местной терапии хронического тонзиллита актуальной задачей. В статье произ-
веден краткий обзор научной литературы отечественных и зарубежных авторов, посвященный особен-
ностям клинической картины, диагностики и консервативного лечения хронического тонзиллита.
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The increase in the incidence of chronic tonsillitis, the increase in the frequency of complications caused by it 
as well as an increase in the number of patients with absolute contraindications to surgical treatment make the 
search for effective local therapy of chronic tonsillitis an urgent task. The article provides a brief literary review 
of the works of domestic and foreign authors devoted to the features of the clinical picture, diagnosis, and 
conservative treatment of chronic tonsillitis. 
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Список сокращений
ГЛН – гелий-неоновый лазер
ГСА (БГСА, ГАЗ) – b-гемолитический стрептококк 

группы А
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИДС – иммунодефицитные состояния
МС – метиленовый синий
НКС – низкоинтенсивный красный свет
НМ – небные миндалины

ОТФ – острый тонзиллофарингит
ПОЛ – перекисное окисление липидов
СВЧ – сверхвысокочастотная терапия 
ТЭ – тонзиллэктомия
УВЧ – ультравысокочастотная терапия
ФДТ – фотодинамическая терапия
ФС – фотосенсибилизатор
ХТ – хронический тонзиллит
ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы

Актуальность темы
Рост заболеваемости хроническим тонзил-

литом, нарастание частоты вызванных им ос-
ложнений, а также увеличение числа больных 
с абсолютными противопоказаниями к опера-
тивному лечению делают поиск эффективной 
местной терапии хронического тонзиллита ак-
туальной задачей. Применяемые в настоящее 

время методы хирургического лечения не всегда 
являются обоснованными относительно возраста 
пациента, его коморбидного фона и формы хро-
нического тонзиллита. Успех лечения во многом 
зависит от ранней диагностики процесса, а так-
же от понимания его патогенеза, биохимических 
и патоморфологических механизмов его раз- 
вития. 
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Цель исследования
Провести обзор научной литературы о совре-

менных представлениях клинической картины, 
иммунологии, диагностики и консервативного 
лечения хронического тонзиллита. В обзоре пред-
ставлены морфологические и иммунологические 
аспекты патологического процесса при хрони-
ческом тонзиллите. Обоснована необходимость 
врачам-оториноларингологам своевременно вы-
являть наиболее значимые признаки декомпенса-
ции хронического процесса в небных миндалинах 
для дальнейшего определения правильной такти-
ки, профилактики и лечения.

Согласно определению хронический тонзил-
лит (ХТ) является инфекционно-аллергическим 
заболеванием с местными проявлениями в виде 
стойкой воспалительной реакции ткани небных 
миндалин (НМ), морфологически выражающейся 
альтерацией, экссудацией и пролиферацией  [1].  
На сегодняшний день не существует единого мне-
ния об этиологии ХТ.   

Считается, что ХТ – это общее инфекционное 
заболевание с локализацией хронического очага 
инфекции в небных миндалинах с периодически-
ми обострениями в виде ангин [2].    

ХТ является одной из серьезных проблем совре-
менной оториноларингологии. Заболеваемость 
ХТ в различных возрастных группах составля-
ет от 22,1 до 40,1% [3] и даже 5, 6–37 и 15–63% 
у взрослых и детей соответственно [1]. У детей с 
возрастом наблюдается рост заболеваемости ХТ: 
до 3 лет – 2–3%, в 5–6 лет – 5–6,5%, 10–12 лет – 12–
17%, 14–17 лет – 19,5%, 18–20 лет – 25–35% [4].   

ХТ одно из наиболее распространенных ЛОР-
заболеваний, которое нередко дает осложнения 
со стороны ряда органов и систем, часто приво-
дит к нарушению трудоспособности, а иногда и к 
инвалидности [5].   

НМ рассматривают в настоящее время как 
иммунокомпетентный орган, а ассоциированные 
с патологическими изменениями НМ заболева-
ния относят к иммунопатологическому профилю 
расстройств с ведущим токсико-аллергическим 
механизмом, сопровождающимся аутоиммунны-
ми и иммунокомплексными реакциями [6]. 

Патогенетическая связь ХТ с IgA-ассо-
циированной нефропатией, гломерулонефритом, 
пиелонефритом, эритродермией, экссудативным 
и пустулезным псориазом, острой ревматической 
лихорадкой, хронической ревматической болез-
нью сердца, приобретенными пороками сердца, 
ревматическим артритом и полиартритом стати-
стически достоверно была доказана рядом иссле-
дований зарубежных ученых [7].   

В последние годы все больше сообщений 
в литературе появляется о постстрептококко-
вых аутоиммунных заболеваниях централь-
ной нервной системы [8]. Спектр постстрепто-

кокковых заболеваний центральной нервной 
системы включает расстройства движения 
(хорея, тики, дистония, паркинсонизм), пси-
хические нарушения (особенно эмоциональ-
ные) и расстройства сна [9]. Особенно ча-
сто эти заболевания встречаются в детском 
возрасте, в связи с чем выделены в особую группу 
PANDAS (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric 
Disorders Associated with Streptococcal  
Infections – детские аутоиммунные нервно-психи-
ческие расстройства, связанные со стрептококко-
выми инфекциями) [10] 

Эпителий НМ находится в лакунах и криптах 
и по площади своей превосходит площадь эпите-
лия кишечника, а также содержит систему специ-
ализированных каналов, содержащих специфи-
ческие иммунные клетки (М-клетки). Эти клетки 
принимают антигены в везикулы и транспорти-
руют их к экстрафолликулярной зоне или лимфо-
идным фолликулам НМ. 

 Лимфоэпителиальное глоточное кольцо вхо-
дит в состав MALT (Mucosal Associated Lymphoid 
Tissue) – ассоциированной со слизистой обо-
лочкой лимфоидной ткани, которая состоит из 
NALT (Nasal Associated Lymphoid Tissue/ассоци-
ированная со слизистой оболочкой носа лимфо-
идная ткань), BALT (Bronchus Associated Lymphoid 
Tissue/ассоциированная со слизистой оболочкой 
бронхов лимфоидная ткань), GULT (Gut Associated 
Lymphoid Tissue/ассоциированная со слизистой 
оболочкой кишечника лимфоидная ткань). MALT 
включает лимфоидные и плазматические клетки, 
разбросанные на поверхности слизистых обо-
лочек и занимающиеся образованием антител. 
MALT имеет прямой контакт с внешней средой, 
покровный эпителий участвует в индукции им-
мунного ответа. По современным представлени-
ям, НМ – не самостоятельная анатомическая еди-
ница, а часть MALT или, в более широком смысле, 
часть иммунной системы. Герминативные цен-
тры фолликулов НМ представляют B-зону, уча-
ствуют в обучении В-клонов лимфоцитов, выра-
батывающих иммуноглобулины классов A и M. 
В экстрафолликулярных зонах сосредоточены 
Т-лимфоциты.  

Эпителиоциты и мигрирующие лимфоциты 
образуют так называемый лимфоэпителиаль-
ный симбиоз, обеспечивающий дозированный 
контакт с антигенами. MALT и связанный с ней 
мукозальный иммунитет имеют определенную 
степень автономности в пределах слизистых обо-
лочек. НМ, обладая эффекторными клетками и 
клетками памяти, осуществляют роль регионар-
ных центров мукозального иммунитета, кон-
тролируя местную защиту орофарингеального 
пространства верхних дыхательных путей, тра-
хеобронхиального дерева, пищевода и части же-
лудка, конъюнктивы. По сравнению с пейровыми 
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бляшками NALT содержит больше Т-лимфоцитов, 
хотя количество клеток с мембранным IgA здесь 
меньше. Под влиянием интраназальной имму-
низации увеличиваются количество плазматиче-
ских клеток и концентрация sIgA в назофарин-
геальном секрете, появляются клетки памяти 
(Mail D., 2007) [11].   

При постановке диагноза ХТ врачам реко-
мендуется пользоваться двумя клиническими 
классификациями: Б. С. Преображенского и 
И. Б. Солдатова.   

Американская классификация по J. Byron 
(2001) звучит следующим образом: 

– острый тонзиллофарингит (ОТФ); 
– рецидивирующий тонзиллит – от 4 до 7 эпи-

зодов острого тонзиллита в год; 
– хронический тонзиллит;
– обструктивная гиперплазия небных минда-

лин [12].
В этой классификации использованы критерии 

R. M. Centor для определения эпизода ОТФ бактери-
альной этиологии, так как клинически очень труд-
но различить острый тонзиллофарингит вирусной 
и бактериальной природы. Главный симптом – боль 
в горле – будет присутствовать в обоих случаях. 
К критериям R. M. Centor относятся:

– фебрильная лихорадка; 
– налет или экссудат в небных миндалинах;
– болезненность передних шейных лимфати-

ческих узлов; 
– отсутствие насморка и кашля. 
Насморк и кашель косвенно являются при-

знаком ОТФ вирусной природы. Если у пациента 
врач регистрирует 2 и более из вышеперечис-
ленных признаков, то, вероятнее всего, он имеет 
дело с бактериальным ОТФ [13].

ХТ может быть следствием как первичных 
воспалительных процессов в НМ (острых ангин), 
так и вторичного воспаления при частых ОРВИ, 
стоматитах, пародонтозе и т. п. (безангинная 
форма ХТ). После каждого эпизода острых ангин 
или в процессе вторичного воспаления происхо-
дят снижение колонизационной резистентности 
слизистой оболочки ротоглотки и НМ и формиро-
вание патогенной микрофлорой бактериальных 
биопленок и внутриклеточного резервуара ин-
фекции, резко увеличивающих ее устойчивость 
к воздействию неблагоприятных факторов [14]. 
Применение же антисептиков и антибиотиков 
при лечении больных хроническим компенсиро-
ванным тонзиллитом способствует углублению и 
консервации дисбиотического состояния слизи-
стой оболочки верхних дыхательных путей, что 
является условием и причиной возникновения и 
поддержания хронического воспаления НМ [15].   

НМ, располагаясь на перекрестке дыхатель-
ного и пищеварительного трактов, часто подвер-
гаются неблагоприятному воздействию терми-

ческого, физического и химического факторов. 
Наряду с этим ткань НМ пронизана глубокими 
щелями – криптами, в которых создаются условия 
для задержки пищи, продуктов десквамации эпи-
телия, лимфоцитов, микроорганизмов [16].   

ХТ служит причиной большого количества 
дней трудопотерь из-за временной нетрудоспо-
собности, особенно при возникновении обостре-
ний или развитии осложнений. Эти заболевания 
наносят большой ущерб населению и государ-
ству, поэтому вопрос о предупреждении и свое-
временном лечении ХТ имеет большое социаль-
ное значение. 

Насчитывается свыше 80 заболеваний, этиопа-
тогенетически связанных с ХТ [17]. Особо значимо, 
учитывая демографическую ситуацию в Российской 
Федерации, что у женщин детородного возраста на 
фоне ХТ может формироваться эндокринное бес-
плодие (частота достигает 60%) вплоть до возник-
новения необратимых изменений в функциониро-
вании репродуктивной системы [18]. 

ХТ традиционно рассматривается как заболе-
вание воспалительной природы, возникающее в 
ответ на очаговую инфекцию. Поэтому динамика 
развития воспалительного процесса в НМ во мно-
гом определяется бактерицидным потенциалом 
лейкоцитарных клеток. По-видимому, наруше-
ния элиминации инфекционных агентов связаны 
с низкой фагоцитарной активностью полиморф-
ноядерных лейкоцитов и моноцитов-макрофагов 
в воспалительном очаге. Неэффективная проти-
вомикробная защита приводит не только к уси-
лению обсемененности НМ микроорганизмами 
и к выходу микроорганизмов в кровоток, но и к 
переходу от компенсированной формы тонзилли-
та к декомпенсированной. Отчасти это связано с 
объективными затруднениями, возникающими 
при попытке охарактеризовать функциональную 
активность фагоцитирующих клеток в воспали-
тельном очаге.  

В последнее время появились новые данные, 
рассматривающие молекулярные продукты пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) как косвенные 
признаки активации нейтрофилов в воспалитель-
ном очаге [19]. 

Известно, что первичными бактерицидными 
факторами, выделяемыми фагоцитами, являют-
ся перекись водорода и продукты ее свободнора-
дикального разложения, такие как гипохлорит 
и гидроксильный радикалы. Патогенные и ус-
ловно-патогенные бактерии приспосабливают-
ся выживать в среде с повышенной концентра-
цией перекиси водорода путем индукции генов 
раннего ответа на окислительное повреждение.  
Белковыми продуктами этих генов являются, сре-
ди прочих, фермент каталаза, разлагающий пере-
кись водорода до нейтральных продуктов: воды и 
молекулярного кислорода – и фермент суперок-



99

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     REVIEWS

2022;21;3(118)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

сиддисмутаза, разлагающая супероксид анион ра-
дикал до молекулярного кислорода.  Каталазная 
активность была выявлена у всех штаммов, вы-
деленных при посевах с миндалин детей с ХТ. В 
дальнейшем оценивали эффективность внутри-
клеточного киллинга бактерий с различной ката-
лазной активностью. Обнаружили, что существу-
ет корреляция между выживаемостью бактерий 
после фагоцитоза и их способностью разлагать 
перекись водорода. Спектрофотометрическая 
оценка каталазной активности лейкоцитов и ста-
филококков по отдельности и при смешивании 
(в соотношении 1:100) показала, что она практи-
чески не снижалась у стафилококков в процессе 
фагоцитоза. При оценке эффективности внутри-
клеточного киллинга бактерий фагоцитами об-
наружено, что штаммы, активно продуцирующие 
каталазу, в среднем в 40% случаев, не уничтожа-
ются в фагосомах, что приводит к персистенции 
инфекционного агента в организме [20].   

За последние годы иностранными авторами 
установлено, что к хронизации воспаления НМ 
приводит прогредиентное падение (после каждо-
го эпизода острых ангин, в процессе вторичного 
воспаления) колонизационной резистентности 
слизистой оболочки ротоглотки и НМ. Это проис-
ходит в результате: 

– нарушения целостности эпителиальной вы-
стилки крипт НМ [14];  

– уменьшения объема продукции эпителио-
цитами НМ различных антибактериальных кати-
онных пептидов [21];  

– локального дефицита секреторного sIgA 
(как следствие снижения стимулирующих эф-
фектов симбионтной микрофлоры при микро-
биологическом дисбалансе и дефекта созревания 
В-лимфоцитов) [22];

– изменения выработки клеточными элемен-
тами ткани НМ ферментов (гликозилтрансфе-
раз), ответственных за гликозирование муцина 
и поддерживающих воспалительный процесс, в 
результате чего происходит увеличение уровня 
обсемененности их слизистой оболочки нерези-
дентной микрофлорой, подавлением вегетирова-
ния симбионтных микроорганизмов, т. е. приво-
дит к дисбиотическому состоянию [23];

– формирования патогенной микрофлорой 
бактериальных биопленок и внутриклеточного 
резервуара инфекции, резко увеличивающих ее 
устойчивость к воздействию неблагоприятных 
факторов (антител, антибактериальных пепти-
дов, антибиотиков, антисептиков) [24].  

К факторам, способствующим формирова-
нию хронического течения, помимо длительной 
персистенции микробов относят и состояние им-
мунной системы к моменту очередного заболева-
ния [25], наличие перенесенных внутриутробных 
и других инфекционных заболеваний, генетиче-

ский профиль HLA (human leucocyte antigens  – 
антигены тканевой совместимости) системы, 
длительный стресс, инфицированные члены се-
мьи как источник постоянного инфицирования. 
Одним из самых значимых  противоинфекцион-
ных барьеров между внешним миром и внутрен-
ней средой организма является местная защита, 
которая не только препятствует проникновению 
возбудителей, но и инициирует процессы имму-
нологической памяти. В результате этого форми-
руется специфическая невосприимчивость к воз-
будителям и в случае повторного инфицирования 
достигается их быстрая элиминация. Система 
местной защиты обладает комплексом неспе- 
цифических (интерферон, лизоцим, лактоферрин, 
макрофаги, нейтрофилы и др.) и специфических 
факторов (иммуноглобулины, в первую очередь 
sIgA, а также Т> и В> лимфоциты). Основная за-
дача местной защиты состоит в создании эффек-
тивной противоинфекционной резистентности 
в  тех местах, где возможна инвазия микроорга-
низмов (кожа, слизистая оболочка). Особое зна-
чение имеет местная защита слизистой оболочки 
(так называемый мукозальный иммунитет), так 
как подавляющее большинство инфекционных 
агентов пытаются проникнуть в организм имен-
но через слизистую оболочку. Адекватно функ-
ционирующий мукозальный иммунитет активно 
этому препятствует. Колонизация возбудителей 
на слизистой оболочке приводит, прежде всего, 
к активизации неспецифической защиты. Одним 
из них является фагоцитоз, осуществляемый ней-
трофилами, тканевыми макрофагами и дендрит-
ным клетками, которые не только уничтожают 
микроорганизмы. Tall-like-рецепторы (TLR), 
входящие в состав мембран фагоцитирующих 
клеток, распознают бактерии и вирусы, взаи-
модействие с которыми приводит к активации 
фактора транскрипции, стимулирующего выра-
ботку цитокинов и хемокинов, потенцирующих 
противоинфекционный эффект (TNF > α, IL1, IL6, 
IL12, IL18). Кроме того, происходит экспрессия 
ко-стимуляционных молекул, которые принима-
ют непосредственное участие в презентации бак-
териальных и вирусных антигенов дендритными 
клетками и макрофагами Т-лимфоцитам [26].   

Сложность строения НМ и выполняемых ими 
функций определяет многообразие иммунологи-
ческих изменений, выявляемых при ХТ.    

По данным А. В. Черныша с соавт. (2002), при 
этом заболевании наблюдаются снижение содер-
жания в крови Т- и В-лимфоцитов, нарушение ре-
акций клеточного и гуморального иммунитета, 
уменьшение концентрации IgM, IgG, увеличение 
IgA, что позволяет отнести его к иммунодефицит-
ным состояниям (ИДС).   

 По другим сведениям, при ХТ в крови про-
исходит снижение уровней CD3+-, CD4+-
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лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса 
(CD4+/CD8+), концентрация CD8+-клеток 
повышена или не изменена, увеличен уровень 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК). 
Кроме того, наблюдаются существенное увеличе-
ние содержания IgM и IgG, снижение IgA в крови 
и слюне, дефицит лизоцима, повышение уровня 
провоспалительных цитокинов (IL1, ФНО-, MIF-), 
активация нейтрофилов и макрофагов, нередко 
с дефицитом функции киллинга бактерий. Все 
эти изменения, характерные для ИДС, наибо-
лее выражены в период обострения и указыва-
ют на гетерогенность механизмов развития ХТ. 
Лимфоциты крови и миндалин сенсибилизиро-
ваны ко многим бактериальным антигенам, по-
этому аллергия также играет существенную роль 
в его патогенезе [27].    

Сходные данные получены В. Г. Песчаным 
с соавт. (2011) при декомпенсированной фор-
ме заболевания у детей наблюдаются снижение 
концентрации CD4+-лимфоцитов, иммунорегу-
ляторного индекса, показателей фагоцитоза, бак-
терицидности, метаболической активности ней-
трофилов в NBT-тесте, увеличение содержания 
провоспалительных IL2, IL4 и уменьшение уровня 
противовоспалительного IL10.    

В 2003 году Э. А. Цветков выявил уменьшение 
содержания Т-лимфоцитов, Т-хелперов, хелпер-
но-супрессорного коэффициента, концентрации 
IgM, IgG, IgA находятся в пределах нормы. Однако 
по данным. Т. К. Староверовой (2007), могут 
наблюдаться увеличение количества CD4+-
лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса, 
уровня IL4, ФНО-, ИНФ-, нормальное содержание 
CD8+-клеток.    

При поддержке NIAID (Национальный ин-
ститут аллергии и инфекционных заболеваний) 
были проведены новые исследования, в ходе ко-
торых было обнаружено, что НМ детей с реци-
дивирующим тонзиллитом обладают высокими 
популяциями новой формы T-фолликулярных 
хелперных клеток. Эта недавно идентифициро-
ванная популяция Т-хелперов в НМ детей с реци-
дивирующими инфекциями, вместо того чтобы 
помочь созреванию B-клеток, способна убивать 
их. Этот процесс происходит за счет ограниче-
ния способности B-клеток генерировать защит-
ные антитела против стрептококка. Антиген 
стрептококка SpeA активирует эти необычные 
Т-клетки, заставляя их секретировать белки, раз-
рушающие В-лимфоциты. Также были выявлены 
более низкие уровни антител против SpeA в об-
разцах крови детей с рецидивирующим тонзилли-
том. Однако уровни антител к другому антигену 
стрептококка были одинаковыми среди детей с и 
без рецидивирующих инфекций НМ. Это говорит 
о том, что, хотя все дети были подвержены воз-
действию стрептококковых бактерий, только те, 

кто подвержен рецидивирующему тонзиллиту, 
имели аберрантные иммунные ответы на SpeA. 
Предыдущие исследования показали, что анти-
SpeA антитела защищают от стрептококковых 
инфекций, предполагая, что более низкие уровни 
этих антител могут повысить восприимчивость к 
повторным инфекциям [28].

Д. И. Заболотный с соавт. (1999) также под-
тверждают факт недостаточности иммунитета 
при ХТ. Однако в 75% наблюдений при компен-
сированной и декомпенсированной формах забо-
левания выявляются сходные иммунологические 
изменения, что свидетельствует о первичности 
ИДС в его патогенезе. Только у 5% пациентов с 
компенсированным и у 15% с декомпенсирован-
ным ХТ имеются иммунопатологические реак-
ции, которые могут рассматриваться в качестве 
повреждающих механизмов при развитии со-
пряженных заболеваний. Поэтому, по мнению 
авторов, при выборе метода лечения решающей 
является лабораторная оценка функционального 
состояния НМ и системы иммунитета в целом.    

В патогенезе ряда тяжелых заболеваний, со-
пряженных с ХТ, существенную роль играет на-
рушение иммунологической реактивности из-за 
дезорганизации процессов в подкорковых и кор-
ковых отделах головного мозга под влиянием аф-
ферентных сигналов из тонзиллярной области.   

Существенное влияние на возникновение 
различных форм ХТ и развитие патологии сер-
дечно-сосудистой системы оказывает генетиче-
ская предрасположенность, основанная на соче-
тании различных генетических (распределение 
антигенов HLA-A2, B5, В12, B35, DR3) и внешних 
факторов [29]. Не менее важны дисбаланс им-
мунорегуляции, угнетение апоптоза аутогенных 
лимфоцитов, наличие у некоторых микробов пе-
рекрестно реагирующих антигенов, способность 
их ферментов и токсинов изменять антигены ор-
ганизма, нарушение взаимодействия лимфоци-
тов и повышенная их чувствительность к бакте-
риальным антигенам [8, 30]. 

Одним из признаков нарушения функциональ-
ной полноценности НМ, связанным с ослаблени-
ем их внешней иммунологической активности, 
являются бактериальная обсемененность крипт 
на фоне резкого снижения количества клеток 
лимфоидного ряда и высокое содержание продук-
тов распада биологического материала. Поэтому 
лакуны нередко становятся местом появления и 
продолжительной вегетации патогенных и рези-
дентных микроорганизмов. Считается, что разви-
тие тонзиллогенных осложнений в значительной 
степени связано с патогенной трансформацией 
бактерий аутофлоры [31]. В определенных ус-
ловиях недостаток активных Т-лимфоцитов, 
а  также дефект в системе фагоцитоза приводит 
к проникновению патогенных микроорганизмов 
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в  паренхиму небных миндалин, а незавершен-
ный фагоцитоз способствует дальнейшей внутри-
клеточной персистенции микроорганизмов [32]. 
Патогенная флора (Staphylococcus aureus, 
Haemophilus sp., Streptococcus sp., Pseudomonas 
aeruginosa) при ХТ имеет высокую генетическую 
пластичность, это является этиологически зна-
чимым фактором при развитии местного хрони-
ческого процесса в паренхиме НМ. Генетическая 
пластичность в данном случае позволяет патоген-
ной флоре экспрессировать фенотип, обеспечива-
ющий внутриклеточное персистирование, и дает 
возможность образовывать бактериальные био-
пленки, что способствует хронизации инфекции в 
силу внутриклеточного расположения патогенов 
и их уклонения от факторов иммунной защиты. 
В большинстве случаев (если не во всех) нали-
чие бактериальной биопленки при хроническом 
воспалении верхних дыхательных путей связано 
с внутриклеточным вегетированием инфекцион-
ных агентов [15, 33].   

Проведенные бактериологические исследо-
вания свидетельствуют, что при посевах содер-
жимого крипт НМ чаще выявляются Streptococcus 
pyogenes, Staphylococcus aureus и Haemophilus 
influenzae [34]. Согласно анализу научных работ 
отечественных и иностранных исследователей 
при бактериологическом исследовании маз-
ков с поверхности НМ при ХТ высеваются чаще 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, грибы 
рода Candida, хламидии и микоплазмы [35].   

Среди патогенов при ХТ наиболее часто 
обнаруживают стафилококки, стрептококки, 
пневмококки, аденовирусы, вирус Эпштейна–
Барр, коксакивирусы, вирус герпеса, различные 
анаэробы, микоплазмы, хламидии, грибы [35, 
36]. Классические представления о преоблада-
нии стрептококка как возбудителя патологи-
ческого процесса в НМ за последние годы изме-
нились в пользу смешанной флоры. Наиболее 
часто встречающейся ассоциацией является 
ß-гемолитический стрептококк и золотистый ста-
филококк [37]. 

Все больше сведений появляется о присут-
ствии патогенов при ХТ не только на слизистой 
оболочке, но и внутриклеточно, в паренхиматоз-
ной ткани НМ, что затрудняет элиминацию воз-
будителей [38]. 

Внимание современных оториноларинголо-
гов к стрептококковой инфекции заметно упало. 
В то же время в последнее десятилетие отмечен 
рост стрептококковых заболеваний и появление 
тяжелых инвазивных форм стрептококковых ин-
фекций: некротического фасциита и миозита, 
синдрома токсического шока, первичного перито-
нита, сепсиса [39]. Учитывая, что первичной ло-
кализацией бета-гемолитического стрептококка 
группы А (ГСА) является слизистая оболочка ро-

тоглотки и НМ, особую актуальность приобрета-
ют исследования по своевременному выявлению 
и лечению стрептококковой инфекции. Частота 
встречаемости ГСА в бактериологическом посеве 
при ХТ, по данным разных авторов, колеблется от 
15 до 50% [40].   

Streptococcus pyogenes относится к серологи-
ческой группе A среди стрептококков и является 
патогеном исключительно человека. ГСА вызыва-
ет тяжелые заболевания во всем мире и ложится 
серьезным бременем на национальные системы 
здравоохранения [41]. 

Помимо хорошо изученных признаков ви-
рулентности ГСА и механизмов патогенеза, та-
ких как адгезия/интернализация клеток-хозяев, 
устойчивость к фагоцитозу, уход от фагоцитар-
ного уничтожения, индукция апоптоза клеток-
хозяев и ускользание от аутофагии, способность 
ГСА образовывать микроколонии и созревшие 
биопленки in vitro и in vivo получили широкую 
огласку во всем мире совсем недавно. Биопленки 
из-за особенностей состава, физиологии и физи-
ческих параметров представляют собой серьез-
ный сигнал опасности. Во время атаки на эти 
трехмерные чужеродные структуры иммунная за-
щита хозяина взаимодействует на всех уровнях, 
вызывая иногда необратимые повреждения со 
стороны других органов и систем [42].

Структура бактериальных биопленок пред-
ставляет собой сообщество клеток микроорга-
низмов, адгезированных на биотической или 
абиотической поверхности. Биопленки облада-
ют высокоорганизованной системой регуляции 
физиологических процессов, основанной на меж-
клеточном взаимодействии [43, 44]. В отличие 
от микроорганизмов в планктонной форме бак-
терии в составе матрикса биопленок приобрета-
ют абсолютно новые свойства. К ним относится 
измененный фенотип, проявляющийся другими 
параметрами роста. Приобретенные качествен-
но новые свойства дают возможность отличить 
микробные сообщества биопленок от внешне 
схожих на них структур, таких как колонии бакте-
рий, образующихся на поверхности агара, но не 
проявляющих ни одного признака, характерного 
для истинной биопленки [45]. 

Помимо этого, специфические анатомиче-
ские и физиологические особенности биопленок: 
трехмерная структура, матрица внеклеточных 
полимерных веществ, а также более низкие ско-
рости роста и отличия в метаболизме бактерий – 
порождают проблемы при лечении ГСА посред-
ством антибактериальной терапии. 

В современной оториноларингологии инфек-
ции, вызываемые стрептококком группы А, и их 
различные осложнения являются острой меди-
цинской и социальной проблемой. В патогенезе 
ХТ бета-гемолитический стрептококк серологи-
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ческой группы А (БГСА) (S. pyogenes) имеет доми-
нирующее значение [46–48].   

По данным зарубежной литературы, частота 
БГСА у взрослых при патологии глотки составля-
ет 5–15%, у детей – 20–30%, при этом отмечает-
ся наиболее частое его выявление в возрастной 
группе от 5 до 15 лет [49].   

Характерен рост не только острых процессов 
в ВДП, вызываемых S. pyogenes, но и частое раз-
витие постстрептококковых осложнений, таких 
как острая ревматическая лихорадка, острый 
постстрептококковый гломерулонефрит, хорея 
Сиденгама и ревматические артриты. 

По данным СПбНИИ ЛОР, около 40% больных 
ХТ имеют хроническую стрептококковую инфек-
цию, подтвержденную результатами лаборатор-
ных исследований [33].   

Научные работы В. Т. Пальчуна с соавторами 
[50] выявили, что при ХТ имеется массивное про-
никновение живых микробов в сосудистое русло 
и их активное размножение в паренхиме, в стен-
ках и в просвете сосудов НМ. Стоит отметить, 
что в ходе исследования здоровых доброволь-
цев патогенных микроорганизмов в паренхиме 
и сосудах НМ обнаружено не было. Полученные 
результаты свидетельствуют о перманентной ин-
вазии микрофлоры в сосудистое русло организма 
человека при ХТ и, как следствие, постоянной 
интоксикации, приводящей к развитию тех или 
иных осложнений со стороны организма в целом. 
Наиболее опасные осложнения чаще всего воз-
никают при наличии в НМ БГСА, так как именно 
БГСА вызывает наиболее серьезные заболевания 
со стороны органов-мишеней ХТ, такие как рев-
матическая болезнь, приводящие к  инвалидиза-
ции пациентов [51].   

Немаловажную роль в патогенезе ХТ и 
его осложнений играет вирусоносительство. 
Персистенция и высокие титры адено-, рео- и гер-
пес-вирусов (в основном ВЭБ) в ткани НМ могут 
способствовать латентному течению бактериаль-
ного воспаления и приводят к формированию 
стойкой токсико-аллергической реакции. При 
выявлении вирусо-бактериальной ассоциации 
изолированная медикаментозная элиминация 
малоперспективна и на первое место выходит хи-
рургическое лечение [52].   

Обследование пациентов, страдающих ХТ, 
включает: сбор жалоб и анамнеза заболевания и 
жизни, особое внимание при опросе уделяют дли-
тельности и степени выраженности симптомов ХТ. 
В диагностике хронического тонзиллита можно 
выделить объективные и субъективные признаки 
заболевания. К субъективным данным ХТ относят 
результаты, полученные при опросе жалоб, сборе 
анамнеза заболевания и анамнеза жизни паци-
ента, а также локальный статус, полученный при 
объективном осмотре ЛОР-органов.   

Так, компенсированную форму ХТ ставят при 
наличии жалоб на частые боли в глотке, боли, уси-
ливающиеся при глотании, часто иррадиирущие 
в ухо, першение и неловкость в глотке, ощущение 
инородного тела в ротоглотке, сухость, периоди-
ческий или постоянный беспричинный сухой ка-
шель, неприятный запах изо рта, периодическое 
постреливание в ушах, покалывание при глота-
нии и разговоре, жжение, ощущение «крупинок» 
на языке и по результатам фарингоскопического 
осмотра: наличие гипертрофии НМ I–II–III степе-
ни, разрыхленность ткани НМ, их бугристость, 
сращение с небными дужками, широкие лакуны, 
казеозные пробки в лакунах, нагноившиеся субэ-
пителиальные фолликулы НМ, симптомы Гизе, 
Зака и Преображенского. 

В свою очередь, декомпенсированную форму 
ХТ диагностируют при наличии тех же вышепере-
численных признаков ХТ, а также общей реакции 
организма больного на воспаление в паренхиме 
НМ. К общей реакции организма относятся жа-
лобы на общую слабость, ощущение постоянного 
недомогания, снижение работоспособности, ан-
гины в анамнезе до 3–4 раз в год, субфебрилитет 
неясного генеза, нерезкие болевые ощущения 
или ощущение давления и распирания в области 
регионарных лимфатических узлов (подчелюст-
ные, углочелюстные, передне- и заднешейные), 
рецидивы паратонзиллитов и паратонзилляр-
ных абсцессов, боли в сердце, ощущение сердце-
биения, экстрасистолии, стойкие боли в суста-
вах  – и объективно: увеличение регионарных 
подчелюстных, верхнебоковых шейных лимфа-
тических узлов, расположенных вдоль переднего 
края грудино-ключично-сосковой мышцы.  

Кроме того, некоторые авторы стремятся 
придать диагностическое значение: аллерголо-
гическому фону больного, выявляемому лейко-
цитозу крови, ускоренной СОЭ, эозинофилии, 
диспротеинемии, гамма-глобулинемии, бета-гло-
булинемии, снижению фосфатазной активности 
нейтрофилов. Исходя из этого можно выделить 
до 45 симптомов и показателей различных форм 
ХТ [53].  

Установлено, что при сочетании ХТ и инфек-
ции, вызванной вирусом Эпштейна–Барр, в тка-
ни НМ наблюдаются снижение концентрации 
CD25+-лимфоцитов, уровней IgG и IgM, увеличе-
ние содержания IgA и неспецифических факторов 
воспаления, что указывает на снижении их имму-
нологической функции [54].   

В случае сочетания ХТ с аллергическими за-
болеваниями характерны гипертрофия лимфо-
идной ткани ротоглотки (НМ, боковых валиков, 
гранул задней стенки глотки), характерными при-
знаками также являются отечность ткани язычка, 
ткани мягкого неба и небных дужек, наличие 
вязкой слизи на задней стенке глотки, выражен-
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ная инъекция сосудов слизистой оболочки. В сы-
воротке наблюдаются снижение относительной 
и абсолютной концентраций Т-, В- и Т-активных 
лимфоцитов, содержания IgA, IgG, IgM, а также 
значительный рост относительного и абсолютно-
го количества нулевых лимфоцитов [55].   

По данным Чарышкина Ю. В. с соавт. (2011), 
при сочетании ХТ с ИБС возможно понижение аб-
солютной и относительной концентраций актив-
ных Т-лимфоцитов (ЕА-РОК), показателей функ-
циональной активности нейтрофилов [56].   

При диагностике следует особенно подчерк-
нуть, что ни один из объективных фарингоскопи-
ческих признаков не является патогномоничным 
для постановки диагноза ХТ. Для дифференциаль-
ных различных форм ХТ в последнее десятилетие 
используется метод исследования функциональ-
ной активности и функционального резерва неб-
ных миндалин. В современной оториноларинго-
логии – это единственный объективный метод, 
позволяющий достоверно оценить иммунологи-
ческую функцию НМ. Этот метод диагностики – 
цитологическое исследование мазков-отпечатков 
с поверхности пораженных миндалин [3, 57].  

Для оценки состояния функциональной им-
мунологической активности ткани небных мин-
далин определяется среднее количество клеток 
лимфоидного ряда (малые лимфоциты и лимфо-
циты в стадии бластной трансформации) в одном 
большом квадрате камеры Горяева посредством 
подсчета клеток в 10 квадратах (по 5 в верх-
нем и нижнем рядах сетки) согласно методиче-
ским рекомендациям, разработанным в Санкт-
Петербургском НИИ уха, горла, носа и речи.

Согласно предложениям оценивают имму-
нологическую активность НМ, определяя от-
носительный показатель – коэффициент К по 
формуле К = КЛ/КМ, где КЛ – количество лимфо-
цитов в одном большом квадрате счетной камеры 
Горяева, a KM – суммарное количество в тысячах 
единиц колоний микроорганизмов, выросших 
после посева 0,05 мл содержимого крипты, и при 
значениях К < 1 делают вывод о декомпенсации 
иммунологических функций небных миндалин 
и назначают тонзиллэктомию, а при значениях 
коэффициента К > 1 делают вывод об удовлетво-
рительной иммунологической функции небных 
миндалин и рекомендуют консервативный курс 
лечения.

Для изучения функционального резерва неб-
ных миндалин используют преднизолоновую 
пробу, разработанную Ф. Н. Тетериным с соавто-
рами, А. С. Киселевым с соавторами в модифи-
кации В. Р. Гофмана с соавторами (2012). После 
предварительного определения функциональной 
активности НМ больной однократно перорально 
принимает преднизолон из расчета 1 мг на 10 кг 
(полных или неполных) массы тела с последую-

щим контрольным исследованием содержимого 
крипт через 2 ч. Производится подсчет лимфоци-
тов до и после приема преднизолона и результат 
сравнивают. Увеличение числа лимфоцитов в 2–3 
раза свидетельствует о хорошем функциональ-
ном резерве НМ. 

Биопсия ткани НМ при ХТ применяется редко, 
так как лимфоциты являются клетками, которые 
в норме присутствуют и в здоровой, и в воспален-
ной миндалине. Этот метод чаще всего использу-
ется для дифференциальной диагностики злока-
чественных новообразований ротоглотки. 

В большинстве случаев классическая фарин-
госкопия является достаточной для постановки 
диагноза «тонзиллофарингит». Однако, чтобы 
выявить возбудителя воспалительного процесса 
на НМ и определить его чувствительность к анти-
биотикам, необходимо бактериологическое ис-
следование мазка из зева и с поверхности НМ.  

Забор мазков с поверхности НМ и задней 
стенки глотки проводят с помощью стерильно-
го тампона. Полученный образец, погружен-
ный в питательную среду, отправляют в лабо-
раторию для микроскопии и культурального 
бактериологического исследования материала, 
при этом исследовании достоверно обнаружива-
ются микроорганизмы, ставшие причиной забо-
левания. В подавляющем большинстве случаев 
это S. pyogenes и S. aureus. Однако насчитывается 
более 30 различных комбинаций патогенных, ус-
ловно-патогенных бактерий и вирусов, которые 
могут стать причиной тонзиллита.  При часто 
повторяющихся ангинах вместе с бактериологи-
ческим исследованием проводят пробу на чув-
ствительность к антибиотикам, что позволяет по-
добрать эффективное лечение.  

Однако большинство исследователей счита-
ют, что мазки с поверхности миндалин не явля-
ются информативным исследованием, так как 
у  10% здоровых людей при бактериологическом 
исследовании носо- и ротоглотки выявляют 
стрептококк, а у 40% стафилококк.  Более инфор-
мативный метод – подсчет количества микроб-
ных клеток в мазке. Однако из-за трудоемкости – 
это исследование применяется редко.   

Многие авторы предлагают различные допол-
нительные исследования для дифференциальной 
диагностики компенсированной и декомпен-
сированной форм ХТ. Так, А. А. Горлина (1961) 
предлагает гематологическое исследование в 
сочетании с клиническими данными для диа-
гностики ХТ, и наиболее частым признаком при 
этом является относительный лимфоцитоз. А вот 
В.  М. Аксенов (1970) указывает, что у больных 
токсико-аллергической формой ХТ по сравнению 
с простой формой почти в 2 раза чаще отмечен 
положительный аллергологический анамнез (се-
мейный и собственный). 
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По данным В. М. Моренко (1997), у детей с 
декомпенсированной формой ХТ выявлена недо-
статочность клеточного и гуморального иммуни-
тета. Здесь автор рассматривает другую «сторону 
медали» – часто изменения небных миндалин 
являются именно результатом иммунопатологи-
ческого состояния организма (аллергии, иммуно-
дефицита, аутоиммунного процесса), а не очагом 
банального воспаления, как общепринято их рас-
сматривать. 

Как утверждают Д. И. Заболотный и соавторы  
(1999), диагностировать наличие ХТ и его форму 
на основании оценки общего иммунного стату-
са не представляется возможным, поскольку вне 
стадии обострения в миндалинах параметры им-
мунитета мало отличаются от таковых у здоровых 
лиц.   

Выбор метода лечения при ХТ принято осу-
ществлять, учитывая его клиническую фор-
му, жалобы пациента и вид декомпенсации. 
Консервативное лечение используют при ком-
пенсированной форме, декомпенсации, про-
являющейся редкими рецидивами ангин, не 
сопровождающихся осложнениями в виде пара-
тонзиллитов или паратонзиллярных абсцессов, а 
также больным, имеющим абсолютные противо-
показания к хирургическому лечению.   

Консервативные методы лечения направле-
ны на санацию лакун НМ, достигающуюся путем 
промывания их различными методами с исполь-
зованием лекарственных средств, а также восста-
новление общих защитных функций организма. 

Представляется целесообразным наряду с эти-
отропной и противовоспалительной терапией 
включать в схему лечения иммуномодулирующие 
средства в целях коррекции нарушений местно-
го иммунного статуса, что будет способствовать 
снижению числа рецидивов осложнений ХТ. 
Такими иммуномодуляторами могут стать ком-
плексы местных лизатов, поскольку при их при-
менении возникает контакт со слизистой оболоч-
кой полости рта и НМ, при котором запускается 
иммунный ответ организма с повышением содер-
жания лизоцима и секреторного иммуноглобули-
на класса А (sIgA) в слюне и последующим фор-
мированием двойного иммуномодулирующего 
эффекта – на местном и системном уровнях [58].

Промывание чаще всего сочетают с различ-
ными физиотерапевтическими методами лече-
ния, сюда можно отнести ультрафиолетовое облу-
чением через тубус, токи УВЧ или СВЧ на область 
регионарных лимфатических узлов, низкочастот-
ный ультразвук, низкоэнергетический гелий-нео-
новый лазер, электрофорез, систему «Тонзиллор», 
обеспечивающую промывание лакун НМ, эваку-
ацию из лакун патологического содержимого, 
импрегнирующую с помощью ультразвука лекар-
ственные средства в паренхиму миндалин. 

Часто ХТ сопровождается повышением в сы-
воротке крови содержания Антистрептолизина-О. 
В стандартах лечения такого типа ХТ за рубежом 
рекомендуют проводить неоднократные курсы 
системной антибактериальной терапии, при от-
сутствии эффективности консервативных ме-
тодов больным производят плановую тонзилл-
эктомию. В нашей стране большое внимание 
уделяется органосохраняющим методам лечения 
ХТ и возможности восстановления иммунологи-
ческой функции НМ, что достигается в первую 
очередь посредством промывания лакун НМ раз-
личными антисептическими и антибактериаль-
ными растворами.   

Важная физиологическая роль миндалин и 
лимфаденоидного глоточного кольца в целом 
как органов, являющихся своеобразной «вак-
цинной лабораторией», создающей иммунный 
барьер слизистой оболочки на пути инфекцион-
ных агентов, вызывающих воспаление верхних 
дыхательных путей, оправдывает органосохраня-
ющую тактику лечения ХТ и аденоидитов также и 
в раннем детском возрасте. Лечение хронической 
носоглоточной инфекции в большинстве случаев 
комплексное и зависит от выраженности воспа-
лительного процесса [59].   

Показания к хирургическому лечению ХТ обо-
снованно сузились в связи с широким признанием 
небных миндалин как важного органа, играюще-
го активную, многоплановую роль в формирова-
нии иммунитета.

В современной оториноларингологии на пер-
вое место выходят консервативные методы лече-
ния ХТ, способствующие нормализации функций 
НМ как органа, содержащего иммунокомпетент-
ные клетки, продуцирующего иммуноглобулины 
различных классов и обеспечивающего первую 
линию защиты при внедрении инфекции через 
верхние дыхательные пути.   

Одним из методов консервативного лечения 
ХТ является методика дистанционного комбини-
рованного воздействия ультразвука и раствора 
хлоргексидина на НМ или миндаликовые ниши, 
это позволяет подавить наиболее агрессивные 
гноеродные группы микробов и восстановить 
конкурентное равновесие между микроорганиз-
мами орофарингеальной зоны в целом и НМ в 
частности. Предложенная методика положитель-
но сказывается на защитной воспалительной ре-
акции, уменьшая ее интенсивность и ускоряя ре-
паративно-регенеративные процессы.  

Это является доказательством противовос-
палительного, иммуномодулирующего и репа-
ративно-регенеративного эффекта. Посредством 
дистанционного комбинированного воздействия 
ультразвука, применяющегося совокупно с рас-
твором хлоргексидина при различных состояни-
ях ХТ, происходит целенаправленная элиминация 
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патогенных бактерий и восстановление нор-
мальной, резидентной флоры орофарингеальной 
зоны.  

Консервативное лечение ХТ включает ре-
гулярную санацию лакун НМ, удаление казеоз-
ных пробок, восстановление иммунологической 
функции НМ, выявление и коррекцию страдаю-
щего звена иммунитета и профилактику обостре-
ний. Одним из современных и эффективных ме-
тодов является низкоинтенсивный красный свет 
(НКС). Положительный эффект НКС объясняет-
ся терапевтическими эффектами квантов света, 
воздействующих на лимфоидную ткань НМ, что 
способствует их активному участию в иммунных 
реакциях посредством усиления их кровоснабже-
ния и увеличению концентрации различных эф-
фекторных клеток.

Физиотерапевтическое лечение ХТ вклю-
чает использование гелий-неонового лазера 
(ГНЛ) [плотность потока мощности (ППМ) 4– 
20 мВт/см2]. Осуществляется данный метод по-
средством освещения поверхности самих НМ и 
(или) кожи поднижнечелюстной области в те-
чение 2–10 мин. Возможно проведение скани-
рующего освещения поверхности миндалин. 
Использование физиотерапевтических методов 
в  комплексном лечении ХТ уменьшает реактив-
ные явления в тканях, стимулирует местный им-
мунитет, усиливает внутриклеточный метабо-
лизм, снижает частоту и тяжесть обострений, а 
также острых респираторных заболеваний. При 
этом значительное клиническое улучшение на-
блюдается даже в случаях неэффективности ра-
нее применявшихся методов традиционной тера-
пии [4, 60].   

Современным методом, позволяющим значи-
тельно увеличить антибактериальные свойства 
низкоинтенсивного света видимой части спектра 
за счет включения фотосенсибилизаторов (ФС), 
является фотодинамическая терапия (ФДТ). 
Использование этого метода помогает значитель-
но уменьшить медикаментозную нагрузку на па-
циента и соответственно вероятность развития 
побочных лекарственных и аллергических реак-
ций. 

Главные преимущества ФДТ: 
– независимость эффективности метода от 

спектра чувствительности патогенных штаммов 
микроорганизмов, она губительна даже для анти-
биотикорезистентных штаммов; 

– при длительном лечении хронических ин-
фекций антибактериальное действие не умень-
шается и не возникает резистентности; 

– ФС не обладают токсичностью и мутаген-
ным действием; 

– антибактериальное действие носит мест-
ный характер и не подавляет нормальную микро-
флору организма; 

– методика эффективна при острой и обостре-
нии хронической инфекций, а также при некото-
рых типах бациллоносительства [1, 61, 62].   

Иностранные специалисты дополнили метод 
ФДТ сочетанием метиленового синего (МС) и эн-
доскопического белого света на слизистой обо-
лочке НМ, это дополнение способствовало уси-
лению эффекта в зависимости от концентрации 
красителя и продолжительности облучения [63].   

В 2005 году российскими исследователями 
была разработана локальная методика интрала-
кунарной ФДТ, основанной на обработке лакун 
р-ром ФС с последующим (через 10 мин) их ос-
вещением гелий-неоновым лазером в течение 
5  мин (мощность излучения на выходе 20 мВт). 
Ее применение способствует быстрому разреше-
нию воспаления в миндалинах, восстановлению 
их структуры, а также более длительным и стой-
ким ремиссиям заболевания [64].   

Несмотря на большое количество научных 
исследований, посвященных проблеме консер-
вативного лечения больных с патологией лимфо-
эпителиального глоточного кольца, актуальными 
остаются методы хирургического лечения.  

В настоящее время используют различные 
методы удаления НМ, которые включают: экстра-
капсулярную диссекцию, гильотинное отсечение, 
криохирургический метод, монополярную и би-
полярную диатермическую диссекцию, биполяр-
ную  диссекцию ножницами,  тонзиллэктомию 
ультразвуковым скальпелем, лазерную диссек-
цию и недавно введенную в практику тонзиллэк-
томию холодноплазменным способом [65].

В последние годы широкое распространение 
в лазерной хирургии НМ получили лазерная ла-
кунотомия и аблация. Такие виды вмешательств 
являются функциональными, малоинвазивными 
и экономически выгодными. Малоинвазивные 
методики позволяют избежать интра- и после-
операционных осложнений, что дает возмож-
ность пациенту не находиться длительно в стаци-
онаре и не обсеменяться госпитальной флорой, а 
также дает возможность осуществлять операции 
в амбулаторных условиях [66, 67]. Однако пред-
ставленные методики невозможно применять 
у  больных с декомпенсированной формой ХТ в 
связи с неполной элиминацией очага хроническо-
го воспаления и, как следствие, невозможностью 
исключить рецидивы заболевания. Оставление 
частей НМ в нише после операции в дальнейшем 
становится проблемой не только для больного, но 
и для врача в техническом аспекте решения этой 
проблемы при повторном вмешательстве [68].    

При выборе хирургического метода лече-
ния все потенциальные преимущества хирургии 
должны быть тщательно взвешены относительно 
возможных осложнений, включающих кровоте-
чения во время операции или в послеоперацион-
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ном периоде. Даже с учетом хорошей анестезии 
хирургия дискомфортна для взрослых и особенно 
для детей [69].  

Подводя итог, можно сделать вывод, что в по-
следнее время многие оториноларингологи отда-
ют предпочтение органосохраняющим методам и 
разработке новых алгоритмов консервативного 
лечения ХТ, подтверждая это хорошими результа-
тами, бескровностью выполнения, минимальной 

воспалительной реакцией тканей после лечения. 
Все это свидетельствует о том, что проблема ле-
чения данной патологии в настоящее время оста-
ется актуальной и требует дальнейшего изучения 
и совершенствования уже существующих и разра-
ботки новых методических приемов. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов.
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Особенности диагностики и ведения ребенка с CHARGE-синдромом 
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В статье представлено клиническое наблюдение за ребенком 2 лет 3 месяцев с установленным по ре-
зультатам молекулярно-генетической диагностики CHARGE-синдромом, описаны сложности ведения 
этого пациента, которые потребовали мультидисциплинарного подхода и участия врачей различных 
специальностей. Приведены литературные данные с характеристикой симптомов, присущих редко 
диагностируемому генетическому заболеванию – CHARGE-синдрому. Название синдрома строится на 
аббревиатуре терминов, определяющих характерные врожденные пороки развития: С – coloboma – рас-
щепление радужной оболочки глаза, сетчатки, сосудистой оболочки, диска зрительного нерва; H – heart 
defects – аномалии развития сердечно-сосудистой системы; A – atresia of the choanae  – атрезия хоан; 
R – retardation of growth and development – отставание в развитии и/или дефицит роста; G – genital 
hypoplasia – аномалии развития половых органов; E – ear malformations – аномалии развития органа 
слуха и равновесия. Особенность представленного клинического случая состоит в необходимости рас-
ширенной диагностики CHARGE-синдрома, проявившегося двусторонней колобомой хориоидеи, дис-
ка зрительного нерва слева, правосторонним парезом лицевого нерва, бульбарно-псевдобульбарными 
расстройствами, крипторхизмом, задержкой роста, психомоторного и психоречевого развития, двусто-
ронней аномалией развития среднего и внутреннего уха (двусторонняя дисплазия полукружных кана-
лов, аплазия преддверно-улитковых нервов), двусторонней сенсоневральной глухотой, мультикистозом 
правой почки. Ребенок – носитель трахеостомы, гастростомы. 
Ключевые слова: CHARGE-синдром, аномалии развития органа слуха, кохлеарная имплантация, туго-
ухость, глухота, компьютерная томография, МРТ.
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Peculiarities of diagnostics and management of a child with CHARGE syndrome
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The article presents a clinical observation of a 27-month-old child with CHARGE syndrome established according 
to the results of molecular genetic diagnostics, describes the difficulties of managing this patient, which required 
a multidisciplinary approach and the participation of doctors of various specialties. The literature data with 
the characteristics of the symptoms inherent in a rarely diagnosed genetic disease—CHARGE syndrome—are 
presented. The name of the syndrome is based on the abbreviation of terms that define characteristic congenital 
malformations: C = coloboma (splitting of the iris, retina, choroid, optic disc); H = heart defects; A = atresia of 
the choanae; R = retardation of growth and development; G = genital hypoplasia; and E = ear malformations. 
The peculiarity of the presented clinical case is the need for an extended diagnosis of CHARGE syndrome 
manifested by bilateral coloboma of the choroid, the optic disc on the left; right-sided hemiparesis of the facial 
nerve; bulbar-pseudobulbar disorders; cryptorchidism; growth retardation, psychomotor and psycho-speech 
development; bilateral anomaly in the development of the middle and inner ear (bilateral semicircular canal 
dysplasia, cochlear-vestibular nerve aplasia); bilateral profound sensorineural hearing loss; multicystic right 
kidney. The child is a carrier of a tracheostomy, gastrostomy.
Keywords: CHARGE syndrome, anomalies in the development of hearing organ, cochlear implantation, hearing 
loss, deafness, computed tomography, MRI.

For citation: Daikhes N. A., Zelikovich E. I., Balakina A. V., Machalov A. S., Toropchina L. V., Kuznetsov A. O. 
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CHARGE-синдром объединяет в себе комплекс 
врожденных аномалий развития различных ор-
ганов и их систем, название строится на аббре-
виатуре терминов, определяющих характерные 
пороки развития: С – coloboma – расщепление 
радужной оболочки глаза, сетчатки, сосудистой 
оболочки, диска зрительного нерва; H – heart 
defects – аномалии развития сердечно-сосудистой 
системы;  A – atresia of the choanae – атрезия хоан; 
R – retardation of growth and development – отста-
вание в развитии и/или дефицит роста; G – genital 
hypoplasia – аномалии развития половых орга-
нов; E – ear malformations  – аномалии развития 
органа слуха и равновесия. Распространенность 
CHARGE-синдрома в детской популяции составля-
ет 0,1–0,2 : 10 000 живорожденных [1]. Впервые 
CHARGE-синдром описан в 1979  г. B.  D. Hall [2] 
и H.  M. Hittner с соавт. [3]. В 1998 г. K.  D. Blake 
с соавт. [4] предложил разделить клинико-диа-
гностические признаки на 2  группы: основные 
(большие) и второстепенные (малые). К основ-
ным (большим) клинико-диагностическим при-
знакам были отнесены колобома, атрезия хоан, 

аномалия развития органа слуха и равновесия, 
а также пороки развития черепных нервов. Среди 
второстепенных (малых) клинико-диагностиче-
ских признаков CHARGE-синдрома выделены ги-
поплазия гениталий, задержка роста и развития/
умственная отсталость, сердечно-сосудистые ано-
малии, расщелина губы и/или неба, трахеоэзофа-
геальная фистула, характерный лицевой фенотип 
(квадратная форма лица, широкий выступающий 
лоб, широкий корень и кончик носа) в сочетании 
с аномалией развития почек и опорно-двигатель-
ной системы. 

Диагноз CHARGE-синдрома ставится при на-
личии у ребенка трех или четырех основных 
(больших) и трех второстепенных (малых) кли-
нико-диагностических признаков [5].

CHARGE-синдром обусловлен мутациями в 
гене CHD7 (локус 8q12.1), данная мутация выяв-
ляется в 2/3 всех случаев клинически подтверж-
денного CHARGE-синдрома [6]. Синдром насле-
дуется по аутосомно-доминантному типу, чаще 
встречается спорадически, связан с мутациями, 
возникающими de novo [7]. Также описаны слу-
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чаи наследственной внутрисемейной передачи 
синдрома от родителя ребенку [8]. 

CHARGE-синдрому присущи аномалия раз-
вития органов слуха и зрения [9]. Аномалия 
развития наружного и/или среднего и/или вну-
треннего уха (встречается практически в 100% 
случаев) является причиной снижения слуха той 
или иной степени; аномалия развития органа 
зрения (представлена у 80% и более пациентов) 
приводит к нарушению зрения. Аномалия разви-
тия органа слуха и равновесия встречается в виде 
аплазии полукружных каналов, гипоплазии улит-
ки, водопровода преддверия, аномалии строения 
слуховых косточек. Аномалия наружного уха в 
виде чашеобразной деформации, «обрезанного» 
завитка и отсутствия мочки встречается у боль-
шинства детей с диагностированным CHARGE-
синдромом (свыше 90%) [10]. Тугоухость при 
CHARGE-синдроме может быть кондуктивной, 
смешанной и сенсоневральной. Чаще встречается 
смешанная форма тугоухости ввиду сочетанной 
патологии наружного, среднего и внутреннего 
уха [11]. Приблизительно у 40% детей с CHARGE-
синдромом диагностируется снижение слуха IV 
степени и глухота [12]. Кроме того, при CHARGE-
синдроме выявляются различные аномалии раз-
вития черепных нервов, включая гипо/аплазию 
обонятельного тракта, обонятельной луковицы, 
парезы/параличи лицевого нерва, аплазию/ги-
поплазию n. vestibulocochlearis [13].

Поскольку у детей с нарушением зрения при 
CHARGE-синдроме коммуницирование посред-
ством слухового анализатора занимает главен-
ствующее значение, насколько возможно более 
ранняя слухоречевая реабилитация становится 
чрезвычайно актуальной. Кохлеарная импланта-
ция пациентам с подтвержденной сенсоневраль-
ной глухотой, выполненная на ранних сроках, 
благотворно влияет на развитие психоэмоцио-
нальной сферы и позволяет интегрироваться в 
среду слышащих людей [4].

Клиническое наблюдение. Под наблюдением 
в ФГБУ НМИЦО ФМБА России находился маль-
чик С. 2 лет и 3 мес. Из анамнеза известно, что 
ребенок от первой беременности, антенатально 
при УЗИ на 24-й неделе – мультикистозная дис-
плазия правой почки, нефромегалия, на 39-й не-
деле – множественные кистозные образования 
правой почки. Роды первые, через естественные 
родовые пути на 39-й неделе, абсолютно короткая 
пуповина, многоводие, врожденный порок разви-
тия (ВПР) плода. Масса тела при рождении 2810 г, 
оценка по шкале Апгар 7/7 баллов. 

Состояние с рождения – средней степени тя-
жести, «кошачий» крик, правая глазная щель не 
смыкается с рождения, ротаторный нистагм, мут-
ная роговица, гипоплазия нижней челюсти, высо-
кое готическое небо. Дыхательной недостаточно-

сти нет. Гемодинамически стабилен. В  возрасте 
5 часов жизни переведен в отделение патологии 
новорожденных с диагнозом: множественные 
врожденные пороки развития (МВПР), синдром 
Лежена? атрезия носового хода справа? врож-
денный гидрофтальм; врожденная катаракта? 
мультикистозная дисплазия правой почки; крип-
торхизм справа; водянка яичка слева, пахово-мо-
шоночная грыжа слева. Через 5 часов от поступле-
ния в отделение отмечалось ухудшение состояния 
за счет дыхательной недостаточности, ребенок 
был переведен в отделение реанимации. При по-
ступлении состояние тяжелое, ребенок интубиро-
ван, переведен на вынужденную искусственную 
вентиляцию легких. Центральная гемодинамика 
оставалась стабильной за счет инотропной под-
держки, со вторых суток жизни – энтеральное пи-
тание через зонд, пища усваивалась. 

В динамике: экстубирован на 8-е сутки жиз-
ни, на 10-е сутки жизни повторно интубирован 
вследствие нарастания дыхательной недостаточ-
ности, на 12-е сутки жизни экстубирован, пере-
веден на NCPAP (непрерывное положительное 
давление в дыхательных путях, подаваемое через 
назальную систему), далее длительно находился 
в кислородной палатке (О2-палатка), сохраня-
лись дыхательные нарушения. На 4-е сутки после 
рождения выполнялась риноскопия: данных об 
атрезии хоан не получено. Ребенок был осмотрен 
генетиком на 5-е сутки жизни: МВПР, CHARGE-
синдром? Взята кровь на кариотип, рекомендо-
вано исследование ДНК методом клинического 
секвенирования экзома (выполнено). Осмотр не-
вролога на 13-е сутки после рождения: несостоя-
тельность 7-го черепного нерва справа, бульбар-
но-псевдобульбарные расстройства в структуре 
недифференцированного генетического синдро-
ма. Осмотр офтальмолога на 15-е сутки жизни: 
колобома хориоидеи правого глаза, колобома 
диска зрительного нерва и хориоидеи левого гла-
за. Лагофтальм справа за счет пареза лицевого 
нерва. На 18-е сутки после рождения выполнена 
компьютерная томография средней зоны лица: 
Conchae bullosae средней носовой раковины сле-
ва. Данных об атрезии носовых ходов, хоан и ВПР 
среднего уха не выявлено. В возрасте 1 мес. и 6 
дней на КТ органов грудной клетки: данных о по-
роках развития бронхов не получено. КТ-картина 
тотального ателектата нижней доли правого лег-
кого. Гиповентиляция средней доли. Локальный 
стеноз среднедолевого бронха справа. В 1 мес. 
и 13 дней выполнена видеоларингобронхоско-
пия: крупные черпаловидные хрящи, складыва-
ется впечатление о наличии ларингомаляции 
3-го типа. В возрасте 1 мес. и 23 дней выполне-
на операция – трахеостомия. Состояние ребенка 
оставалось тяжелым, стабильным. Получал ре-
спираторную поддержку через воронку. Дыхание 
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через трахеостому. Дыхательная недостаточность 
не нарастала. Центральная гемодинамика оста-
валась стабильной без инотропной поддержки. 
Энтеральное питание усваивал в полном объеме, 
через зонд. Стул, диурез – без особенностей.

В возрасте 2,5 месяца для дальнейшего лече-
ния ребенок переведен в отделение патологии. 
Масса тела 4049 г. Состояние тяжелое за счет 
неврологической симптоматики, дыхательных 
нарушений на фоне основного заболевания. 
Выраженная асимметрия лица. Энтеральное 
питание зондовое. Пустышку не сосет. 
Гиперсаливация. Обилие мокроты. Требует ча-
стых санаций трахеобронхиального дерева. 
Дыхание через трахеостому. Проводные хрипы. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, 
безболезненный. Пальпируется правая почка, 
увеличена в размерах. Паховая грыжа слева вне 
ущемления.

В динамике: состояние оставалось тяжелым 
за счет неврологической симптоматики, дыха-
тельных нарушений. Энтеральное питание зон-
довое, сосательный рефлекс слабый, при попытке 
кормления из рожка не глотает. Учитывая клини-
ческую картину, принято решение о постановке 
гастростомы. В 3 мес. выполнена операция – чрес- 
кожная пункционная гастростомия. В 3 мес. 
19 дней на УЗИ внутренних органов: осмотрены 
печень, желчный пузырь, пилорический отдел же-
лудка, поджелудочная железа, селезенка – без па-
тологии. УЗИ почек: мультикистоз правой почки. 
Пиелокаликоэктазия левой почки. ЭхоКГ в 3 мес. 
19 дней: данных о ВПС нет, открытое овальное 
окно. Рентгенография органов грудной клет-
ки в возрасте 4 мес.: на фоне умеренного взду-
тия определяется усиление легочного рисунка 
в верхних отделах обоих легких. Сердце широко 
прилежит к диафрагме, тень вилочковой железы 
справа. Диафрагма на уровне 8-го межреберья. 
Нейросонография в 3 мес.: УЗ-картина легких ре-
зидуальных изменений головного мозга, без при-
знаков нарушения гемодинамики. 

Консультация генетика в 4 мес. По резуль-
татам молекулярно-генетической диагности-
ки: CHARGE-синдром (мутация в гене CHD7 
p Arg.157) OMIM 214800. Осмотр невролога в 
5 мес.: CHARGE-синдром (генетически подтверж-
денный). МВПР. Выраженный правосторонний 
(периферический) прозопарез. Пирамидная не-
достаточность. Псевдобульбарный синдром. 
Носитель трахеостомы, гастростомы. Темповая 
задержка развития. Перинатальные поражения 
центральной нервной системы (ПП ЦНС) гипо-
ксически-ишемического генеза. Консультация 
офтальмолога в 5 мес.: OD – колобома хориоидеи, 
OS – колобома диска зрительного нерва и хорио-
идеи. Сопутствующий диагноз: OD – кортико-
стероидная офтальмогипертензия. Лагофтальм 

справа за счет пареза лицевого нерва (в струк-
туре синдрома). Вызванные потенциалы, метод 
акустических стволовых вызванных потенциалов 
в 5 мес.: по данным акустических стволовых вы-
званных потенциалов выявлены признаки вы-
раженного двустороннего симметричного сни-
жения функциональной активности нейронов 
спирального ганглия и стволовых слуховых ядер 
с обеих сторон. Полученные данные клинически 
соответствуют двусторонней нейросенсорной ту-
гоухости III–IV степени. 

Выписан из отделения патологии в 5 мес. с диа-
гнозом: CHARGE-синдром (мутация в гене CHD7 
p Arg. 157) OMIM 214800. ВПР: мультикистозная 
дисплазия правой почки. OD – колобома хорио-
идеи, OS – колобома диска зрительного нерва 
и хориоидеи. Лагофтальм справа. Осложнение: 
кортикостероидная офтальмогипертензия – OD. 
Парез лицевого нерва справа. Псевдобульбарный 
синдром. Синдром пирамидной недостаточности. 
ПП ЦНС гипоксически-ишемического генеза: пе-
ривентрикулярной ишемии (ПВ-ишемия), суб-
эпендимальные кисты (СЭК). Ларингомаляция 3-го 
типа. Трахеостомия от 25.03.2019 г. Гастростомия 
от 26.04.2019 г. Паховая грыжа слева. Паховая дис-
топия правого яичка. Нарушение функции слухо-
вого анализатора с двух сторон. Двусторонняя ней-
росенсорная тугоухость III–IV степени?

Впервые полное аудиологическое обследова-
ние проведено в феврале 2020 г. в городском сур-
дологическом центре, когда ребенку был 1  год. 
При обследовании – тимпанограмма типа В с двух 
сторон, регистрация коротколатентного слухово-
го вызванного потенциала (КСВП) AD > 100 дБ, 
AS > 100 дБ, микрофонный потенциал отсут-
ствует, задержанная вызванная отоакустическая 
эмиссия (ЗВОАЭ) не зарегистрирована с двух 
сторон. Диагноз: двусторонняя хроническая сме-
шанная тугоухость IV степени (глухота) в составе 
CHARGE-синдрома, аномалия развития среднего 
и внутреннего уха, резидуально-органическое 
поражение ЦНС, задержка психомоторного раз-
вития, бульбарный, псевдобульбарный синдром, 
расстройство развития рецептивной и экспрес-
сивной речи. Опыт ношения слуховых аппара-
тов с августа 2020 г. (1 год и 4 мес.), постоянно 
использует слуховые аппараты Unitron MAX SP 
FT(20), настроены адекватно, однако слухопроте-
зирование неэффективно. Реакции при стимуля-
ции 80 дБ в речевом диапазоне (РА-5), на белый 
шум 80 дБ у ушной раковины и громкие музы-
кальные игрушки не получены. Проводились ре-
гистрация КСВП и ASSR-тест в слуховых аппара-
тах – достоверных ответов на стимулы 60–70 дБ 
не получено. В настоящее время слуховые аппара-
ты не использует из-за неэффективности.

Сурдопедагог: ребенок вступает в контакт, 
смотрит на лицо инициирующего общение че-
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ловека. Основным средством общения являются 
коммуникативные взгляды, естественные и спе-
циальные жесты (очень ограниченно) и вокали-
зации. Реагирует на вибрацию, как на коммуни-
кативный сигнал. Умеет обращаться за помощью, 
демонстрировать отношение к игре, участвовать 
в знакомой игре, ждать своей очереди. После 
занятий на курсе ранней реабилитации наблю-
дается стабильная положительная динамика в 
коммуникативном и общем развитии. Появились 
первые естественные и специальные жесты. 
Подражание действиям взрослого, частичное, 
устойчивое, самостоятельное; подражание ви-
димой артикуляции отсутствует. Появилась не-
устойчивая двигательная реакция на вибрацию. 
Мелкая и крупная моторика нарушена. Внимание 
устойчивое, кратковременное.

На КТ височных костей (проф. Е.  И.  Зе-
ликович) от 25.09.2020 г. (эффективная доза 
0,7  мЗв) (рис. 1, 2). Справа нарушена пневма-
тизация части ячеек сосцевидного отростка. 
Наружный слуховой проход имеет обычный диа-
метр. Костное устье слуховой трубы и барабанная 
полость имеют обычную форму, пневматизирова-
ны. Молоточек и тело наковальни сформированы 
правильно. Длинный отросток наковальни, нако-
вальне-стременное сочленение и элементы стре-
мени диспластичны. Отмечаются костная атре-
зия овального окна. Круглое окно сформировано 
правильно. Базальный и апикальный завитки 
улитки диспластичны. Отмечается стеноз и кост-
ная облитерация улиткового поля (невральной 
апертуры улитки). Полукружные каналы не сфор-
мированы. Преддверие сформировано правиль-
но. Внутренний слуховой проход сужен до 1,8 мм. 
Отмечаются стеноз канала лицевого нерва и дис-

топия книзу тимпанальной части. Крупные сосу-
ды без особенностей. 

Слева отсутствует пневматизация ячеек со-
сцевидного отростка. Наружный слуховой про-
ход имеет обычный диаметр. Костное устье 
слуховой трубы и барабанная полость имеют 
обычную форму, пневматизация резко наруше-
на за счет наличия экссудата. Молоточек, тело 
наковальни, длинный отросток наковальни и 
наковальне-стременное сочленение сформиро-
ваны правильно. Арка стремени отчетливо не 
прослеживается. Отмечается костная атрезия 
овального окна. Круглое окно сформировано 
правильно. Базальный и апикальный завитки 
улитки диспластичны. Отмечается костная об-
литерация улиткового поля (невральной апер-
туры улитки). Полукружные каналы не сформи-
рованы. Преддверие сформировано правильно. 
Внутренний слуховой проход сужен до 1,5 мм. 
Канал лицевого нерва имеет обычный диа-
метр, тимпанальная часть дистопирована книзу. 
Крупные сосуды без особенностей. 

На МРТ головного мозга, мосто-мозжечко-
вого угла от 25.09.2020 г. (1,5 Т): МР-картина 
умеренно выраженной смешанной гидроцефа-
лии, варианта синдрома Денди–Уокера, двусто-
ронней аномалии развития внутреннего уха. 
Выявленные изменения, вероятно, соответству-
ют двусторонней аплазии преддверно-улитковых 
нервов (рис. 3, 4).

11.03.2021 г. пациент С. поступил в ФГБУ 
НМИЦО ФМБА России в целях дообследования и 
определения дальнейшей тактики ведения в от-
ношении возможности проведения хирургиче-
ской реабилитации слуха – кохлеарной имплан-
тации.

Рис. 1. Компьютерная томограмма правой височной кости. 
Аксиальная проекция. Внутренний слуховой проход сужен до 
1,8 мм. Отмечаются стеноз и костная облитерация (атрезия) 

невральной апертуры улитки
Fig. 1. Right temporal bone, CT-scan, axial. Narrowing of the 
inner ear canal up to 1.8 mm. Stenosis and bone obliteration of the 

cochlear neural aperture

Рис. 2. Компьютерная томограмма правой височной кости. 
Коронарная проекция. Овальное окно закрыто костной тка-

нью (атрезия). Полукружные каналы отсутствуют
Fig. 2. Right temporal bone, CT-scan, coronal. Oval window is 

closed by bone tissue (atresia). Semicircular canals are absence
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Рис. 3. Компьютерная томограмма левой височной кости. 
Аксиальная проекция. В барабанной полости определяет-
ся экссудат. Внутренний слуховой проход сужен до 1,5 мм. 

Отмечается костная атрезия невральной апертуры улитки
Fig. 3. Left temporal bone, CT-scan, axial. There is an effusion in 
the tympanic cavity. Narrowing of the inner ear canal up to 1,5 mm. 

Stenosis and bone obliteration of the cochlear neural aperture

(воздушное проведение) (рис. 6) V пик не реги-
стрировался вплоть до интенсивности стимула 
100 дБ, костное проведение – V пик не регистри-
ровался вплоть до интенсивности стимула 60 дБ. 

При проведении ASSR-теста были зареги-
стрированы пороги ответа на уровнях 90–100 дБ 
на основных частотах (рис. 7), на основании ко-
торых были рассчитаны предполагаемые пороги 
слуха пациента С (рис. 8).

Консультация сурдопедагога: нарушение 
общего психического и физического развития в 
результате множественных ВПР (нарушение слу-
ха, зрения, задержка речевого развития (ЗРР) и 
задержка психического развития (ЗПР). Потеря 
слуха граничит с глухотой.

Данные МРТ 1.5 Тесла были пересмотрены 
профессором рентгенологом Е. И. Зеликович: 
установлена аплазия преддверно-улитковых нер-
вов. На основании проведенных аудиологиче-
ских и лучевых методов диагностики врачебной 
комиссией сделано заключение о нецелесообраз-
ности проведения кохлеарной имплантации дан-
ному ребенку. 

Обсуждение
Прогнозирование эффективности кохле-

арной имплантации у пациентов с CHARGE-
синдромом  – трудная задача вследствие гетеро-

Рис. 4. МРТ в режиме Т2. С обеих сторон структуры внутреннего уха представлены улиткой и преддверием. Полукружные ка-
налы отсутствуют. Основание модиолюса резко уплотнено, утолщено. Внутренний слуховой проход резко сужен, кохлеарная 

порция преддверно-улиткового нерва не прослеживается
Fig. 4. MRI, T2 protocol. Visualization of the inner ear: cochlear and vestibule. Semicircular canals are absence. Basis of the modiolus is 

thicken. Inner canal is highly narrowed, cochlear portion as a part of cochlear-vestibular nerve isn’t visible

Рис. 5. Регистрация ЗВОАЭ слева и справа (не зарегистрирована) пациента С.
Fig. 5. TOAE (didn’t register), both ears, patient S.

В отделении сурдологии и слухоречевой реа-
билитации пациенту С. выполнено расширенное 
аудиологическое обследование: тимпанограмма 
типа В с двух сторон, ЗВОАЭ не зарегистрирова-
на с двух сторон (соотношение сигнал-шум имеет 
отрицательную корреляцию) (рис. 5). 

При проведении регистрации КСВП с исполь-
зованием диагностического сигнала Chirp-LS 
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Рис. 6. Регистрация КСВП (Chirp-LS), воздушное проведение пациента С.
Fig. 6. Short-latency auditory evoked potentials (Chirp-LS) registration, insert phones, patient S.

Рис. 7. ASSR-тест пациента С.
Fig. 7. Auditory steady state response(ASSR)-test, patient S.

генности признаков, представленных в структуре 
синдрома. Сама по себе операция предполагает 
определенные сложности и несет значимые ри-
ски вследствие анатомических особенностей 
строения внутреннего уха. Во всех исследова-
ниях, оценивающих эффективность кохлеарной 
имплантации на пред- и послеоперационном эта-

пах, сообщалось об улучшении аудиологических 
показателей. Однако эффективность кохлеарной 
имплантации у детей с CHARGE-синдромом была 
ниже в сравнении с ее эффективностью у детей, не 
имевших в диагнозе данного синдрома [14, 15]. 

При гипо/аплазии слухового нерва эффек-
тивность слухоречевой реабилитации после 
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кохлеарной имплантации низкая, поскольку не 
происходит истинной электрической стимуля-
ции слухового нерва [16]. Так как в норме диа-
метр внутреннего слухового прохода составляет 
3–5  мм (в зависимости от возраста), выявлен-
ный на КТ височных костей узкий внутренний 
слуховой проход является показанием для про-
ведения МРТ головного мозга и слуховых нервов. 
Окончательное решение о потенциальной эффек-
тивности кохлеарной имплантации следует рас-
сматривать после проведения МРТ, в идеале МРТ 
3 Тесла, Т2 взвешенные изображения, режим fat 
spin-echo косо-сагиттальная проекция, перпенди-
кулярно к оси внутреннего слухового прохода [19]. 

Ряд исследователей предполагает, что в слу-
чае выявления аплазии слухового нерва на пред-
операционном этапе диагностики стволомоз-
говая имплантация является методом выбора в 
ведении подобных пациентов. По мнению других 
ученых, у данной категории пациентов на первом 
этапе целесообразна кохлеарная имплантация, 

Рис. 8. Предполагаемые пороги слуха пациента С.
Fig. 8. Estimated hearing thresholds, patient S.

поскольку некоторые дети после КИ способны 
различать слова и фразы как в закрытом, так и в 
открытом выборе, что, в свою очередь, позволяет 
избежать проведения нейрохирургической опе-
рации [18].

Предоперационная МРТ-диагностика ис-
ключительно важна для пациентов с CHARGE-
синдромом. Диалог с врачом-рентгенологом и 
точная оценка состояния слухового нерва при су-
жении внутреннего слухового прохода позволят 
избежать ненужного (кохлеарная имплантация 
при аплазии кохлеарной порции преддверно-
улиткового нерва) или нецелесообразного и опас-
ного (стволомозговая имплантация при гипопла-
зии кохлеарной порции преддверно-улиткового 
нерва) хирургического вмешательства и поможет 
спрогнозировать и разработать программу реа-
билитации ребенка. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Клинический случай хирургического лечения капиллярной гемангиомы  
барабанной полости
В. В. Дворянчиков1, А. И. Кузенкова2, А. Е. Голованов2, П. А. Коровин2, М. В. Морозова2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Россия
2 Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, Санкт-Петербург, 194044, Россия

Доброкачественные опухоли уха – самые редко встречающиеся опухоли ЛОР-органов, в данную группы 
включают папилломы, фибромы, остеомы и гемангиомы (сосудистые опухоли). Агрессивное течение 
последних, их редкое возникновение и гистологическая структура заставляют обратить особое внима-
ние на их клиническое течение, диагностику и возможности хирургического лечения. Нами представ-
лен клинический случай диагностики и хирургического лечения капиллярной гемангиомы среднего 
уха.
Ключевые слова: гемангиома, опухоль уха, параганглиома, сонная артерия.
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Case report of surgical treatment of capillary hemangioma of middle ear
V. V. Dvoryanchikov1, A. I. Kuzenkova2, A. E. Golovanov2, P. A. Korovin2, M. V. Morozova2 
1 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech,  
Saint Petersburg, 190013, Russia
2 Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, 194044, Russia

Benign ear tumors are the rarest tumors of ENT organs, this group includes papillomas, fibromas, osteomas, 
and hemangiomas (vascular tumors). The aggressive course of the hemangiomas, their rare occurrence, and 
histological structure make it necessary to pay attention to their clinical course, diagnosis, and possibilities of 
surgical treatment. We present a clinical case of the surgical treatment of capillary hemangioma of the middle 
ear.
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Введение
Новообразования верхних дыхательных пу-

тей и уха составляют 6–8% всех новообразова-
ний. Согласно международной классификации 
различают доброкачественные и злокачествен-
ные (некоторые авторы также выделяют опухо-
леподобные образования) опухоли данной ло-
кализации. Чаще всего, согласно Пальчуну В. Т., 
встречаются опухоли гортани, затем опухоли об-
ласти носа и околоносовых пазух, области глотки 
и, реже всего, встречаются опухоли уха [1]. В на-
стоящее время раздел доброкачественных опухо-
лей уха (наружного, среднего и внутреннего) от-

личается большим разнообразием, сюда относят 
папилломы, фибромы, остеомы и гемангиомы. 
По гистологической структуре различают капил-
лярные, кавернозные и гемангиомы ветвистого 
типа (самые редкие). Капиллярные гемангиомы 
развиваются из гиперплазированного эндотелия 
сосудов. Одна из значимых особенностей сосу-
дистых опухолей (гемангиом) – их агрессивное 
поведение  – разрушение окружающих тканей 
(в  том числе хрящевой и костной), изъязвление 
и кровотечение. Гемангиома в области уха может 
локализоваться в любом ее отделе, реже всего она 
исходит из среднего уха [1, 2].
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Клинический случай. Пациент В., 36 лет, 
предъявлял жалобы на снижение слуха слева и 
пульсацию в ухе слева с 2013 г. За медицинской 
помощью не обращался, самостоятельно не ле-
чился. С 2019 г. стало беспокоить периодическое 
гноетечение из левого уха. Из представленной до-
кументации: в марте 2020 г. находился на стацио-
нарном лечении в ЛОР-отделении стационара по 
месту жительства с диагнозом хронический лево-
сторонний туботимпанальный гнойный средний 
отит, осложненный грануляциями барабанной 
полости. Была выполнена биопсия патологиче-
ской ткани наружного слухового прохода слева, 
заключение: грануляционная ткань разной сте-
пени зрелости с диффузной лимфоцитарной ин-
фильтрацией. После проведенного противовос-
палительного лечения отметил незначительное 
улучшение состояния. В течение последующего 
года снова возобновилось периодическое гное-
течение из наружного слухового прохода слева, 
появилось ощущение пульсации и усилилось сни-
жение слуха слева. 

В марте 2021 г. повторно был госпитализиро-
ван в ЛОР-отделение с диагнозом хронический 
левосторонний туботимпанальный гнойный 
средний отит, обострение, осложненный парезом 
лицевого нерва слева. После проведенного кон-
сервативного лечения выписан с улучшением, 
функция лицевого нерва восстановлена. 

В мае 2021 г. госпитализирован в клинику 
оториноларингологии ВМедА им. С. М. Кирова 
для обследования и лечения. При отоскопии 
слева – наружный слуховой проход обтурирован 
бугристым опухолевидным образованием си-
нюшного цвета по типу «цветной капусты», без-
болезненным при дотрагивании, в слуховом про-
ходе скудное количество гнойного отделяемого. 

Выполнена КТ головы – картина левосторон-
него наружного и среднего отита, с признаками 
деструкции стенок барабанной полости, перед-
ней и нижней стенки костной части наружного 
слухового прохода – следует дифференцировать 
между проявлением хронического гнойного оти-
та и новообразованием. Неравномерное присте-
ночное утолщение слизистой оболочки околоно-
совых пазух. Выполнена МРТ головного мозга с 
контрастным усилением (гадопентетовая кис-
лота): МР-картина объемного образования пи-
рамиды левой височной кости – более вероятно, 
холестеатома. Воспалительные изменения ячеек 
пирамиды и сосцевидного отростка левой височ-
ной кости. 

После проведенного обследования выпол-
нена биопсия новообразования наружного слу-
хового прохода слева, материал направлен на 
гистологическое исследование. Результат – мор-
фологическая картина соответствует диагнозу 
холестеатома. В связи с несоответствием клини-

ческой картины и результатом гистологического 
заключения принято решение о повторном за-
боре патологической ткани в пределах зоны ви-
зуализации образования наружного слухового 
прохода слева, материал направлен на гистоло-
гическое исследование. Результат – морфологиче-
ская картина соответствует диагнозу низкодиф-
ференцированный плоскоклеточный рак. 

В связи с установленным диагнозом и отсут-
ствием возможности проведения в клинике ото-
риноларингологии Военно-медицинской акаде-
мии им. С. М. Кирова радиолучевой терапии для 
дальнейшего лечения пациент направлен в онко-
логическое отделение центрального лечебного 
учреждения по месту жительства (Москва), где 
в целях определения дальнейшей тактики лече-
ния гистологические блоки были пересмотрены, 
микропрепараты обсуждены на врачебной кон-
ференции ПАО. Проведен онкологический кон-
силиум, которым установлен окончательный диа-
гноз: параганглиома в области левой височной 
кости с вовлечением в опухолевый процесс левой 
барабанной полости, сосцевидного отростка и 
наружного слухового прохода слева, состоявшее-
ся кровотечение из уха. По решению консилиума 
химиотерапевтическое лечение не показано, ре-
комендовано хирургическое лечение в клинике 
оториноларингологии ВМедА им. С. М. Кирова.

В связи с тем что по результатам ранее про-
веденных гистологических исследований выда-
но четыре различных заключения, при которых 
тактика лечения кардинально различается, реко-
мендовано повторно провести пересмотр гисто-
логического материала в независимом специали-
зированном лечебном учреждении. Материал был 
направлен в городской онкологический центр, 
где проведено повторное прижизненное патоло-
гоанатомическое исследование биопсионного 
(операционного) материала. Микроскопическое 
описание: фрагменты кожи слухового прохода, 
покрытые эпидермисом. Субэпителиально – узел 
параганглиомы. Клетки параганглиомы синапто-
физин + хромогранин + СD 56+ Ki в 2 % клеток 
цитокератины – CD 34 – SMA – CD 31. Заключение: 
новообразование, злокачественное. 

В целях определения дальнейшей тактики 
лечения в сентябре 2021 г. данный пациент го-
спитализирован в клинику оториноларинголо-
гии ВМедА им. С. М. Кирова. При поступлении 
отоскопия: AS – определяется белесоватый ру-
бец после выполнения доступа по Heerman при 
выполнении биопсии от мая 2021 г. Наружный 
слуховой проход широкий, свободный от пато-
логического содержимого, обтурирован гладким 
пульсирующим образованием синюшного цвета, 
покрытым эпидермисом и умеренно болезнен-
ным при дотрагивании. Выполнено КТ височ-
ных костей с контрастным усилением (рис.  1), 
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заключение: картина узлового новообразова-
ния наружного слухового прохода слева, рас-
пространяющегося в гипотимпанум, с дефектом 
передней стенки наружного слухового прохода 
и разрушением нижней стенки наружного слу-
хового прохода – следует дифференцировать с 
параганглиомой (более вероятно) и неопласти-
ческим процессом. Тотальное заполнение патоло-
гическим содержимым воздухоносных структур 
левой височной кости с явлениями истончения 
и локальных дефектов костных стенок крыши ба-
рабанной полости, лабиринта на уровне среднего 
и базального завитков улитки, барабанной части 
канала лицевого нерва и дистального устья бара-
банной части евстахиевой трубы. Блок слуховых 
окон и барабанного синуса слева. Изменения 
костных стенок нижнечелюстной ямки височной 
кости и головки нижней челюсти слева – следует 
дифференцировать с реактивными изменениями 
и проявлениями артроза. Признаков патологиче-
ской сосудистой сети на уровне новообразования 
не выявлено. КТ – данных об отосклерозе, острых 
воспалительных, деструктивных изменениях и 
объемных образованиях правой височной кости 
не получено. Артроз правого височно-нижнече-
люстного сустава 2-й ст. 

Выполнено МРТ головного мозга (рис. 2) 
с  контрастным усилением от сентября 2021 г.: 
картина объемного образования пирамиды ле-
вой височной кости – более вероятно, холестеато-
ма, воспалительные изменения ячеек пирамиды 
и сосцевидного отростка левой височной кости. 

Выполнена ПЭТ-КТ областей головы, шеи, гру-
ди, живота, таза (рис. 3), заключение: ПЭТ-КТ  – 
картина образования наружного и внутреннего 
уха с деструкцией стенок без метаболической 
активности. ПЭТ-КТ – данных о 18-FDG  – по-
зитивном неопластическом процессе вещества 
головного мозга – не выявлено. Кистоподобное 
утолщение слизистой оболочки в правой верхне-
челюстной пазухе, минимальное пристеночное 
утолщение слизистой оболочки в левой верхне-
челюстной пазухе, минимальное пристеночное 
утолщение слизистой оболочки во всех группах 
клеток решетчатой кости. ПЭТ-КТ – данных о 18-
FDG – позитивном неопластическом процессе об-
ласти шеи, груди, живота и таза – не выявлено. 
Аметаболическая киста левой почки (Bosniak I).

Решением консилиума врачей-специали-
стов клиники оториноларингологии ВМедА 
им. С.  М.  Кирова на основании результатов вы-
полненных исследований (КТ височных костей 
с контрастным усилением, МРТ головного мозга 
с контрастным усилением, ПЭТ-КТ областей го-
ловы, шеи, груди, живота, таза) принято решение 
исключить злокачественную природу новооб-
разования левой височной кости с вовлечением 
в опухолевый процесс левой барабанной полости, 

Рис. 1. КТ височных костей с контрастным усилением
Fig. 1. CT scan of the head with contrast

Рис. 2. МРТ головного мозга с контрастным усилением
Fig. 2. MRI of the head with contrast

Рис. 3. ПЭТ-КТ головы
Fig. 3. PET/CT of the head

Рис. 4. Выделение новообразования
Fig. 4. The exposure of neoplasm
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сосцевидного отростка и наружного слухового 
прохода слева. Диагнозом считать: параганглио-
ма левой височной кости с вовлечением в опу-
холевый процесс левой барабанной полости, 
сосцевидного отростка и наружного слухового 
прохода слева. Принято решение выполнить уда-
ление новообразования. Проведена консультация 
с сосудистым хирургом по поводу эмболизации 
питающих новообразование сосудов, показаний 
к эмболизации не выявлено в связи с анатомиче-
скими особенностями расположения новообразо-
вания. 

Во время оперативного вмешательства ви-
зуализировано и выделено образование блед-
но-синюшного цвета, заполняющее полностью 
наружный слуховой проход, гипотимпанум и ме-
зотимпанум, определялась его пульсация (рис. 4).

Визуализированы две сосудистые питаю-
щие «ножки»: в области ниши круглого окна и 
в области нисходящего отдела внутренней сон-
ной артерии – отсечены электрокоагуляцией. 
Визуализированы слуховые косточки, молоточек 
и наковальня интимно спаяны с образованием, 
молоточек и наковальня удалены (рис. 5). 

С помощью электрокоагуляции, монокоагуля-
ции и микрохирургического инструмента выпол-
нены фрагментация образования и его удаление 
(рис. 6). 

 Визуализирована нисходящая часть a. carotis 
interna, костная стенка которой разрушена па-
тологическим процессом на протяжении 5 мм. 
Новообразование максимально радикально отде-
лено от стенки a. carotis interna (рис. 7). 

 Выполнен забор fascia capitis superficialis. На 
обнаженную часть a. carotis interna уложена гемо-
статическая губка, костная стенка укреплена ал-
логенным хрящом, укрыта аутофасцией (рис. 8). 

Материал направлен на гистологическое ис-
следование. Результат гистологического исследо-
вания: капиллярная гемангиома. 

Выводы
Данный случай интересен тем, что получено 

6 различных результатов гистологического ис-

Рис. 5. Удаление наковальни
Fig. 5. The removal of incus

Рис. 6. Удаление новообразования
Fig. 6. The removal of neoplasm

Рис. 7. Разрушение патологическим процессом костной стен-
ки нисходящей части a. carotis interna

Fig. 7. The bony wall destrucrion of a. carotis interna by neoplasm

Рис. 8. Укрепление аллохрящом обнаженной части a. carotis 
interna

Fig. 8. The allogenic cartilage above a. carotis interna

Рис. 9. Окончательный вид послеоперационной полости
Fig. 9. The end result
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следования образования, выполненного в разных 
патологоанатомических отделениях. В связи с от-
сутствием убедительных данных о злокачествен-
ной природе образования в лечении по стандар-
там Ca было отказано. Необходимо отметить, что 
в случае новообразований среднего и наружного 
уха зачастую правильный гистологический диа-
гноз может быть установлен только при тоталь-
ном исследовании образования.

Также необходимо отметить, что в течение 
года клиническая картина (при отоскопии) изме-
нялась в процессе лечения.

Оториноларингологу, ведущему активную хи-
рургическую деятельность, необходимо помнить, 
что при несоответствии клинической картины и 
результатов гистологического исследования тре-
буется максимально радикальный забор биоп-
сионного материала в пределах зоны видимости 
образования с обязательным использованием 
специализированной оптики, микрохирургиче-
ского инструментария и исследованием его в раз-
ных патологоанатомических лабораториях. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Хирургическое лечение опухоли эндолимфатического мешка  
из комбинированного доступа: клиническое наблюдение  
и обзор литературы
Х. М. Диаб1,2, Н. А. Дайхес1, С. А. Чобулов1, О. А. Пащинина1, О. С. Панина1, А. А. Бахтин1,  
О. А. Сапегина1, В. А. Сайдулаев1

1 Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии ФМБА России, 
Москва, 123182, Россия
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова,  
Москва, 117997, Россия

В статье приведено описание клинического наблюдения 17-летней пациентки с распространенной 
опухолью эндолимфатического мешка в направлении средней и задней черепных ямок, внутреннего 
слухового прохода, а также мостомозжечкового угла. После селективной эмболизации приводящих со-
судов опухоли, использован комбинированный трансмастоидальный, транслабиринтный и расширен-
ный доступ через среднюю черепную ямку. Лицевой нерв сохранен на всем его протяжении. Нижние 
черепные нервы оставались интактными при удалении образования из области яремного отверстия. 
Резекция нижней части опухоли вместе с сигмовидным синусом, эндолимфатическим мешком и луко-
вицей яремной вены осуществлена после тампонады поперечного и нижнего каменистого синуса. В 
структуру верхней части образования входили: сосцевидный отросток, антрум и крыша барабанной 
полости, которые резецированы после коагуляции средней менингеальной артерии. Каменистая часть 
опухоли удалена после сохранения и мобилизации внутренней сонной артерии и визуализации III ветви 
тройничного нерва. Реконструкция костей основания средней черепной ямки осуществлена с исполь-
зованием материала «Медпор». Послеоперационная полость облитерирована абдоминальным жиром и 
наружный слуховой проход наглухо ушит по технике слепого мешка. 
Ключевые слова: опухоль эндолимфатического мешка, болезнь Гиппеля–Линдау, блок резекция, осно-
вание черепа, хирургическое лечение. 

Для цитирования: Диаб Х. М., Дайхес Н. А., Чобулов С. А., Пащинина О. А., Панина О. С., Бахтин А. А., 
Сапегина О. А., Сайдулаев В. А. Хирургическое лечение опухоли эндолимфатического мешка из комби-
нированного доступа: клиническое наблюдение и обзор литературы. Российская оториноларингология. 
2022;21(3):127–136. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-127-136 

Combined approach surgery of endolymphatic sac tumor:  
case report and literature review
Kh. M. Diab1,2, N. A. Daikhes1, S. A. Chobulov1, O. A. Pashchinina1, O. S. Panina1,  
A. A. Bakhtin1, O. A. Sapegina1, V. A. Saidulaev1

1 National Medical Research Center for Otorhinolaryngology of the Federal Medico-Biological Agency  
of Russia, Moscow, 123182, Russia
2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, 117997, Russia

The article describes a clinical observation of a 17-year-old patient with an advanced tumor of the 
endolymphatic sac in the direction of the middle and posterior cranial fossae, the internal auditory meatus, and 
the cerebellopontine angle. After selective embolization of tumor afferent vessels, a combined transmastoid, 
translabyrinthine, and extended approach through the middle cranial fossa was used. The facial nerve is 
preserved along its entire length. The inferior cranial nerves remained intact when the mass was removed from 
the jugular foramen. Resection of the lower part of the tumor together with the sigmoid sinus, endolymphatic 
sac, and bulb of the jugular vein was performed after tamponade of the transverse and inferior petrosal sinus. 
The structure of the upper part of the tumor included: mastoid process, antrum, and tegmen tympani, which 
were resected after coagulation of the middle meningeal artery. The petrous part of the tumor was removed 
after preservation and mobilization of the internal carotid artery and visualization of the third (mandibular) 
branch of the trigeminal nerve. Repair of the bones of the base of the middle cranial fossa was carried out using 
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the Medpor material. The postoperative cavity was obliterated with abdominal fat, and the external auditory 
meatus was tightly sutured using the cul-de-sac technique.
Keywords: tumor of the endolymphatic sac, Hippel–Lindau disease, block resection, skull base, surgical 
treatment.

For citation: Diab Kh. M., Daikhes N. A., Chobulov S. A., Pashchinina O. A., Panina O. S., Bakhtin A. A., Sapegina 
O. A., Saidulaev V. A. Combined approach surgery of endolymphatic sac tumor: case report and literature review. 
Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2022;21(3):127-136. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-127-136

Введение
Опухоль эндолимфатического мешка (ОЭЛМ) – 

чрезвычайно редкая папиллярная опухоль, проис-
ходящая из эпителия эндолимфатических прото-
ков. В настоящее время в мире зарегистрировано 
менее 300 случаев данного заболевания [2, 3].

Особенностью встречаемости новообразова-
ния является ее высокая ассоциация с болезнью 
Гиппеля–Линдау (VHL) и лица женского пола 
[1, 4–6]. Формы спорадического возникнове-
ния крайне редки. Учитывая этот факт, важным 
является скрининг данной патологии у пациен-
тов с заболеванием VHL. До недавнего времени 
ОЭЛМ ошибочно воспринимались как аденомы 
и аденоматозные образования среднего уха [7, 
8]. Несмотря на доброкачественное происхож-
дение природы опухоли [9, 10], следует отме-
тить ее агрессивно инфильтративный тип роста 
с разрушением близлежащих структур и распро-
странение за пределы пирамиды височной кости 
[11–13]. Как правило, опухоли распространяются 
в направлении мостомозжечкового угла и осно-
вания черепа в области средней черепной ямки, 
вовлекая в патологический процесс их сложные 
анатомические структуры.

Клиническая картина ОЭЛМ в основном ха-
рактеризуется прогрессирующей кохлеовестибу-
лярной симптоматикой. Однако у ряда пациентов 
следует отметить появление симптомов, завися-
щих от инвазии, степени распространения и ком-
прессии внутричерепных структур. 

Было признано, что полная хирургическая 
резекция является основным методом лечения 
ОЭЛМ, в то время как радикальность на позд-
ней стадии не всегда представляется возможной 
в виду распространения, выраженной васкуляри-
зации ткани последней и высокого риска некон-
тролируемого интраоперационного кровотече-
ния [14–17]. 

В настоящее время существуют разногласия 
относительно эффекта лучевой терапии и гам-
ма-ножа [18, 19]. Мы демонстрируем успешное 
лечение распространенной ОЭЛМ у молодой па-
циентки с использованием комбинированного 
хирургического доступа (трансмастоидальный и 
через среднюю черепную ямку), которое выпол-
нена в условиях НМИЦО ФМБА России. 

Клиническое наблюдение. Пациентка Ш., 
17  лет, поступила в клинику с диагнозом: ново-

образование височной кости справа (опухоль эн-
долимфатического мешка правой височной кости 
с интракраниальным распространением); парез 
мимической мускулатуры (IV балла по Хаусу–
Бракманну) справа; правосторонняя глухота. Из 
анамнеза известно, что заболевание дебютирова-
ло около 5 лет назад с эпизодов гнойной отореи. 
Это стало поводом для обследования, при кото-
ром был выявлен хронический гнойный отит. КТ 
и МРТ при первичном обращении не были выпол-
нены. Проводилось консервативное лечение с не-
которым кратковременным эффектом. 

Однако через несколько лет на фоне гипер-
термии отмечен рецидив отореи. При КТ выяв-
лено распространенное новообразование (пред-
положительно аденокарцинома), разрушающее 
пирамиду височной кости справа. После чего 
пациентка была перенаправлена в специализиро-
ванный онкологический центр, где проводилось 
несколько операций для верификации диагноза. 
Первый раз выполнена открытая биопсия опухо-
ли, однако гистологически не удалось установить 
диагноз. Последующая операция закончилась в 
объеме частичной резекции образования ввиду 
выраженного интраоперационного кровотече-
ния. Объем излившейся крови составил порядка 
2,5 литра. Гистологически установлена опухоль 
эндолимфатического мешка (аденокарцино-
ма?). Учитывая тесную связь ОЭЛМ с болезнью 
Гиппеля–Линдау, пациентка была обследована на 
предмет последней. При комплексе обследований 
(УЗИ, КТ органов брюшной полости и грудной 
клетки, офтальмоскопия, генетическое исследо-
вание) не были выявлены признаки заболевания 
Гиппеля–Линдау. 

После госпитализации в НМИЦО ФМБА 
России в рамках подготовки к операции были 
выполнены МРТ- и СКТ-исследования головного 
мозга: выявлено распространенное образование 
пирамиды височной кости справа, которое раз-
рушает ее структуру практически полностью. 
Распространение опухоли можно отметить в сто-
рону мостомозжечкового угла, основания сред-
ней черепной ямки и уровня петрокливальной 
области (рис. 1). Образование обладает ярко-ги-
перинтенсивным сигналом фактически во всех 
режимах МРТ (Т1, Т2, Flair, Т1+С) с гомогенным 
накоплением контрастного вещества. По данным 
3D-реконструкции отмечаются полное разруше-
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ние пирамиды височной кости справа и наличие 
выраженной васкуляризации области опухоли. 

Таким образом, выявлено крупное образова-
ние, разрушающее пирамиду височной кости и 
прорастающее в сторону основания средней че-
репной ямки и ММУ. Учитывая возраст больной, 
объем и распространение опухоли в парастволо-
вое пространство, высокий риск дислокации и 
вклинения ствола головного мозга, на консилиу-
ме принято решение о предварительной эмболи-
зации приводящих сосудов (рис. 2) и последую-
щем удалении опухоли.

Хирургический этап лечения. При удалении 
новообразования использован комбинирован-
ный трансмастоидальный транслабиринтный и 
расширенный доступ через среднюю черепную 
ямку. Положение пациентки на операционном 
столе лежа на спине, голова ротирована влево. 
Разрез кожи по ходу старого рубца (за ухом) с 
его продолжением в сторону чешуи височной 
области для доступа в среднюю черепную ямку. 
Подлежащие мягкие ткани отсепарированы и 
мобилизованы ранорасширителем Егорова–

Фрейдина. Определены ориентиры, проведена 
трепанация черепа на уровне средней черепной 
ямки размерами 7×6 см с дополнительной резек-
цией костей основания черепа с использованием 
высокоскоростного бора. После адекватной ви-
зуализации осторожно отсепарирована твердая 
мозговая оболочка (ТМО) от основания СЧЯ кза-
ди и кпереди во избежание повреждения большо-
го каменистого нерва. ТМО вскрыта небольшим 
крестообразным разрезом для большей релакса-
ции вещества головного мозга и возможности ее 
экстрадурального отведения ретрактором. В это 
время обнаружена разнородная по консистен-
ции патологическая ткань ярко-розового цвета, 
разрушающая пирамиду. Следует отметить, что 
одной из важных анатомических структур при 
инспекции передней поверхности пирамиды ви-
сочной кости является еminentia arcuata (дуго-
образное возвышение), которую, к сожалению, 
часто путают с другими гребнями на дне средней 
черепной ямки. Дугообразное возвышение яв-
ляется основным ориентиром для доступа к вну-
треннему слуховому проходу. После определения 

Рис. 1. Дооперационное исследование МРТ (T1, Flair, Т2, Т1+С, 3D_T1W), СКТ c 3D-реконструкцией: A, Б, B, Г: опухоль разруша-
ет всю пирамиду височной кости и распространяется в сторону основания средней черепной ямки и ММУ справа. Отмечается 
небольшая компрессия латеральных отделов ствола головного мозга в режимах Т2*ВИ и Т1*ВИ с контрастом. В режимах Flair, 
Т2 отмечаются гиперинтенсивный сигнал по сравнению с тканью мозга и наличие гомогенного накопления контрастного пре-
парата (Г). В Т1*ВИ (А) определяется разнородный сигнал от опухоли. В режиме 3D_T1W (Д) отмечается инфильтрация опухо-
левой ткани каменистого сегмента внутренней сонной артерии. При 3D-реконструкции костей свода (Е, Ж) отмечаются полное 

разрушение пирамиды височной кости и наличие выраженной васкуляризации района опухоли
Fig. 1. Preoperative MRI study (T1, Flair, T2, T1+C, 3D_T1W), CT with 3D reconstruction: A, B, C, D: the tumor destroys the entire 
pyramid of the temporal bone and spreads toward the base of the middle cranial fossa and the cerebellopontine angle (CPA) on the right. 
There is a slight compression of the lateral parts of the brain stem in T2*WI and T1*WI modes with contrast. In the Flair, T2 modes, there 
is a hyperintense signal compared to the brain tissue and the presence of a homogeneous accumulation of the contrast agent (D). In 
T1*WI (A), a heterogeneous signal from the tumor is determined. In the 3D_T1W (E) mode, infiltration of the tumor tissue of the petrous 
segment of the internal carotid artery is noted. 3D reconstruction of the fornix bones (F, G) shows complete destruction of the petrous 

pyramid of the temporal bone and the presence of pronounced vascularization of the tumor area
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доступных границ образования по ее периметру 
начато сверление кости по направлению к верх-
нему каменистому нерву, что было безопасно и 
позволяло избежать повреждения капсулы слухо-
вого нерва (рис. 3). 

Далее произведена отсепаровка рубцово-спа-
ечных тканей в трасмастоидальном «окне», вы-
полнен широкий доступ с расширением синоду-
рального угла и обнажением поперечного синуса 
и его тампонадой гемостатическим материалом 
Surgicel. При вскрытии сигмовидного синуса было 
выявлено, что опухоль полностью инфильтрирует 
и облитерирует полость последнего и распростра-

няется до луковицы яремной вены. Произведено 
удаление образования вместе с сигмовидным си-
нусом, эндолимфатическим мешком и луковицей 
яремной вены из инфралабиринтной области. 
На этом этапе произведены тампонада нижнего 
каменистого синуса и визуализация всех отде-
лов яремного отверстия с удалением опухолевой 
тканей из этой области при сохранении нижних 
черепно-мозговых нервов. При резекции костно-
го гребня, отграничивающего луковицу яремной 
вены от внутренней сонной артерии отмечено, что 
ткань опухоли окутывает сонную артерию по все-
му периметру в вертикальном и горизонтальном 

Рис. 2. Этапы интраоперационной селективной ангиографии афферентов опухоли: A, Б – питание опухоли отмечается из сосу-
дистого бассейна наружной сонной артерии. При суперселективной ангиографии (Б) выявлена крупная питающая ветвь из си-
стемы верхнечелюстной артерии НСА; В – состояние после эмболизации с использованием Микроэмболов Contour PVA, Boston 

Scientific Corporation
Fig. 2. Stages of intraoperative selective angiography of tumor afferents: A, B – tumor nutrition is observed from the vascular pool of the 
external carotid artery. Superselective angiography (B) revealed a large feeding branch from the system of the maxillary artery of the 

external carotid artery (ECA); C – condition after embolization using Microemboli Contour PVA, Boston Scientific Corporation

Рис. 3. Этапы операции: доступ к опухоли через среднюю черепную ямку экстрадуральным подходом
Fig. 3. Stages of the operation: access to the tumor through the middle cranial fossa, extradural approach
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Рис. 4. Этапы операции: 1, 2 – выделение и удаление мягкотканой структуры опухоли; 3 – блок резекция верхушки пирамиды 
и ее медиальной части с использованием высокоскоростного бора; 4 – окончательный вид послеоперационной полости после 

удаления опухоли с сохранением анатомических структур
Fig. 4. Stages of the operation: 1, 2 – isolation and removal of the soft tissue structure of the tumor; 3 – block resection of the apex of the 
petrous pyramid and its medial part using a high-speed burr; 4 – the final view of the postoperative cavity after removal of the tumor with 

the preservation of the anatomical structures

Рис. 5. Послеоперационное исследование: КТ и 
3D-реконструкция показывают фактически пол-
ную резекцию пирамиды височной кости справа 
(верхний ряд); МРТ (Т2+Т1 с контрастом) де-
монстрирует резекцию опухоли и отсутствие на-
копления контрастного препарата (нижний ряд). 
Данных об остаточной опухоли в рамках прове-

денного исследования не получено
Fig. 5. Postoperative study: CT and 3D reconstruction 
show an actually complete resection of the petrous 
pyramid of the temporal bone on the right (top row); 
MRI (T2+T1 with contrast) shows resection of the 
tumor and no accumulation of contrast agent (bottom 
row). Data for residual tumor within the conducted 

research aren’t obtained
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ее сегментах. Опухоль удалена после осторожного 
ее отделения от ВСА. Затем осуществлена лаби-
ринтэктомия со вскрытием внутреннего слухового 
прохода и удалением образования из этой области. 
Лицевой нерв на всем его протяжении – от шило-
сосцевидного отростка до внутреннего слухового 
прохода – сохранен посредством его диссекции. 
Гемостаз поэтапный. 

Таким образом, несмотря на инвазивный рост 
опухоли, удалось сохранить лицевой нерв на всем 
его протяжении, в том числе в пирамиде височ-
ной кости, а также выделить ВСА из структур об-
разования (рис. 4). Мягкотканые компоненты 
опухоли были удалены кускованием и аспираци-
ей. Плотные участки, которые распространялись 
в сторону верхушки пирамиды и основания СЧЯ, 
удалены единым блоком (рис. 4 – верхний ряд). 
Проведен окончательный гемостаз раны. Объем 
кровопотери 1250 мл, кровопотеря восполнена. 

Ранний послеоперационный период у паци-
ентки протекал гладко. Рана зажила первичным 
натяжением. За период лечения данных о нали-
чии раневой ликвореи нет. Контрольные КТ и 
МРТ показали полную резекцию опухоли (рис. 5). 

Описание гистологической структуры опу-
холи. Опухоль представлена множественными 
папиллярными структурами, покрытыми одним 
рядом кубических клеток. Строма сосочков фи-
брозно изменена, содержит сеть тонкостенных 
сосудов, местами резко отечна. Цитоплазма кле-
ток обильная, эозинофильная. Межклеточные 
контакты не прослеживаются. Ядра клеток округ-
лые, гиперхромные. Ядерный полиморфизм и ми-
тозы отсутствуют. В толще опухоли отмечаются 
фрагменты дистрофизированной костной ткани 
(костная инвазия) (рис. 6).

 
Обсуждение
Оценка результатов хирургического лечения 

ОЭЛМ затруднена из-за редкости встречаемости 
и ограниченного числа больных, включенных в 
работу авторов. Следует отметить высокую часто-
ту послеоперационных осложнений (невропатия 
акустикофациальной, каудальной группы нервов, 
наличие гидроцефалии и раневой ликвореи) – 
около 26–30%, по мнению Friedman R. и ряда ав-
торов, что требует дальнейшего рассмотрения и 
обсуждения вопроса [20, 21]. 

Рис. 6. Гистологические микропрепараты, окраска гематоксилином и эозином: 1 – опухоль папиллярного строения; 2 – 
Отмечается деструкция опухолью прилежащих костных структур (×50); 3 – сосочки покрыты однослойным кубическим эпите-
лием.  Отек стромы, полнокровие (×100); 4 – отсутствие ядерного полиморфизма, ядра клеток смещены к апикальному полюсу. 

Нечеткие межклеточные границы (×400)
Fig. 6. Histological micropreparations stained with hematoxylin and eosin: 1 – tumor of papillary structure; 2 – destruction of the adjacent 
bone structures by the tumor (magnification ×50) is noted; 3 – the papillae are covered with a single layer of cuboidal epithelium. Edema 
of the stroma, plethora (magnification ×100); 4 – absence of nuclear polymorphism, cell nuclei are displaced to the apical pole. Indistinct 

intercellular boundaries (magnification ×400)
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Наиболее цитируемые публикации

Most cited publications

Авторы Заболевание
Количество 
пациентов

Тип лечения Результаты

Nevoux et al., 2014 С VHL – 8
без VHL* – 6

14 2 – наблюдение
10 – хирургическое 
лечение
2 – не наблюдались

У 2 смерть наступила через 6 лет в 
результате диссеминации опухоли – 
карцинома/рак
75% случаев относительно хорошие 
результаты
Катамнез  0,5±10 (в среднем 4) года

Rodrigues et al., 2009 С VHL – 7 7 7 – хирургическое 
лечение

Летальность Ц 1
Выживаемость в течение 5–9 лет

Carlson et al., 2013 С VHL – 5
без VHL – 8

13 11 – хирургическое 
лечение

Выживаемость 0,5 – 6 лет (в среднем 
70 мес.)

Kim et al., 2013 С VHL – 31 31 30 – хирургическое 
лечение, из них 2 – 
с облучением

Результаты хирургии 91% удовлетво-
ряют выживаемость?

Friedman et al., 2013 Без VHL – 18 18 15 –хирургическое 
лечение, из них
3 пациента с облу-
чением (от одного 
до 4 сеансов)

Исключая 6 пациентов по разным 
причинам, у 12 пациентов с периодом 
наблюдения 1 год и более составил 
9±12, результаты хирургии составили 
75%

Примечания. VHL – болезнь Гипперя–Линдау.

* Спорадическая форма болезни.

   

При обзоре литературы нами выделены наи-
более цитируемые публикации, которые сообща-
ют результаты хирургического лечения и лучевой 
терапии пациентов с ОЭЛМ (таблица) [22–26]. 

Из таблицы определяется высокая ассоциация 
болезни Гиппеля–Линдау – 59,3% от общего чис-
ла наблюдений (n = 86). Микрохирургическая ре-
зекция выполнена у 73 (84,8%) больных.

Patel и соавторы (2006) сообщили о пациенте, 
получавшем лучевую терапию по поводу предпо-
лагаемой параганглиомы височной кости, у кото-
рого через 13 лет была верифицирована ОЭЛМ, 
что диктует необходимость длительного наблю-
дения за пациентами для оценки эффективности 
лечения [27]. 

Следует отметить, что ряд авторов [5, 14, 28] 
рекомендуют однозначную хирургическую резек-
цию опухоли с последующей лучевой терапией 
для дальнейшего безрецидивного контроля опу-
холи. В работе Husseini (2013) опубликован ме-
таанализ, который охватывает 16 публикаций, 
включающих в общей сложности 107 пациентов, 
из которых 106 выполнено хирургическое лече-
ние [29]. Результаты хирургического лечения 
были наилучшими при полном удалении опухоли 
у 95% пациентов, при частичной резекции и по-
следующей лучевой терапии у остальных боль-
ных положительные результаты составили 86%. 

При открытой биопсии опухоли результаты фак-
тически не отличались от пациентов, у которых 
было только наблюдение, без хирургии. Hou et al. 
представили 11 наблюдений с ОЭЛМ; 9 из 11 под-
верглись полной резекции опухоли. Ни в одном 
случае не отмечалась прогрессия опухоли с пе-
риодом наблюдения от 14 месяцев до 10 лет [30]. 
Использование метода блок резекции опухоли, 
по данным различных авторов [8, 9, 13, 23], не 
всегда представляется возможным ввиду распро-
странения и инвазии опухолевой ткани в функци-
онально важные структуры. 

Учитывая опыт мировой литературы, можно 
считать, что при значительном удалении опу-
холевой ткани и последующей лучевой терапии 
срок выживаемости у пациентов с ОЭЛМ значи-
тельно увеличивается.

Заключение 
ОЭЛМ – это медленно растущие, локально 

агрессивные образования, для которых рекомен-
дуется полная хирургическая резекция в качестве 
основного метода лечения. Несмотря на биологи-
чески-агрессивное поведение опухоли, степени 
ее распространения, препятствующие сохране-
нию слуха на момент постановки диагноза, це-
лесообразно выполнить полную хирургическую 
резекцию с сохранением функции лицевого не-
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рва. Немаловажным является опыт хирурга при 
распространении опухоли и ее инвазии в функ-
ционально значимые структуры основания че-
репа. В настоящее время в академических кругах 
ведется много дебатов о роли лучевой терапии в 
лечении ОЭЛМ. В случае, когда образование нео-

перабельно, лучевая терапия рекомендована как 
основная опция лечения с точки зрения контроля 
заболевания и качества жизни. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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С восхищением и благодарностью перед смелостью 
и красотой научной мысли ученых-вестибулологов 
ХХ века.

О некоторых ярких страницах в истории вестибулологии ХХ века. 
Исторический обзор, дискуссионные вопросы. 
Часть 2. Вызовы авиакосмической медицины
А. А. Вавилова1,2

1 Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А. М. Никифорова МЧС России,  
Санкт-Петербург, 194044, Россия
2 Медицинская компания «АВА-ПЕТЕР» (клиники «Скандинавия АВА-ПЕТЕР» и «Скандинавия»),  
Санкт-Петербург, 191014, Россия

В статье, состоящей из нескольких частей, продолжается обсуждение некоторых ярких страниц из исто-
рии вестибулологии в ХХ веке, отмеченных смелыми научными устремлениями ученых-вестибулологов 
этого времени. Во второй части рассказывается о решении вестибулологами задач для авиакосмической 
медицины на примере разработки этого направления кафедрой отоларингологии Военно-медицинской 
академии в тесном сотрудничестве с московским Институтом авиационной и космической медицины. 
Сообщается о том, как вместе с развитием авиации в 1920–30-е годы на кафедре ВМА изучались меха-
низмы укачивания и создавались методы профотбора летчиков и как этим работам предшествовали 
экспериментальные исследования на животных. Говорится о роли В. И. Воячека (автора отолитовой ре-
акции, 1927) и К. Л. Хилова (автора четырехштанговых качелей, 1933), предложивших методы, которые 
до 1960-х годов оставались основными при профотборе в авиацию. Рассказывается о том, как с началом 
космических полетов в 1961 г. перед вестибулологами возникли новые вызовы, которые потребовали 
создания специальных методов отбора и тренировки космонавтов для преодоления космического ука-
чивания. В результате в Институте авиационной и космической медицины были разработаны пробы 
с использованием ускорений Кориолиса – И. И. Брянова (1963) и С. С. Маркаряна (1966), а группой 
Е. М. Юганова исследовалась проблема искусственной весомости. В те же 1960-е годы на кафедре ВМА 
была выполнена целая батарея диссертационных работ по вестибулярным исследованиям и были пред-
ложены тесты, которые использовались в дальнейшем при профотборе летчиков и космонавтов – это 
были работы А. Е. Курашвили, В. Г. Базарова, И. С. Усачева, А. С. Киселева, В. И. Бабияка и др. В статье 
делается вывод о том, что прикладные космические задачи способствовали развитию вестибулярных 
исследований в более широких направлениях и изучению сложных вопросов взаимодействия сенсор-
ных систем. В последующем темой взаимодействия анализаторов продолжили заниматься ученики 
К. Л. Хилова в ВМА. Так, вестибулооптокинетическим взаимодействиям были посвящены исследования 
В. И. Бабияка и разработанный им вестибулооптокинетический стенд (1977). Сообщается, что большую 
ценность для изучения истории вестибулологии, ЛОР-специальности и медицины вообще представля-
ют монографии профессора Алексея Сергеевича Киселева, в частности посвященные Воячеку (2010), 
Хилову (2014) и кафедре отоларингологии Военно-медицинской академии (2017).
Ключевые слова: вестибулология, вестибулярная дисфункция, вестибулометричеcкие тесты, история 
медицины, авиакосмическая медицина, профотбор летчиков, болезнь движения.
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On some bright pages in history of vestibulology of 20th century.  
Historical review, controversial issues.  
Part 2. Challenges of aerospace medicine

A. A. Vavilova1,2

1 Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMERCOM of Russia,  
Saint Petersburg, 194044, Russia
2 Medical company „AVA-PETER“ (clinics „Scandinavia AVA-PETER“ and „Scandinavia“),  
Saint Petersburg, 191014, Russia

The article, which consists of several parts, continues the discussion of some bright pages from the history 
of vestibulology in the 20th century marked by the bold scientific aspirations of vestibulologists of this time. 
The second part tells about the solution of tasks for aerospace medicine by vestibulologists on the example of 
the development of this area by the Department of Otolaryngology of the Military Medical Academy in close 
cooperation with the Moscow Institute of Aviation and Space Medicine. It is reported how, along with the 
development of aviation in the 1920–30s, the mechanisms of motion sickness were studied at the Department 
of Military Aviation, and the methods of professional selection of pilots were developed, and how these works 
were preceded by experimental studies on animals. The role of V. I. Voyachek (the author of the otolith reaction, 
1927) and K. L. Khilov (the author of the parallel swing, 1933), who proposed methods that remained the main 
ones in professional selection for aviation until the 1960s, is discussed. It tells about how, with the beginning 
of space flights in 1961, vestibulologists faced new challenges that required the creation of special methods for 
the selection and training of astronauts to overcome space motion sickness. As a result, I. I. Bryanov (1963) and 
S. S. Markaryan (1966) tests using Coriolis accelerations were developed at the Institute of Aviation and Space 
Medicine, and the group of Ye. M. Yuganov studied the problem of artificial gravity. In the same 1960s, a whole 
stack of dissertations on vestibular studies was completed at the Department of Military Medical Academy, and 
tests were proposed that were later used in the professional selection of pilots and astronauts. These were the 
works of A. Ye. Kurashvili, V. G. Bazarov, I. S. Usacheva, A. S. Kiselev, V. I. Babiyak et al. The article concludes 
that applied space tasks contributed to the development of vestibular research in broader directions and the 
study of complex issues of interaction of sensory systems. Subsequently, the students of K. L. Khilov at the MMA 
continued to study the topic of the interaction of analyzers. So, the studies of V. I. Babiyak and the vestibulo-
optokinetic stand developed by him (1977) were devoted to vestibulo-optokinetic interactions. It is reported 
that the monographs of Professor A. S. Kiselev, in particular, dedicated to Voyachek (2010), Khilov (2014), and 
the Department of Otolaryngology of the Military Medical Academy (2017), are of great value for studying the 
history of vestibulology, ENT specialty, and medicine in general.
Keywords: vestibulology, vestibular dysfunction, vestibulometric tests, history of medicine, aerospace medicine, 
professional selection of pilots, motion sickness.
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Всем интересующимся вестибулологией в 
авиакосмической медицине, да и говоря шире  – 
историей ЛОР-специальности, искренне реко-
мендую насладиться прекрасной книгой Алексея 
Сергеевича Киселева «Профессор Константин 
Львович Хилов (1895–1975). Сквозь годы счастья 
и лихолетья» (2014). В ней о работах вестибуло-
логов и о самом К. Л. Хилове написано с любовью, 
с тщательно выверенными и увлекательными 
историческими подробностями. Это еще и рас-
сказ о Константине Львовиче «с близкого рассто-
яния», изнутри семейной истории, и в то же вре-
мя осмысление значительности фигуры Хилова 
как Ученого и Учителя при взгляде отстраненном, 
спустя многие годы после его ухода. 

Рекомендую прочесть и еще одну монографию 
Алексея Сергеевича – «Академик В. И. Воячек. 
Портрет ученого на фоне эпохи» (2010). А прочи-
тав ее, обязательно сверить свои ощущения с яр-
кой и полемичной рецензией другого блестящего 
автора в оториноларингологии и непосредствен-
ного свидетеля части описываемых событий – 
Вячеслава Ивановича Бабияка [3]. В рецензии к 
книге сказано так: «…Мы что-то знаем из этой 
летописи, и сами представляем собой ее части-
цы. И, конечно же, нашлись бы среди нас и те, кто 
еще помнит Владимира Игнатьевича и смог бы 
кое-что сказать о нем. Но рискнуть связать био-
графию этой незаурядной личности с лихолетьем 
эпохи, в которой он жил, вряд ли кто смог бы, ибо 
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Российский оториноларинголог, профессор кафедры отоларингологии Военно-медицинской академии, автор многих моногра-
фий по истории медицины Алексей Сергеевич Киселев. На фоне здания клиники

Russian otorhinolaryngologist, professor of the department of otolaryngology of the Military Medical Academy, author of many 
monographs on the history of medicine Alexei Sergeevich Kiselev. In front of the clinic building
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для этого нужны не только владение фактами, и 
даже не терпение летописца, а некое неуемное 
желание высказаться, порожденное стремлением 
к истине». По-моему, сказано очень верно…

Но возвращаясь к нашей теме, постоянно ду-
мая о книгах Алексея Сергеевича и с благодарно-
стью их цитируя, скажем о некоторых ярких до-
стижениях вестибулологов в авиакосмическом 
направлении. Здесь мы всецело опираемся на 
опыт отечественных исследований, а среди них – 
на непосредственно выполненные в Военно-
медицинской академии, данные о которых по-
лучили, если можно так выразиться, «из первых 
рук».

Когда в 1910–1920-е годы в России начала ак-
тивно развиваться авиация, перед лабиринтоло-
гами Военно-медицинской академии возникли 
особые задачи – нужно было создавать специ-
альные методы вестибулярного профотбора для 
будущих летчиков [1]. Стало понятно, что иссле-
дование вращательных реакций в кресле Барани 
для отбора в летную службу является недоста-
точным. В конце 1920-х годов молодой сотруд-
ник кафедры В. И. Воячека Константин Львович 
Хилов не раз сам поднимался на аэроплане с ави-
аторами на Корпусном аэродроме в Ленинграде 
(сейчас в этом месте в Московском районе Санкт-
Петербурга разбит парк Авиаторов) и испыты-
вал ощущения, которые существенно отличались 
от лабораторного вращения в кресле Барани. 
(Интересно, что в то время это был крупный аэро- 
дром, с которого совершались даже междуна-
родные рейсы.) Много лет спустя К. Л. Хилов сам 

красочно описал картину своего укачивания в 
монографии «Функция органа равновесия и бо-
лезнь движения» в 1969 г. [4]. В результате этих и 
других наблюдений были сделаны важные выво-
ды о том, что при профотборе летчиков испытуе-
мого нужно подвергать воздействию не угловых, 
а преимущественно прямолинейных ускорений, 
многократно их повторять (вызывая кумуляцию 
или накопление раздражений) и фиксировать 
внимание на вегетативных реакциях.

Позднее эти идеи воплотились в создании 
четырехштанговых (т. е. крепящихся сверху на 
четырех штангах) качелей, «качелей Хилова» 
(1933). В процессе длительного раскачивания (до 
15 минут) происходило многократное вертикаль-
ное движение подъем-спуск, при этом площадка 
с испытуемым оставалась параллельной полу. 
Это вызывало повторяющееся, кумулятивное раз-
дражение статоконий в преддверии и сводило к 
минимуму стимуляцию полукружных каналов. 
Таким образом, воссоздавались условия морской 
качки при «мертвой зыби» или «болтанки» в аэро-
плане. Отметим, что по прошествии почти целого 
века математическое и физиологическое обосно-

К. Л. Хилов (2-й слева) с механиками и пилотами на Корпусном 
аэродроме Ленинграда. 1928. Фото из книги А. С. Киселева 
«Профессор Константин Львович Хилов (1895–1975). Сквозь 

годы счастья и лихолетья». 2014. С. 70
K. L. Khilov (2nd from left) with mechanics and pilots at 
the Leningrad Corps airfield. 1928. Photo from the book by 
A.  S.  Kiselеv „Professor Konstantin Lvovich Khilov (1895–1975). 

Through the years of happiness and hard times“. 2014, р. 70

Качели К. Л. Хилова и их автор. Исследование проводится в 
коридоре клиники отоларингологии Военно-медицинской 
академии, начало 1930-х годов. Фото из книги А. С. Киселева 
«Профессор Константин Львович Хилов (1895–1975). Сквозь 

годы счастья и лихолетья», 2014. С. 68
Swing K.  L. Khilov and their author. The study is carried out in 
the corridor of the otolaryngology clinic of the Military Medical 
Academy, early 1930-s. Photo from the book by A.  S. Kiselev 
„Professor Konstantin L’vovich Khilov (1895–1975). Through the 

years of happiness and hard times”, 2014, p. 68
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вание этого опыта вновь вызывает интерес у со-
временных исследователей [6].

Важно сказать, что разработке тестов для про-
фотбора в 1920–30 годы предшествовали ориги-
нальные экспериментальные исследования на 
животных. Приведу такой пример. Общеизвестна 
отолитовая реакция (ОР) Воячека (1927) [7]. 
В ней испытуемого, наклонившегося вперед, вра-
щают в кресле Барани и после остановки кресла 
просят выпрямиться. В этот момент суммиру-
ются реакции от воздействия и на полукружные 
каналы, и на отолитовые органы. Это вызывает 
торможение поствращательного нистагма, но в 
то же время и более выраженные вестибулосома-
тические (защитные движения) и вестибуловеге-
тативные реакции, что и необходимо при профот-
боре, так как эти реакции могут резко нарушить 
работу пилота. Для обоснования этого теста нуж-
но было доказать наличие функциональной связи 
между отолитовым аппаратом и полукружными 
каналами.

Эту работу В. И. Воячек поручил своему уче-
нику К. Л. Хилову, и был сделан следующий экс-
перимент. Загипсованную кошку в вертикальном 
положении вначале вращали в кресле Брани – по-
лучали продолжительность поствращательного 
нистагма. Затем повторяли тест и после останов-
ки переводили кошку в горизонтальное положе-
ние – нистагм укорачивался. Затем животное 
центрифугировали – был такой лабораторный 
способ – вызвать искусственный отрыв отоли-
тов по Витмаак (1909), и спустя три дня, после 
стихания реактивных явлений, опыт повторяли 
вновь с уже «выключенным» отолитовым аппара-
том – укорочения нистагма не возникало. Таким 
образом делался вывод о тормозном воздействии 

раздражения отолитов на поствращательный ни-
стагм [8, 9]. 

(Замечу, что в обзорах научной литературы 
1920–30-х годов можно встретить немало указа-
ний на работы Хилова и Воячека, изданные в за-
рубежных журналах на немецком языке, тогда, 
в  первой четверти ХХ века, общепринятом меж-
дународном языке европейского научного сооб-
щества. Стоит ли удивляться, что интерес к изуче-
нию немецкого языка Константин Львович Хилов 
сохранил в течение всей жизни и даже в самом 
почтенном возрасте продолжал заниматься не-
мецким с преподавателем.)

Говоря о вестибулярных исследованиях 
в Военно-медицинской академии, важно сказать 
о тесном сотрудничестве Академии с Институтом 
авиационной медицины ВВС РККА им. академика 
И. П. Павлова, образованным в Москве в 1935 г. 
Интересующимся этой темой рекомендую об-
ратиться к монографии «История отечествен-
ной космической медицины (по материалам 
военно-медицинских учреждений)» под редак-
цией И. Б. Ушакова, В. С. Бедненко, Э. В.  Лапаева 
(2001), в которой история Института изложена 
подробно и разносторонне. Как пишут авторы, 
отечественная авиационная (а в последующем 
и космическая) медицина «наиболее интенсив-
но развивалась в двух военно-медицинских уч-
реждениях страны: Научно-исследовательском 
испытательном институте авиационной меди-
цины (НИИИАМ) и Военно-медицинской ака-
демии (ВМА)». В 1937 г. заместителем по на-
уке в Институте стал оториноларинголог д-р 
мед. наук Григорий Григорьевич Куликовский. 
Куликовский известен не только тем, что в годы 
Великой Отечественной войны был главным ото-
риноларингологом Советской Армии, а также яв-
лялся автором пункционной иглы Куликовского 
и других ЛОР-инструментов, но и тем, что много 
занимался вопросами врачебно-летной экспер-
тизы и непосредственно вестибулярного профот-
бора  [11]. Ниже мы еще обязательно скажем о 
тесных научных связях, которые на протяжении 
многих лет существовали между этими двумя на-
учными коллективами.

12 апреля 1961 г. состоялся первый полет че-
ловека в космос, но подготовка к этому событию 
началась значительно раньше. Институт авиа-
ционной медицины считается колыбелью отече-
ственной космической медицины, в 1949–1957 гг. 
в нем уже проводились работы по физиолого-ги-
гиеническому обоснованию возможности поле-
та живого организма «в особых условиях», т. е. 
в  герметичных аппаратах в верхние слои атмо- 
сферы. Это была серия знаменитых биологи-
ческих экспериментов, в том числе с собаками 
Лайкой, Белкой, Стрелкой. Кстати, именно от 
полета Лайки, вышедшей на орбиту в 1957 г. на 

Загипсованная кошка в эксперименте научного обосно-
вания опыта ОР (из архива К.  Л. Хилова). Фото из книги 
А. С. Киселева «Профессор Константин Львович Хилов (1895–

1975). Сквозь годы счастья и лихолетья», 2014. С. 65
Cast-on cat in the experiment of scientific substantiation of the OR 
experiment (from the archive of K. L. Khilov). (Photo from book 
A. S. Kiselev „Professor Konstantin L’vovich Khilov (1895–1975). 

Through the years of happiness and hard times“, 2014, p. 65
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искусственном спутнике Земли, но не возвращен-
ной обратно, официально ведется начало косми-
ческой эры. 

В начале I960-го года под руководством д-ра 
мед. наук В. И. Яздовского началась подготовка для 
полета в космос 20 отобранных кандидатов из лет-
чиков-испытателей, а осенью 1960 г. – специаль-
ной группы из 6 из них по «ускоренной подготов-
ке». (Об этом увлекательно написано классиком 
журналистики о космосе Ярославом Головановым 
и другими авторами [12, 13].)  «В дальнейшем под-
ходы и концепции отбора… претерпевали весьма 
существенные изменения и подвергались коррек-
тировке. Тем не менее, следует констатировать, 
что методология отбора, разработанная специ-
алистами Института авиационной и космической 
медицины (ИАиКМ) и Центрального научно-ис-
следовательского авиационного госпиталя, оправ-
дала себя и послужила основой для последующего 
совершенствования» [10]. В общей системе перво-
начально использовались тренировки на бегущей 
дорожке, качелях Хилова, в кресле Барани, баро-, 
термо- и сурдокамерах, тренировки на вибро-
стенде и центрифуге, полеты на самолете с вос-
произведением кратковременной невесомости. 
Спустя всего лишь год с небольшим – 12 апреля 
1961 г. – состоялся первый полет Юрия Гагарина, 
он продолжался 108 минут. За это время корабль 
«Восток» совершил один (но зато первый в исто-
рии!) оборот вокруг Земли, и по результатам ме-
дицинских обследований во время выведения на 
орбиту и в условиях невесомости космонавт чув-
ствовал себя хорошо.

Второй полет человека в космос – Германа 
Титова 6 июля 1961 г. – продолжался уже 25 часов 
18 минут, корабль «Восток-2» совершил 17 обо-
ротов вокруг Земли, и его результаты поставили 
перед вестибулологами новые задачи. Оказалось, 
что при длительном нахождении в космосе воз-
никает проблема преодоления «вестибулярно-
го дискомфорта» [14] или «космической формы 
болезни движения» и сохранения человеком ра-
ботоспособности. Стало необходимым дать объ-
яснения этим явлениям и усовершенствовать 
программу подготовки космонавтов. В. И. Воячек 
и К. Л. Хилов участвовали в специальном совеща-
нии на базе московского Института авиационной 
и космической медицины в 1961 г. и высказали 
предположение, что во время полета космонавт 
находится в условиях комбинированного движе-
ния – оно складывается из полета корабля по тра-
ектории вокруг Земли, вращательных движений 
космического корабля вокруг своей оси и дви-
жений самого человека. В результате на космо-
навта влияют действующие во взаимоперпенди-
кулярных плоскостях ускорения Кориолиса, что, 
наряду с факторами невесомости, существенно 
увеличивает вестибулярную нагрузку [1]. (Надо 
отметить, что идею комбинированного враще-
ния В.  И. Воячек разрабатывал еще за 50 лет до 
того, в 1908 г., но только для других целей – тог-
да исследователей интересовало математическое 
определение порога возбудимости лабиринта 
при вращении.)

Спустя многие годы интересно читать о том, 
какие пути решения проблемы предлагались на 
совместном совещании вестибулологов в 1961 г. 
Московские коллеги высказали различные пред-
положения о генезе обозначенного вестибуляр-
ного дискомфорта [15]. Например, Е.  М. Юганов 

Профессор Владимир Иванович Яздовский (первый справа), 
основоположник космической биологии при подготовке за-
пуска геофизической ракеты с собаками Цыганом и Дезиком 
(совершившими подъем на высоту около 100 км и благопо-
лучно вернувшимися обратно). 1951. Взято на сайте: https://

ridero.ru/books/sozvezdie_letayushikh_psov/freeText
Professor Vladimir Ivanovich Yazdovsky (first on the right), 
the founder of space biology in preparation for the launch of a 
geophysical rocket with the dogs Tsigan and Dezik (who climbed 
to a height of about 100 km and returned safely), 1951. Taken from 
the website: https://ridero.ru/books/sozvezdie_letayushikh_

psov/freeText

Юрий Гагарин на испытаниях в термокамере. Снимок фо-
тохроники ТАСС. РГАНТД. Арх. № 0-5474. Взято на сайте: 

https://warspot.ru/16653-pervyy-otryad
Yuri Gagarin on tests in a heat chamber. TASS photo chronicle.
RGANTD.Arch. No. 0-5474. Taken from the website: https://

warspot.ru/16653-pervyy-otryad
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говорил о сложных зависимостях отолитового ре-
цептора и системы полукружных каналов при дей-
ствии «пониженной или повышенной весомости». 
(Югановым тогда изучались вопросы создания ис-
кусственной весомости как альтернативы невесо-
мости для уменьшения дискомфорта организма в 
космосе [16]). М. Д. Емельянов считал, что к сен-
сорному конфликту приводит нарушение взаимо-
действия вестибулярной системы, механорецеп-
торных полей и зрительной информации [17].

В результате развития высказанных идей 
в  Московском институте авиационной и кос-
мической медицины были разработаны специ-
альные пробы (они же – и тренировочные стен-
ды) с кумуляцией ускорений Кориолиса: проба 
И. И. Брянова (1963) – испытуемый вращается в 
кресле и одновременно совершает наклоны туло-
вища вперед с перерывом и выпрямлением обрат-
но; проба С. С. Маркаряна (1966) – во время враще-
ния испытуемый непрерывно совершает наклоны 
головы от одного плеча к другому. А на кафедре 
отоларингологии Военно-медицинской академии 
в 1960-е годы была выполнена целая серия диссер-
тационных работ, в которых также изучалось воз-
действие ускорений Кориолиса и другие вопросы 
«вестибулярной физиологии полетов» (из назва-
ния диссертации А. Е. Курашвили, 1967). Среди 
них: кандидатские диссертации П. Л. Бареладзе 
(1963), В. Г. Базарова (1964), И. С. Усачева (1965), 
А. С. Киселева (1967), В. И. Бабияка (1967), док-
торские диссертации А.  Е. Курашвили (1967), 
В. Г. Стрельца (1971) [20]. 

Свидетель и участник этих «славных вре-
мен» в вестибулярной лаборатории ВМА Алексей 
Сергеевич Киселев так вспоминает об одном из 
молодых тогда исследователей, будущем извест-
ном лабиринтологе Владимире Григорьевиче 
Базарове, погрузившемся в научную работу во вре-
мя обучения на факультете усовершенствования 
врачей: «Вскоре Базаров уже крутил добровольцев 
на кресле Барани, одновременно вращаясь вместе 
с ними на большой центрифуге. Надо было иметь 
большое здоровье, повторяя эти опыты с разны-
ми людьми несколько раз в день. Те, кто видели 
Базарова в эти дни, отмечали, каким серо-зеленым 
становилось лицо этого здоровяка от постоянно-

Ротационная машина В. И. Воячека для опыта комби-
нированного вращения (1908). Фото из книги под ред. 
С.  М.  Коломейца, 1936. С. 478. Заметим, что исследователю 
приходилось вращаться вместе с испытуемым для наблюдения 

момента появления нистагма
V. I. Voyachek's rotary machine for the experiment of combined 
rotation (1908). Photo from a book edited by S.  M. Kolomeyts, 
1936б p. 478. Note that the researcher had to rotate with the 

subject to observe the moment of nystagmus onset

Слева направо: оториноларинголог, докт. мед. наук И. И. Брянов, летчик-космонавт Ю. А. Гагарин, главный оториноларинго-
лог госпиталя им. Н. Н. Бурденко М. М. Филиппов (1962). Взято на сайте: http://sm.evg-rumjantsev.ru/medicina/bryanov-ivan-

ivanovich.html
From left to right: otorhinolaryngologist, MD. I. I. Bryanov, pilot-cosmonaut Yu.A. Gagarin, chief otorhinolaryngologist of the hospital. 
N. N. Burdenko M. M. Filippov (1962). Taken from the website: http://sm.evg-rumjantsev.ru/medicina/bryanov-ivan-ivanovich.html
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го укачивания. Базаров предложил интересный 
опыт, получивший название ДВИЦ (двойной опыт 
вращения на центрифуге)…» [1]. В последующем 
методики этих авторов стали использоваться и как 
пробы для профотбора летчиков, космонавтов, и 
как тренировочные стенды для развития у них ве-
стибулярной устойчивости. 

И как результат – предложенные еще 55 лет 
назад (!) методы используются сегодня при отбо-
ре, в том числе, космических пассажиров (см. се-
риал Первого канала «Вызов. Первые в космосе», 
1–2 серии, где в предварительном отборе мы ви-
дим НКУК Брянова и ПКУК Маркаряна. https://
www.1tv.ru/shows/kosmos/realiti-vyzov-pervye-v-
kosmose/vyzov-pervye-v-kosmose-1-seriya)

Поражает насыщенность научной работы 
вестибулологов авиакосмического направле-
ния – кафедры отоларингологии и кафедры ави-
ационной и космической медицины Военно-
медицинской академии, Московского института 
авиационной и космической медицины, Центра 
подготовки космонавтов. Позволю привести та-
кую шутливую «зарисовку». По воспоминаниям 
А. С. Киселева, начальник кафедры К. Л. Хилов по 
вечерам любил заходить в вестибулярную лабора-
торию, в которой обычно кто-то допоздна рабо-
тал. И в тех редких случаях, когда не заставал там 
своих сотрудников, оставлял, как знак, потушен-
ную папиросу… 

Сотрудники кафедры ВМА в хорошем смыс-
ле слова конкурировали с московскими кол-

легами – исследовательской группой Евгения 
Михайловича Юганова («космонавтами», как их 
называл Константин Львович), но пользовались 
возможностью поделиться новым при совмест-
ных совещаниях. «Константин Львович никогда 
не запрещал сотрудникам… делиться своими иде-
ями и планами. Он говорил: „Все равно не успеете 
всего сделать сами“» [1].

В вестибулярной лаборатории ЛОР-кафедры у стенда по изучению вестибулярных рефлексов при воздействии ускорений 
Кориолиса (1967). Справа налево: заместитель начальника кафедры доцент К.  С. Равдоник, начальник кафедры профес-
сор К. Л. Хилов, лаборант Г. А. Кремкова, доцент А. Е. Курашвили, заведующий лабораторией доцент А. С. Киселев. Из книги 
А. С. Киселева «Оториноларингология Военно-медицинской академии. Ее становление и развитие в различные эпохи за первые 

двести лет (1798–1998 гг.)», 2017. С. 201
In the vestibular laboratory of the ENT department at the stand for the study of vestibular reflexes under the influence of Coriolis 
accelerations (1967) From right to left: deputy head of the department, associate professor K. S. Ravdonik, head of the department 
professor K.L. Khilov, laboratory assistant G. A. Kremkova, associate professor A. E. Kurashvili, Head of the Laboratory Associate Professor 
A.S. Kiselev. From the book by A. S. Kiselev „Otorhinolaryngology of the Military Medical Academy. Its formation and development in 

different eras over the first two hundred years (1798–1998)“, 2017, р. 201

Евгений Михайлович Юганов, профессор, заслуженный деятель 
науки РФ, заместитель начальника ГНИИИАиКМ (1969–1978). 
С 1961 по 1969 г. руководитель отдела по исследованию и ме-
дицинскому обеспечению полетов в верхних слоях атмосферы
Evgenii Mikhailovich Yuganov, Professor Honored. Scientist of the 
Russian Federation, Deputy Head of the GNIIIAiKM (1969–1978). 
From 1961 to 1969 he was the head of the department for research 

and medical support for flights in the upper atmosphere
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Сам Константин Львович Хилов был щедр на 
идеи, умел заражать ими своих учеников и оста-
вил в лабиринтологии много последователей. 
Уже за рамками прикладных задач авиакосми-
ческой медицины его всегда интересовало такое 
сложное направление как взаимодействие раз-

личных анализаторов. Обобщая, можно сказать, 
что последующие работы учеников Хилова разви-
вались именно в этом русле: «Научный потенци-
ал, заложенный на кафедре К. Л. Хиловым, смог 
реализоваться в солидных исследованиях его уче-
ников, опубликованных уже после ухода из жиз-
ни Константина Львовича (1975). Среди них… 
докторские диссертации: В. И. Бабияка „Реакции 

В Институте авиационной и космической медицины (Москва). Слева направо: С. С. Маркарян, Е. М. Юганов, М. Д. Емельянов, 
К.  Л. Хилов, И.  Я. Борщевский, И.  А. Сидельников (стоит), М.  М. Филиппов, А.  Е. Курашвили, Э.  В. Лопаев. Из книги 

А. С. Киселева «Профессор Константин Львович Хилов (1895–1975). Сквозь годы счастья и лихолетья», 2014. С. 221
At the Institute of Aerospace Medicine (Moscow). Left to right: S.  S. Markaryan, E.  M. Yuganov, M.  D. Emelyanov, K.  L. Khilov, 
I. Ya. Borshevsky, I. A. Sidelnikov (standing), M. M. Filippov, A. E. Kurashvili, E. V. Lopaev. From the book of A. S. Kiselev „Professor 

Konstantin Lvovich Khilov (1895–1975). Through the years of happiness and hard times“, 2014, p. 221

На VII съезде оториноларингологов в Тбилиси, 1975 г. (слева 
направо): лабиринтологи, ученики К. Л. Хилова – В. И. Бабияк, 
Н.  И. Костров, А. И. Курашвили. Из книги А.  С. Киселева 
«Оториноларингология Военно-медицинской академии. Ее 
становление и развитие в различные эпохи за первые двести 
лет (1798–1998 гг.)». М.: Техносфера, 2017. С. 223. На этом 
съезде В. И. Бабияк сделал доклад об оригинальном стенде для 

одновременной оптико-вестибулярной стимуляции
At the VII Congress of Otorhinolaryngologists in Tbilisi, 1975 
(from left to right): labyrinthologists, followers of K. L. Khilov – 
V.  I. Babiyak, N.  I. Kostrov, A. I. Kurashvili. From the book by 
A.  S.  Kiselеv „Otorhinolaryngology of the Military Medical 
Academy. Its formation and development in different eras over the 
first two hundred years (1798–1998)”. M.: Technosphere, 2017, 
p. 223. At this congress, V.I. Babiyak made a report on the original 

stand for simultaneous optical-vestibular stimulation

Вестибулооптокинетический стенд В. И. Бабияка с TV-
установкой для наблюдения за обследуемым  (1977).  Из книги 
А.  С. Киселева «Оториноларингология Военно-медицинской 
академии. Ее становление и развитие в различные эпохи за 

первые двести лет (1798–1998 гг.)», 2017. С. 215
Babiyak’s optokinetic stand. From the book by A.  S. Kiselev 
„Otorhinolaryngology of the Military Medical Academy. Its 
formation and development in different eras over the first two 

hundred years (1798–1998)”, 2017, p. 215
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глазодвигательного аппарата и их сенсорные 
компоненты при сочетанных действиях вести-
булярных и зрительных раздражителей“ (1977) 
и В. Е. Корюкина „Роль и значение центральных 
нервных механизмов в генезе вестибулярных ме-
ханизмов“ (1986), являющиеся продолжением 
его научных концепций» [20]. 

В 1970-е годы В. И. Бабияк создал оригиналь-
ный стенд, с помощью которого можно было 
проводить исследование при одновременном 
или раздельном воздействии вестибулярной и 
оптокинетической стимуляции – он представ-
лял собой цилиндр с вестибулярным креслом 
внутри. Пульт управления этого устройства был 
выполнен по техническому заданию Бабияка 
на ленинградском заводе мединструментов 
«Красногвардеец»  [21]. Изучение вестибулооп-
токинетических взаимодействий продолжалось 
на кафедре ВМА и позже. В докторской диссерта-
ционной работе В.  И.  Усачева (1993) уже с при-
влечением компьютеризированных методов ана-
лиза было показано, что вращательный нистагм 
следует рассматривать не изолированно, а как 

Российский оториноларинголог, лабиринтолог, профессор 
Вячеслав Иванович Бабияк

Russian otorhinolaryngologist, labyrinthologist, professor 
Vyacheslav Ivanovich Babiyak

интегральную реакцию оптокинето-вестибуло-
цервикальной функциональной системы для ори-
ентации в пространстве при вращении.

Возможно, готовность Вячеслава Ивановича 
Бабияка взяться за написание крупного руко-
водства, выходящего за пределы оторинола-
рингологии – «Нейрооториноларингологию» 
(2002),  – продолжение того же переданного им 
К. Л. Хиловым многолетнего интереса к взаимо-
связям сенсорных систем. Мне посчастливилось 
работать под руководством В. И. Бабияка над сво-
ими первыми научными публикациями по вести-
булярной теме. К сожалению, мы не успели пого-
ворить с ним именно об этом… Но могу сказать 
точно, по собственному опыту, что увлекательная 
манера работать с учениками, щедро делясь иде-
ями и оставляя дивные, шутливые, иной раз сами 
по себе заслуживающие публикации правки на 
полях рукописи – это традиция К. Л. Хилова. Мне 
посчастливилось читать такие правки Вячеслава 
Ивановича на полях своих текстов. Думаю и 
другие исследователи вестибулярной темы, 
с  благодарностью называющие В.  И. Бабияка 
своим Учителем, в ВМА и Северо-Западном го-
сударственном медицинском университете им. 
И. И. Мечникова согласятся со мною в этом.

Завершая эту часть, хочется сказать следую-
щее. Исследования для авиакосмической лаби-
ринтологии замечательны не только решением 
важных прикладных задач освоения человеком 
неба и космоса. Эти исследования еще и при-
мер того, как можно творчески и результативно 
изучать взаимодействие сенсорных систем, не 
избегая сложного, не стремясь к упрощению, по-
свящая многие силы чрезвычайно трудоемкому 
физиологическому и экспериментальному иссле-
дованию. А для пишущего о них теперь это воз-
можность высказать восхищение напряженно-
стью и смелостью их научного поиска и глубокую 
благодарность за все переданное в личном и на-
учном общении.

Продолжение следует.
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Опыт применения препарата «Аква Марис Стронг для Горла»  
в комплексном лечении воспалительных заболеваний гортани
Б. Б. Ураскулова1, А. О. Гюсан1

1 Медицинский институт Северо-Кавказской государственной академии,  
Черкесск, 369000, Россия

В настоящее время лечение больных с воспалительными заболеваниями гортани в большинстве слу-
чаев многоэтапное, длительное, требует многочисленных методик с использованием специализиро-
ванной аппаратуры. В повседневной работе оториноларинголога при воспалительных заболеваниях 
гортани наиболее часто применяют лекарственные препараты в виде инъекций или перорального ис-
пользования. Аэрозольтерапия дает возможность быстрого и эффективного лечебного действия с при-
менением относительно небольшой дозы лекарственного препарата и значительном снижении отри-
цательного системного эффекта. Эффективным средством лечения заболеваний верхних дыхательных 
путей является ирригационная и ингаляционная терапия с использованием морской воды, которая ув-
лажняет сухие слизистые оболочки, способствует быстрому размягчению и удалению корок. Для уста-
новления терапевтической эффективности использования препарата «Аква Марис Стронг для Горла» в 
комплексном лечении воспалительных заболеваний гортани отобраны 76 пациентов, страдающих вос-
палительными заболеваниями гортани, которые были разделены на основные и контрольные группы 
исследования. Больные основной группы в составе комплексной терапии воспалительного заболевания 
гортани получали ингаляционное введение препарата «Аква Марис Стронг для Горла». Ингаляционная 
процедура состояла из 2 ингаляций длительностью по 10 мин 2 раза в день. Контрольная группа пациен-
тов – 37 больных получали традиционное этиотропное лечение воспалительных заболеваний гортани. 
Как показало исследование у больных, получавших в составе комплексной терапии воспалительных за-
болеваний гортани ингаляционное введение препарата «Аква Марис Стронг для Горла», положительная 
динамика жалоб, нормализация ларингостробоскопической картины отмечены быстрее, чем у боль-
ных контрольной группы. Преимущество терапии с использованием препарата «Аква Марис Стронг 
для Горла» подтвердилось также восстановлением цитопатологических изменений местной клеточной 
защиты, в виде уменьшения признаков деэпителизации, мукоцилиарной недостаточности, фагоцитоза 
клеточных элементов, снижением концентрации патологической флоры на слизистой оболочке горта-
ни в течение более короткого периода времени, чем у пациентов контрольной группы.
Ключевые слова: ларингиты, Аква Марис Стронг для Горла, ингаляции.

Для цитирования: Ураскулова Б. Б., Гюсан А. О. Опыт применения препарата «Аква Марис Стронг для 
Горла» в комплексном лечении воспалительных заболеваний гортани. Российская оториноларинголо-
гия. 2022;21(3):148–154. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-148-154

Experience in the use of the drug „Aqua Maris Strong for Throat“ 
in the complex treatment of inflammatory diseases of the larynx
B. B. Uraskulovа1, A. O. Gyusan1

1 Medical Institute of the North Caucasus State Academy, Cherkessk, 369000, Russia			 
			 

Currently, the treatment of patients with inflammatory diseases of the larynx in most cases is multi-
stage, long-term, and requires numerous techniques using specialized equipment. In the daily work of an 
otorhinolaryngologist with inflammatory diseases of the larynx, drugs are most often used in the form of 
injections or oral use. Aerosol therapy enables fast and effective therapeutic action with the use of a relatively 
small dose of the drug and a significant reduction in the negative systemic effect. An effective means of treating 
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diseases of the upper respiratory tract is irrigation and inhalation therapy using sea water, which moisturizes 
dry mucous membranes, promotes rapid softening and removal of crusts. To establish the therapeutic efficacy 
of the use of Aqua Maris Strong for Throat in the complex treatment of inflammatory diseases of the larynx, 76 
patients suffering from inflammatory diseases of the larynx were selected, who were divided into the main and 
control groups of the study. Patients of the main group as part of complex therapy for inflammatory diseases 
of the larynx received inhalation administration of the drug "Aqua Maris Strong for Throat ". The inhalation 
procedure consisted of 2 inhalations lasting 10 minutes, 2 times a day. The control group of patients – 37 
patients received traditional etiotropic treatment of inflammatory diseases of the larynx. As the study showed, 
in patients who received inhalation administration of the Aqua Maris Strong for Throat preparation as part of 
the complex therapy of inflammatory diseases of the larynx, positive dynamics of complaints, normalization 
of the laryngostroboscopic picture were noted faster than in patients of the control group. The advantage of 
therapy using Aqua Maris Strong for Throat was also confirmed by the restoration of cytopathological changes 
in local cellular protection, in the form of a decrease in signs of deepithelialization, mucociliary insufficiency, 
phagocytosis of cellular elements, a decrease in the concentration of pathological flora on the laryngeal mucosa 
in a shorter period of time than in patients in the control group.
Keywords: laryngitis, Aqua Maris Strong for Throat, inhalations.

For citation: Uraskulova B. B., Gyusan A. O. Experience in the use of the drug „Aqua Maris Strong for Throat“ 
in the complex treatment of inflammatory diseases of the larynx. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2022;21(3):148-154. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2022-3-148-154

В настоящее время лечение больных с воспа-
лительными заболеваниями гортани в большин-
стве случаев многоэтапное, длительное, требует 
высокой квалификации медицинского персона-
ла и применения многочисленных методик с ис-
пользованием специализированной аппаратуры. 
Актуальность проблемы лечения нарушений го-
лоса обусловлена значительной распространен-
ностью воспалительной патологии гортани среди 
взрослых и детей. По данным исследователей, 
распространенность воспалительной патологии 
гортани среди взрослого населения составляет 
10–30%, у лиц голосоречевых профессий – 40–
50%. 

В повседневной работе оториноларинголо-
га при воспалительных заболеваниях гортани 
наиболее часто применяют лекарственные пре-
параты в виде инъекций или перорального ис-
пользования. Наряду с обоснованным примене-
нием лекарственных средств уже давно отмечен 
положительный эффект использования местных 
методов лечения, в частности аэрозольтерапия. 
Данный метод дает возможность быстрого и эф-
фективного лечебного действия с применением 
относительно небольшой дозы лекарственного 
препарата и значительном снижении отрицатель-
ного системного эффекта. Слизистая оболочка 
гортани обеспечивает защиту от проникновения 
в организм болезнетворных микроорганизмов 
за счет взаимодействия факторов иммунной за-
щиты с клетками эпителиального слоя. Во время 
ингаляции происходит быстрое и интенсивное 
всасывание лекарственных препаратов, с увели-
чением активной поверхности и депонировани-
ем его в подслизистом слое. Создается высокая 
концентрация лекарственного средства непо-
средственно в очаге воспаления [9–12].

Давно замечено, что эффективным средством 
лечения заболеваний верхних дыхательных пу-
тей является ирригационная и ингаляционная те-
рапия с использованием морской воды. Морская 
вода увлажняет сухие слизистые оболочки, спо-
собствует быстрому размягчению и удалению ко-
рок. При этом на слизистые оболочки оказывает-
ся механическое воздействие, как самой морской 
водой, так и специфическое трофическое дей-
ствие содержащихся в ней солей и микроэлемен-
тов, способствующих восстановлению защитной 
функции слизистой оболочки [14].

В линейке препаратов Аква Марис (фарма-
цевтическая компания «Ядран», Хорватия) пред-
ставлен гипертонический раствор морской воды 
«Аква Марис Стронг для Горла» с повышенным 
содержанием натрия хлорида. Раствор содержит 
100% воду Адриатического моря, содержащую 
ионы Cl–, Na+, SO4

2–, Mg2–, Ca2+, K+, HCO3–, Br–, 
а также микроэлементы Zn, Se, I, Mn, Fe и другие. 
При контакте с эпителием гипертонический рас-
твор в соответствии с законом осмоса «вытяги-
вает» жидкость из межклеточного пространства, 
уменьшая таким образом отек слизистой обо-
лочки. Помимо этого раствор морской воды спо-
собствует удалению слизисто-гнойного эксудата, 
вирусов, бактерий, аллергенов, инородных ча-
стиц. Микроэлементы воды Адриатического моря 
улучшают функцию мерцательного эпителия, 
оказывают стимулирующее, восстановительное, 
очищающее, противовоспалительное действие 
на слизистую оболочку. 

Таким образом, положительный эффект 
«Аква Марис Стронг для Горла» при лечении вос-
палительных заболеваний верхних дыхательных 
путей должен быть обусловлен его химическим 
составом. Кроме того, возможность применения 



150

ШКОЛА ФАРМАКОТЕРАПИИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2022;21;3(118)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

подобного препарата в составе комплексного ле-
чения должно повышать его эффективность. 

Цель исследования
Установить терапевтическую эффективность 

использования препарата «Аква Марис Стронг 
для Горла» в комплексном лечении воспалитель-
ных заболеваний гортани.

Пациенты и методы исследования
Обследование больных с воспалительными 

заболеваниями гортани проводилось на базе 
отделения оториноларингологии Карачаево-
Черкесской республиканской клинической боль-
ницы в 2021–2022 гг. 

Для выполнения поставленной цели были 
отобраны 76 пациентов в возрасте от 18 до 57 лет, 
страдающих воспалительными заболеваниями 
гортани. Критерии включения в исследование: 
наличие острого или хронического ларингита в 
стадии обострения; отсутствие осложнений, тре-
бующих хирургического вмешательства, инфор-
мированное согласие пациента на участие в ис-
следовании.

Все пациенты методом случайной выборки 
были распределены на основные группы (О1 – 
больные острым ларингитом, 21 человек; О2– 
больные хроническим ларингитом, 18 пациен-
тов) и контрольные группы (соответственно К1, 
18 пациентов и К2, 19 больных). Пациенты срав-
ниваемых групп были сопоставимы в исходном 
состоянии по форме заболевания, возрасту, вы-
раженности патологического процесса и функци-
ональных нарушений. 

 Больные основной группы в составе комплекс-
ной терапии воспалительного заболевания горта-
ни получали ингаляционное введение препарата 
«Аква Марис Стронг для Горла». Ингаляционная 
процедура состояла из 2 ингаляций длитель-
ностью по 10 мин 2 раза в день. Контрольная 
группа пациентов – 37 больных получали тради-
ционное этиотропное лечение воспалительных 
заболеваний гортани с учетом результатов бакте-
риологического и цитологического исследований 
(антибиотики, антигистаминные препараты, кор-
тикостероиды, муколитики, витаминотерапия). 
Длительность терапии составляла 7–10 дней в за-
висимости от достижения клинического эффекта. 

В дизайн исследования входили: сбор анам-
неза заболевания, анамнеза жизни, анализ ме-
дицинской документации (выписки, заключения 
специалистов, результаты анализов), предостав-
ленной пациентом; стандартный осмотр ото-
риноларинголога, видеоларингостробоскопия. 
Помимо этого, каждому пациенту проводилось 
исследование микрофлоры гортани и ее чувстви-
тельность к антибиотикам. Биоматериал полу-
чали путем взятия мазка со слизистой оболочки 

гортани в области вестибулярных складок, меж-
черпаловидного пространства и голосовых скла-
док ватным тампоном, увлажненным стериль-
ным физиологическим раствором. 

Врачом-цитологом больным проводили им-
муноцитологическое исследование для изучения 
количественного и функционального состояния 
присутствующих в мазках клеток. Забор матери-
ала осуществляли с помощью щеточек для щеточ-
ной биопсии. Цитологические препараты изуча-
ли под микроскопом при больших увеличениях 
с помощью окуляров 10× или 20×). Подсчет кле-
ток проводили в 2 основных популяциях клеток. 
В каждом поле зрения определяли общее количе-
ство эпителиальных клеток, подсчитывали клет-
ки с явными признаками патологии и выводили 
показатель каждого из ее типов по отношению к 
общему числу. На основании полученных данных 
формировали показатели иммуноцитограмм ис-
следуемых групп больных. Полученные данные 
обрабатывались с использованием стандартных 
компьютерных программ Windows-98. 

Статистическая обработка проведена мето-
дами вариационной статистики с нахождением 
средней арифметической, среднего квадратиче-
ского отклонения, ошибки средней арифмети-
ческой, показателя достоверности (р). Оценка 
достоверности различий между парными незави-
симыми выборками проводилась с использовани-
ем t критерия. Различия считали достоверными 
при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Жалобы пациентов оценивали в баллах по 

степени выраженности от 0 до 5. В исследование 
включались больные по совокупности баллов 15 и 
выше по нижеперечисленным критериям (табл. 1). 

Выраженность жалоб оценивали в баллах на 
3-и, 5, 7 и 10-е сутки лечения. Положительная ди-
намика проводимой терапии фиксировалась при 
совокупной сумме баллов менее 10 (рис. 1). 

Оказалось, что у больных, получавших в со-
ставе комплексной терапии воспалительного 
заболевания гортани ингаляционное введение 
препарата «Аква Марис Стронг для Горла», по-
ложительная динамика жалоб отмечена быстрее, 
чем у больных, получавших стандартную этио-
тропную терапию. Так, на седьмой день лечения 
больные группы О1 не предъявляли жалобы на 
боль в горле, кашель, нарушения тембра голоса, 
в то время как у 25% пациентов группы сравне-
ния О2 сохранялись вышеуказанные жалобы 
(p <0,05). Лишь 20% больных группы О2 на 7-й 
день терапии отмечали жалобы со стороны основ-
ного заболевания, против 35% пациентов группы 
сравнения К2 (p < 0,05). 

Положительные результаты проведенных ис-
следований свидетельствуют о более высокой те-
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Т а б л и ц а   1 
Структура жалоб больных основных и контрольных групп исследования

 T a b l e   1
The structure of complaints of patients of the main and control groups of the study

Жалобы больных
О1 (n = 21)

(n/%)
K1 (n = 18)

(n/%)
O2 (n = 18)

(n/%)
K2 (n = 19)

(n/%)

Дисфония 21/100 18/100 18/100 19/100

Боль в горле 19/90,5 16/88,8 4/22,2 5/26,3

Кашель 7/33,3 5/27,7 7/38,9 8/42,1

Дисфагия 11/52,4 9/50 3/16,7 4/21,1

«Ком» в горле 4/19,0 3/16,7 16/88,8 17/89,5

Сухость и першение в горле 21/100 18/100 17/94,4 18/94,7

Затруднение дыхания 13/61,9 10/55,5 2/11,1 3/15,8

Рис. 1. Динамика купирования симптомов заболеваний гортани 
Fig. 1. Dynamics of relief of symptoms of diseases of the larynx
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 Т а б л и ц а   2 
Эндоскопические изменения у больных с воспалительными заболеваниями гортани

 T a b l e   2 

Endoscopic changes in patients with inflammatory diseases of the larynx                                                                                    

Эндоскопические критерии
О1 (n = 21)

(n/%)
O2 (n = 18)

(n/%)
K1 (n = 18)

(n/%)
K2 (n = 19)

(n/%)

Гиперемия, отек голосо-
вых складок

21/100 15/83,3 18/100 14/73,7

Утолщение голосовых 
складок

– 14/77,8 – 13/68,4

Пастозность слизистой 
оболочки

12/57,1 18/100 16/88,9 15/78,9

Гиперемия, отек слизистой 
оболочки вестибулярных 
складок

21/100 4/22,2 18/100 5/26,3

Сухость голосовых складок 10/47,6 7/38,9 8/44,4 8/42,1

Пахидермия – 5/27,8 – 6/31,6

Утолщение слизистой 
межчерпаловидного про-
странства

– 5/27,8 – 6/31,6

Вибрационная недостаточ-
ность 

21/100 18/100 18/100 19/100
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Рис. 2. Динамика эндоскопической картины у больных с воспалительными заболеваниями гортани
Fig. 2. Dynamics of the endoscopic picture in patients with inflammatory diseases of the larynx
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рапевтической эффективности препарата «Аква 
Марис Стронг для Горла», в виде купирования кли-
нических проявлений заболеваний при лечении 
воспалительных заболеваний гортани, в сравне-
нии со стандартной этиотропной терапией. 

При видеоларингостробоскопии у больных 
с воспалительными заболеваниями выявлены 
определенные изменения в гортани (табл. 2, 
рис. 2).

Как видно из представленных данных, что 
у больных, получавших составе комплексной те-
рапии воспалительного заболевания гортани, 
ингаляционное введение препарата «Аква Марис 
Стронг для Горла», динамика нормализации ла-
рингостробоскопической картины отмечена бы-
стрее, чем у больных, получавших стандартную 
этиотропную терапию. Так, на 7-й день лечения у 
больных группы О1 отмечено полное восстанов-
ление ларингостробоскопической картины, про-
тив 82% пациентов группы сравнения (p < 0,05). 
На 7-й день терапии у 57 % пациентов группы 
исследования К1 отмечена положительная дина-
мика ларингостробоскопической картины, в виде 

 Т а б л и ц а   3 
Микробная флора у больных с воспалительными заболеваниями гортани

T a b l e   3  
Microbial flora in patients with inflammatory diseases of the larynx                                                                                

Микробная флора
О1 (n = 21)

(n/%)
O2 (n = 18)

(n/%)
K1 (n = 18)

(n/%)
K2 (n = 19)

(n/%)

S. aureus 8/38,1 3/16,7 6/18,3 1/5,3

Neisseria spp. 3/14,3 3/16,7 3/16,7 1/5,3

Str.viridans 4/19,1 – 4/22,2 1/5,3

Str.haemolyticus 5/23,8 – 4/22,2 –

S. aureus+Str. haemolyticus 1/12,5 2/11,1 1/11,1 3/15,8

S.aureus+Enterococcus faecium – 2/11,1 – 3/15,8

S.aureus+Str. Pyogenes – 3/16,7 – 4/21,0

Str.pyogenus+enterococcus faecium – 5/27,8 – 6/31,6

нормализации цвета и влажности слизистой обо-
лочки гортани, улучшение вибрационной способ-
ности голосовых складок, против 29 % группы 
сравнения К2 (p < 0,05). 

По данным микробиологического исследо-
вания слизистой оболочки гортани у больных с 
обострением хронического ларингита в 91% слу-
чаев были выделены микроорганизмы в ассоциа-
циях. В более 68 % случаев выделен патогенный 
штамм – Staphylococcus aureus (табл. 3). 

В группах больных, получавших составе ком-
плексной терапии воспалительных заболеваний 
гортани, ингаляционное введение препарата 
«Аква Марис Стронг для Горла», при исследовании 
микробной флоры слизистой оболочки гортани 
на момент окончания лечения наблюдалась эра-
дикация патогенных микроорганизмов в 76,5% 
случаях, и сохранялись колонии условно-патоген-
ной флоры в 45% случаях (p <0.05). (Streptococcus 
viridans, Neisseria spp.) В контрольных группах 
сравнения в конце терапии обнаруживались па-
тогенные и условно-патогенные микроорганиз-
мы в 48% наблюдениях. 
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Клеточный состав цитограмм характеризо-
вался увеличением общего количества эпители-
альных клеток в одном поле зрения у пациентов с 
острым воспалительным заболеванием гортани, 
что свидетельствует об усиленной десквамации 
эпителия у больных этой категории. При хрони-
ческом процессе в препаратах уменьшалось чис-
ло клеток с признаками ороговения, что отража-
ет недостаточность защитной реакции эпителия. 
При всех воспалительных заболеваниях гортани 
выявлялись функционально активные эпители-
альные клетки (фагоцитирующие) (табл. 4).

Повторное цитологическое исследование, 
проведенное через 10 дней от начала лечения, 
показало, что у пациентов основных групп иссле-
дования, достигнуты лучшие показатели клеток в 
цитограммах, в сравнении с группами контроля. 
Так, количество клеток плоского эпителия, общее 
число лейкоцитов в группе О1 уменьшилось бо-
лее чем в 3 раза, в то время как в группе К1 – от-
мечено уменьшение в 2 раза от показателей до 
лечения. Менее выраженная, однако такая же 
тенденция улучшения показателей цитограммы 
отмечена у пациентов групп О2 и К2. 

В период проведения терапии с использова-
нием ингаляционного введения препарата «Аква 
Марис Стронг для Горла» не было зафиксиро-
вано нежелательных побочных эффектов пре- 
парата. 

Выводы
Ингаляционное введение препарата «Аква 

Марис Стронг для Горла» по предложенной схеме 
в составе комплексной терапии воспалительных 
заболеваний гортани оказывает большую кли-
ническую эффективность и скорость достижения 
терапевтического эффекта, в сравнении со стан-
дартной этиотропной терапией. Преимущества 
терапии с использованием препарата «Аква 
Марис Стронг для Горла» подтверждается резуль-
татами проведенного исследования: полная или 
частичная нормализация клинической картины 
заболевания, нивелирование ларингостробо-
скопических изменений, восстановление цито-
патологических изменений местной клеточной 
защиты, в виде уменьшения признаков деэпите-
лизации, мукоцилиарной недостаточности, фа-
гоцитоза клеточных элементов, снижение кон-
центрации патологической флоры на слизистой 
гортани за более короткий период времени. 

«Аква Марис Стронг для Горла» является пол-
ностью натуральным, не содержит консервантов 
или химических добавок и совместим со всеми 
средствами для лечения заболеваний глотки и 
гортани. Препарат может использоваться в ком-
плексной терапии без ограничения кратности и 
продолжительности применения.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а   4
Клеточный состав иммунноцитограмм с поверхности слизистой оболочки гортани   

T a b l e   4                                                                                                                                                                                                                                                                              
Cellular composition of immunocytograms from the surface of the mucous membrane of the larynx                                                                               

Показатели
О1 (n = 21)

До/после лечения
O2 (n = 18)

До/после лечения
K1 (n = 18)

До/после лечения
K2 (n = 19)

До/после лечения

Количество клеток 
плоского эпителия

15,2±0,7 4,1±0,8* 10,3±1,3 7,3±0,45 14,4±0,6 7,5±0,7 9,9±1,2 8,3±0,6*

Общее число лейко-
цитов

10,1±0,3 3,5±0,5 3,3±0,3 2,1±0,2* 11,1±0,5* 6,4±0,4 3,4±1,2 2,4±1,2

Фагоцитирующие 
лейкоциты

2,1±0,3 0,5±0,1* 0,7±0,1 0,5±0,1* 2,5±0,5 1,5±0,5 0,6±0,2 0,3±0,1

* Различия значимы (p < 0,05).
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