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Сравнительная эффективность операций на верхнечелюстной пазухе  
при хроническом риносинусите у детей с использованием SNOT-20
С. И. Алексеенко1,2 
1 Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова 
Минздрава России, 191015, Санкт-Петербург, Россия  
(Ректор – докт. мед. наук, проф. С. А. Сайганов)
2 Детский городской многопрофильный клинический центр высоких медицинских технологий 
им. К. А. Раухфуса, Санкт-Петербург, 193036, Россия  
(Главный врач – засл. врач РФ, докт. мед. наук В. Ю. Детков)

Comparative efficacy of maxillary sinus surgery in chronic rhinosinusitis
in children using SNOT-20 (GAV)
S. I. Alekseenko1,2 
1 Mechnikov Northwest State Medical University Ministry of Healthcare of the Russia,  
Saint Petersburg, 191015, Russia
2 Rauchfuss Children’s Municipal Multidisciplinary Clinical Center for High Medical Technologies,  
Saint-Petersburg, 193036, Russia

Целью настоящего исследования явился сравнительный анализ эффективности оперативных вмеша-
тельств с эндоскопическим и внешним доступом при хроническом верхнечелюстном риносинусите 
(ХРС) у детей с использованием SNOT-20 (GAV). В исследовании участвовал 121 ребенок в возрас-
те от 9 до 17 лет. Пациенты были распределены на 2 группы: 1) операция Калдвелла–Люка (n = 36), 
2)  эндоскопическая операция на верхнечелюстной пазухе (n = 85). Оценка состояния проводилась 
не ранее, чем через 6 месяцев после оперативного вмешательства с использованием шкалы SNOT-20 
(GAV). Сравнительный анализ показал, что операция Калдвелла–Люка приводила к достоверному улуч-
шению состояния детей по результатам опросника SNOT-20 (GAV), кроме частоты секреторного отита  
(p = 0,134) и боли в ухе (p = 0,683). В то же время, проведение эндоскопической операции на верхне-
челюстной пазухе приводило к достоверному улучшению всех параметров в соответствии с SNOT-20 
(GAV), в том числе наличия секреторного отита (p = 0,041) и боли в ухе (p = 0,008). Достоверных груп-
повых различий в состоянии пациентов до операции выявлено не было. При этом проведение эндоско-
пической операции на верхнечелюстной пазухе позволяло получить статистически значимое снижение 
частоты головокружений (p = 0,038), вставаний по ночам (p = 0,001), снижения концентрации (p = 
0,011), боли в ухе (p = 0,002), а также эмоциональной подавленности (p = 0,040) по сравнению с опера-
цией через внешний доступ. Таким образом, несмотря на то что эффективность хирургического доступа 
через переднюю стенку пазухи остается высокой, полученные данные указывают на более высокую без-
опасность у эндоназального эндоскопического доступа. 
Ключевые слова: хронический риносинусит, эндоскопическая риносинусохирургия, операция 
Калдвелла–Люка, SNOT-20 (GAV), дети. 

Для цитирования: Алексеенко С.  И. Сравнительная эффективность операций на верхнечелюстной пазухе  
при хроническом риносинусите у детей с использованием SNOT-20. Российская оториноларингология. 
2019;18(2):8–15. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-8-15 
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The objective of this study is a comparative analysis of the efficacy of surgical interventions with endoscopic and 
external access in chronic maxillary rhinosinusitis (CMS) in children using SNOT-20 (GAV). The study involved 
121 children aged 9 to 17 years. The patients were divided into 2 groups: 1) Caldwell-Luc Surgery (n = 36), 
2) endoscopic maxillary sinus surgery (n = 85). The condition of the patients was assessed not earlier than 6 
months after surgery using SNOT-20 (GAV) scale. The comparative analysis showed that Caldwell–Luc surgery 
resulted in significant improvement in the children’s condition according to SNOT-20 (GAV) questionnaire 
results, except for the frequency of secretory otitis (p = 0.134) and ear pain (p = 0.683). Meanwhile, endoscopic 
surgery on the maxillary sinus resulted in a significant improvement of all parameters according to SNOT-20 
(GAV) including the presence of secretory otitis (p = 0.041) and ear pain (p = 0.008). There were no significant 
group distinctions in the patients’ condition before the surgery. The maxillary sinus endoscopic surgery provided 
a statistically significant reduction in the frequency of dizziness (p = 0.038), getting up at night (p = 0.001), 
reduction of concentration (p = 0.011), ear pain (p = 0.002), as well as emotional depression (p = 0.040) 
compared with the surgery through external access. Thus, despite the fact that the efficacy of surgical access 
through the anterior sinus wall remains high, the obtained data indicate a higher safety of endonasal endoscopic 
access.
Keywords: chronic rhinosinusitis, endoscopic rhinosurgery, Caldwell–Luс operation, SNOT-20 (GAV), children.

For citation: Alekseenko S. I. Comparative efficacy of maxillary sinus surgery in chronic rhinosinusitis in children 
using SNOT-20 (GAV). Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(2):8–15. https://doi.org/ 10.18692/1810-
4800-2019-2-8-15

Введение
Данные о распространенности хронического 

риносинусита существенно варьируют [1, 2]. В то 
же время ХРС является часто встречающейся па-
тологией у детей [3]. Так, предполагается, что ХРС 
может отмечаться у 5% детей [4]. Хронические 
риносинуситы занимают важное место в струк-
туре заболеваний, отмечающихся у часто болею-
щих детей  [5].

В консервативном лечении хронического ри-
носинусита у детей важную роль играют муко-
литические и секретомоторные препараты [6], 
а также антибиотики [7]. В то же время при рези-
стентности заболевания к консервативной тера-
пии прибегают к оперативному лечению.

В течение длительного времени операцией 
выбора при хроническом максиллярном синуси-
те являлась операция Калдвелла–Люка. При этом 
способе верхнечелюстная пазуха комбиниро-
ванно вскрывается через переднюю стенку fossa 
canina с формированием соустья между пазухой и 
полостью носа через нижний носовой ход. В связи 
с тем что данная операция часто сопровождалась 
послеоперационными осложнениями (локальные 
боли, кровотечения, парестезии, повреждения 
нижнеорбитального нерва, слезотечения и др.), в 
последующем эта операция стала постоянно мо-
дернизироваться и совершенствоваться [8].

В то же время с совершенствованием эндоско-
пических техник появились альтернативы опе-
рации Калдвелла–Люка. Эндоскопические рино-
синусохирургические вмешательства в детском 
возрасте стали активно использоваться с конца 
80-х годов XX века [9], однако окончательно по-
казания для FESS у детей были определены на 
Международном консенсусе в Бельгии в 1996  г. 
[10]. Несмотря на наличие данных, свидетель-
ствующих об эффективности эндоскопических 

операций при хроническом риносинусите у детей 
[11], данные сравнительного анализа с операцией 
Калдвелла–Люка крайне недостаточно [12, 13]. 

Также варьируют и подходы к оценке эффек-
тивности различных ринохирургических вмеша-
тельств. Одним из подходов к оценке субъектив-
ного восприятия результатов операции является 
тест Sino-Nasal Outcome Test-20, Германия, SNOT-
20 (GAV), основанный на информации о вы-
раженности местных и общих симптомов. 
Использование данного теста позволяет оценить 
изменение качества жизни пациентов с хрониче-
ским риносинуситом после оперативного вмеша-
тельства [14]. 

В связи с этим целью настоящего исследо-
вания явился сравнительный анализ эффектив-
ности оперативных вмешательств с эндоскопи-
ческим и внешним доступом при хроническом 
верхнечелюстном риносинусите у детей с исполь-
зованием SNOT-20 (GAV).

Пациенты и методы исследования
Настоящее исследование проводилось в соот-

ветствии с этическими стандартами Декларации 
«Этические принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участием человека» 
(Хельсинки) и Правилами клинической практики 
(Приказ Минздрава РФ № 266 от 2003 г.). Перед 
включением обследуемых в настоящее исследо-
вание было получено информированное согла-
сие родителей или законных опекунов. Опекуны 
были ознакомлены с основными целями и задача-
ми исследования. Протокол исследования одоб-
рен локальным Этическим комитетом СЗГМУ им. 
И. И. Мечникова (Санкт-Петербург). 

В исследовании участвовал 121 ребенок в 
возрасте от 9 до 17 лет с хроническим  риноси-
нуситом, которые проходили лечение в СПб ГБУЗ 
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«Детский городской многопрофильный клини-
ческий центр высоких медицинских технологий 
им. К. А. Раухфуса» за период с 2012–2017 г. Все 
пациенты подверглись оперативному вмеша-
тельству на верхнечелюстной пазухе. Показания 
для ринохирургического вмешательства вклю-
чали различные формы хронического риносину-
сита, резистентные к консервативной терапии. 
Пациенты были распределены на 2 группы в за-
висимости от характера операции: 1)  операция 
Калдвелла–Люка (n = 36), 2) эндоскопическая 
операция на верхнечелюстной пазухе (n = 85). 
Все оперативные вмешательства были проведены 
под эндотрахеальным наркозом с применением 
управляемой гипотонии.

Техника вскрытия верхнечелюстной пазухи 
через переднюю стенку верхнечелюстной пазухи 
заключалась в следующем. Верхнюю губу и угол 
рта оттягивали тупыми крючками вверх. Разрез 
проводили по переходной складке верхнего свода 
преддверия рта от второго резца до второго боль-
шого коренного зуба. Рассекали одномоментно 
слизистую оболочку и надкостницу. Слизисто-
надкостничный край раны отодвигали кверху 
распатором, обнажая углубленную площадку со-
бачьей ямки, но в таких пределах, чтобы не по-
вредить n. infraorbitalis. Режущей фрезой 5,0  мм 
в диаметре пенетрировали отверстие в верхнече-
люстную пазуху.  Отверстие расширяли до 1,0 см 
в диаметре, чтобы оно стало достаточным для 
осмотра всей полости и манипуляций инстру-
ментами. Здоровую слизистую оболочку оставля-
ли интактной. При необходимости долотом или 
конхотомом удаляли участок костной стенки, 
отделяющей максиллярную пазуху от нижнего 
носового хода. Разрез, сделанный в преддверии 
полости рта, зашивали. Гемостаз осуществляли 
путем введения гемостатической пудры, тампонов  
Merogel.

Вторая группа пациентов оперировалась 
эндоназальным эндоскопическим доступом. 
Пуговчатым зондом первоначально оценивалось 
анатомическое расположение крючковидного 
отростка. Обратным выкусывателем (backbiting 
forceps) удалялась нижняя порция крючковидно-
го отростка. С помощью эндоскопа 30° визуализи-
ровалось естественное соустье, которое расширя-
лось вниз и кзади режущими щипцами Блексли. 
Через сформированное отверстие вводился эн-
доскоп 30°, 45°, 70° последовательно, шейвером 
и антральными щипцами патологические ткани 
удалялись. Аспирация содержимого пазухи про-
водилась электроотсосом. После обеспечения ге-
мостаза полость носа тампонировалась гемоста-
тическим тампоном Merocel. При необходимости 
доступа к альвеолярному отростку maxilla доступ 
производили через нижний носовой ход вне зоны 
слезного канала путем одномоментной перфора-

ции латеральной стенки полости носа с формиро-
ванием лоскута. После удаления из пазухи всего 
патологического содержимого лоскут латераль-
ной стенки полости носа укладывался на место, 
листки слизистой оболочки сопоставлялись с по-
мощью распатора.

Оценка субъективного ощущения улучше-
ния состояния проводилась через 2 недели после 
оперативного вмешательства с использованием 
шкалы SNOT-20, дающей информацию о мест-
ных и общих симптомах риносинусита. Каждый 
симптом был проанализирован в соответствии 
с оценкой:  1 – отсутствие, 2 – слабое проявление, 
3 – сильное проявление.

Статистический анализ проводился с помо-
щью программного пакета Statistica 10.0 (Statsoft, 
Tulsa, OK, USA). Категориальные параметры вы-
ражались в виде абсолютного количества на-
блюдений в группе, а также соответствующего 
процента от общего числа наблюдений n (%). 
Сравнение производилось с использованием не-
параметрического U-критерия Манна–Уитни. 
При этом результаты SNOT-20 сравнивались как 
у пациентов с одной и той же операцией (до vs 
после), так и между операциями (эндоскопия vs 
внешний доступ до и после операции). Различия 
считались достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования
Сравнительный анализ показал, что операция 

Калдвелла–Люка приводила к достоверному улуч-
шению, как местных, так и общих (табл. 1) сим-
птомов риносинусита, оцениваемых по результа-
там опросника SNOT-20. 

В частности, операция Калдвелла–Люка 
приводила к достоверному улучшению в отно-
шении практически всех местных проявлений 
хронического риносинусита (табл. 2). Причем 
изменение большинства параметров характери-
зовались наивысшей степенью статистической 
значимости (р ≤ 0,001). Достоверного улучше-
ния в послеоперационный период не отмечалось 
лишь в  отношении секреторного отита и боли  
в ухе. 

В то же время проведение эндоскопической 
операции на верхнечелюстной пазухе приводило 
к достоверному улучшению всех местных симпто-
мов хронического риносинусита, оцениваемых в 
соответствии с SNOT-20. Стоит отметить, что в от-
личие от операции Калдвелла–Люка после эндо-
скопической операции отмечалось достоверное 
снижение частоты секреторного отита и боли в 
ухе у детей (табл. 2).  

Сравнительный анализ дооперационного со-
стояния пациентов, прооперированных различ-
ными способами (эндоскопический и внешний 
доступ), не выявил достоверных различий, что 
позволяет адекватно проводить оценку эффек-
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Т а б л и ц а   1
Сравнительный анализ эффективности различных операций в отношении общих симптомов  

с использованием SNOT-20

T a b l e   1
SNOT-20 (GAV) analysis for comparing the efficacy of various types of surgery for local symptoms of maxillary 

sinus diseases

Степень 
выраженности

Внешний доступ Эндоскопия p

До После р До После р До После

Нарушение сна

Нет
Средняя
Сильная

11 (31%)
19 (54%)
9 (25%)

31 (86%)
4 (11%)
1 (3%)

< 0,001 *
27 (32%)
52 (61%)

6 (7%)

76 (89%)
9 (11%) < 0,001 * 0,507 0,577

Раздражительность

 Нет
Средняя
Сильная

9 (25%)
22 (61%)
5 (14%)

30 (83%)
6 (17%) < 0,001 *

20 (24%)
56 (66%)
9 (10%)

70 (82%)
15 (18%) < 0,001 * 0,917 0,900

Головокружение

 Нет
Средняя
Сильная

23 (64%)
12 (33%)

1 (3%)

33 (91%)
2 (6%)
1 (3%)

0,009 *
64 (75%)
19 (23%)

2 (2%)

84 (99%)
1 (1%) < 0,001 * 0,332 0,038 †

Вставания по ночам

Нет
Средняя
Сильная

18 (50%)
16 (44%)

2 (6%)

31 (86%)
5 (14%) 0,001 *

43 (51%)
40 (47%)

2 (2%)

85 (100%)
< 0,001 * 0,854 0,001 †

Снижение концентрации

 Нет
Средняя
Сильная

15 (42%)
17 (47%)
4 (11%)

28 (78%)
7 (19%)
1 (3%)

0,002 *
30 (35%)
49 (58%)

6 (7%)

79 (93%)
6 (7%) < 0,001 * 0,776 0,011 †

Головная боль или распирание

Нет
Средняя
Сильная

8 (22%)
14 (39%)
14 (39%)

31 (86%)
5 (14%) < 0,001 *

13 (15%)
39 (46%)
33 (39%)

78 (92%)
7 (8%) < 0,001 * 0,720 0,239

Усталость

 Нет
Средняя
Сильная

9 (25%)
23 (64%)
4 (11%)

30 (83%)
5 (14%)
1 (3%)

< 0,001 *
17 (20%)
58 (68%)
10 (12%)

78 (92%)
7 (8%) < 0,001 * 0,670 0,108

Эмоциональная подавленность

 Нет
Средняя
Сильная

13 (36%)
21 (58%)

2 (6%)

30 (83%)
6 (17%) < 0,001 *

24 (28%)
52 (61%)
9 (11%)

80 (96%)
5 (4%) < 0,001 * 0,359 0,040 †

Смущение

Нет
Средняя
Сильная

20 (55%)
14 (39%)

2 (6%)

34 (94%)
2 (6%) < 0,001 *

35 (41%)
46 (54%)

4 (5%)

82 (96%)
3 (3%) < 0,001 * 0,255 0,757

Грусть, печаль

Нет
Средняя
Сильная

22 (60%)
11 (31%)

3 (9%)

32 (89%)
4 (11%) 0,004 *

56 (66%)
20 (24%)
9 (10%)

76 (89%)
9 (11%) < 0,001 * 0,762 0,971

Примечания. Данные представлены в виде абсолютного количества наблюдений в группе, а также соответствующего 
процента от общего числа наблюдений n (%); * – достоверность различий по сравнению с предоперационным состоянием 
внутри одной группы пациентов при p < 0,05; † – достоверность различий по сравнению с соответствующим периодом между 
различными группами пациентов при p < 0,05.
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Т а б л и ц а   2
Сравнительный анализ эффективности различных операций в отношении местных симптомов пораже-

ния носовых пазух с использованием SNOT-20

T a b l e   2
Comparative analysis of the efficacy of various types of surgery for general symptoms using SNOT-20 (GAV)

Степень 
выраженности

Внешний доступ Эндоскопия р

До После р До После р До После

Носовая обструкция

Нет
Средняя
Сильная

–
8 (22%)

28 (78%)

–
22 (61%)
14 (39%)

< 0,001 *
–

19 (22%)
66 (78%)

54 (64%)
31 (36%)

–
< 0,001 * 0,993 0,805

Постназальные выделения

Нет
Средняя
Сильная

7 (19%)
14 (39%)
15 (42%)

26 (72%)
10 (28%)

–
< 0,001 *

15 (18%)
41 (48%)
29 (34%)

64 (75%)
21 (25%)

–
< 0,001 * 0,666 0,727

Гипосмия

Нет
Средняя
Сильная

21 (59%)
12 (33%)

3 (8%)

33 (92%)
3 (8%) 0,001 *

51 (60%)
28 (33%)

6 (7%)

79 (93%)
6 (7%) < 0,001 * 0,859 0,813

Чихание

Нет
Средняя
Сильная

14 (39%)
16 (44%)
6 (17%)

31 (86%)
5 (14%) 0,001 *

30 (35%)
41 (48%)

8 (7%)

75 (88%)
10 (12%) < 0,001 * 0,903 0,751

Ринорея

Нет
Средняя
Сильная

9 (25%)
18 (50%)
9 (25%)

31 (86%)
5 (14%)

–
< 0,001 *

18 (21%)
55 (65%)
12 (14%)

77 (91%)
8 (9%)

–
< 0,001 * 0,650 0,326

Кашель

Нет
Средняя
Сильная

25 (69%)
9 (25%)
2 (6%)

32 (89%)
4 (11%)

–
0,027 *

58 (68%)
24 (38%)

3 (4%)

79 (93%)
6 (7%)

–
< 0,001 * 0,966 0,465

Сухость в горле

Нет
Средняя
Сильная

22 (61%)
13 (36%)

1 (3%)

34 (94%)
2 (6%) 0,001 *

46 (54%)
36 (42%)

3 (4%)

84 (99%)
1 (1%) < 0,001 * 0,540 0,098

Боль в ухе

Нет
Средняя
Сильная

31 (85%)
3 (9%)
2 (6%)

32 (89%)
4 (11%) 0,683

78 (92%)
5 (6%)
2 (2%)

85 (100%) 0,008 * 0,617 0,002 †

Секреторный отит

Нет
Средняя
Сильная

31 (86%)
3 (8%)
2 (7%)

35 (97%)
1 (3%) 0,134

79 (93%)
4 (5%)
2 (2%)

85 (100%) 0,041 * 0,551 0,129

Отек слизистой носа

Нет
Средняя
Сильная

5 (14%)
9 (25%)

22 (61%)

21 (59%)
14 (39%)

1 (2%)
< 0,001

6 (7%)
36 (42%)
43 (51%)

62 (73%)
23 (37%) < 0,001 0,582 0,099

Примечания. Данные представлены в виде абсолютного количества наблюдений в группе, а также соответствующего 
процента от общего числа наблюдений n (%); * – достоверность различий по сравнению с предоперационным состоянием 
внутри одной группы пациентов при p < 0,05; † – достоверность различий по сравнению с соответствующим периодом между 
различными группами пациентов при p < 0,05.



13

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     ORIGINAL ARTICLES

2019;18;2(99)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

тивности лечения. При этом проведение эндо-
скопической операции на верхнечелюстной па-
зухе позволяло получить статистически значимое 
снижение количества жалоб на боли в ухе. Также 
имелась тенденция к уменьшению сухости в гор-
ле и отека слизистой носа (p < 0,100).

Оба вида оперативных вмешательств на верх-
нечелюстной пазухе приводили к достоверно-
му улучшению в отношении общих симптомов 
хронического риносинусита, хотя значимость 
результатов была выше в группе пациентов, про-
оперированных эндоскопически, для частоты го-
ловокружений, снижения концентрации, а также 
ощущения грусти. 

Как и в случае местных симптомов, досто-
верных групповых различий в частоте общих 
симптомов в двух группах пациентов выявлено 
не было. В то же время в послеоперационный 
период у пациентов, прооперированных эндо-
скопически, отмечалось достоверное снижение 
частоты головокружений, вставаний по ночам, 
снижение концентрации, а также эмоциональной 
подавленности по сравнению с группой детей, 
прооперированных с использованием внешнего  
доступа.

Обсуждение
Полученные данные указывают на эффек-

тивность как эндоскопического хирургического 
вмешательства, так и операции Калдвелла–Люка 
при лечении хронического риносинусита у детей. 
В то же время, при сравнительном анализе субъ-
ективных оценок состояния выявлена большая 
эффективность эндоскопической операции в от-
ношении боли в ухе, головокружений, вставаний 
по ночам, снижения концентрации, а также эмо-
циональной подавленности по сравнению с опе-
ративным вмешательством, проводимым через 
внешний доступ. 

Результаты исследования в целом согласуют-
ся с ранее полученными данными об эффектив-
ности эндоскопических ринохирургических вме-
шательств. В частности, результаты метаанализа, 
включающего 1301 случай, показали, что эффек-
тивность FESS при хроническом риносинусите 
у детей варьирует от 71 до 100% [15]. При этом 
субъективная оценка эффективности от FESS со-
ставляла 76%, причем отсутствие положительной 
оценки связано с неблагоприятными прогности-
ческими признаками, такими как астма, муковис-
цидоз и др. [16]. Ряд работ также продемонстри-
ровал положительное влияние FESS на качество 
жизни детей с хроническим риносинуситом  
[11, 17]. 

В то же время лишь в отдельных исследовани-
ях проводился сравнительный анализ эффектив-
ности операций, выполняемых через внешний и 
эндоскопический доступ. Так, несмотря на то, что 
клинически улучшение отмечалось у 67% паци-
ентов после операции Калдвелла–Люка и у 60% 
пациентов, прооперированных эндоскопически, 
полное выздоровление в среднем наступало по-
сле 1,7 операции с внешним доступом и 1,3 эн-
доскопического вмешательства [12]. В то же вре-
мя через год после оперативного вмешательства 
значительное улучшение отмечалось у 44 и 89% 
пациентов, прооперированных через внешний и 
эндоскопический доступ, соответственно [13]. 
Аналогично сравнительный анализ результатов 
дакриоцисториностомии через эндоскопический 
и внешний доступ показал, что в первом случае 
пациенты отмечали меньшую выраженность 
боли, а также отсутствие шва, несмотря на одина-
ковую эффективность операций [18].

Большая эффективность эндоскопических 
операций может быть связана с меньшей степе-
нью повреждения тканей, что согласуется с более 
радикальным характером операции Калдвелла–
Люка и меньшей скоростью восстановления 
тканей [21]. В частности, экспериментальные 
исследования показали, что после частичного и 
полного отслоения слизистой оболочки, несмот-
ря на наличие нормального эпителия в 64,98 и 
80,7% случаев на 84 день после операции, пол-
ное восстановление клеток и ресничек выявлено 
в 68.35% и 32,96% случаев, соответственно [20]. 
Возможным механизмом также может являться 
большая интенсивность воспаления после более 
травматичной операции Калдвелла–Люка [21].

Заключение
Таким образом, накопленный опыт позволяет 

оценить целесообразность того или иного подхо-
да, оценить преимущества и недостатки исполь-
зуемых методик в детском возрасте. В частности, 
несмотря на то что эффективность хирургическо-
го доступа через переднюю стенку пазухи оста-
ется высокой, полученные данные указывают на 
более высокую безопасность эндоназального эн-
доскопического доступа. В то же время требуются 
дополнительные исследования для сравнитель-
ной оценки эффективности различных доступов 
при проведении эндоскопических операций на 
полости носа и околоносовых пазух, а также из-
учение возможных механизмов формирования 
данных различий.

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Врожденная цитомегаловирусная инфекция как фактор риска  
развития центральных слуховых расстройств
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Congenital cytomegalovirus infection as a risk factor
of central auditory processing disorders
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Врожденная цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) является одной из основных причин развития ту-
гоухости у детей, при этом вопрос возникновения центральных слуховых расстройств (ЦСР) остает-
ся мало изученным. Цель работы – оценка частоты возникновения ЦСР у детей с врожденной ЦМВИ; 
разработка и внедрение алгоритма обследования, включающего оценку функции центральных отделов 
слуховой системы. На первом этапе было выполнено обследование периферического слуха у 121 детей. 
Среди 60 пациентов с врожденной ЦМВИ сенсоневральная тугоухость (СНТ) выявлена у 16,7%, из них 
в 30% случаев она возникла отсрочено; при обследовании 61 ребенка со сходными факторами риска по 
тугоухости, но без ЦМВИ снижение слуха выявлено у 4,9% детей, случаев отсроченной СНТ не обнаруже-
но. На втором этапе оценивалась функция центральных отделов слуховой системы у детей от 4 до 7 лет 
с нормальным периферическим слухом: основная группа включала 10 пациентов с врожденной ЦМВИ, 
группа сравнения – 10 детей с аналогичными факторами риска по тугоухости, но без ЦМВИ. Результаты 
речевой аудиометрии оказались лучше у детей группы сравнения, однако в обеих группах они были 
ниже нормативных значений. Полученные данные указывают на более высокую частоту встречаемости 
СНТ и ЦСР у детей с врожденной ЦМВИ. 
Ключевые слова: врожденная цитомегаловирусная инфекция, сенсоневральная тугоухость, централь-
ные слуховые расстройства у детей.

Для цитирования: Вихнина С. М., Бобошко М. Ю., Гарбарук Е. С. Врожденная цитомегаловирусная ин-
фекция как фактор риска развития центральных слуховых расстройств. Российская оториноларинголо-
гия. 2019;18(2):16–24. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-16-24

Congenital cytomegalovirus infection (CMVI) is known to be one of the root causes of the development of 
sensorineural hearing loss in children, however, the problem of occurrence of central auditory processing 
disorder (CAPD) remains underinvestigated. The objective of the study was to assess the prevalence of CAPD in 
children with congenital CMVI, and to develop an examination algorithm including the assessment of central 
departments of the auditory system. At the first stage, the peripheral hearing was examined in 121 children. 
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Among 60 patients with congenital CMVI, sensorineural hearing loss (SNHL) was revealed in 16.7%, in 30% of 
them it occurred with delay; examination of 61 children with the similar hearing loss risk factors, but without 
CMVI, revealed 4.9% of children with hearing impairment, with no delayed SNHL cases. At the second stage, the 
function of central departments of the auditory system was assessed in children aged from 4 to 7 years old with 
normal peripheral hearing level: the main group included 10 patients with congenital CMVI; the comparison 
group consisted of 10 patients with the similar hearing loss risk factors but without CMVI. The speech audiometry 
results were better in the comparison group; however, in both groups, they were lower than the rated value. The 
data obtained indicate that children with congenital CMV have higher SNHL and CADP incidence rate.
Keywords: congenital cytomegalovirus infection, sensorineural hearing loss, central auditory processing 
disorders in children.

For citation: Vikhnina S. M., Boboshko M. Yu., Garbaruk E. S. A Congenital cytomegalovirus infection as a risk 
factor of central auditory processing disorders. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(2):16–24. https://doi.
org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-16-24

О взаимосвязи врожденной цитомегаловирус-
ной инфекции (ЦМВИ) и сенсоневральной тугоу-
хости (СНТ) стало известно еще в 1960-е годы. В 
1970-х появились сообщения о том, что не только 
манифестная, но и бессимптомная форма ЦМВИ 
часто является причиной тугоухости. В 1970-е и 
80-е годы впервые была описана отсроченная 
и прогрессирующая тугоухость при врожден-
ной ЦМВИ [1]. Знания о частоте встречаемости 
ЦМВИ-ассоциированной тугоухости, сроках воз-
никновения и особенностях ее течения стреми-
тельно накапливались. Интерес к этой проблеме 
продолжает расти и в наши дни ввиду ее актуаль-
ности [2].

На сегодняшний день известно, что врожден-
ная ЦМВИ является одной из основных причин 
развития СНТ у детей, составляя от 15 до 21% 
от всех регистрируемых случаев снижения слуха 
[3]. ЦМВИ, наряду с генетическими факторами, 
является одной из основных причин развития от-
сроченных нарушений слуха. В этой связи аудио-
логическое обследование таких детей необходи-
мо проводить длительно, по данным некоторых 
авторов до возраста 6 лет [2]. СНТ, возникающая 
вследствие врожденной ЦМВИ, характеризует-
ся крайне нестабильным течением: возможны 
флюктуация порогов слуха, прогрессирование 
тугоухости, хотя в ряде случаев слух может и улуч-
шаться [4–6]. Кроме того, ЦМВИ является одной 
из основных причин развития односторонней 
СНТ [1]. Все эти сведения имеют значение для 
своевременной диагностики нарушений слуха у 
детей, перенесших врожденную ЦМВИ, однако 
они касаются только состояния периферического 
отдела слуховой системы. Литературные данные 
о частоте возникновения центральных слуховых 
расстройств (ЦСР) у детей с врожденной ЦМВИ 
крайне ограничены. 

Способность центральной нервной системы 
(ЦНС) анализировать акустическую информа-
цию называется центральной слуховой обработ-
кой, что включает такие понятия, как локализа-
ция звука, распознавание сложной акустической 

информации, временная обработка и другие. 
Дефицит указанных функций объединен амери-
канской ассоциацией ASHA (American Speech-
Language-Hearing Association) термином ЦСР. К 
признакам ЦСР относятся: 

– нарушение локализации источника звука; 
– трудности узнавания слуховых образов; 
– нарушение анализа временных характери-

стик звуков; 
– затруднение восприятия речи на фоне помех; 
– расстройства слуховой памяти; 
– нарушение восприятия и усвоения звуков 

речи; 
– трудности следования вербальной инструк-

ции;
– сложности восприятия быстрой речи; 
– проблемы с удержанием внимания при про-

слушивании;
– сложности при изучении иностранных язы-

ков; 
– низкие музыкальные способности [7]. 
Степень выраженности ЦСР может быть раз-

личной, а отсутствие своевременной диагности-
ки и коррекции таких нарушений у детей может 
приводить к трудностям при обучении, коммуни-
кации [8]. 

С учетом патогенеза врожденной ЦМВИ мож-
но предположить, что дети, перенесшие эту ин-
фекцию, находятся в группе риска по возникнове-
нию у них ЦСР. У детей с ЦМВИ часто имеет место 
недоношенность, а распространенность ЦСР среди 
недоношенных значительно выше, чем среди де-
тей, рожденных в срок [9]. Связано это с тем, что 
мозг недоношенного ребенка больше подвержен 
воздействию неблагоприятных факторов, напри-
мер гипербилирубинемии. Оказывают негативное 
влияние на созревание головного мозга и другие 
состояния, ассоциированные с недоношенностью, 
такие как гипоксия, в частности, при продленной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) [10]. 
Кроме того, цитомегаловирус нейротропен, а по-
тому нельзя исключать непосредственное воз-
действие вируса на центральные отделы слуховой 
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системы. Врожденная ЦМВИ, особенно манифест-
ная ее форма, ведет к тяжелому поражению ЦНС 
с функциональными и органическими изменени-
ями. Вентрикуломегалия, кальцификаты в веще-
стве головного мозга, субэпендимальные кисты, 
поражение коры, гипоплазия мозжечка являют-
ся частыми осложнениями этой внутриутробной 
инфекции. При бессимптомной форме ЦМВИ по-
ражение ЦНС чаще носит не такой массивный ха-
рактер. Патогенез в этом случае не до конца ясен, 
однако предположительно в результате вирусного 
воздействия в патологический процесс вовлека-
ются ствол головного мозга, мозолистое тело, по-
ражаются межполушарные связи, кора и другие 
структуры, ответственные за обработку акустиче-
ской информации. 

Цель исследования
Оценка частоты возникновения ЦСР у детей 

с врожденной ЦМВИ; разработка и внедрение ал-
горитма аудиологического обследования, вклю-
чающего оценку функции центральных отделов 
слуховой системы.

Пациенты и методы исследования 
Всего в исследование, проведенное на базе 

лаборатории слуха и речи НИЦ ПСПБГМУ им. 
И.  П. Павлова, вошел 131 ребенок. Критериями 
исключения явилось наличие челюстно-лицевых 
аномалий и гемодинамически значимых пороков 
сердца. Среди факторов риска развития СНТ, на-
ряду с врожденной ЦМВИ, имели место: 

– малый срок гестации, на котором произош-
ли роды (менее 32 недель);

– низкая оценка по шкале Апгар (менее 4 бал-
лов на первой минуте и менее 6 на 5-й минуте); 

– низкая масса (менее 1500 г) или экстре-
мально низкая масса (менее 1000 г) тела при рож-
дении; 

– длительная ИВЛ (более 5 суток), примене-
ние ототоксических препаратов (антибактери-
альных и диуретиков);

– высокий уровень общего билирубина (более 
200 мкмоль/л). 

На первом этапе работы был обследован 121 
ребенок: 60 пациентов с врожденной ЦМВИ и 61 
ребенок с аналогичными факторами риска по раз-
витию периферических и центральных наруше-
ний слуха, но без врожденной ЦМВИ. Наличие/
отсутствие врожденной ЦМВИ было подтверж-
дено серологически и (или) методом полимераз-
ной цепной реакции. В процессе динамического 
аудиологического обследования использовались 
следующие методики: 

– регистрация коротколатентных слуховых 
вызванных потенциалов;

– регистрация стационарных слуховых вы-
званных потенциалов; 

– регистрация задержанной вызванной ото-
акустической эмиссии, отоакустической эмиссии 
на частоте продукта искажения;

– тимпанометрия;
– акустическая рефлексометрия. 
Результаты объективных методов обследова-

ния дополнялись результатами поведенческой 
аудиометрии. Формат проведения поведенче-
ской аудиометрии (ориентировочная, со зри-
тельным подкреплением, игровая, стандартная) 
зависел от возраста и уровня развития ребенка. 
Длительность наблюдения составила 4 года.

На втором этапе было обследовано 20 детей, 
достигших возраста 4 лет и не имеющих пери-
ферических нарушений слуха: 10 детей с врож-
денной ЦМВИ (основная группа) и 10 детей с 
аналогичными факторами риска по развитию 
тугоухости, но без врожденной ЦМВИ (группа 
сравнения). После оценки состояния перифе-
рических отделов слухового анализатора вы-
полнялось исследование функции центральных 
отделов слуховой системы методом речевой аудио- 
метрии. Обследование состояло из трех блоков: 
аудиометрия чередующейся бинаурально речью 
(ЧБР), дихотический числовой тест и исследо-
вание речью на фоне ипсилатеральной помехи. 
Последовательность тестов была единой для всех 
детей. Между блоками выдерживались две паузы 
для отдыха по 3–5 минут. Исследование проводи-
лось при помощи CD-плеера, аудиометра, голов-
ных телефонов и диска с записью треков. Речевой 
материал состоял из знакомых детям слов, предъ-
являемых на комфортном уровне громкости  
50–60 дБ нПС (относительно нормального порога 
слышимости).

При проведении теста ЧБР информация по-
ступает в каждое ухо не одновременно, а последо-
вательно, то есть часть информации поступает в 
одно ухо, а затем оставшаяся часть – в другое. При 
этом оценивается способность слушателя инте-
грировать сигналы и правильно воспроизводить 
всю поступившую информацию. Ребенок получа-
ет инструкцию, согласно которой он должен по-
вторять все слова, которые слышит в наушниках. 
Сначала определяется процент разборчивости ре-
чевого сигнала для ведущего уха (монауральная 
разборчивость), после чего – процент разборчи-
вости при бинауральном предъявлении сигнала. 
При этом слова делятся пополам, и первая часть 
слова подается на одно ухо, вторая – на другое. 
При анализе результатов подсчитывают процент 
монауральной разборчивости: если он меньше 
80%, то ребенку дают прослушать еще один трек. 
Нормой считается разборчивость 80% и более. 
Также значимым показателем является ΔЧБР, 
который отражает разность между моно- и бина-
уральной разборчивостью и в норме не должен 
превышать 20% [11].
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При проведении дихотического числового те-
ста одновременно на каждое ухо предъявляется 
по одному однозначному числу; задача ребенка – 
повторить оба числа (порядок воспроизведения 
не имеет значения). Всего предъявлялось два 
трека, содержащих по 10 пар однозначных чисел. 
За норму принимается правильное воспроизведе-
ние 80% пар и более [11]. 

При исследовании речью на фоне ипсилате-
ральной помехи в тестируемое ухо предъявляли 
слова одновременно с шумом. Речевой матери-
ал представлял собой фонетически сбалансиро-
ванные таблицы многосложных и односложных 
слов, а помехой являлся белый шум. Отношение 
сигнал/шум равнялось нулю. Тестирование про-
водилось для одного (ведущего) уха. Сначала 
предъявлялись многосложные слова, затем – од-
носложные. Подсчитывался процент правильно 
названных слов, который в норме составляет 80% 
и больше [11].

При анализе данных использовались следу-
ющие методы математической статистики: при 
сравнении средних значений групп – непара-
метрический критерий Манна–Уитни (Mann–
Whitney), для построения модели – метод ло-
гистической регрессии, для проверки наличия 
взаимосвязи между факторами – корреляцион-
ный анализ. Значимость связей между категори-
альными переменными проверялась с использо-
ванием таблиц сопряженности и двустороннего 
точного критерия Фишера.

Результаты исследования
На первом этапе работы СНТ была выявлена 

у 10 из 60 детей с врожденной ЦМВИ (16,7%). Из 
них у 7 детей (11,6%) снижение слуха обнаружено 
сразу после рождения, у 3 (4,9%) тугоухость воз-
никла отсрочено. В группе пациентов без ЦМВИ 
врожденная СНТ диагностирована у 3 из 61 детей 
(4,9%), отсроченные нарушения слуха отсутство-
вали.

На втором этапе работы 20 детям были вы-
полнены тесты по оценке функции центральных 
отделов слуховой системы. Медиана возраста 
пациентов в основной группе составила 70±14 
месяцев, в группе сравнения – 84±15 месяцев. 
Распределение факторов риска по возникнове-
нию нарушений слуха для каждой из групп пред-
ставлено в табл. 1. При обработке результатов 
сначала была выполнена проверка однородности 
основной группы и группы сравнения по факто-
рам риска, для этого был рассчитан коэффициент 
Манна–Уитни по каждому из факторов риска. Он 
оказался меньше 0,05 для следующих показате-
лей: длительность ИВЛ, оценка по шкале Апгар на 
1-й минуте, срок гестации и масса тела при рож-
дении; в остальных случаях коэффициент р пре-
вышал величину 0,05, что свидетельствовало об 

отсутствии значимых различий между группами. 
Для оценки возможности сравнения результатов 
речевого тестирования между двумя группами 
был выполнен корреляционный анализ: во всех 
случаях коэффициент р существенно превышал 
значение 0,05, что позволило проводить дальней-
шее сравнение групп. 

При проведении теста ЧБР, так же как и ре-
чевой аудиометрии с ипсилатеральной помехой, 
дети обеих групп быстро понимали задание и чет-
ко выполняли его. 

При монауральном предъявлении однослож-
ных слов в тишине все дети демонстрировали 
нормальную разборчивость (более 80%), однако 
данный тест не показателен для оценки функ-
ции центральных отделов, он служит только для 
последующего расчета ΔЧБР. В тесте бинаураль-
ного взаимодействия (ЧБР) медианное значение 
разборчивости равнялось 85±17% в основной 
группе и 90±7% в группе сравнения, получено 
достоверное различие между группами, р = 0,04 
(табл. 2). Следует отметить, что в группе сравне-
ния результат соответствовал норме у всех детей, 
а в основной группе – лишь у 60% детей (рис. 1, а).  
При оценке разницы между монауральной и 
бинауральной разборчивостью (ΔЧБР) меди-
анное значение составило для основной груп-
пы 10±13%, а  для группы сравнения – 0±7% 
(рис. 1, б). Различие результатов между группами 

Т а б л и ц а   1
Распределение факторов риска по возникновению 

нарушений слуха в каждой из групп (Mе±m)*

T a b l e   1
Distribution of hearing disorder risk factors in each 

group (Mе±m)*

Характеристика
Основная 

группа (дети 
с ЦМВИ)

Группа сравне-
ния (дети 

без ЦМВИ)

Возраст, мес. 70±14 84±14,9

Пол (ж/м) 5/5 5/5

Срок гестации, нед. 27±4 30,5±3,2

Масса тела при рожде-
нии, г

1025±417 1700±401

Оценка по Апгар на
1-й минуте, баллов

5±2 7±1

Оценка по Апгар на 
5-й минуте, баллов

6±1,9 7±3

Уровень билирубина, 
мкмоль/л

137±83 205±58

Длительность ИВЛ, 
дней

12±19 1±2,7

Использование ото-
токсических препара-
тов, %

80 40

* Me – медиана, m – стандартное отклонение.
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было достоверным (р = 0,05). В основной груп-
пе ΔЧБР соответствовала норме у 70% детей, а в 
группе сравнения – у 100% детей. 

Инструкцию к дихотическому числовому те-
сту дети понимали несколько хуже, чем к другим 
речевым тестам, и не сразу правильно начинали 
выполнять задание (повторять оба числа из пары); 
при этом 70% детей каждой из групп показали 
нормальные результаты. Медианное значение со-
ставило 80±36% в основной группе и 95±10% в 

группе сравнения (рис. 2). Достоверного разли-
чия между данными двух групп получено не было 
(р = 0,16). 

Монауральная разборчивость на фоне шумо-
вой помехи среди всех детей группы сравнения 
соответствовала норме: ее среднее значение для 
многосложных слов было равно 95±10%, а для 
односложных – 80±6%. В основной группе дан-
ные были ниже: нормальные результаты для мно-
госложных слов показали 90% детей, а для одно-

Т а б л и ц а   2
Результаты речевой аудиометрии для двух групп пациентов (Mе±m)*

T a b l e   2
Speech audiometry results for two groups of patients (Mе±m)*

Тест
Основная группа, N = 10 Группа сравнения N=10

Уровень 
значимо-

сти Р

n** Me±m n** Me±m

Разборчивость в тесте ЧБР 6 85±17% 10 90±7,4% 0,04

ΔЧБР 7 10±13,5% 10 0±7% 0,05

Дихотический числовой тест 7 80±36% 7 90±41% 0,31

Разборчивость многосложных слов на 
фоне помехи 

9 85±17% 10 95±10,3% 0,16

Разборчивость односложных слов на фоне 
помехи 

4 70±15,6% 10 80±6% 0,07

Среднее число успешно выполненных те-
стов

– 3,3±1,8 – 4,5±0,9 0,08

Число детей с критерием отсутствия 
ЦСР*** 

3 – 9 – 0,02

* Me – медиана, m – стандартное отклонение.
** n – число пациентов с нормальными результатами теста (разборчивость 80% и более, ΔЧБР 20% и менее).
*** Успешно выполнено не менее четырех тестов, в том числе разборчивость односложных слов в шуме.

Рис. 1. Результаты аудиометрии чередующейся бинаурально речью (ЧБР): а – процент разборчивости однослож-
ных слов при бинауральном предъявлении; б – разность между результатами моно- и бинаурального тестирования 

(ΔЧБР).
Fig. 1. Results of speech-alternating binaural audiometry (SABA): а – the percentage of monosyllabic words intelligibility at 

binaural presentation; b – the difference between mono- and binaural test results (ΔSABA).

а)                                                                                                             б)
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сложных – 40% (разборчивость была равна 85±17 
и 70±15%, соответственно). Достоверного разли-
чия между результатами двух групп получено не 
было: р = 0,16 для многосложных слов и р = 0,07 – 
для односложных. Отсутствие достоверности при 
различиях средних величин, по всей видимости, 
можно объяснить большим разбросом результа-
тов (рис. 3, табл. 2).

Анализ результатов выполнения всех речевых 
тестов показал, что дети основной группы хуже 
справлялись с тестами в сравнении с группой 
сравнения. В среднем дети основной группы вы-
полняли 3,3±1,8 теста из 5, а дети группы сравне-
ния – 4,5±0,9 теста (табл. 2).

Критерием, на основании которого диагноз 
ЦСР исключался, было выполнение четырех те-
стов из пяти, один из которых являлся облигат-
ным – разборчивость односложных слов в шуме. 
В соответствии с вышеуказанным критерием в 

группе детей с ЦМВИ только 3 пациента (30%) 
успешно прошли тестирование и не имели подо-
зрений на ЦСР; в группе сравнения таких детей 
было 9  (90%). По данному критерию получено 
значимое различие между группами: точный кри-
терий Фишера составил 0,02.

Обсуждение
Чтобы оценить вклад врожденной ЦМВИ в 

развитие ЦСР, в группу сравнения были отобра-
ны дети, имеющие все те же факторы риска по 
развитию нарушений слуха, что и дети основной 
группы, кроме ЦМВИ. Критерием включения для 
всех пациентов при проведении речевых тестов 
был нормальный периферический слух. Наличие 
тугоухости (как кондуктивной, так и сенсонев-
ральной) приводит к сенсорной депривации, раз-
общению синаптических связей и, как следствие, 
развитию вторичных ЦСР на фоне перифериче-
ской тугоухости [9]. По этой причине речевому 
тестированию предшествовало исследование пе-
риферического отдела слуховой системы. 

Следует отметить высокую распространен-
ность экссудативного среднего отита (ЭСО) у 
обследованных детей, что сильно ограничило 
размер выборки. В случае выявления ЭСО паци-
ентам назначали дообследование и курс лечения. 
Частота встречаемости ЭСО оказалась очень вы-
сокой в обеих группах, что связано с недоношен-
ностью обследуемых. В литературе отмечается, 
что у детей, рожденных до срока, встречаемость 
ЭСО выше, чем у доношенных сверстников [12]. 

По данным дихотического тестирования не 
выявлено достоверных различий между основ-
ной группой и группой сравнения, что указыва-
ет на отсутствие явного влияния на результаты 
врожденной ЦМВИ. Можно предположить, что 

Рис. 2. Результаты дихотического числового теста.
Fig. 2. Dichotic numerical test result.

Рис. 3. Результаты речевой аудиометрии на фоне шумовой помехи: а – процент монауральной разборчивости мно-
госложных слов; б – процент монауральной разборчивости односложных слов.

Fig. 3. Results of speech audiometry against the background of noise pollution: а – the percentage of monaural intelligibility 
of multisyllabic words; b – the percentage of monaural intelligibility of monosyllabic words.

а)                                                                                                             б)



22

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;2(99)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

основное негативное влияние на результаты ди-
хотического тестирования оказывает фактор не-
доношенности, присущий детям обеих групп, 
который, возможно, приводит к более позднему 
созреванию центральных отделов слуховой си-
стемы. 

Тестирование чередующейся бинауральной 
речью выявило достоверную разницу в выпол-
нении заданий между детьми основной группы 
и группы сравнения. Сходная тенденция была 
получена и для речевого тестирования на фоне 
шумовой помехи. Следует отметить, что исполь-
зование односложных слов в качестве речевого 
материала более чувствительно к выявлению 
ЦСР, чем тестирование многосложными словами. 
Анализ совокупности проведенных тестов также 
продемонстрировал лучшее выполнение тестов 
детьми группы сравнения. 

Обращает на себя внимание большой разброс 
полученных данных, который для всех проведен-
ных речевых тестов, за исключением дихотиче-
ского, был выше в основной группе. 

Полученная разница между результатами 
тестов для двух групп подтверждает, что врож-
денная ЦМВИ является фактором риска возник-
новения ЦСР. Корреляционный анализ проде-
монстрировал отсутствие взаимосвязи между 
различными отдельными факторами риска раз-
вития тугоухости и результатами тестов. Это так-
же свидетельствует о том, что врожденная ЦМВИ 
является фактором риска возникновения ЦСР, 
оказывая повреждающее действие не только на 
периферические, но и на центральные отделы 
слуховой системы. 

Данные литературы, напрямую указывающие 
на роль врожденной ЦМВИ в развитии ЦСР, обна-
ружить не удалось, однако опубликовано большое 
число работ, в которых эта проблема освещена 
косвенно. Большинство из них отражают исходы 
кохлеарной имплантации у данной группы паци-
ентов. Описано, что слухоречевая (ре)абилита-
ция в этом случае сопряжена с целым рядом слож-
ностей и ее результаты неоднозначны: у  детей, 
перенесших манифестную форму врожденной 
ЦМВИ, показатели перцептивного и экспрессив-
ного словаря значительно уступают таковому 
у детей без ЦМВИ и варьируют в значительной 
степени. Хуже эти показатели оказались и у де-
тей, перенесших субклиническую форму ЦМВИ, 
в сравнении с пациентами, чья тугоухость имела 
другую этиологию. Отставание в слухоречевом 
развитии у детей с ЦМВИ и худшие результаты их 
реабилитации косвенно указывают на высокую 
распространенность ЦСР в данной группе паци-
ентов [13–15]. В ряде работ, отражающих долго-
срочные исходы врожденной ЦМВИ, сделан вы-
вод о том, что данная внутриутробная инфекция 
ведет к когнитивным нарушениям и задержке 

речевого развития, а также к трудностям с обуче-
нием [16]. На основании этих данных, косвенно 
указывающих на высокую частоту встречаемости 
ЦСР у детей с врожденной ЦМВИ, и полученных 
нами результатов исследования можно заклю-
чить, что включение тестов по оценке функции 
центральных отделов слуховой системы в алго-
ритм аудиологического обследования пациентов 
с врожденной ЦМВИ является необходимым и 
оправданным. 

Вопрос о выборе минимально возможного 
возраста при диагностике ЦСР остается спорным. 
Считается, что в полном объеме такая диагно-
стика возможна только с 7 лет. Однако отказ от 
тестирования детей младше 7 лет, на наш взгляд, 
является порочной практикой, тормозящей свое-
временное выявление ЦСР, что приводит к усу-
гублению существующих проблем. При этом 
необходимо учитывать, что обследование детей 
младшего возраста сопряжено с рядом трудно-
стей; незрелость центральных отделов слухового 
анализатора у детей до 7–8 лет, а также быстрая 
утомляемость маленьких детей в процессе психо-
акустического тестирования приводят к большим 
разбросам результатов [17]. В нашем исследова-
нии участвовали дети от 4 до 7 лет, что, с одной 
стороны, подтверждает возможность продуктив-
ного обследования пациентов такого возраста, а с 
другой – требует особой осторожности при интер-
претации результатов. 

Остро стоит проблема выбора тестов для диа-
гностики ЦСР и алгоритма их использования. 
Несмотря на все усилия, которые прилагаются 
специалистами в этой области, оптимальный 
набор тестов до сих пор не найден. Предложено 
большое количество инструментов для диагно-
стики ЦСР, в том числе речевая аудиометрия, ее 
усложненные варианты, неречевые тесты, опрос-
ники [8, 9, 18]. В лаборатории слуха и речи была 
разработана батарея речевых тестов для детей 
от 4 лет [11], на основе которой был разработан 
алгоритм обследования детей в рамках данной 
работы. В  начале тестирования выполняются 
тональная пороговая аудиометрия и импедан-
сометрия, и в случае каких-либо отклонений от 
нормы тестирование функции центральных от-
делов слуховой системы не проводится. Перед 
речевым тестированием необходимо убедиться 
в том, что ребенок понимает задание, в против-
ном случае результаты интерпретировать нельзя 
[9]. Длительность исследования не должна пре-
вышать 30 минут, так как необходимо учитывать 
фактор утомляемости детей [9]. Исследование 
включает 3 блока: ЧБР, дихотический числовой 
тест и разборчивость одно- и многосложных слов 
на фоне ипсилатеральной помехи. Тесты необхо-
димо разделять паузами для отдыха по 3–5 минут. 
К интерпретации результатов необходимо отно-
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ситься с осторожностью, так как четких крите-
риев постановки диагноза ЦСР нет. Признаком 
отсутствия ЦСР является успешное выполнение 
четырех и более тестов из пяти (разборчивость 
ЧБР, ΔЧБР, дихотические тесты, разборчивость 
односложных и многосложных слов в шуме), при 
этом нормальные показатели разборчивости 
односложных слов в шуме являются обязатель-
ными. Несоответствие результатов тестов нор-
мативным показателям позволяет заподозрить 
нарушение центральной слуховой обработки и 
своевременно рекомендовать таким детям необ-
ходимые занятия, а в последующем – повторную 
диагностику по достижении старшего возраста. 
Окончательная постановка диагноза ЦСР воз-
можна лишь при комплексном подходе с при-
влечением различных специалистов: сурдологов, 
неврологов, психологов, логопедов, специальных 
педагогов [8, 9]. При этом всем детям c врожден-
ной ЦМВИ в возрасте 7–8 лет, независимо от ре-
зультатов первичного тестирования, рекомендо-
вано полное исследование функции центральных 
отделов слуховой системы с применением как 
речевых, так и неречевых методов (оценка ча-
стотной, временной разрешающей способности, 
усложненные речевые тесты).

После выявления ЦСР встает вопрос о коррек-
ции функции центрального отдела слуховой си-
стемы. В настоящий момент в мире и в Российской 
Федерации отсутствует единый общепринятый 
алгоритм реабилитации таких пациентов. В боль-
шинстве случаев при выявлении ЦСР детям пред-
лагают занятия с логопедом, которые сводятся 
к слуховой тренировке. Большой проблемой на 

сегодняшний день является оценка эффективно-
сти такого лечения. D. A. DeBonis и соавт. (2015) 
ставят вопрос о рациональности диагностики 
ЦСР у детей в связи с отсутствием инструментов 
для оценки эффективности терапии [19]. Однако 
другие авторы [17] показывают эффективность 
терапии для детей с нарушениями слуховой обра-
ботки и целесообразность ее использования.

Выводы
1. Врожденная ЦМВИ оказывает повреждаю-

щее действие как на периферический, так и на 
центральный отделы слуховой системы.

2. В схему обследования детей с врожденной 
ЦМВИ в возрасте от 4 до 7 лет целесообразно 
включать не только стандартное аудиологиче-
ское обследование, но и речевые тесты для оценки 
функционирования центральных отделов слухо-
вой системы: дихотический числовой тест, оценку 
разборчивости односложных слов на фоне помехи, 
тестирование чередующейся бинаурально речью.

3. Для детей с врожденной ЦМВИ, достигших 
возраста 7–8 лет, рекомендовано проведение по-
вторного полного обследования для оценки функ-
ционирования центральных отделов слуховой 
системы с использованием усложненной батареи 
тестов, включающей как речевые, так и нерече-
вые тесты.

4. В случае подозрения на ЦСР детям рекомен-
дованы занятия с логопедом в форме слуховой 
тренировки с регулярной оценкой эффективно-
сти проводимой реабилитации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Development of a scorecard for predicting clinical outcome  
in otorinolaryngology
A. A. Korneenkov1
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Методика позволяет создавать простые и эффективные оценочные или скоринговые карты предвари-
тельной оценки риска определенного клинического исхода у пациентов с оториноларингологической 
патологией. Для иллюстрации применяемых методов использованы виртуальные данные, сгенериро-
ванные на основе опубликованных результатов клинических исследований факторов риска осложне-
ний при оперативном лечении пациентов, страдающих болезнью Меньера. Генерация виртуальной 
выборки обеспечивает воспроизводимость решения поставленных в исследовании задач. На основе 
логистической регрессионной модели клинического исхода с помощью процедуры шкалирования была 
разработана скоринговая карта для стратификации риска развития осложнения оперативных вмеша-
тельств. Для решения статистических задач была использована программная среда R-языка, которая 
в настоящее время считается наиболее мощным и гибким инструментом для проведения статистиче-
ского анализа медицинских данных и визуализации его результатов. Описание задач сопровождает-
ся приведением полного программного кода R-языка, который может быть использован при воспро-
изведении результатов этого исследования и решении подобных задач на других исходных данных. 
Использованные пакеты программной среды R показали хорошую эффективность для решения подоб-
ных задач, визуализации ее результатов и валидации полученной скрининговой системы.
Ключевые слова: прогнозирование клинического исхода, оценка риска, скоринговая карта, стратифи-
кация риска, программная среда R, R-язык, модель логистической регрессии, валидация скоринговой 
карты. 
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The method makes it possible to create simple and effective assessment cards or scorecards of a preliminary 
assessment of risks of a certain clinical outcome in patients with otorhinolaryngological pathology. To illustrate 
the methods, we used virtual data generated on the basis of the published results of clinical studies of complications 
risk factors in the surgical treatment of patients with Meniere’s disease. The virtual fetching generation provides 
reproducibility of the solution of the problems set in the study. Based on a clinical outcome logistic regression 
model, using a scaling procedure, we developed a scorecard to stratify the risk of complications of surgical 
interventions. To solve statistical problems, we used the R-language software environment, which is currently 
considered the most powerful and flexible tool for statistical analysis of medical data and visualization of its 
results. The description of the tasks is accompanied by the introduction of R-language full program code which 
can be used to reproduce the results of this study and solve similar problems with other source data. The used R 
software packages have presented high efficacy in the solution of such problems, visualization of its results and 
validation of the obtained screening system.
Keywords: clinical outcome prediction, risk assessment, scorecard, risk stratification, R software environment, 
R-language, logistic regression model, scorecard validation.
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Введение
Скоринг (от англ. scoring – подсчет очков в 

игре) в медицине – это модель классификации па-
циентов на группы по диагнозу или риску клини-
ческого исхода на основе скоринговых баллов. По 
каждому отобранному в модель и имеющемуся у 
пациента симптому присваиваются очки, сумми-
руются в общий скоринговый балл, который срав-
нивается с заданным пороговым значением. Если 
полученный итоговый скоринговый балл больше 
установленного порогового значения, то пациент 
классифицируется в одну группу, если меньше – 
в другую. 

В клинической практике хорошо известны 
простые и достаточно эффективные в исполь-
зовании оценочные или скоринговые карты 
предварительной оценки риска неблагоприят-
ного исхода или определенной болезни у обсле-
дуемых пациентов [5]: QRISK2, SAPS (simplified 
acute physiology score), APS (acute physiological 
score), LODS (Logistic Organ Dysfunction system), 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), OASIS 
(Oxford Acute Severity of Illness Score) и qSOFA и 
др. Однако, несмотря на визуальную простоту 
скоринговой карты, ее разработка представляет 
собой сложный многоэтапный процесс, который 
в отечественной медицинской литературе не 
описан. В настоящем исследовании для создания 
скоринговой карты использован R – язык про-
граммирования для статистической обработки 
данных и работы с графикой, свободно доступный 
по адресу https://cran.r-project.org. Синтаксис R 
для общего процесса управления данными и ста-
тистического анализа подробно документирован, 
что играет решающую роль во время пересмотра 
статьи и перекрестной проверки результатов ис-
следования.

Цель исследования
Разработка пошагового руководства для соз-

дания скоринговой карты для оценки риска опре-
деленного клинического исхода в оториноларин-
гологии средствами программной среды R. 

Материалы и методы исследования
Для иллюстрации применяемых методов ис-

пользованы виртуальные данные, сгенериро-
ванные на основе опубликованных результатов 
клинических исследований факторов риска ос-
ложнений при оперативном лечении пациентов, 
страдающих болезнью Меньера [1]. Генерация 
виртуальной выборки обеспечивает воспроизво-
димость данных и решения всех поставленных 
задач.

Результаты и обсуждение
Генерация исходных данных предусматри-

вает использование программного кода R-языка 

(табл. 1), который создает таблицу с данными о 
пациентах, содержащую пять переменных, вклю-
чая бинарный (дихотомичный) результат опера-
ции – «Исход» (outcome), две числовые перемен-
ные («Возраст», «СКУ») и две категориальные 
переменные («Рвота», «Спонтанный нистагм»). 
Переменная «Возраст» (age) отражает возраст па-
циента в годах и переменная «СКУ» (sku) (свод-
ный коэффициент устойчивости – СКУ) представ-
ляет собой суммарный показатель отклонения 
центра тяжести в ответ на различные динамиче-
ские стимулы, дающий комплексное представле-
ние о состоянии статического и динамического 
равновесия человека (%). Переменная «Рвота» 
(vomitus) имеет два уровня: «no», «yes» (т. е. от-
сутствие признака и его наличие). Переменная 
«Спонтанный нистагм» (nystagmus) также име-
ет два уровня: «no», «yes». Значение переменной 
«Исход» равное 1 соответствует наличию ослож-
нения операции, 0 – его отсутствию. 

Описание программы следующее. Строка 1 
вызывает функцию «library» для загрузки пакета 
«dummies» в программу R. В строке 2 с помощью 
функции «set.seed» устанавливается произволь-
ное значение переменной генератора случайных 
чисел, чтобы сделать результаты полностью вос-
производимыми. Строка 3 устанавливает раз-
мер генерируемой выборки (150 наблюдений). 
В строке 4 присваивается значение свободному 
члену регрессионного уравнения (b0). Строки 
5 и 6 генерируют количественные переменные: 
«Возраст» и «СКУ», которые распределены по 
нормальному закону распределения со средним 
значением 46,3 года и 65,6%, а также стандарт-
ным отклонением 10 лет и 2,7% соответственно. 
В строке 7 создается факторная переменная  – 
«Спонтанный нистагм» с двумя уровнями «no», 
«yes», количеством наблюдений n (строка 8), с 
заменой имеющихся значений вставляемыми 
(строка 9) и соответствующими пропорциями 
каждого из двух уровней (строка 10). В строках 
11–14 таким же образом создается факторная 
переменная «Рвота». В строке 15 уровни этой пе-
ременной переопределяются, базовым уровнем 
назначался «yes». Строка 16 создает линейный 
предиктор «lp» уравнения логистической регрес-
сии. Функция «dummy» используется для преоб-
разования факторной переменной в фиктивные 
или «дамми» (dummy) переменные. Символом 
«%*%» обозначается матричный оператор умно-
жения. Для каждой переменной задается линей-
ный предиктор. Например, коэффициент 2,5, 
соответствующий уровню «yes» (строка 16) пере-
менной «Спонтанный нистагм», интерпретирует-
ся как увеличение линейного предиктора на 2,5 
единицы для значения «yes», по сравнению с «no». 
Строка 17 преобразует линейный предиктор в 
вероятность интересующего исхода посредством 
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логит-преобразования, а строка 18 генерирует 
переменную исхода, которая распределена по 
биномиальному распределению. Строка 19 объ-
единяет все переменные в фрейм данных (data 
frame). Весь набор данных с помощью функции 
«sample» разделяется на подмножества данных 
для обучения и для валидации (строки 20–23). 
Три четверти всего набора сгенерированных 
данных используется для обучения модели (стро-
ка 23), а оставшаяся четверть используется для ее 
валидации. С помощью кода в строке 24 форми-
руется обобщенная линейная модель «glm» под 
именем «f.m», по которой для общего контроля 
процесса c помощью функции «summary» (стро-
ка  25) выводятся коэффициенты и показатели 
созданной модели.

В основе скоринговой карты чаще всего лежат 
модель логистической регрессии и ее коэффици-
енты. Логистическая регрессия формирует коэф-
фициенты регрессии (и их стандартные ошибки 
и уровни значимости) по формуле логит-преоб-
разования вероятности интересующего значения 
переменной исхода:

logit(p) = b0 + b1 X1 + b2X2 + b3X3+ ... +bkXk,

где р – вероятность наличия признака, представ-
ляющего интерес; b – коэффициенты модели; X – 
значения предикторов. Логит-преобразование 
определяется так же, как логарифм шансов: 

p
log it(p) ln .

1 p

 =  − 

Модель может использоваться для расчета ве-
роятности интересующего исхода (p) для задан-
ных значений предсказывающих переменных  – 
предикторов.

(log it(p))

(log it(p))

e
p .

1 e
=

+
Далее определенным значениям вероятности 

интересующего исхода назначается также опре-
деленная скоринговая оценка (балл). Кроме того, 
определяется пороговое значение, по которому 
те пациенты, у кого скоринговая оценка ниже по-
рогового значения, в нашей задаче классифици-
руются как пациенты с осложнением, а пациенты 

Т а б л и ц а   1
Программный код создания виртуальной выборки

T a b l e   1

R codes for data simulation

Строка Программный код R-языка

1 library(dummies)

2 set.seed(30) 

3 n <- 150

4 b0 <- 22 

5 age <- round(rnorm(n, mean = 46.3, sd = 10)) 

6 sku <- round(rnorm(n, mean = 65.6, sd = 2.7),1)

7 NYSTAGMUS <- as.factor(sample(x = c("no", "yes"), 

8  size = n,

9  replace = TRUE, 

10  prob = c(0.42, 0.58))) 

11 VOMITUS <- as.factor(sample(x = c("no", "yes"), 

12  size = n, 

13  replace = TRUE, 

14  prob = c(0.47, 0.53))) 

15 VOMITUS <- relevel(VOMITUS, ref = "yes")

16 lp <- b0 + 0.12*age – 0.41*sku + cbind(1, dummy(NYSTAGMUS)[, -1]) %*% c(0.001, 

2.5) – cbind(1,dummy(VOMITUS)[,-1]) %*% c(0,2.2) + 0.001*age^2 – 0.001*sku^2 

18 pi.x <- exp(lp)/(1 + exp(lp)) 

19 OUTCOME <- rbinom(n = n, size = 1, prob = pi.x) 

20 df <- data.frame(OUTCOME, age, sku, NYSTAGMUS, VOMITUS) 

21 df$dataset <- sample(x = c("train", "validate"), 

22  size = n, 

23  replace = TRUE, 

24  prob = c(0.75, 0.25)) 

25 f.y <- glm(OUTCOME~age + sku + NYSTAGMUS + VOMITUS, data = df, family = "binomial")

26 summary(f.y)



28

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;2(99)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

с оценкой выше порога классифицируются как 
пациенты без осложнения оперативного вмеша-
тельства. 

Создавая скоринговую карту, необходимо 
решить две специфические задачи: преобразо-
вания количественных предикторов в категори-
альные и масштабирования скоринговой кар-
ты. Масштабирование или шкалирование не 
влияет на прогностическую силу скоринговой 
карты [4], это косметическая процедура, выполня-
емая для улучшения удобства, понимания и интер-
претации скоринговой карты. Масштабирование 
может быть реализовано с использованием раз-
личных подходов, которые невозможно привести 
в рамках одной статьи. Мы коснемся масштабиро-
вания только одного коэффициента скоринговой 
карты – базового количества баллов (basepoints), 
к которому добавляются скоринговые баллы, соот-
ветствующие значениям предикторов. Для расчета 
этого коэффициента используются рассчитанный 
по логистической модели свободный член b0 и за-
ранее заданные константы: 1) количество баллов, 
соответствующее удвоению шансов интересую-
щего исхода, – «pdo» («points to double the odds») 
(обычно, pdo = 50); 2) «points0» – значение баллов 
(обычно 600), при котором наблюдаются опреде-
ленные целевые шансы исхода «odds_0» (напри-
мер, шанс 1/19 означает, что на один интересу-
ющий нас исход приходится 19 альтернативных 
исходов). Кроме того, ниже приведено уравнение 
для расчета базового количества баллов:

0 0
0

(b ln(odds ))
basepoints points pdo .

ln(2)

−
= − ×

Например, при b0  =  0,56, points0  =  600, 
pdo = 50/ln(2) = 72,1, ln(odds0) = ln(1/19) = –2,9 

базовое количество баллов составит 427,7 (или 
округленно до целого – 428 баллов). 

Именно это значение используется в скорин-
говой карте, созданной с помощью нижеприве-
денного программного кода (табл. 2). 

В представленном выше программном коде 
используется несколько функций, специаль-
но созданных в пакете «scorecard» [3]. Функция 
«scorecard» создает скоринговую карту на осно-
ве результатов выполнения функций «woebin» и 
«glm». Функция «split_df» случайным образом раз-
деляет набор данных на основе переменной исхо-
да с соотношением 0,6 : 0,4 (или, что то же самое, 
в процентах – 60 : 40). Аргумент «seed» обеспечи-
вает воспроизводимость результатов разделений 
при следующем запуске функции. Если в качестве 
«seed» при запуске кода будет задано то же число 
(в нашем случае 30), результаты разделения будут 
идентичны.

Функция «woebin» генерирует оптималь-
ное разделение количественных переменных 
на уровни, т. е. производит категоризацию ко-
личественной переменной (используется также 
термин «биннинг», от англ. binning). Функция 
«woebin_ply» конвертирует исходные входные 
данные в значение «woe» на основе категорий 
«bin», генерируемых «woebin». Функция «glm» ис-
пользуется для создания логрегрессионной моде-
ли с указанием формулы линейного предиктора 
(OUTCOME~.), семейства моделей (binomial) и 
источника данных для этой модели (train_woe). 
Функция «step» отбирает наиболее подходящую 
модель на основе информационного критерия 
Акаике (AIC, от англ. an information criterion). В 
строке 12 функция «scorecard» создает скорин-
говую карту, основанную на результатах вы-

Т а б л и ц а   2
Программный код создания скоринговой карты

T a b l e   2

R codes for creating scorecards

Строка Программный код R-языка

1 library(scorecard)

2 df.sc <- subset(df, select = c(OUTCOME, age, sku, NYSTAGMUS, VOMITUS))

3 mod <- glm(OUTCOME ~., df.sc, family = "binomial")

4 dt_list = split_df(df.sc, y = "OUTCOME", ratio = 0.6, seed = 30)

5 train = dt_list$train; test = dt_list$test;

6 bins = woebin(df.sc, y = "OUTCOME")

7 train_woe = woebin_ply(train, bins)

8 test_woe = woebin_ply(test, bins)

9 m1 = glm(OUTCOME ~ ., family = binomial(), data = train_woe)

10 m_step = step(m1, direction="both", trace = FALSE)

11 m2 = eval(m_step$call)

12 card = scorecard(bins, m2)
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полнения функций «woebin» и «glm». Затем на 
основе полученной скоринговой карты функция 
«scorecard_ply» вычисляет скоринговый балл для 
каждого пациента в выборке. 

С помощью приведенной ниже функции 
(табл. 3) получены коэффициенты для скоринго-
вой таблицы.

На рис. 1 представлен возможный вид ско-
ринговой карты с примером для расчета баллов 
и классификации пациента по риску осложнения 
операции (пациент 46 лет, СКУ – 60%, рвота и 
спонтанный нистагм отсутствуют, результат – 
риск осложнения операции высокий). 

Для того чтобы представить связь количества 
скоринговых баллов с вероятностью интересую-
щего нас исхода в виде визуально удобной диа-

граммы, был выполнен программный R-код по 
подготовке данных (табл. 4). Функция «scorecard_
ply» рассчитывает скоринговые баллы по скорин-
говой карте «card», полученной ранее функцией 
«scorecard» (строка 1) и вставляет их в таблицу 
«score_tbl». Аргумент «only_total_score» отвечает 
за представление только итоговых баллов из рас-
чета. Если этот аргумент установлен как TRUE, 
то вывод включает только общую сумму баллов. 
Если FALSE, вывод включает как итоговую сум-
му баллов, так и рассчитанные баллы для каж-
дой переменной. В строке 2 функцией «cbind» 
объединяются данные из таблиц «score_tbl» и 
«df.sc». В строках 3–6 в таблицу вводится новая 
переменная «dataset» со значениями «train» и 
«validate», распределенными случайным обра-

Т а б л и ц а   3
Программный код для печати коэффициентов скоринговой карты

T a b l e   3

R codes for printing scorecards

Строка Программный код R-языка

1 printList <- function(list) {

2  for (item in 1:length(list)) {

3  print(head(list[[item]]))

4  }

5 }

6 printList(card)

Рис. 1. Форма скоринговой карты.
Fig. 1. Scorecard.



30

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2019;18;2(99)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

зом с вероятностью 0,75 и 0,25 соответственно. 
Таким образом, после выполнения этой процеду-
ры имеется набор данных с исходными перемен-
ными, рассчитанными скоринговыми баллами 
и, переменной «dataset», которая случайным об-
разом разделяет этот набор данных на две вы-
борки: «train» и «validate», использующиеся в по-
следующих расчетах для валидации скоринговой  
карты.

Модель логистической регрессии подгоняется 
функцией «glm», с аргументом «binomial», опреде-
ляющим используемое семейство биномиальных 
моделей (строки 7 – 9). Объект «newx» (строка 10) 
представляет собой вектор значений скоринго-
вых баллов от минимального до максимального с 
возрастающим шагом, равным 1. Функция «pred» 
используется для оценки вероятности интересую-
щего исхода при каждом значении скорингового 
балла (строка 12). Тип предсказания, по умолча-
нию, находится в шкале или масштабе линейно-
го предиктора. Для вывода стандартной ошибки 
(SE) аргументу «se.ft» присваивается TRUE (со-
кращенно «T») (строка 15). 

Объект «count» – это матрица, содержащая ко-
личество хороших и плохих исходов для каждого 
диапазона значений итоговых скоринговых бал-
лов (строки 10–14). Эти диапазоны были получе-
ны разбивкой диапазона значений скоринговой 
оценки с помощью функции «seq», по 50 скорин-

говых баллов в каждом диапазоне (by = 50) (стро-
ка 19).

Для визуализации ассоциации скоринговых 
баллов и вероятности исхода с помощью кода 
R-языка (табл. 5) была построена столбиковая диа- 
грамма (barplot), на которой отображалось чис-
ло хороших (good) и плохих (bad) исходов, стра-
тифицированных по количеству скоринговых 
баллов. На этой же диаграмме в виде линейного 
графика показана вероятность интересующего 
исхода. 

Функция «par» используется для установки 
графических параметров, в частности полей (или 
отступов) с четырех сторон графика в виде чис-
ла строк (чем больше строк, тем больше ширина 
поля) (строка 1). Первый аргумент «barplot» – это 
матрица значений для столбиковой диаграммы 
(строка 2). Значения в столбцах матрицы соответ-
ствуют высоте столбиков диаграммы. Аргумент 
«col» задает вектор цветов для столбцов или их 
составных частей (строка 7). Функция «legend» – 
добавляет легенду к диаграмме (строки 8–13). 
Легенда добавляется в левый верхний угол, а мет-
кам исходов («Non-complication» и «Complication») 
присваиваются желтый и светло-голубой цвета со-
ответственно. Аргументы функции «legend» дают 
описания столбиков и линий графика, представ-
ленных на диаграмме. Параметр «border» опреде-
ляет цвета границ прямоугольников с цветовым 

Т а б л и ц а   4
Программный код подготовки данных для визуализации

T a b l e   4

Data preparation for visualization

Строка Программный код R-языка

1 score_tbl = scorecard_ply(df.sc, card, only_total_score = F)
2 df.f <- cbind(score_tbl, df.sc)
3 df.f$dataset <- sample(x = c("train", "validate"), 
4  size = nrow(df.f), 
5  replace = TRUE,
6  prob = c(0.75,0.25)) 
7 glmod <- glm(formula = OUTCOME ~ score, 
8 df.f[df.f$dataset == "train",],
9 family = "binomial")
10 newx <- seq(min(df.f[df.f$dataset == "train",]$score), 
11 max(df.f[df.f$dataset == "train",]$score)) 
12 prd <- predict(glmod, 
13  newdata = data.frame(score = newx),
14  type = "response",
15  se.fit = T)
16 count <- as.matrix(table(cut(df.f[df.f$dataset == "train",]$score, 
17  breaks = seq(min(df.f[df.f$dataset == "train",]$score), 
18  max(df.f[df.f$dataset == "train",]$score),
19  by = 50),
20  include.lowest = T),
21  df.f[df.f$dataset == "train",]$OUTCOME))



31

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     ORIGINAL ARTICLES

2019;18;2(99)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

наполнением столбиков (строка 13). Аргументу 
«new» в функции «par» присваивается TRUE, что-
бы результаты выполнения последующих команд 
не приводили к очищению предыдущих резуль-
татов на диаграмме (строка 14). Это важно, если 
необходимо построить два графика на одной и 
той же диаграмме. Значения предсказанной ве-
роятности построены по отношению к значениям 
скоринговых баллов (строки 15–18). Оси x и y на 
диаграмме не выводятся (строка 17), и названия 
обеих осей не указываются (строка 18). Функция 
«polygon» рисует доверительный интервал пред-
сказанной вероятности исхода (строка 19). 
Нижняя и верхняя границы доверительного ин-
тервала вероятности исхода обозначаются штри-
ховыми линиями (строки 24–27). Функция «axis» 
добавляет к текущему графику с правой стороны 
ось, которая соответствует шкале предсказанной 
вероятности (строка 28). Функция «mtext» до-
бавляет текст к текущему графику (строка 29). 

Аргумент «line = 3» указывает, что текст добавля-
ется к третьей строке этого поля. Счет маргиналь-
ных строк (т. е. по краям, на границах графика) 
начинается с 0, кнаружи (строка 30). 

Результаты показаны на рис. 2.
Оценка валидности разработанной модели 

является обязательным этапом любого моделиро-
вания. В пакет scorecard встроены некоторые из 
этих методов: статистика Колмогорова-Смирнова 
(Kolmogorov–Smirnov statistic (KS), AUC (area 
under curve), PSI (population stability index). Ниже 
представлены программные коды для проверки 
модели встроенными в этот пакет функциями 
(табл. 6)

В строках 1–2 выполняется расчет прогности-
ческих значений моделей с помощью функции 
«predict». Функция «perf_eva» вычисляет статисти-
ку Колмогорова–Смирнова (Kolmogorov–Smirnow 
(KS), AUC и другие показатели. Функция «perf_
psi» вычисляет индекс стабильности популяции 

Т а б л и ц а   5
Программный код для построения диаграммы

T a b l e   5

R codes for creating graphs

Строка Программный код R-языка

1 par(mar = c(5,4,4,5) + .1) 

2 barplot(t(count),

3  main = "Scores versus probability of complication",

4  xlab = "Scores", 

5  ylab = "Observed number of patients", 

6  space = 0,

7  col = c("yellow", "lightblue"))

8 legend("topleft", fill = c("yellow", "lightblue",NA), 

9  lty = c(NA, NA ,1), lwd = c(NA, NA, 2), 

10  legend = c("Non-complication", "Complication", 

11  "Predicted Prob."), 

12  col = c("black"), 

13  border = c("black", "black", NA)) 

14 par(new = TRUE) 

15 plot(prd$fit~newx, 

16  type = "l", col = "black", 

17  lwd = 2, xaxt = "n", yaxt = "n", 

18  xlab = "", ylab = "") 

19 polygon(c(rev(newx), newx), 

20  c(rev(prd$fit + 1.96*prd$se.fit), 

21  prd$fit – 1.96*prd$se.fit), 

22  col = adjustcolor('grey80', alpha = 0.5), 

23  border = NA) 

24 lines(newx, prd$fit + 1.96*prd$se.fit, 

25  lty = 'dashed', col = 'red') 

26 lines(newx, prd$fit – 1.96*prd$se.fit, 

27  lty = 'dashed', col = 'red') 

28 axis(4) 

29 mtext("Predicted probability of complication", 

30  side = 4, line = 3)
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Рис. 2. Соотношение скоринговых баллов и вероятности интересующего исхода (ось x – интервалы значений скоринговых 
баллов, ось y слева – количество пациентов, ось y справа – предсказанная вероятность исхода).

Fig. 2. Predicted probability of complication versus the number of observed complication and non-complication.

Т а б л и ц а   6
Программный код для расчетов KS и ROC

T a b l e   6
R codes for calculating ROC and KS statistics

Строка Программный код R-языка

1 train_pred = predict(m2, train_woe, type = 'response')

2 test_pred = predict(m2, test_woe, type = 'response')

3 train_perf = perf_eva(train$OUTCOME, train_pred, title = "train")

4 test_perf = perf_eva(test$OUTCOME, test_pred, title = "test")

5 train_score = scorecard_ply(train, card, print_step = 0)

6 test_score = scorecard_ply(test, card, print_step = 0)

7 perf_psi(score = list(train = train_score, test = test_score),

8  label = list(train = train$OUTCOME, test = test$OUTCOME))

PSI (population stability index). На рис. 3 представ-
лены диаграммы функций распределения «хоро-
ших» (good) и «плохих» (bad) исходов, на основе 
статистики Колмогорова–Смирнова (KS) и ROC-
анализа с расчетом AUC (area under curve) для об-
учающей (train) и тестовой (test) выборки. По оси 
ординат откладывается кумулятивная пропорция 
для «плохих» и «хороших» исходов, по оси аб-
сцисс – пропорция от популяции. На диаграмме 
представлено несколько линий: 1) кумулятивная 
пропорция «хороших» исходов; 2) кумулятивная 
пропорция «плохих» исходов; 3)  KS-статистика. 
KS-статистика – это максимальная разница меж-
ду кумулятивными пропорциями для «плохих» 
и «хороших» исходов. Чем дальше друг от друга 

находятся две линии, тем больше степень диффе-
ренциации между накопленным (кумулятивным) 
процентом «плохих» и «хороших» исходов и, сле-
довательно, лучше (точнее) модель.

Например, можно увидеть, что по обучающей 
выборке KS-статистика составляет около 0,74, 
а для тестовой – 0,88. Один из показателей, харак-
теризующих дискриминационную способность 
модели, AUC (area under curve) для обучающей и 
тестовой выборки составляет значительные 0,94 
и 0,95 соответственно. 

Для более серьезной оценки валидности мо-
дели недостаточно методов, встроенных в пакет 
«scorecard». Для этой цели можно рекомендовать 
пакет «rms» [2], который предлагает множество 
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инструментов для создания и оценки регрессион-
ных моделей в R. Он сопровождает книгу Фрэнка 
Харрелла, которая является великолепным издани-
ем для всех, кто работает в области «data science».

Валидация модели включает оценку дискри-
минационной способности модели и калибровку. 
Для получения этих показателей исходные дан-
ные специальным образом подготавливаются с 
помощью метода бутстрапа (bootstrap methods), 
который в настоящее время является методом вы-
бора для решения подобных задач.

Применительно к нашей задаче в начале мо-
делирования исходный набор данных (original 

sample) был случайным образом в соотношение 
75  :  25 разделен на две выборки: обучающую 
(модель) выборку (training sample) и тестовую 
выборку (test sample). Считается, что модель по 
обучающей выборке имеет лучшие значения по-
казателей производительности, поэтому она об-
ладает определенным оптимизмом по сравнению 
с моделью, полученной на тестовой выборке. 
Разница показателей производительности для об-
учающей и тестовых выборок называется опти-
мизмом (optimism) модели, и для получения от-
корректированного показателя (corrected index) 
значение оптимизма вычитается из показателя, 

Рис. 3. Оценка функций распределения хороших и плохих исходов на основе статистики Колмогорова–Смирнова (KS) и ROC 
анализа с расчетом AUC (area under curve) для обучающей (train) и тестовой (test) выборки.

Fig. 3.  Evaluation of the distribution of good and bad outcomes, based on Kolmogorov–Smirnov statistics (KS) and ROC analysis with 
the calculation of AUC (area under curve) for training (train) and test (test) samples.
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Т а б л и ц а   7
Программный код для валидации скоринговой модели

T a b l e   7
R codes for scoring model validation

Строка Программный код R-языка

1 library(scorecard)

2 glmod <- lrm(formula = OUTCOME ~ score, 

3 data = df.f[df.f$dataset == "train",])

4 cal <- calibrate(glmod, B = 200) 

5 plot(cal) 

6 options(prType = 'latex') 

7 v <- validate(glmod, B = 200) 

8 print(v, digits = 3)

Рис. 4. Калибровочная кривая (КК) для модели исхода 
(Apparent – КК по оригинальному набору данных, Bias-corrected – скорректированная на 

оптимизм КК, Ideal – идеальная КК, линия под углом 45°).
Fig. 4. Calibration Curve for model.

Т а б л и ц а   8
Статистика валидации модели

T a b l e   8
Validation scorecard

Показатель
Для исходного 
набора данных

Для обучающей 
выборки

Для пробной 
выборки

Значение 
«оптимизма»

Скорректиро-
ванный показа-

тель
n

Dxy 0,878 0,890 0,866 0,024 0,855 200
R2 0,697 0,719 0,680 0,039 0,658 200
Intercept 0,000 0,000 –0,003 0,003 –0,003 200
Slope 1,000 1,000 0,867 0,133 0,867 200
Emax 0,000 0 0,000 0,032 0,032 0,032 200
D 0,709 0,743 0,683 0,059 0,650 200
U –0,013 –0,013 0,009 –0,023 0,009 200
Q 0,723 0,756 0,674 0,082 0,641 200
B 0,098 0,090 0,104 –0,014 0,112 200
g 4,045 4,539 3,824 0,715 3,330 200
gp 0,413 0,416 0,408 0,008 0,405 200
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полученного на оригинальной выборке. В табл. 7 
приведен программный код для валидации ско-
ринговой модели.

Результаты показаны на рис. 4.
Прогнозируемая вероятность исхода 

(Predicted Pr{OUTCOME=1}) строится на фоне 
наблюдаемой вероятности (Actual Probability), 
а отклонение от идеальной линии указывает на 
разницу между прогнозируемыми и наблюдаемы-
ми рисками.

Близость калибровочной кривой к диаго-
нальной линии 45° демонстрирует приемлемую 
валидацию по шкале абсолютной вероятности. 
В табл. 8 представлены показатели дискримина-
ционной способности полученной модели. 

Например, Dxy – ранговая корреляция Сомерса 
(Somers’ D) между прогнозируемой вероятностью 
осложнения (OUTCOME = 1) и наблюдаемым ис-
ходом; D – показатель дискриминации  – отноше-
ние правдоподобия модели χ2, деленное на размер 
выборки; R2 – псевдоR-квадрат (R2 Nagelkerke-Cox-
Snell-Maddala-Magee), коэффициент детермина-
ции модели. Более подробную информацию о пред-

ставленных валидационных показателях можно 
почерпнуть из описания пакета rms (https://cran.r-
project.org/web/packages/scorecard/scorecard.pdf). 
Основные показатели демонстрируют приемлемую 
оценку валидации модели.

Заключение
Приведенная методика создания и оценки 

производительности скоринговой карты требует 
определенных статистических знаний и навыков 
в использовании R-языка. Однако, как это часто 
бывает, разработка простых в использовании ин-
струментов требует большой подготовительной 
работы и сложных методик. Внедрение клиниче-
ских скоринговых карт дает возможность пере-
ложить сложную часть математического модели-
рования на статистиков и математиков, оставив 
для конечного пользователя только то, что он и 
должен делать – удобным для него образом со-
бирать, анализировать, оценивать клиническую 
информацию и принимать врачебные решения.

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Клинико-морфологические особенности холестеатомы  
среднего уха у детей
Е. А. Черногаева1, О. Л. Красногорская1, П. В. Павлов1, Р. А. Насыров1

1 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет Минздрава России, 
Санкт-Петербург, 194100, Россия

Clinical and morphological features  
of the middle ear cholesteatoma in children
E. A. Chernogaeva1, O. L. Krasnogorskaya1, P. V. Pavlov1, R. A. Nasyrov1

1 Saint Petersburg State Medical University Ministry of Healthcare of the Russia,  
Saint Petersburg, 194100, Russia

Проведено гистологическое исследование операционного материала пациентов четырех возрастных 
групп, перенесших санирующие операции на среднем ухе. Применялась стандартная окраска опера-
ционного материала гематоксилином и эозином, а также специфические иммуногистохимические ме-
тоды. Все дети прооперированы в ЛОР-клинике СПбГПМУ по поводу хронического гнойного среднего 
отита с холестеатомой за 3-летний период (с 2015 по 2018 год). Путем углубленного гистологическо-
го исследования, тщательного анализа клеточного состава периматрикса холестеатомы, уровня экс-
прессии факторов роста сосудов в сопоставлении с клинической картиной определены характерные 
морфологические признаки холестеатомы среднего уха, влияющие на агрессивность хронических де-
структивных отитов у детей. Выявлены особенности гистологического строения холестеатомы в каждой 
возрастной группе. С помощью корреляционного метода установлена связь уровня сосудистого факто-
ра роста с возрастом пациента – более выраженная позитивная реакция происходила у детей младшей 
группы. Выявлены гистологические предикторы неблагоприятного течения холестеатомного процесса, 
а также особенности клеточного состава и звеньев агиогенеза в каждой изучаемой группе. Данное ис-
следование демонстрирует связь клинического течения холестеатомного процесса с ее гистологиче-
ским строением.
Ключевые слова: холестеатома, дети, патоморфология, хронический гнойный средний отит.

Для цитирования: Черногаева Е. А., Красногорская О. Л., Павлов П. В., Насыров Р. А. Клинико-
морфологические особенности холестеатомы среднего уха у детей. Российская оториноларингология. 
2019;18(2):36–41. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-36-41

The authors conducted a histological study of surgical material of the patients of four age groups after the 
middle ear sanitizing surgery. The surgical materials were stained with the standard colorants hematoxylin 
and eosin using specific immunohistochemical methods. All the children were operated on at ENT clinic of 
SPbGPMU, for chronic suppurative otitis media with cholesteatoma in a 3-year period (from 2015 to 2018). 
The in-depth histological study, thorough analysis of cholesteatoma prematrix cellular composition, the level 
of expression of the vessel growth factors in comparison with the clinical pattern revealed the characteristic 
morphological features of the middle ear cholesteatoma, affecting the aggression of the chronic destructive 
otitises in children. The authors revealed the specific features of the histological structure of cholesteatoma in 
each age group. The correlation method made it possible to establish the relation between the level of vascular 
growth factor and the patient’s age – a more positive expressed response was observed in younger children. The 
authors revealed histological predictors of unfavorable cholesteatoma process, as well as the specific features of 
cellular composition and links of angiogenesis in each examined group. The study demonstrates the relationship 
of the clinical course of cholesteatoma process with its histological structure.
Keywords: cholesteatoma; children; pathomorphology; chronic suppurative otitis media.
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Введение
Агрессивное течение холестеатомы средне-

го уха и ее склонность к рецидивам в детском 
возрасте в настоящее время являются общепри-
знанными [1]. Причинными факторами, вызыва-
ющими неконтролируемый рост детской холесте-
атомы являются: общая реактивность детского 
организма, анатомические особенности средне-
го уха у детей, высокая пролиферативная актив-
ность матрикса, склонность к образованию гра-
нуляционной ткани, высокие уровни цитокинов 
и факторов роста в очаге воспаления [1–3]. 

В современной литературе достаточно много 
данных о методах диагностики, интраопераци-
онных находках, методиках хирургического лече-
ния этого заболевания. Вместе с тем до сих пор 
изучены лишь отдельные звенья патогенеза холе-
стеатомно-деструктивных отитов у детей [4–7].

Выявлено и утверждено, что данный процесс 
может быть как приобретенным, так  и врожден-
ным.  Вместе с тем дифференциальная диагности-
ка, как правило, проводится на основе клиниче-
ской и отоскопической картины, длительности 
заболевания и сроков манифестации [2]. К сожа-
лению, зачастую эти критерии являются размы-
тыми. 

За трехсотлетний опыт изучения данной па-
тологии были выработаны основные теории 
возникновения новообразования: метаплазии, 
миграции, инвагинации, опухолевая теория, а 
также различные их комбинации [5, 9]. И если 
приобретенный процесс является следствием 
длительного воспалительного процесса, то пато-
генез врожденной холестеатомы до сих пор оста-
ется спорным [1, 2]. 

Цель исследования
Выявить особенности течения холестеатомы 

среднего уха у детей на основе гистологических и 
иммуногистохимических исследований в разных 
возрастных группах в сопоставлении с клиниче-
ской картиной заболевания.

Пациенты и методы исследования
Проведен проспективный и ретроспектив-

ный анализ тридцати двух пациентов, прохо-
дивших хирургическое лечение в ЛОР-клинике 
СПбГПМУ с диагнозом хронический гнойный 

средний отит, холестеатома зa период с 2015 по 
2018 год. Проанализирован операционный ма-
териал. Гистологические препараты окрашива-
лись по стандартной методике гематоксилином 
и эозином c последующим фотографированием. 
Проведен тщательный анализ клеточного состава 
периматрикса холестеатомы, произведена оцен-
ка толщины кератинового слоя. Выполнено им-
муногистохимическое исследование материала 
с применением антител к фактору роста сосудов 
(VEGF) с последующим полуколичественным под-
счетом его экспрессии. Дети подразделены нами 
на четыре возрастные группы в соответствии 
с  периодами детского возраста cогласно класси-
фикации периодов детства по Н. П. Гундобину 
(данные представлены в таблице).

Статистическая обработка результатов про-
водилась с помощью компьютерной программы  
Microsoft Office Exel 2010. Для анализа связи меж-
ду выраженностью экспрессии сосудистого фак-
тора роста и возрастом исследуемых пациентов 
использовался корреляционный метод.

Cрок наблюдения составил от шести месяцев 
до трех лет. Всем больным на предоперационном 
этапе выполнялась компьютерная томография 
височных костей, отомикроскопическое иссле-
дование, тональная пороговая аудиометрия, бак-
териологическое исследование отделяемого из 
уха. Интраоперационно проводился тщательный 
забор гистологического материала. Контрольное 
обследование в клинике дети проходили через 
6 месяцев после операции.

Критерии включения: оперативное лечение 
хронического гнойного среднего отита в ЛОР-
клинике СПбГПМУ, cрок наблюдения не менее 
шести месяцев после операции, холестеатома 
среднего уха подтвержденная гистологически в 
паталогоанатомическом отделении СПбГПМУ, 
последующая фотодокументация гистологиче-
ских и иммуногистохимических данных операци-
онных биопсий. 

Критерии исключения: наличие соматиче-
ских противопоказаний для оперативного вме-
шательства, неподтвержденный диагноз холесте-
атомы среднего уха по данным гистологического 
исследования, отсутствие в полученном препа-
рате слоев периматрикса и матрикса с наличием 
только постклеточных структур.

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

Table
The distribution of patients by gender and age

Пол
Преддошкольный 
возраст (1–3 года)

Дошкольный возраст 
(3–7 лет)

Младший школьный 
возраст ( 7–12 лет)

Старший школьный 
возраст (13–17 лет)

Девочки    1    1  8 2

Мальчики    3    4 10 3
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Результаты исследования
За период с 2015 по 2018 год в ЛОР-клинике 

СПбГПМУ проведено хирургическое лечение 
тридцати двух пациентов с диагнозом хрониче-
ский гнойный средний отит, холестеатома, кото-
рый в последующем был подтвержден гистологи-
чески.

Левое ухо – 14 (44%) наблюдений, правое 
ухо – 9 (28 %), двусторонний процесс – 9 (28%). 
В случаях двустороннего процесса второе ухо 
подверглось оперативному лечению у 4 (56%) 
больных через 6 месяцев после первой операции. 
Каждое ухо оценивалось нами в отдельности, тем 
самым количество наблюдений составило трид-
цать шесть. Возраст исследуемых детей от 1 года 
до 16 лет.

Среди исследуемых пациентов мальчиков  – 
20 (62%), девочек – 12 (38%). Средний возраст на 
момент постановки диагноза хронического отита 
составил 8,75±3,25 года. Cредний возраст на мо-
мент первой операции – 9,11±3,76 года. Cреднее 
время от момента клинических проявлений до 
операции составило 3,25±1,15 года. Врожденный 
характер заболевание имело у 3 пациентов, у 2 из 
них холестеатомный процесс был двусторонним.  

Всем больным группы исследования прове-
дено оперативное лечение в объеме раздельной 
аттико-антромастоидотомии или радикальной 
общеполостной операции в зависимости от уров-
ня поражения структур среднего уха и предше-
ствующего анамнеза болезни. Реконструктивные 
вмешательства выполнены в 3 случаях вторым 
этапом. Радикальная общеполостная операция 
выполнена в 9 (28 %) случаях. Из них первично – 
у 2 (22 %) пациентов, в остальных случаях выпол-
нялась предшествующая раздельная аттико-ан-
тромастоидотомия. 

По данным гистологического исследования 
холестеатома представлена тремя слоями: пе-
риматриксом, матриксом и холестеатомными 
массами (рис. 1). Матрикс представлен пластом 
атрофированного многослойного эпителия с 
четырьмя слоями: базальным, шиповатым, зер-
нистым и роговым. В периматриксе выявлялась 
грануляционная ткань, содержащая большое 
количество сосудов, клеток воспаления и колла-
геновых волокон. При окраске на фактор роста 
сосудов (VEGF) в стенках сосудов и в строме по-
ложительная реакция получена во всех исследуе-
мых нами случаях.

Связь выраженности экспрессии фактора ро-
ста сосудов с возрастом определялась нам корре-
ляционным методом. Более выраженная позитив-
ная реакция к VEGF-фактору наблюдалась у детей 
младшего возраста, что продемонстрировано на 
рис. 2. Коэффициент корреляции составил 0,71181.

В ходе текущего исследования удалось вы-
явить следующие гистологические особенности 

строения холестеатомы в представленных груп-
пах.

В матриксе: атрофические изменения всех 
слоев матрикса более выражены у детей четвер-
той группы (старшая группа). В первой и во вто-
рой группе атрофические изменения матрикса 
минимальны.

Периматрикс представлен более толстым сло-
ем у детей старшей группы, а также у всех детей 
с врожденным характером заболевания (рис. 3). 
Выявлена четкая корреляция между толщиной 
периматрикса и деструктивными костными разру-
шениями – у детей с выраженной костной деструк-
цией слой периматрикса всегда более массивен. 

Клеточный состав также имеет характерные 
черты. Во всех возрастных группах выявлена гра-
нуляционная ткань, представленная клетками 
воспаления, а именно нейтрофильными грану-
лоцитами, эритроцитами, лимфoцитами, плаз-
моцитами и макрофагами. Тем не менее у детей 
младших возрастных групп, анамнез заболева-

Рис. 1. Холестеатома. Периматрикс, матрикс, холестеатомные 
массы. Окраска гематоксилином и эозином. × 400.

Fig. 1. Cholesteatoma. Perimatrix, matrix, cholesteatoma masses. 
Coloring with hematoxylin and eosin. × 400.

Рис. 2. Уровень экспрессии фактора роста сосудов в зависимо-
сти от возраста.

Fig. 2. The expression level of vascular growth factor depending 
on age.
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Клетки инородных тел, кристаллы холестери-
на, пенистые клетки, очаги кровоизлияния, все-
гда являющиеся предикторами длительности вос-
палительного процесса, обнаружены нами только 
у детей третьей и четвертой групп.

В звене ангиогенеза также выявлены особен-
ности: в младшей возрастной группе обнаружены 
сосуды только капиллярного типа. У детей осталь-
ных трех групп выявлены сосуды как капиллярно-
го, так и венозного типов.

У детей старшей группы c более длительным 
анамнезом заболевания помимо грануляционной 
ткани в периматриксе холестеатомы выявились: 
клетки инородных тел, пенистые клетки, кри-
сталлы холестерина, очаги кровоизлияния. Это 
позволяет судить о длительно текущем процессе 
даже при отсутствии четкого анамнеза болезни.

При ИГХ-исследовании в группе один и два вы-
явлена позитивная реакция на VEGF, оцененная 
нами полуколичественным методом на ++++ в 
семи случаях (80%)  и +++  в двух случаях (20%) 
в стенках сосудов, тогда как в окружающих сосу-
ды структурах она была значительно меньше во 
всех девяти случаях (100 %) и оценивалась нами 
на ++ (рис. 4).

У детей старших групп (три и четыре) пози-
тивная реакция сосудистого фактора роста в стен-
ке сосудов и в окружающих сосуды структурах 
была практически одинаковой (рис. 5), при этом 
выраженность экспрессии фактора была меньше, 
чем в младшей группе, и оценивалась нами на 
++ в 16 ( 70%) и на +++ в 7 (30%) случаях.

Рис. 3. Врожденная холестеатома. Широкий слой пери- 
матрикса. Окраска гематоксилином и эозином. × 200.

Fig. 3. Congenital cholesteatoma. A wide layer of perimatrix. 
Coloring with hematoxylin and eosin. × 200.

Рис. 4. Экспрессия VEGF в стенке сосудов. Приобретенная хо-
лестеатома. ИГХ окраска. × 400.

Fig. 4.  Expression VEGF in the vessel wall. Acguired cholesteatoma. 
Immunohistochemical color. × 400.

Рис. 5. Экспрессия VEGF в стенке сосудов и окружающих тка-
нях. Приобретенная холестеатома. ИГХ окраска. × 400.

Fig. 5. Expression VEGF in the vessel wall and in the surrounding 
tissues. Acguired cholesteatoma. Immunohistochemical color.  

× 400.

ния которых всегда более короткий, выявляется 
преобладание нейтрофильных гранулоцитов, ко-
торые характерны для острого и подострого вос-
палительного процесса. Макрофаги и лимфоциты 
в большем количестве выявлены у детей старших 
групп. Cлияния макрофагов, представленные ги-
гантскими многоядерными клетками, обнаруже-
ны только у детей cтаршей возрастной группы.

В младшей возрастной группе коллагеновые 
волокна представлены тонкими нитями c мини-
мальным количеством фибробластов, тогда как у 
старших детей коллагеновые волокна более тол-
стые, а фибробластов всегда больше.
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Выводы  
Агрессивность течения хронических гнойных 

средних отитов с холестеатомой тесно связана с 
особенностями их гистологического строения. 

Воспалительная инфильтрация матрикса и 
рост сосудов можно рассматривать в качестве 
предикторов неблагоприятного течения холесте-
атомного процесса.

Дети с активной сосудистой васкуляризацией 
периматрикса холестеатомы, как правило, имеют 
выраженные деструктивные костные разрушения 

и, следовательно, относятся к группе высокого 
риска рецидива заболевания.

Детальное морфологическое исследование, 
в том числе с применением иммуногистохими-
ческой окраски, позволяет лучше понять патоге-
нетическую основу холестеатомного процесса, а 
также определить дальнейший прогноз заболева-
ния.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Профилактика адгезивного процесса в барабанной полости  
при операциях на среднем ухе 
П. А. Коровин1, Ф. А. Сыроежкин1, В. В. Дворянчиков1, А. Е. Голованов1,  
В. Р. Гофман1, В. С. Исаченко1, Д. Д. Стяжкин1

1 Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова Минобороны РФ, 
Санкт-Петербург, 194044, Россия 
(Начальник кафедры отоларингологии и клиники оториноларингологии, засл. врач РФ,  
проф. В. В. Дворянчиков)

The prevention of adhesive process in the tympanic cavity during  
the middle ear surgery
P. A. Korovin1, F. A. Syroezhkin1, V. V. Dvoryanchikov1, A. E. Golovanov1, 
V. R. Gofman1, V. S. Isachenko1, D. D. Styazhkin1

Kirov Military Medical Academy Ministry of Defense of Russia, 
Saint Petersburg, 194044, Russia

Исследовали эффективность применения комплекса профилактических мероприятий, состоящий из 
пролонгированного дренирования неотимпанальной полости в раннем послеоперационном периоде и 
введения лекарственных средств в полость антрума или послеоперационную полость при операциях на 
среднем ухе. Под наблюдением находился 91 пациент с хроническим туботимпанальным гнойным сред-
ним отитом. Всем пациентам было проведено оперативное вмешательство в объеме тимпанопластики 
с интраоперационной установкой микрокатетера в неотимпанальную полость через антрум или через 
слуховую трубу. Состояние воздухоносных полостей среднего уха оценивали по данным компьютерной 
томографии в различные сроки после операции: через 3, 6 и 9 месяцев. Также учитывали морфологиче-
ские и функциональные результаты в отдаленном периоде – через 12 месяцев после операции Было об-
наружено, что через 1, 3 и 6 месяцев у 100% пациентов адгезивных изменений не наблюдалось. Однако 
через 9 месяцев у 5 (9,6%) пациентов выявлен адгезивный процесс, у 1 (1,1%) человека диагностиро-
вана перфорация барабанной перепонки в результате баротравмы. Установка микрокатетера в антрум 
или дренирование неотимпанальной полости через слуховую трубу с введением лекарственных средств 
является эффективным и безопасным методом профилактики адгезивного процесса в барабанной по-
лости при выполнении оперативных вмешательств на среднем ухе.
Ключевые слова: тимпанопластика, микрокатетер, профилактика, хронический туботимпанальный 
гнойный средний отит, адгезивный процесс.

Для цитирования: Коровин П. А., Сыроежкин Ф. А., Дворянчиков В. В., Голованов А. Е., Гофман В. Р., 
Исаченко В. С., Стяжкин Д. Д. Профилактика адгезивного процесса в барабанной полости  
при операциях на среднем ухе. Российская оториноларингология. 2019;18(2):42–48. https://doi.org/ 
10.18692/1810-4800-2019-2-42-48

The authors studied the efficacy of the use of a set of preventive activities including the prolonged drainage 
of neotympanic cavity in the early post-operative period and the injection of drugs into the antrum cavity or 
postoperative cavity during the middle ear operations. 91 patients with chronic tubotympanic suppurative otitis 
media were observed. All the patients underwent surgery in the volume of tympanoplasty with the intraoperative 
installation of microcatheter into the neotympanic cavity through antrum or through the auditory tube. The 
condition of air cells of the middle air was assessed based on the computer-aided tomography results in various 
post-operative periods: in 3, 6 and 9 months. Besides, the morphological and functional results were assessed 
in the remote period – 12 months after the operation. It has been found that in 1, 3 and 6 months, 100% of 
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patients did not have any adhesive changes. However, in 9 months, the adhesion process was detected in 5 
(9.6%) patients, 1 (1.1%) person had a tympanic membrane perforation of due to barotrauma. The installation 
of a microcatheter in the antrum cavity or the drainage of the neotympanic cavity through the auditory tube 
with the injection of drugs is an efficient and safe method of prevention of adhesive process in the tympanic 
cavity during the middle ear surgery.
Keywords: tympanoplasty, microcatheter, prevention, chronic tubotimpanal suppurative otitis media, adhesive 
process.

For citation: Korovin P. A., Syroezhkin F. A., Dvoryanchikov V. V., Golovanov A. E., Gofman V. R., Isachenko V. S., 
Styazhkin D. D. The prevention of adhesive process in the tympanic cavity during the middle ear surgery. 
Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(2):42–48. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-1-42-48

Введение
Адгезивные средние отиты – это группа за-

болеваний, связанных как с последствиями 
гнойного воспалительного процесса (спайки, 
рубцовые изменения барабанной перепонки, де-
фекты слуховых косточек), так и с завершающей 
стадией экссудативного среднего отита, проте-
кающего, как правило, в асептических условиях 
при дисфункции слуховой трубы. Особенностью 
последнего является постепенное заполнение 
ретротимпанального пространства фиброзной 
(соединительной) тканью с отсутствием визуаль-
но различимой слизистой оболочки и признаков 
текущего воспалительного процесса [1]. По дан-
ным ряда авторов, при обследовании лиц молодо-
го возраста (от 15 до 25 лет) заболеваемость адге-
зивным средним отитом в 2002 г. составила 3,3%, 
в 2010 г. – 0,8% [2]. Имеются публикации отори-
ноларингологов об интраоперационных находках 
при ревизионном вмешательстве, среди которых 
фиброз, тимпаносклероз и рубцовый процесс в 
полости среднего уха были обнаружены у 33% 
больных [3]. Таким образом, данные об эпидемио- 
логии адгезивного процесса в послеоперацион-
ном периоде после хирургических вмешательств 
на среднем ухе немногочисленны, и проблема 
профилактики развития спаек при адгезивном 
отите сохраняет актуальность. Изучение фибро-
зирования представляет интерес как с точки зре-
ния патогенеза, так и с точки зрения выбора так-
тики лечения. 

Цель исследования
Оценка эффективности применения методов 

профилактики рубцово-спаечного процесса нео-
тимпанальной полости после выполнения опера-
тивного пособия на среднем ухе при хроническом 
туботимпанальном гнойном среднем отите.

Пациенты и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 143 

человека с хроническим туботимпанальным 
гнойным средним отитом. Всем пациентам было 
выполнено оперативное пособие в объеме тимпа-
нопластики. Пациенты были разделены на 2 груп-

пы: группа наблюдения (91 пациент, 33 женщины 
и 58 мужчин, в возрасте от 19 до 62 лет, которым в 
ходе выполнения оперативного пособия было вы-
полнено дренирование неотимпанальной поло-
сти) и группа контроля (52 человека, 15 женщин 
и 37 мужчин, в возрасте от 21 до 46 лет, которым 
пролонгированное дренирование неотимпаналь-
ной полости не проводилась).

Критерии включения пациентов в исследова-
ния следующие:

1) наличие хронического туботимпанального 
гнойного среднего отита (мезотимпанита);

2) наличие  перфорации  барабанной  пере-
понки;

3) отсутствие ранее проведенных оператив-
ных вмешательств.

Критерии исключения из исследования:
1) рецидив заболевания в течение 6 месяцев;
2) патология ринологического профиля, опре-

деляющая нарушение функции слуховой трубы;
3) сопутствующие системные заболевания, 

препятствующие нормальному течению процес-
сов заживления (в частности, сахарный диабет).

Перед проведением хирургического лечения 
производили сбор анамнеза заболевания; предо-
перационное обследование включало общекли-
нические анализы крови и мочи, биохимиче-
ские показатели крови, маркеры безопасности 
(RW, Ф-50, маркеры гепатитов В, С), спиральную 
компьютерную томографию височных костей и 
околоносовых пазух, магнитно-резонансную то-
мографию височных костей, аудиологическое об-
следование.

Отоларингологический осмотр предполагал 
проведение видеоэндоскопии полости носа и но-
соглотки, непрямую ларингоскопию.

В послеоперационном периоде проводили 
классический отоларингологический осмотр с 
применением эндовидеоскопии, аудиологиче-
ское обследование через 3, 6 и 9 месяцев после 
выполненного оперативного пособия. Через 9 ме-
сяцев всем пациентам выполнена спиральная 
компьютерная томография височных костей.

В качестве лечебного воздействия всем па-
циентам было выполнено оперативное посо-
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бие – тимпанопластика. Мирингопластика при 
маленьких дефектах в задних квадрантах бара-
банной перепонки выполнялась фасциальным 
трансплантатом, при более выраженных дефек-
тах (более 4 мм) – перихондральный и хондропе-
рихондральный трансплантаты, взятые из хряща 
и перихондрия ушной раковины в комбинации с 
фасциальным трансплантатом.

В целях удаления фибриновых сгустков из ба-
рабанной полости для профилактики инфициро-
вания и рецидива гнойного процесса, адресного 
и локального воздействия лекарственных средств 
различного назначения во все отделы неотимпа-
нальной полости, обеспечения декомпрессии и 
дренирования всех отделов среднего уха, профи-
лактики адгезивного процесса в полость антрума 
мы устанавливали микрокатетер [4].

Установка микрокатетера выполнялась двумя 
способами.

1. Интраоперационно в условиях эндовидео-
контроля микрокатетер устанавливался в слухо-
вую трубу и выводился в полость носа (рис. 1).

2. Микрокатетер устанавливался в антрум. 
При сохранении пневматизации антральной 
клетки и ячеек сосцевидного отростка выполня-
лась канальная антротомия в условиях примене-
ния навигационной станции (рис. 2, 3). Первым 
этапом выполнялся выбор направления каналь-
ной антротомии. Вторым этапом через неболь-
шой разрез режущим бором диаметром 3 мм про-
водилась антротомия с последующей установкой 
в полость антрума микрокатетера.

По микрокатетеру вводился раствор из ле-
карственных препаратов, состоящий из анти-
биотика (цефтриаксон 1,0) и глюкокортикосте-
роида. Объем введения лекарственных средств 
составлял до 2 мл – до появления привкуса во рту. 
Удаление микрокатетера осуществлялось через 
5 суток.

Результаты исследования
При отоскопии до операции у всех пациентов 

отмечалась перфорация барабанной перепонки 
в задних и (или) нижних отделах. В ходе микро-
скопии уха выявлено: небольшая перфорация на-
тянутой части барабанной перепонки диаметром 
3–4 мм – у 25 (17,5%), диаметром 5–6 мм – у 77 
(53,8%); дефект, выполняющий площадь одного 
квадранта барабанной перепонки – у 32 (22,4%) 
пациентов; дефект, выполняющий нижние отде-
лы барабанной перепонки – у 9 (6,3%) пациентов.

У большинства больных, 71 (79,1%), отмеча-
лась тугоухость на больное ухо по кондуктивному 
типу, у 19 (20,9%) человек – по смешанному типу. 
Восприятие шепотной речи было от 3 до 5 метров. 
При аудиологическом обследовании у 72 (79,1%) 
пациентов отмечалось повышение порогов вос-
приятия по всем частотам до 40 дБ с костно-воз-

душным разрывом до 30 дБ, горизонтальный 
тип кривых; у 19 (20,9%) пациентов отмечалось 
повышение порогов восприятия на частотах до 
1 кГц до 40 дБ с костно-воздушным разрывом до 
30 дБ, на частотах от 1 до 8 кГц до 70 дБ с костно-
воздушным разрывом 15 до 5 дБ, нисходящий тип 
кривых. По результатам проведенной спиральной 
компьютерной томографии картина среднего 
отита без деструкции стенок антральной клет-
ки височной кости наблюдалась у 26 пациентов 
(28,6%), у остальных – пневматизация ячеек сос-
цевидного отростка сохранена.

У 43 пациентов (47,3%) интраоперационно 
обнаружено нарушение целостности цепи слухо-
вых косточек. Данным больным была выполнена 
установка протеза слуховых косточек.

Послеоперационный период пациентов про-
текал благоприятно. Средние сроки послеопера-
ционного ведения больных (удаление тампонов, 
снятие швов и другие), а также средние сроки гос- 
питализации и реабилитации больных опреде-
лялись объемом оперативного вмешательства на 
среднем ухе и составляли 15 дБ [14–21] .

Через один месяц у всех пациентов (100%), 
признаков нарушения целостности неотимпа-
нальной мембраны не было. На контрольном  
аудиологическом обследовании у всех пациентов 
костно-воздушный интервал составил 20 дБ [15, 
38].

При контрольных осмотрах через 3 и 6 меся-
цев после оперативного вмешательства отоско-
пические и аудиометрические данные оставались 
прежними.

На контрольном осмотре через 9 месяцев у 
1 пациента (1,1%) диагностирована адгезивная 
болезнь, на контрольной компьютерной томо-
графии височных костей определяется мягкотка-
ное образование неотимпанальной полости. При 
выполнении диагностической тимпанотомии 
неотимпанальная полость частично обтурирова-
на рубцово-спаячным процессом. Воздушность 
полости сохранилась в области устья слуховой 
трубы. Также 14 пациентам (15,5%) не удалось 
восстановить полностью слух в связи с наличием 
сенсоневрального компонента нарушения слуха в 
предоперационном периоде.

На контрольной компьютерной томографии 
височных костей через 9 месяцев после проведе-
ния оперативного пособия у остальных пациентов 
(89 человек) воздушность неотимпанальной поло-
сти и ячеек сосцевидного отростка сохранена.

При осмотре пациентов контрольной группы 
через 9 месяцев у 42 человек (80,7%) отсутство-
вали признаки формирования адгезивного про-
цесса неотимпанальной полости, не наблюдалось 
рецидива хронического процесса и снижения слу-
ха. Необходимо отметить, что у 5 человек (9,6%) 
диагностирована адгезивная болезнь, на кон-
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Рис. 1. Микрокатетер в глоточном устье слуховой трубы.
Fig. 1. Microcatheter in the pharyngeal opening of the auditory 

tube.

Рис. 2. Выбор направления канальной антротомии.
Fig. 2. The choice of canal anthrotomy direction.

Рис. 3. Канальная антротомия.
Fig. 3. Canal anthrotomy.

 Рис. 4. Результаты проведенного исследования.
Fig. 4. Results of the study conducted.

Восстановление слуха
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трольной компьютерной томографии височных 
костей определяется снижение пневматизации 
неотимпанальной полости. У 5 человек (9,6%) 
возник рецидив хронического отита, проявив-
шийся повторным гноетечением. У данных паци-
ентов отмечалось снижение слуха с восприятием 
шепотной речи от 3 до 4 м. На контрольном ау-
диологическом обследовании у всех пациентов 
костно-воздушный интервал составил 20–25 дБ 
[15, 38]. В этой группе под наблюдением находи-
лись 4 человека (7,6%) с тугоухостью по смешан-
ному типу, слух которым полностью восстановить 
не удалось.

Графически результаты нашего исследования 
представлены на рис. 4.
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Обсуждение
Проблемы, связанные с неудовлетворитель-

ными результатами хирургического лечения хро-
нического гнойного среднего отита, сохраняют 
свою актуальность, несмотря на значительные 
успехи в разработке новых хирургических методик 
и развитие оперативной техники. Необходимость 
в повторных операциях на среднем ухе возникает, 
по данным различных авторов, в 15–67% всех слу-
чаев [6–11]. Неудачные функциональные резуль-
таты оперативного лечения при сформированной 
неотимпанальной мембране могут быть обуслов-
лены нарушением звукопроводящего механизма. 
Это может быть как фиксация слуховых косточек 
при прогрессировании тимпаносклероза, фибро-
зирующих и адгезивных процессах в среднем ухе, 
так и разрыв цепи слуховых косточек вследствие 
латерализации неотимпанальной мембраны или 
смещения оссикулярного протеза, установленно-
го на операции [7, 9, 12].

В настоящем исследовании проведена оцен-
ка эффективности профилактики адгезивных 
процессов путем проведения пролонгированно-
го дренирования неотимпанальной полости в 
раннем послеоперационном периоде. Впервые 
методика дренирования антрума для лечения 
хронического гнойного среднего отита в виде 
установки антродренажа была предложена 
Ю. П. Ульяновым в 1971 году [5] и рекомендова-
на к применению при упорном течении хрони-
ческого гнойного среднего отита [14]. В послед-
ние годы данная методика была незначительно 
изменена и неоднократно применялась в раз-
личных диссертационных исследованиях [4, 13]. 
Авторы работ использовали дренирование неот-
импанальной полости в целях улучшения зажив-
ления неотимпанальной мембраны [13], устра-
нения дисфункции слуховой трубы [4]. Вместе с 
тем анализ отдаленных результатов тимпанопла-
стики с пролонгированным дренированием не-

отимпанальной полости в приведенных исследо-
ваниях не проводился.

Основными этиологическими факторами раз-
вития адгезивного процесса в неотимпанальной 
полости являются скопление фибрина, наруше-
ние проходимости слуховой трубы и присоеди-
нение инфекции. В этой связи при проведении 
пролонгированного дренирования неотимпа-
нальной полости в раннем послеоперационном 
периоде решаются следующие задачи:

– удаление фибриновых сгустков из барабан-
ной полости для профилактики инфицирования и 
рецидива гнойного процесса;

– адресное и локальное воздействие лекар-
ственных средств различного назначения на все 
отделы неотимпанальной полости;

– обеспечение декомпрессии и дренирования 
всех отделов среднего уха.

Выполнение выше перечисленных условий 
с последующим наблюдением за пациентами дает 
нам возможность говорить о профилактике адге-
зивных процессов в неотимпанальной полости.

Наш опыт лечения пациентов с туботимпа-
нальным гнойным средним отитом позволяет 
значительно снизить риск развития адгезивной 
болезни в раннем и отдаленном послеоперацион-
ном периоде за счет непосредственного воздей-
ствия лекарственными средствами в неотимпа-
нальной полости.

Выводы
Установка микрокатетера в полость антрума 

и (или) в слуховую трубу для введения лекар-
ственных средств в неотимпанальную полость 
является эффективным и безопасным методом 
профилактики адгезивного процесса в барабан-
ной полости при выполнении оперативных вме-
шательств на среднем ухе.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Изолированные поражения клиновидной пазухи в практике регионального 
оториноларингологического отделения 
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Focal lesions of sphenoid sinus in the practice of regional
department of otorhinolaryngology
R. A. Larin1, A. V. Shakhov2, S. S. Kuznetsov2

1 Semashko Nizhny Novgorod Regional Clinical Hospital, 
Nizhny Novgorod, 603126, Russia
2 Volga Research Medical University Ministry of Health of the Russian Federation, 
Nizhny Novgorod, 603005, Russia

Изолированные формы поражения клиновидной пазухи наблюдаются достаточно часто в практической 
работе, при этом ряд вопросов остается открытым. Симптомокомплекс отличается вариабельностью и 
не всегда манифестирует ринологическими проявлениями. В исследовании приведены литературные, 
эпидемиологические данные, показана актуальность проблемы. Показаны недостатки (ошибки) при 
интерпретации данных лучевых исследований. Приведены наблюдения оcложненных форм заболева-
ния, причинами развития которых были ошибки в догоспитальной диагностике и тактике лечения. 
Проведен анализ рентгенологической картины при различных нозологических формах поражения око-
лоносовых пазух в привязке к патологии клиновидной пазухи на большой группе пациентов. Отдельно 
приведены данные о находках в клиновидной пазухе при исследовании аутопсийного материала, кото-
рые подтверждают тезис о распространенности латентных форм поражения. Основным методом лече-
ния является хирургический. Применялись как базовые доступы, так и их модификации. Сделан акцент 
на необходимости мультидисциплинарного подхода при лечении данной патологии.
Ключевые слова: клиновидная пазуха, симптомокомплекс, латентный сфеноидит, аутопсия, лучевое 
исследование, эндориноскопия, методы эндохирургического лечения, мультидисциплинарный подход. 

Для цитирования: Ларин Р. А., Шахов А. В., Кузнецов С. С. Изолированные поражения клиновидной пазу-
хи в практике регионального оториноларингологического отделения. Российская оториноларингология. 
2019;18(2):49–56. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-49-56

Focal forms of sphenoid sinus lesion are quite often observed in the practical work, meanwhile, a number of 
issues remain unsolved. The symptom complex is variable and does not always manifest itself with rhinological 
symptoms. The study presents literature, epidemiological data, demonstrating the relevance of the problem. The 
flaws/errors in the radiological data interpretation are shown. The authors provide observations of complicated 
forms of the disease, caused by the errors in the pre-hospital diagnosis and treatment tactics. The article presents 
the analysis of radiological pattern in various nosological forms of the paranasal sinus lesions in relation to the 
sphenoid sinus pathology in a large group of patients. Separate data are presented on findings in the sphenoid 
sinus in the process of study of autopsy material, which confirm the thesis about the prevalence of latent forms 
of lesions. The main treatment method is the surgery, both with basic accesses and with their modifications. 
Emphasis is placed on the need for a multidisciplinary approach in the treatment of this pathology.
Keywords: sphenoid sinus, symptom complex, latent sphenoiditis, autopsy, radiological examination, 
endorhinoscopy, endosurgical treatment methods, multidisciplinary approach.
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Введение 
Актуальность проблемы изолированного сфе-

ноидита сформировалась в последние 10–15 лет. 
Ранее подобный диагноз был редкостью, приклад-
ной нозологией. В настоящее время, в связи с рас-
пространением лучевых (МРТ, КТ) и визуальных 
(эндоскопия) методов диагностики, наблюдается 
увеличение количества случаев изолированного 
сфеноидита [1–3]. Удельный вес изолированного 
сфеноидита в общей структуре заболеваний око-
лоносовых пазух (ОНП), по данным литературы, 
составляет не более 5% [4–6]. Однако абсолют-
ные цифры, с учетом огромного количества слу-
чаев воспалительной патологии ОНП, могут быть 
весьма значительными. В структуре синуситов 
все больше резистентных, устойчивых к лечению 
форм, в том числе грибковых [2, 7]. Не исключе-
нием является и изолированный сфеноидит, ко-
личество наблюдений которого растет. Данные о 
распространенности патологии весьма скудные, 
в структуре статистической отчетности стаци-
онаров и поликлиник сфеноидит как самостоя-
тельная нозологическая форма отражается край-
не редко. В то же время относительно невысокая 
распространенность нередко обусловливает пас-
сивную позицию специалистов при дифферен-
циальной диагностике поражений клиновидной 
пазухи (КП). 

Пациенты направляются к ЛОР-врачу толь-
ко после длительного безуспешного лечения 
у специалистов смежных специальностей, что 
влечет повышения уровня гиподиагностики сфе-
ноидита и возникновение осложненных форм 
[8, 15]. Нередко можно наблюдать и обратную 
картину – гипердиагностику поражений при ин-
терпретации данных МРТ как специалистами  – 
рентгенологами, неврологами, так и, нередко, 
оториноларингологами. При этом фигурирует 
диагноз – новообразование пазухи, который в по-
следующем, в большинстве случаев, снимается 
[9, 11]. В настоящее время метод компьютерной 
томографии является стандартом в диагностике 
патологических состояний клиновидной пазу-
хи. МРТ-исследование, как правило, также не-
обходимо для дифференциальной диагностики с 
опухолевым процессом, менингоцеле и т. д. [10]. 
Дифференциальная диагностика патологическо-
го процесса в пазухе на дооперационном этапе 
чрезвычайно важна, поскольку необдуманное 
вмешательство может вызвать тяжелые и даже 
фатальные осложнения [12, 13]. 

От 5 до 30% всех изолированных поражений 
клиновидной пазухи составляют пациенты с не-
инвазивной грибковой формой, более редкая 
форма поражения КП – аллергический грибко-
вый синусит [2, 7]. Для хронического сфеноидита 
характерно латентное, скрытое течение, которое 
не всегда диагностируется на ранних стадиях [5, 

14]. По данным ряда исследователей, частота па-
тологических находок в клиновидной пазухе при 
аутопсии лиц, прижизненный диагноз сфеноиди-
та у которых не был установлен, составляет от 10  
до 68% [15, 16].

Осложненное течение изолированного сфе-
ноидита – нередкое явление, при этом основной 
фактор развития осложнений – это несвоевре-
менная диагностика. Наиболее часто встречают-
ся осложнения, связанные с вовлечением в пато-
логический процесс глазодвигательных нервов, 
в  особенности VI пары – n. abducens [4, 9, 16]. 
В  литературе можно встретить наблюдения ин-
вазивных, генерализованных форм грибкового 
сфеноидита с быстрым развитием офтальмологи-
ческих, интракраниальных и системных (септи-
ческих) осложнений [7, 12, 14].

Тактика лечения при изолированных пора-
жениях клиновидной пазухи, по данным литера-
туры, различная. Часть авторов считает наличие 
изолированного сфеноидита, особенно грибко-
вых форм, мукоцеле абсолютным показанием 
к операции. Другие авторы при отсутствии ос-
ложнений начинают с консервативной терапии 
[1, 3, 11, 12]. Задачей хирургического лечения у 
таких пациентов является не только купирование 
воспалительного процесса, но и создание условий 
для адекватной вентиляции пазух и предотвраще-
ния возможного рецидива. 

Эндоскопический метод является стандартом 
в хирургическом лечении изолированного сфе-
ноидита. В литературе описаны трансназальный 
(парасептальный), трансэтмоидальный, транс-
септальный, транскрыловидный доступы и их мо-
дификации [1, 3, 8].

Цель исследования
Провести анализ случаев изолированного по-

ражения клиновидной пазух, в том числе выявить 
особенности рентгенологической, симптомати-
ческой картины, морфологического пейзажа, хи-
рургической тактики, а также изучить латентные 
проявления на аутопсийном материале. Выявить 
основные особенности (ошибки) при дифферен-
циальной диагностике на догоспитальном этапе. 

Пациенты и методы исследования
В работе приведены данные о лечении 58 па-

циентов с изолированным поражением клино-
видной пазухи, которые находились на стацио-
нарном лечении в ГБУЗ НОКБ им. Н. А. Семашко 
(кафедра болезней уха, горла и носа ФГБОУ ВО 
«ПИМУ» Минздрава РФ) в период 2015–2018  гг. 
Возраст от 18 до 68 лет. Средний возраст паци-
ентов с изолированным сфеноидитом 43 года, 
превалируют женщины до 35 лет. Гендерное 
распределение: мужчины – 21 (30,7%), женщи-
ны – 37 (69,3%). Давность заболевания составила 
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26±19 дней. Всего в клинике в данный период на-
блюдались 118 пациентов с различными форма-
ми поражения клиновидной пазухи, у 60 пациен-
тов поражение КП наблюдалось как проявление 
хронического риносинусита (с полипами и без), 
т. е. имело место сочетанное поражение несколь-
ких или всех околоносовых пазух, и данные на-
блюдения не были включены в исследование.

Критерии включения в исследование: рент-
генологические (КТ, МРТ) признаки патологи-
ческого процесса в клиновидной пазухе, специ-
фическая и неспецифическая симптоматика, 
бессимптомное «латентное течение» сфеноидита, 
отсутствие патологического процесса в других 
околоносовых пазухах.

Критерии исключения: сочетанное пораже-
ние других групп околоносовых пазух, нозокоми-
альный сфеноидит.

Такие состояния, как искривление носовой 
перегородки, вазомоторный (аллергический) ри-
нит, гипертрофия носовых раковин, сonchabullosa 
средних носовых раковин не являлись критерия-
ми исключения.

Пациенты с впервые установленным диагно-
зом составили 85% от общего числа, 15% наблю-
дений – рецидивные формы заболевания, в том 
числе 5 пациентов – после ранее проведенного 
оперативного вмешательства.

Наибольшее количество наблюдений пред-
ставлено полипозным процессом, кистой пазухи 
и грибковым сфеноидитом (рис. 1).

В группе неинвазивного грибкового пора-
жения представлены также 3 пациента с кар-
тиной аллергического грибкового поражения. 
Критериями диагноза являлись: полипозные из-
менения в пазухе с характерным содержимым в 
виде очень густого экссудата (муцина), наличие 
грибковых включений, проявления гиперчув-
ствительности 1-го типа.

При поступлении в стационар проведено об-
следование в следующем объеме: клинические 
анализы, консультации смежных специалистов 

(в  зависимости от клинических проявлений) – 
невролога, нейрохирурга, офтальмолога. Всем па-
циентам проводилась предоперационная эндори-
носкопия, при которой оценивалась техническая 
возможность доступа к соустью клиновидной 
пазухи: наличие анатомических девиаций в по-
лости носа (искривление носовой перегородки, 
вазомоторно-аллергический, гипертрофический 
ринит). Данные изменения выявлены у 19 паци-
ентов (32,7%), т. е. более чем в трети наблюдений 
доступ к пазухе был затруднен. При подготовке 
к оперативному лечению оценивалось наличие у 
пациента сопутствующих заболеваний, течение 
которых проявляется симптоматикой со стороны 
ОНП и может, в значительной степени, оказывать 
влияние на течение патологического процесса в 
полости носа и ОНП: бронхиальная астма, аспи-
риновая триада, персистирующий или интермит-
тирующий аллергический ринит и комбинация 
данных заболеваний. 

Обсуждение и результаты исследования
В большинстве случаев причиной обращения 

за помощью был цефалгический синдром. Все па-

Т а б л и ц а   1 
Распределение по виду патологического процесса

T a b l e   1 
Distribution by the type of pathological process

Морфологическая форма
Количество 
наблюдений

Полипозный процесс 15(25,8%)

Киста 18(31%)

Мукоцеле 5(8,6%)

Грибковый сфеноидит 12 (20,6%)

Инвазивный грибковый сфеноидит 2(3,4%)

Менингоцеле 4(6,8%)

Новообразование 2(3,4%)

Рис. 1. Истинная киста, расширенный трансназальный доступ 
(а); оболочка кисты клиновидной пазухи, окраска: гематокси-

лин и эозин (б). Увеличение ×100.
Fig. 1. True cyst, extended transnasal access (a); the envelope 
of sphenoid sinus cyst, coloration: hematoxylin and eosin (b). 

Magnification ×100.

а)

б)
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циенты с болевым синдромом первоначально про-
ходили обследование у невролога либо терапевта, 
им выполнялось МРТ-исследование на догоспи-
тальном этапе. В данной группе пациентов (N = 
21, 36,2%) 9 человек были направлены к оторино-
ларингологу сразу после получения данных МРТ. 
12 пациентов проходили дальнейшее консерва-
тивное лечение у невролога либо не получали ни-
какого лечения, несмотря на очевидные данные 
МРТ-исследования. После МРТ-исследования, 
уточняющее КТ-исследование было назначено 
только 3 пациентам. Остальные пациенты на-
правлены в стационар с результатами МРТ. Таким 
образом, в рамках нашего исследования можно 
говорить о превалировании МРТ-диагностики в 
догоспитальном обследовании и игнорировании 
специалистами КТ-исследования. 

Симптоматическая картина у исследуемых 
пациентов весьма вариабельна: от латентных 
бессимптомных форм до тяжелых цефалгических 
и офтальмологических проявлений. Мы наблю-
дали определенную взаимосвязь между симпто-
матическими проявлениями и морфологической 
формой заболевания (табл. 2).

В целом манифестирующая ринологическая 
симптоматика наблюдалась не более чем в трети 
наблюдений. В остальных ситуациях мы наблюдали 
либо неспецифическую симптоматику (цефалги-
ческие и/или офтальмоплегические проявления), 
либо бессимптомное течение. Латентные формы 
поражений КП, когда патологический процесс вы-
явлен случайно при МРТ- и КТ-обследовании по 
другим причинам, составили около 20% от всех на-
блюдений. Чаще всего это были поражения в виде 
кисты клиновидной пазухи и мукоцеле, реже бес-
симптомное течение наблюдалось при грибковой 
форме поражения и менингоцеле.

В целях изучения рентгенологических изме-
нений и более глубокого понимания механизма 
развития изолированных форм сфеноидита было 
проведено предварительное дополнительное ис-
следование на основании анализа томограмм 600 
пациентов, которым проводилось рентгенологиче-
ское исследование при различной патологии ОНП. 
При этом состояние пазухи оценивалось по разра-
ботанной нами шкале. Данные приведены в табл. 3.

При кратком анализе можно сделать вывод, 
что рентгенологические изменения в клино-
видной пазухе наиболее часто встречались при 
остром бактериальном и хроническом полипоз-
ном риносинусите. Детальный анализ данных бу-
дет приведен в отдельном исследовании. 

Дополнительно для изучения латентных 
(скрытых) изменений было проведено исследова-
ние состояния клиновидной пазухи на 10 трупах 
(пациентов, умерших по различным причинам, 
в  истории болезни которых не было указаний 
на патологию пазух носа). В двух случаях было 
обнаружено полипозное образование или киста. 
В  5  наблюдениях отмечен различной степени 
отек слизистой пазухи. Попытка трансназаль-
ного зондирования естественного соустья была 
успешной в 6 наблюдениях. В остальных соустье 
не было идентифицировано или блокировано  
отечной слизистой (рис. 2). 

Хирургическое лечение. Всем пациентам про-
водилось хирургическое лечение после тща-
тельного анализ КТ-томограмм для уточнения 
варианта строения клиновидной пазухи и нали-
чия анатомических вариантов строения (клетки 
Оноди, дигисценции канала внутренней сонной 
артерии, зрительного нерва и т. д.) (рис. 3).

Все оперативные вмешательства выполня-
лись под общим обезболиванием. Применялись 

Т а б л и ц а   2 
Симптоматические проявления

T a b l e   2 
Symptomatic manifestations

Морфологическая форма

Клинические симптомы

Головная боль
Постназальный 

затек
Головокружение

Назальная 
обструкция

Глазничные 
симптомы

Полипозный (полипоз-
но-гнойный) процесс 

+ +++ – ++ –

Киста – – – + –

Мукоцеле ++ + – + –

Грибковый сфеноидит ++ ++ + + +

Инвазивный грибко-
вый сфеноидит

+++ ++ + + +++

Менингоцеле + + + – –

Новообразование ++ + + – +++

       «+» степень выраженности симптома от + до +++, « –» отсутствие симптома.
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Т а б л и ц а   3
Изменения в клиновидной пазухе при патологии полости носа и ОНП. Данные КТ-изображений n = 600 

T a b l e   3
Changes in the sphenoid sinus in the nasal cavity and paranasal sinus diseases. CT image data, n = 600

Нозологическая форма  n Изменения в КП*
Удельный вес в общем 

количестве наблюдений

ИНП 29 – 0

ИНп+ГР 36 ▲ 2 (0,3%) 

ОБРС 43 ▲▲ 
▲▲▲

7 (1,1%) 
5 (0,8%) 

ХРС 110 ▲ 
▲▲▲

21 (3,5%) 
6 (1%) 

ХПРС 69 ▲ 
▲▲▲

9 (1,5%) 
13 (2,1%)

ХРС+ ИНП 180 ▲ 12 (2%) 

ОдРС, грибковые формы 98 ▲ 7 (1,1%) 

Новообразования ОНП 35 – 0 

▲▲▲ – выраженнные изменения (острый/хронический сфеноидит); ▲▲ – умеренные изменения, ▲ – небольшое утол-
щение слизистой; «–» – отсутствие изменений; ИНП – искривление носовой перегородки; ИНп+ГР – искривление носовой 
перегородки + гипертрофический ринит; ОБРС – острый бактериальный риносинусит; ХРС – хронический риносинусит; 
ХПРС – хронический полипозный риносинусит; ОдРС – одонтогенный риносинусит; новообразования ОНП, кроме клиновид-
ной пазухи.

Рис. 2. Полип в клиновидной пазухе. Аутопсийный материал.
Fig. 2. Polyp in the sphenoid sinus. Autopsy material.

Рис. 3. Дигисценция канала внутренней сонной артерии. КТ-исследование (а); дигисценция канала вну-
тренней сонной артерии. Эндоскопическая картина (б).

Fig. 3. Dehiscence of internal carotid artery canal. CT-examination (a); dehiscence of internal carotid artery canal. 
Endoscopic pattern (b).

следующие доступы: трансназальный доступ, рас-
ширенный трансназальный доступ, трансэтмо-
идальный доступ, доступ по методике Bolger Box. 
В одном случае применялся транскрыловидный 
доступ (рис. 4).

Расширенный доступ (Wormald P. J., 2005; 
Palmer J. N.2013), в отличие от традиционного с 
механическим расширением естественного со-
устья, подразумевает выкраивание короткого 
(5–10  мм) назосептального лоскута слизистой 
ниже и медиальнее соустья пазухи на ножке с 
питанием от задней септальной ветви крыло-
небной артерии с широким обнажением и резек-
цией передней стенки пазухи. При этом соустье 

а) б)
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мы расширяли при помощи бора. Данный способ 
упрощает задачу в том случае, если естественное 
соустье не визуализируется и технически недо-
ступно и (или) есть необходимость широкого 
открытия пазухи. Лоскут на питающей ножке ис-
пользуется для закрытия широкого костного де-
фекта, что способствует его дальнейшей эпители-
зации и минимизирует развитие в последующем, 
остеита. Исследования ряда авторов свидетель-
ствуют о том, что трансэтмоидальный и трансна-
зальный доступ могут с одинаковым успехом при-
меняться при изолированном поражении пазухи. 
Трансназальный доступ более безопасен, чем 
трансэтмоидальный и является методом выбора 
при изолированном поражении пазухи с оговор-
кой: патологический процесс в пазухе не требует 
широкой ревизии и (или) создания достаточного 
по обьему сообщения в тех ситуациях, когда ве-
лик риск рецидива. 

Осложнений в послеоперационном периоде 
не наблюдалось. На 5–7-е сутки всем пациентам 
выполнялась эндориноскопия. В срок от 2 до 3 ме-
сяцев 11 пациентам выполнено контрольное КТ. 
Остальные пациенты (из отдаленных районов) 
не проходили контрольный осмотр. При выпол-
нении расширенного доступа удалось добиться 
формирования стойкого, эпителизированного со-
устья во всех случаях (рис. 5).

Частота развития спаечного процесса после 
вмешательств составила около 20%, при этом 
только в 3 наблюдениях рубцово-спаечный про-
цесс явился причиной рецидива патологического 
процесса и потребовал проведения ревизионного 
вмешательства. В одном случае у пациента, ко-
торому ранее выполнена сфенотомия по поводу 
хронического сфеноидита, но не была вскрыта 
(распознана) клетка Оноди, в которой локализо-
валось грибковое воспаление, также потребова-
лась повторная операция.

Выводы
Изолированный сфеноидит в структуре паци-

ентов, которым проводилось эндохирургическое 
лечение при патологии ОНП, составил 3% (около 
30% от общего числа сфено-идитов). В стациона-
ре пациенты с точно установленным диагнозом 
изолированный сфеноидит на догоспитальном 
этапе составил не более 12% от общего числа, 
что связано как с гиподиагностикой, пассивной 
позицией в отношении патологии клиновид-
ной пазухи у врачей амбулаторного звена, так 
и с тактическими ошибками. Отмечено прева-
лирование МРТ-диагностики в догоспитальном 
обследовании и игнорирование специалистами 
КТ-исследования. При анализе КТ-изображений 
изменения в клиновидной пазухе наиболее часто 
встречались при остром бактериальном и хрони-

Рис. 4. Виды хирургических вмешательств.
Fig. 4. Types of surgery.
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Рис. 5. Соустье через 1 год после расширенного доступа.
Fig. 5. Anastomosis 1 year after the expanded access.
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ческом полипозном риносинусите. Латентные из-
менения в клиновидной пазухе встречаются не-
редко, что, в частности, находит подтверждение 
при аутопсии. Основной метод лечения изолиро-
ванного сфеноидита хирургический. Наиболее 
часто применялся расширенный трансназальный 
доступ. Необходимо сочетание с медикаментоз-

ным лечением в послеоперационном периоде. 
Сделан акцент на необходимости мультидисци-
плинарного подхода при диагностике данной па-
тологии. Необходимы дальнейшие исследования 
в целях изучения особенности (безопасности) и 
клинической эффективности различных эндохи-
рургических доступов.
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Our experience of recording the auditory steady-state responses
in the patients using cochlear implant system
I. V. Naumova1, A. V. Pashkov1, S. V. Gadaleva2, D. S. Klyаchko3, I. V. Zelenkova1
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2 Sechenov First Moscow State Medical University Ministry of Health of the Russian Federation  
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В настоящее время существует многочисленная когорта пациентов – пользователей систем кохлеарной 
имплантации (КИ), которые, по ряду причин, не могут дать надежную поведенческую обратную связь 
для определения минимальных и максимальных уровней электрической стимуляции. Существует необ-
ходимость в создании методики, которая позволила бы объективно верифицировать адекватность на-
стройки минимальных и максимальных уровней электрической стимуляции у пользователей КИ (в том 
числе при возникновении артефакта стимула, являющегося результатом импульсов электрической 
стимуляции). Одной из потенциальных альтернатив объективного определения уровней электрости-
муляции, при высокой скорости стимуляции, является методика регистрации электрически вызванных 
стационарных слуховых потенциалов (ASSR) на акустическую стимуляцию. Классический тест реги-
страции вызванного слухового ответа мозга на постоянные модулированные тоны – Auditory Steady 
State Responses (ASSR), т. е. регистрацию стационарных слуховых потенциалов используют для объек-
тивного определения частотно-специфических пороговых значений слуха у детей раннего возраста, а 
также в качестве модели для изучения временной обработки речи. Таким образом, выявление взаимос-
вязи между поведенческими порогами (тональная аудиометрия в свободном звуковом поле) и порога-
ми регистрации стационарных слуховых потенциалов (ASSR) на акустическую стимуляцию у пациен-
тов – пользователей КИ может послужить отправной точкой в создании метода оценки минимальных 
и максимальных уровней электрической стимуляции у пациентов – пользователей систем кохлеарной 
имплантации. Цель: определить корреляцию ответа ASSR и поведенческих порогов у пациентов – поль-
зователей КИ. Дизайн исследования: проведено сравнение поведенческих порогов в свободном звуко-
вом поле с результатами ответов ASSR у 22 пациентов – пользователей КИ. Заключение: в результате 
сравнения полученных данных установлено наличие тесной корреляционной взаимосвязи на исследу-
емых частотах 500–1000–2000–4000 Гц, что позволяет считать проведение дальнейшего исследования 
перспективным.
Ключевые слова: слуховые вызванные потенциалы, диагностика слуха, исследование слуха у детей, 
кохлеарная имплантация.
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стационарных слуховых потенциалов у пациентов – пользователей систем кохлеарной имплантации. 
Наш опыт. Российская оториноларингология. 2019;18(2):57–63. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-
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Nowadays, there is a large cohort of patients – users of cochlear implant (CI) systems, which, for a number 
of reasons, cannot provide reliable behavioral feedback to determine the minimum and maximum levels of 
electrical stimulation. There is a need to create a methodology to provide objective verification of adequacy of 
the setting of minimum and maximum levels of electrical stimulation in CI users (including the occurrence of 
stimulus artifact, which is the result of electrical stimulation pulses). One of the possible alternatives of objective 
determination of electrical stimulation levels at high stimulation rate is the technique of registration of electrically 
induced auditory steady-state responses (ASSR) to acoustic stimulation. The classical test of recording of the 
induced auditory brain response to constant modulated tones is the ASSR test, i.e. the registration of auditory 
steady-state responses, it is used to objectively determine the frequency-specific threshold values of hearing in 
young children, as well as a model for the study of temporary speech processing. Therefore, the revealing of the 
relationship between the behavioral thresholds (tonal audiometry in a free acoustic field) and the thresholds of 
recording of ASSR to acoustic stimulation in patients-CI users can serve as a starting point in the creation of a 
method for assessment of minimum and maximum electrical stimulation levels of in patients – users of cochlear 
implant systems. Objective: to determine the correlation between ASSR and behavioral thresholds in CI-using 
patients. Design: The authors have compared free acoustic fields behavioral thresholds with ASSR results in 22 
CI users. Conclusion: Based on the comparison of the data obtained, the authors established close correlation 
relationship at the studied frequencies of 500–1000–2000–4000 Hz, which suggests the prospectivity of the 
further research.
Keywords: auditory evoked potentials, hearing diagnostic, hearing examination in children, cochlear 
implantation.

For citation: Naumova I. V., Pashkov A. V., Gadaleva S. V., Klyachko D. S., Zelenkova I. V. Our experience 
of recording the auditory steady-state responses in the patients using cochlear implant system. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2019;18(2):57–63. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-57-63

Достоверное определение минимальных и 
максимальных уровней электрической стимуля-
ции у пользователей систем кохлеарной имплан-
тации (КИ) имеет решающее значение для успеш-
ного проведения слухоречевой реабилитации. 
Большое число пользователей КИ (пациенты ран-
него детского возраста, пациенты со сложной не-
врологической патологией) не в состоянии дать 
надежной поведенческой обратной связи. Уровни 
электрической стимуляции, используемые в кох-
леарных имплантатах (КИ), варьируются, в том 
числе, в зависимости от тонотопического распо-
ложения электродов стимуляции [1, 2]. 

В течение последнего десятилетия было из-
учено несколько методов для объективного опре-
деления пороговых уровней (T-уровни) и уровней 
максимального комфорта (C-уровни) у пользо-
вателей КИ. Изучены электрически вызванные 
потенциалы действия (ECAP) и электрически вы-
званные слуховые ответы ствола головного мозга 
(EABR). Выявлена умеренная корреляция между 
уровнями ECAP и EABR с одной стороны и пове-
денческими T- и C-уровням, полученными при 
низкой скорости стимуляции [3]. Однако данные 
методы не могут быть применены для определе-
ния поведенческих Т-уровней при высокой ско-
рости стимуляции, используемой в современных 
системах КИ [4, 5]. Поведенческие Т-уровни сни-
жаются с увеличением частоты импульса из-за 
временной интеграции, которая приводит к уве-

личению мощности в течение временного инте-
грационного периода с увеличением частоты им-
пульса. Увеличение мощности пропорционально 
числу импульсов, присутствующих в период 
временной интеграции. Поскольку T-уровень за-
висит от количества энергии, присутствующей в 
окне временной интеграции, наблюдается умень-
шение T-уровня с увеличением частоты стимуля-
ции. Для акустических и электрических стимулов 
период временной интеграции составляет при-
близительно 300 мс [6–8]. Снижение Т-уровня с 
увеличением частоты импульса сильно варьи-
рует в разных участках стимуляции и в среднем 
составляет от –1,8 до –3 дБ на удвоение частоты 
импульса [8, 9]. Наклон кривой более вариа-
белен на участках стимуляции при частоте им-
пульса <500 имп./с, чем при частоте импульса > 
500 имп./с [10]. Кроме того, предполагается, что 
крутизна кривой зависит от состояния улитки, 
особенно от жизнеспособности клеток спираль-
ного ганглия на участке стимуляции [11–13]. Эта 
несогласованная связь между пороговыми уров-
нями при низкой и высокой скорости стимуляции 
исключает применение объективных методов, 
используемых для определения Т-уровней при 
низкой скорости стимуляции для определения 
Т-уровней при высокой скорости стимуляции.

Одной из потенциальных альтернатив объ-
ективного определения Т-уровней при высокой 
скорости стимуляции являются электрически 
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вызванные стационарные слуховые потенциалы 
(EASSR). EASSR представляет собой стационар-
ный ответ, который вызван повторяющимися 
импульсами, а также периодически изменяющи-
мися или модулированными импульсами. [14, 
15]. Его акустический аналог (т. е. стационар-
ные слуховые потенциалы) используют для объ-
ективного определения частотно-специфических 
пороговых значений слуха как у детей раннего 
возраста [4, 16, 17], так и в качестве модели для 
изучения временной обработки речи [18, 19]. 
ASSR представляет собой синхронизированный 
по фазе, происходящий из разных областей слухо-
вого пути (в зависимости от частоты модуляции) 
продукт общей нервной активности [20]. У субъ-
ектов с нормальным слухом синхронизированная 
активность, отраженная на ASSR, до частот моду-
ляции 80–120  Гц преимущественно происходит 
из верхней части ствола мозга [21–23], тогда как 
синхронизированная активность с частотами мо-
дуляции в диапазоне 30–60 Гц возникает как из 
кортикальной, так и из подкорковой областей 
[20–22]. Синхронизированная активность с ча-
стотами модуляции <20 Гц происходит преиму-
щественно из слуховой коры [18, 24]. Частота 
модуляции, используемая для получения поро-
гов ASSR, имеет большое значение. У нормаль-
но слышащих неспящих взрослых большинство 
регистрируемых ответов вызываются частотами 
модуляции около 40 Гц [22, 25]. Предполагается, 
что 40 Гц ASSR является результатом наложения 
(суперпозиции) переходных среднелатентных от-
ветов [26, 27] и происходит от нескольких гене-
раторов. Источником ответа 40 Гц являются обла-
сти слуховой коры, таламуса и ствола мозга [28]. 
Однако амплитуда ответа 40 Гц ASSR уменьшается 
во время анестезии и сна [25] и отсутствует у детей 
первого десятилетия жизни из-за незрелости [29]. 
Поэтому в клинической практике у детей приме-
няют ASSR, которые генерируются стволом мозга 
(80–100 Гц), поскольку они не связаны с созрева-
нием или состоянием возбуждения [25].

В настоящее время неизвестно, как реагирует 
слуховой путь у пациентов – пользователей КИ с 
длительным нарушением слуха на различные ча-
стоты модуляции. Существует гипотеза, что ре-
акция слуховой системы на различные частоты 
модуляции у пользователей КИ может отличаться 
по сравнению с пациентами с нормальным слу-
хом из-за дегенеративных процессов вследствие 
длительного нарушения слуха. Поэтому для ис-
пользования ЕASSR в качестве подходящего ин-
струмента для настройки речевого процессора 
системы КИ важно получить представление о 
том, как частота модуляции влияет на ЕASSR 
у пользователей КИ.

Одной из проблем при измерении EASSR 
у пользователей КИ является выделение нервного 

ответа от артефакта стимула, исходящего из элек-
тродной решетки. Записи EASSR совмещены с ар-
тефактами стимула, которые являются результа-
том импульсов электрической стимуляции. При 
модулированной передаче импульса артефакт 
стимула может иметь частотную составляющую 
на частоте модуляции (т. е. частоту отклика). 
Удаление артефакта стимула представляет опре-
деленную сложность, особенно в режиме моно-
полярной стимуляции. [1, 14, 15]. Существует 
необходимость в создании методики, позволяю-
щей объективно определить минимальные и мак-
симальные уровни электрической стимуляции у 
пользователей КИ, исключая влияние артефакта 
стимула.

Данные многочисленных исследований ука-
зывают на наличие устойчивой корреляции меж-
ду порогами ASSR и поведенческими порогами у 
пациентов с СНТ и нормальным слухом [30–38]. 
Результаты изучения порогов ASSR продемон-
стрировали несколько возможных алгоритмов для 
оценки тональных порогов воздушной и костной 
проводимости у пациентов как с нормальным слу-
хом, так и с сенсоневральной тугоухостью [16, 17, 
20]. Выявление взаимосвязи между поведенчески-
ми порогами и порогами ASSR у пациентов – поль-
зователей КИ может послужить отправной точкой 
в создании метода оценки минимальных и макси-
мальных уровней электрической стимуляции.

Цель исследования
Определить корреляцию ответа ASSR на аку-

стическую стимуляцию и поведенческих порогов 
звуковосприятия на акустическую стимуляции в 
свободном звуковом поле у пациентов с кохлеар-
ными имплантами.

Пациенты и методы исследования
В настоящем исследовании приняли участие 

22 пациента (10 мальчиков и 12 девочек), нахо-
дящихся под наблюдением в ОВЛД ЛОР и ЧЛО 
ФГАУ НМИЦ здоровья детей Минздрава России. 
Возраст пациентов составлял от 5 до15 лет (сред-
ний возраст n = 9,5 года). Все пациенты были с 
прелингвальной сенсоневральной тугоухостью 
IV степени, пограничной с глухотой, имели опыт 
пользования КИ более пяти лет. До участия в ис-
следовании было получено подписанное инфор-
мированное согласие от родителя или законного 
представителя каждого пациента.

Методология исследования. Для установле-
ния наличия или отсутствия взаимосвязи между 
поведенческими порогами и порогами ASSR у 
пациентов мы проводили сравнение результа-
тов, полученных при проведении тональной 
пороговой аудиометрии в свободном звуковом 
поле, с результатами ответов ASSR (акустиче-
ская стимуляция).
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Для определения поведенческих порогов всем 
пациентам проводилась тональная пороговая 
аудиометрия с речевым процессором в свобод-
ном звуковом поле при помощи клинического 
аудиометра GSI 31 Grason-Stadler. Акустическая 
стимуляция проводилась через наружный ис-
точник звука (стандартную звуковую колонку 
GSI). Расстояние от источника звука до микро-
фона речевого процессора составляло 1 метр. 
Исследование проводили на частотах 500, 1000, 
2000, 4000 Гц.

Регистрацию ASSR проводили с помощью 
системы регистрации вызванных потенциалов 
Нейро-Аудио (Нейрософт). Применяемый метод 

стимуляции – мультичастотная ASSR (число запи-
сывающих каналов – 2). В качестве типа стимула 
использовался частотно-специфический Chirp. 
Частотная модуляция – 90 Гц, глубина частотной 
модуляции – 20%, амплитудной – 100%. Фильтр 
ЭЭГ-активности составлял 10–300 Гц. Монтаж 
электродов проводили по традиционной схеме: 
заземляющий электрод на лбу, центральный – на 
границе волосистой части головы по средней ли-
нии, отрицательные электроды на сосцевидных 
отростках. 

Т а б л и ц а   1  
Анализ силы связи между переменными

T a b l e   1  
Analysis of the constraint force between the variables

Значение Интерпретация 

 От 0 до 0,3 Очень слабая 

 От 0,3 до 0,5 Слабая

 От 0, 5 до 0,7 Средняя

 От 0,7 до 0, 9 Высокая

 От 0,9 до 1 Очень высокая

 Т а б л и ц а  2 
Теснота корреляции между значениями поведенче-
ских порогов в свободном звуковом поле и порога-

ми ASSR

T a b l e  2 
Correlation ratio between the values of behavioral 

threshold in the free acoustic field and ASSR 
thresholds

Частота, Гц
Абсолютное 

значение
Теснота корреля-

ционной связи

500 0,998 Очень высокая

1000 0,523 Средняя

2000 0,999 Очень высокая

4000 0,998 Очень высокая

Рис. 1. Линейная функция для значений поведенческих по-
рогов в свободном звуковом поле и порогов ASSR на частоте 

500 Гц.
Fig. 1. Linear function for behavioral threshold values in a free 

acoustic field and ASSR thresholds at 500 Hz.
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Рис. 2. Линейная функция для значений поведенческих по-
рогов в свободном звуковом поле и порогов ASSR на частоте 

2000 Гц.
Fig. 2. Linear function for behavioral threshold values in a free 

acoustic field and ASSR thresholds at 2000 Hz.
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Рис. 3. Линейная функция для значений поведенческих по-
рогов в свободном звуковом поле и порогов ASSR на частоте 

4000 Гц.
Fig. 3. Linear function for behavioral threshold values in a free 

acoustic field and ASSR thresholds at 4000 Hz.
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Рис. 4. Линейная функция для значений поведенческих по-
рогов в свободном звуковом поле и порогов ASSR на частоте 

1000 Гц.
Fig. 4. Linear function for behavioral threshold values in a free 

acoustic field and ASSR thresholds at 1000 Hz.
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Во время регистрации стационарных слухо-
вых потенциалов испытуемый находился в со-
стоянии естественного сна. Источником звуко-
вой стимуляции являлась стандартная колонка 
Yamaha MS101, расположенная на расстоянии 
1 метр от микрофона речевого процессора, наде-
того на испытуемого. Начальный уровень стиму-
ляции составлял 50 дБ нПс на традиционных несу-
щих частотах 500, 1000, 2000 и 4000 Гц. Фоновый 
шум не превышал 60 дБ. 

Результаты исследования
Для установления тесноты корреляционной 

связи между показателями поведенческих поро-
гов и порогов ASSR мы использовали вычисление 
коэффициента корреляции Пирсона, значение 
которого отражает силу связи. При оценке силы 
связи коэффициентов корреляции использовали 
шкалу Чеддока (табл. 1).

В результате сравнения данных, полученных 
нами при проведении тональной пороговой ауди-
ометрии с речевым процессором в свободном зву-

ковом поле, с ответами ASSR установлено наличие 
взаимосвязи на всех исследуемых частотах (табл. 2).

Наиболее сильная линейная зависимость 
между пороговыми значениями в свободном зву-
ковом поле и пороговыми значениями ASSR вы-
явлена на частотах 500–2000–4000 Гц (рис. 1–3). 
На частоте 1000 Гц теснота корреляционной свя-
зи определена как средняя (рис. 4). 

Заключение
Установленная в результате проведенного ис-

следования тесная корреляционная взаимосвязь 
между поведенческими порогами в свободном 
звуковом поле и пороговыми значениями ASSR у 
пациентов пользователей КИ позволяет считать 
исследование перспективным. Однако получен-
ные результаты являются предварительными. 
Для убедительного подтверждения гипотезы тре-
буется продолжение исследования на большем 
числе испытуемых. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Отолитиаз при слухоулучшающих операциях
Ж. В. Привалова1, Д. М. Кузьмин1, А. С. Жорина1

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

Otolitiasis in hearing improvement surgery
Zh. V. Privalova1, D. M. Kuz’min1, A. S. Zhorina1

1 Mechnikov Northwest State Medical University Ministry of Healthcare of the Russia, 
Saint Petersburg, 191015, Russia

Цель исследования – повышение эффективности стапедопластики при отосклерозе посредством выявления 
причин возникновения вестибулярной дисфункции в послеоперационном периоде и их ранней коррекции. 
Результаты. За период с 2015 по 2018 г. было обследовано и прооперировано 95 пациентов с диагнозом 
отосклероз. Всем прооперированным в целях выявления отолитиаза, а также особенностей вестибуляр-
ных нарушений до и после стапедопластики выполняли следующие исследования: сбор жалоб и анамнеза, 
стандартный осмотр ЛОР-органов, аудиологическое обследование, отоневрологический осмотр с видеооку-
лографией, а также диагностические тесты Dix–Hallpike, Pagnini–McClure. В результате исследования в доо-
перационном периоде отолитиаз не выявлен ни у кого из обследуемых. В послеоперационном периоде после 
стапедопластики отолитиаз диагностирован у 20 (21%) больных. Всем больным с отолитиазом, а также 23 
пациентам, выбранных случайным образом из прооперированных, выполнялась компьютерная томогра-
фия (КТ) височных костей с оценкой глубины проникновения протеза в преддверие лабиринта. В результате 
исследования выявлено, что одним из факторов риска, приводящих к возникновению отолитиаза является 
излишняя глубина проникновения протеза в преддверие лабиринта. В  послеоперационном периоде, ос-
ложненном отолитиазом, выраженность вестибулярных симптомов была гораздо выше, чем у больных без 
данного осложнения. При своевременной диагностике и купировании данного осложнения длительность 
вестибулярных симптомов достоверно не отличается от пациентов без данного осложнения. Позиционные 
тесты Dix–Hallpike, Pagnini–McClure могут применяться для диагностики отолитиаза начиная с 5-х суток по-
слеоперационного периода. Использование реабилитационных маневров с 5-х суток послеоперационного 
периода является эффективным методом купирования отолитиаза. 
Ключевые слова: отолитиаз, стапедопластика, вестибулярные нарушения, отосклероз.
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The objective of the study is to improve the efficacy of stapedoplasty in otosclerosis by identifying the causes of 
vestibular dysfunction in the postoperative period and their early correction. Results. At the period from 2015 
to 2018, 95 patients diagnosed with otosclerosis were examined and operated on. All the patients underwent 
the following examinations to detect otolithiasis, as well as the characteristics of vestibular disorders before and 
after stapedoplasty: acquisition of complaints and anamnesis, standard ENT organs examination, audiological 
examination, otoneurological examination with video oculography, and Dix–Hallpike, Pagnini–McClure diagnostic 
tests. Based on the examinations in the preoperative period, otolithiasis was not detected in any of the subjects. 
In the postoperative period after stapedoplasty, otolithiasis was diagnosed in 20 (21%) patients. All patients with 
otolithiasis, as well as 23 randomly selected patients, underwent computed tomography (CT) of the temporal 
bones with the assessment of the depth of penetration of the prosthesis into the labyrinth atrium. As a result of 
the study, it was revealed that one of the causes of otolithiasis is the excessive depth of prosthesis penetration 
into the labyrinth atrium. In the postoperative period complicated by otolithiasis, the severity of vestibular 
symptoms was much higher than in patients without this complication. In the event of timely diagnosis and relief 
of this complication, the duration of vestibular symptoms does not significantly differ from patients without this 
complication. Dix–Hallpike, Pagnini–McClure positional tests can be used to diagnose otolithiasis from the 5th 
day of the postoperative period. The use of rehabilitation maneuvers from the 5th day of the postoperative period 
is an efficient method of otolithiasis management.
Keywords: otolithiasis, stapedoplasty, vestibular disorders, otosclerosis.
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Стапедопластика является основным ме-
тодом лечения тугоухости при отосклерозе. 
Несмотря на усовершенствование операционной 
методики и значительные успехи в улучшении 
слуха у большинства пациентов, в послеопера-
ционном периоде возникают вестибулярные 
нарушения различной степени выраженности. 
Распространенность вестибулярных нарушений 
в раннем послеоперационном периоде по дан-
ным компьютерной видеоокулографии может 
достигать 52%, явные вестибулярные нарушения 
выявляются в 25% случаев [1, 2]. Вестибулярные 
нарушения после стапедопластики представляют 
собой комплекс периферических вестибулярных 
симптомов, который включает: системное голо-
вокружение, нарушение равновесия, спонтанный 
или позиционный нистагм, вестибулярные нару-
шения [3]. Причинами вестибулярной дисфунк-
ции после стапедопластики являются: попадание 
крови и инородных тел в преддверие лабиринта 
в ходе операции, вестибулярная гранулема, пе-
рилимфатическая фистула, глубокое проникно-
вение протеза в преддверие лабиринта [3–6]. От 
6,3 до 30% случаев вестибулярная дисфункция 
может быть обусловлена отолитиазом, который 
проявляется доброкачественным пароксизмаль-
ным позиционным головокружением (ДППГ) и 
представляет собой заболевание, при котором 
частицы, образовавшиеся в результате деструк-
ции отолитовой мембраны, проникают в полу-
кружные каналы. Перемещение частиц приводит 
к раздражению волосковых клеток ампулярного 
рецептора, что и вызывает появление системно-
го головокружения. Головокружение возникает 
при изменении положения головы после предше-
ствующего латентного периода и сопровождает-
ся горизонтальным или горизонтально-ротатор-
ным нистагмом, направление которого зависит 
от того, какой полукружный канал поврежден [7, 
8]. Возникновение отолитиаза после стапедопла-
стики связано с манипуляциями в области пред-
дверия лабиринта, так как находящиеся в нем 
утрикулюс и саккулюс расположены на близком 
расстоянии от подножной пластинки стремени. 
Так, расстояние от подножной пластинки стреме-
ни до утрикулюса 1,10 мм, до саккулюса – 1,67 мм 
[9]. Кроме того, в четверти височных костей име-
ются мембранные соединения между утрикулю-
сом и центральной и задней частями подножной 
пластинки стремени. Подобные соединения не 
обнаружены между подножной пластинкой стре-
мени и саккулюсом [10]. Таким образом, манипу-
ляции в области преддверия лабиринта, а также 
установка протеза могут механически воздей-
ствовать на отолитовые структуры преддверия 
лабиринта в большей степени на утрикулюс, мо-
билизируя отолиты, которые затем, проникая в 
полукружные каналы лабиринта, вызывают по-

зиционное головокружение. Диагноз отолитиаз 
подтверждается позиционными пробами и до-
статочно эффективно купируется выполнением 
позиционных маневров. Несмотря на разрабо-
танные четкие меры выявления и лечения, до на-
стоящего времени ДППГ редко диагностируется в 
послеоперационном периоде. При относительно 
высокой степени встречаемости это осложнение 
становится значимой проблемой. 

Цель исследования
Повышение эффективности стапедопластики 

при отосклерозе посредством выявления причин 
возникновения вестибулярной дисфункции в по-
слеоперационном периоде и их ранней коррек-
ции.

Пациенты и методы исследования
За период с 2015 по 2018 г. на базе кафедры ото-

риноларингологии СЗГМУ им И.  И.   Мечникова 
было обследовано и прооперировано 95 пациен-
тов с диагнозом отосклероз. Среди них женщин – 
75 (79%), мужчин – 20 (21%) в возрасте от 21 до 
70 лет (средний возраст  – 47,1  года), которым 
была выполнена поршневая стапедопластика 
с установкой титанового протеза. У шести (6,3%) 
пациентов ранее была выполнена стапедопласти-
ка на другом ухе. 

Для выявления частоты возникновения ото-
литиаза в послеоперационном периоде, факто-
ров, способствующих его возникновению, а так-
же особенностей вестибулярных нарушений в 
до- и послеоперационном периоде после стапе-
допластики всем пациентам проведено следу-
ющие обследования: сбор жалоб и анамнеза, 
стандартный осмотр ЛОР-органов, аудиологиче-
ское обследование, отоневрологический осмотр 
с видеоокулографией (до и после оперативно-
го вмешательства), а также позиционные тесты 
Dix–Hallpike для выявления отолитиаза в заднем 
и переднем полукружном каналах, тест Pagnini–
McClure для выявления отолитиаза в горизон-
тальном полукружном канале (до операции, на 
3–7-е сутки послеоперационного периода, через 
1,6 месяца). По результатам позиционных тестов 
до оперативного лечения отолитиаз не выявлен 
ни у одного из пациентов с отосклерозом. В по-
слеоперационном периоде после стапедопласти-
ки отолитиаз диагностирован у 20 (21%) из 95 
прооперированных больных. По результатам об-
следования мы посчитали целесообразным сфор-
мировать две группы пациентов, которым была 
выполнена компьютерная томография (КТ) ви-
сочных костей на 5–6-е сутки послеоперационно-
го периода. Первая группа – пациенты с отолити-
азом в послеоперационном периоде (20 человек), 
вторая группа – пациенты без отолитиаза в после-
операционном периоде. Вторая группа включа-
ла 23 человека, выбранных случайным образом. 
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КТ височных костей проводилась на 64-срезовом 
компьютерном томографе с толщиной среза 0,5 
мм с количественной оценкой глубины проник-
новения протеза в преддверие лабиринта. Всем 
больным с отолитиазом, локализованном в за-
днем полукружном канале, проводились реаби-
литационные маневры Эпли, Семонт. При пора-
жении горизонтального полукружного канала по 
типу каналалитиаза выполнялся маневр Лемперт. 

Результаты исследования
У всех больных первой группы позиционные 

тесты были положительны на 6-е сутки послеопе-
рационного периода. При проведении теста Dix–
Hallpike у 18 человек (90%) 1-й группы, при на-
хождении в положении на спине с запрокинутой 
головой, выявлялся горизонтально-рототорный, 
ритмичный, мелкоразмашистый нистагм, направ-
ленный в сторону обследуемого уха, длившийся 
не более 30 с. Латентный период составлял 1–5 с. 
У  17% больных нистагм сопровождался систем-
ным головокружением, у половины обследуемых 
сопровождался тошнотой. При переводе пациента 
в исходное положение у всех пациентов фиксирова-
лись реверсивный нистагм и легкое головокруже-
ние, направленные в противоположную сторону. 

При проведении теста Pagnini–McClure у 
2 (10%) человек 1-й группы, в положении на спи-
не с приподнятой головой на 30°, после поворота 
головы в сторону оперированного уха, после ко-
роткого латентного периода наблюдался горизон-
тальный, мелкоразмашистый, ритмичный, гео- 
тропный нистагм, который менял свое направ-
ление после поворота головы в другую сторону и 
становился менее интенсивным. Во время прове-
дения теста все больные жаловались на тошноту 
и головокружение. 

Таким образом, чаще был поражен задний 
полукружный канал у 18 (90%) пациентов (у 8 – 
слева, у 10 – справа), гораздо реже правый гори-
зонтальный полукружный канал – у 2 (2,1%) об-
следуемых (табл. 1). У всех пациентов отолитиаз 
локализовался на стороне оперированного уха, 
по типу каналолитиаза.

Все заболевшие являлись женщинами (100%). 
Возраст больных варьировал от 38 до 64 лет, сред-
ний возраст 47,1 года. Пик заболеваемости наблю-
дается в возрастной группе от 61 до 70 лет (рис. 1).

По результатам комплексного вестибуломе-
трического обследования вестибулярные рас-
стройства среди пациентов 1-й группы в доопера-
ционном периоде выявлены у 3 (15%) пациентов. 
Среди них 2 (10%) пациента имели центральные 
нарушения вестибулярной функции и 1 (5%) па-
циент – периферический тип вестибулярных на-
рушений.

У пациентов 2-й группы в дооперационном 
периоде вестибулярные нарушения выявлены у 
6 (26%) пациентов, из них у 1  (4,3%) пациента 
имелся центральный тип вестибулярных нару-
шений, у 5  (21,7%) – периферический. Из них у 
4 пациентов была выявлена вестибулярная асим-
метрия только при провокационных тестах. 

В послеоперационном периоде у всех паци-
ентов 1-й группы наблюдались вестибулярные 
нарушения. Из них у 2 пациентов они появились 
только на 3 сутки послеоперационного периода.

В 1-й группе пациентов вестибулярные нару-
шения в 1-е сутки выявлены у 18 (90%) человек, 
на 3-и сутки – у 20 (100%) человек, на 5-е сутки – 
у 20 (100%) человек, на 14-е сутки – у 5 (30%) че-
ловек, через 1 месяц – у 1 (5%) человека.

Во 2-й группе вестибулярные нарушения вы-
явлены в 1-е сутки у 19 (86,9%) человек, на 3-и 
сутки – у 12 (60,87%) человек, на 5-е сутки – у 7 
(39,13%) человек, на 14-е сутки – у 4 (21,7%) че-
ловек, через 1 месяц – у 1 (4,35%) человека.

В послеоперационном периоде частота вести-
булярных нарушений в 1-й группе максимальна 
на 3-и и 5-е сутки, что связано с возникновени-
ем отолитиаза в данный период. Начиная с 6-х 
суток послеоперационного периода проводились 
реабилитационные маневры, что привело к сни-
жению частоты вестибулярных нарушений. Через 
месяц вестибулярные нарушения сохранились 
только у 1 пациента, у которого в дооперацион-
ном периоде были клинически выявленные при-
знаки вестибулярной асимметрии. 

Частота вестибулярной дисфункции во 2-й 
группе максимальна в 1-е сутки, затем частота ее 
снижается, и на 14-е сутки и через месяц вести-
булярные нарушения сохраняются только у тех 
пациентов, у которых вестибулярные наруше-
ния были выявлены в дооперационном периоде. 
Таким образом, в раннем послеоперационном 
периоде при отсутствии осложнений вестибуляр-

Т а б л и ц а   1  
Локализация отолитиаза

T a b l e   1  
Otolithiasis localization

ЗПК, N = 18 ГПК, N = 2

ЗПК справа ЗПК слева
Всего,

%
ГПК справа ГПК слева

Всего,
%

    10      8    90      2   –    10
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ные нарушения носят кратковременный характер 
и постепенно купируются. Сохраняются вестибу-
лярные симптомы у больных, имевших клиниче-
ски выявленные вестибулярные нарушения по 
периферическому типу в дооперационном пери-
оде. У больных отолитиазом при своевременной 
диагностике и купировании данного осложнения 
длительность вестибулярных симптомов досто-
верно не отличается от пациентов без данного ос-
ложнения (рис. 2). 

Закономерно предположить, что отолитиаз 
приводящий к периферическим вестибулярным 
нарушениям, может усиливать вестибулярную 
симптоматику, связанную с послеоперационной 
реакцией лабиринта, поэтому в нашем иссле-
довании мы также изучали влияние отолитиаза 
на выраженность вестибулярной дисфункции в 
послеоперационном периоде. В связи с наиболь-
шей выраженностью вестибулярных нарушений 
в первые сутки послеоперационного периода мы 
оценивали их именно в этот промежуток времени 
по следующим клинико-функциональным крите-
риям.

Легкие – ФК1. Незначительное системное го-
ловокружение, в позе Ромберга без отклонений, 
сохранение равновесия тела при ходьбе, отонев-
рологическое исследование без патологии.

Умеренные – ФК2. Головокружение при рез-
ких изменениях положения головы, туловища. 
Спонтанный горизонтальный нистагм, отклоне-
ние в позе Ромберга и при ходьбе, отоневроло-
гическое исследование выявляет вестибулярную 
асимметрию.

Выраженные – ФК3. Головокружение в по-
кое. Спонтанный нистагм, выраженные наруше-
ния статики и координации движений. В позе 
Ромберга не стоит. Передвигается с посторонней 
помощью.

Резко выраженные – ФК4. Выраженное голо-
вокружение, выраженная статическая и динами-
ческая атаксия, не может стоять, ходить.

У пациентов первой группы нет вестибуляр-
ных нарушений у 2 (10%) пациентов, 1-я степень – 
ни у кого из пациентов, 2-я степень – у 3(15%) па-
циентов, 3-я степень – у 15(75%) пациентов. Во 
второй группе нет вестибулярных нарушений у 
3 (13%) пациентов, 1-я степень – у 6 (26,1%) па-
циентов, 2-я степень – у 8(34,8%) пациентов, 3-я 
степень – у 6(26,1%) пациентов (табл. 2). 

Согласно полученным данным, в первой груп-
пе преобладали случаи вестибулярных наруше-
ний 3-й степени, доля которых составляла 75%. 
Во второй группе – случаи вестибулярных нару-
шений 1-й степени или их отсутствия (39,1%). 
Различия структуры сравниваемых групп по сте-
пени выраженности вестибулярных нарушений 
были статистически значимы (p = 0,007). Таким 
образом, наличие отолитиаза приводит к усиле-
нию выраженности вестибулярных нарушений в 
послеоперационном периоде.

Для выявления факторов, которые могли бы 
способствовать возникновению отолитиаза в по-

Рис. 1. Распределение больных с отолитиазом по возрастным 
группам.

Fig. 1. Distribution of patients with otolithiasis by age groups.
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Рис. 2. Сравнение исследуемых групп по длительности вестибулярных нарушений.
Fig. 2. Comparison of vestibular disorder duration in the study groups.
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слеоперационном периоде после стапедопласти-
ки, пациентам обеих групп проводилась КТ височ-
ных костей на 5–6-е сутки послеоперационного 
периода. При оценке результатов КТ височных 
костей выявлено, что в 2 группах глубина погру-
жения титанового протеза в преддверие лабирин-
та составляла от 0,5 до 2,2 мм (средняя глубина 
1,50±0,4 мм). При проведении сравнительного 
анализа глубины погружения протеза в группе 
пациентов с отолитиазом (первая группа) и груп-
пе пациентов без отолитиаза (вторая группа) вы-
явлено статистически значимое более глубокое 
проникновение протеза в преддверие лабиринта 
в первой группе (р < 0,001). Пороговое значение 
длины протеза, разделяющее исследуемую сово-
купность на группы с высоким и низким риском 
ДППГ, составило 1,45 мм: при значениях показа-
теля, равных или выше 1,45 мм, прогнозировался 
высокий риск ДППГ, при значениях ниже 1,45 – 
низкий риск. Таким образом, глубокое проникно-
вение протеза в преддверие лабиринта, равным 
или более 1,45 мм, является одним из факторов 

риска, приводящим к возникновения отолитиаза 
в послеоперационном периоде (рис. 3). 

Все пациенты были пролечены с помощью по-
зиционных маневров не ранее 6 суток послеопе-
рационного периода. При локализации патологи-
ческого процесса в заднем полукружном канале 
использовался маневр Эпли и Семонт. 

В случае повреждения горизонтального полу-
кружного канала по типу каналалитиаза выпол-
нялся маневр Лемперт. Эффективность лечебных 
позиционных маневров была 100%. Рецидивов 
отолитиаза за период наблюдения отмечено не 
было. 

Таким образом, отолитиаз является распро-
страненным осложнением в послеоперационном 
периоде после стапедопластики. Одной из причин 
приводящих к его возникновению, является из-
лишняя глубина проникновения протеза в  пред-
дверие лабиринта. В послеоперационный пери-
оде, осложненном отолитиазом, выраженность 
вестибулярных симптомов гораздо выше, что мо-
жет существенно ухудшить качество жизни паци-

Т а б л и ц а   2  
Сравнение исследуемых групп по выраженности вестибулярных нарушений

T a b l e   2  
Comparison of vestibular disorder intensity in the study groups

Степень выраженности вестибулярных 
нарушений

Исследуемые группы

pПервая Вторая

Абс. % Абс. %

Нет нарушений 2 10,0 3 13,0

0,007*
1-я степень 0 0,0 6 26,1
2-я степень 3 15,0 8 34,8
3-я степень  15 75,0 6 26,1
Итого 20 100,0 23 100,0

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

Рис. 3. Сравнение длины протеза в зависимости от наличия ДППГ (отоли-
тиаза).

Fig. 3. Comparison of the prosthesis length depending on the presence of benign 
paroxysmal positional vertigo (otolithiasis).
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ента и привести к дополнительному использова-
нию лекарственных средств. Позиционные тесты 
Dix–Hallpike, Pagnini–McClure могут быть реко-
мендованы для дифференциальной диагностики 
послеоперационных вестибулярных нарушений 
начиная с 6-х суток послеоперационного перио-

да. Использование реабилитационных маневров 
с 6 суток послеоперационного периода является 
эффективным методом купирования отолитиаза. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Носовой цикл и риносинусит: новый взгляд на проблему
В. В. Шиленкова, О. В. Федосеева

Ярославский государственный медицинский университет Минздрава России,  
150000, г. Ярославль, Россия 
(Ректор – проф. А. В. Павлов)

Nasal cycle and rhinosinusitis: a new look at the problem
V. V. Shilenkova, O. V. Fedoseeva

Yaroslavl State Medical University Ministry of Healthcare of Russia,  
Yaroslavl, 150000, Russia

Острый риносинусит является одной из наиболее распространенных патологий носа и околоносовых па-
зух. В комплексе терапии данного заболевания используются топические деконгестанты и интраназаль-
ные глюкокортикостероиды, действие которых направлено в том числе и на снижение отека слизистой 
оболочки полости носа. Цель данного исследования заключалась в изучении характера носового цикла у 
взрослых пациентов с острым риносинуситом при включении в терапию топических деконгестантов и ин-
траназальных глюкокортикостероидов. Задачами исследования являлись: описание общей картины носо-
вого цикла у больных с острым риносинуситом; изучение особенности носового цикла при использовании 
топических деконгестантов и глюкокортикостероидов; проведение сравнительной оценки параметров 
носового цикла у пациентов с острым риносинуситом по окончании терапии интраназальными спреями 
с учетом клинических симптомов. Приведены данные наблюдения носового цикла у 80 пациентов от 18 
лет и старше с острым риносинуситом до и после использования топического деконгестанта ксиломета-
золина и глюкокортикостероида мометазона фуроата. Мониторинг осуществлялся методом продленной 
ринофлоуметрии в пределах от 16 до 18 часов. Были получены графические изображения флюктуаций 
относительного объемного потока воздуха, проходящего через полость носа. Большинство обследован-
ных демонстрировали нерегулярный носовой цикл. Использование ксилометазолина достоверно улучша-
ло носовое дыхание, однако нарушало стройную цикличность флюктуаций носового воздушного потока 
вплоть до полного исчезновения носового цикла. Использование мометазона фуроата при достоверном 
увеличении объемного потока и позднем начале действия способствовало стабилизации носового цикла. 
При остром риносинусите изменения носового цикла обратимы. Применение мометазона фуроата, в от-
личие от ксилометазолина, существенно не влияет на носовой цикл.
Ключевые слова: носовой цикл, ринофлоуметрия, ксилометазолин, мометазона фуроат.

Для цитирования: Шиленкова В. В., Федосеева О. В. Носовой цикл и риносинусит: новый взгляд на пробле-
му. Российская оториноларингология. 2019;18(2):70–76. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-70-76

Acute rhinosinusitis is one of the most common pathologies of the nose and paranasal sinuses. Topical decongestants 
and intranasal glucocorticosteroids are used in the complex treatment of these diseases; they are aimed, inter alia, 
at the reduction of the nasal mucosa swelling. The objective of the work was to study the nature of the nasal cycle in 
adult patients with acute rhinosinusitis with topical decongestants and intranasal glucocorticosteroids included in 
the therapy. The tasks of the study were to describe the overall picture of the nasal cycle in the patients with acute 
rhinosinusitis; to study the specific features of nasal cycle when using topical decongestants and glucocorticosteroids; 
to make a comparative assessment of nasal cycle parameters in patients with acute rhinosinusitis upon completion 
of intranasal spray therapy taking into account the clinical symptoms. The authors present the data of observation 
of the nasal cycle in 80 patients aged 18 years and upwards with acute rhinosinusitis before and after administration 
of topical decongestant xylometazoline and glucocorticosteroid mometasone furoate. The monitoring was carried 
out by the long-term rhinoflowmetry within 16 to 18 hours. The authors obtained graphic images of fluctuations 
of the relative volumetric flow of the air passing through the nose. Most of the subjects demonstrated an irregular 
nasal cycle. The use of xylometazoline significantly improved nasal breathing but disrupted the harmonic cyclicity 
of the nasal airflow fluctuations up to complete cessation of the nasal cycle. The use of mometasone furoate with 
a significant increase in the volume flow and delayed onset of action contributed to the nasal cycle stabilization. In 
acute rhinosinusitis, the changes in the nasal cycle are reversible. Administration of mometasone furoate, unlike 
decongestants, does not significantly affect the nasal cycle.
Keywords: nasal cycle; rhinoflowmetry; xylometazoline; mometasone furoate.
For citation: Shilenkova V. V., Fedoseeva O. V. Nasal cycle and rhinosinusitis: a new look at the problem. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2019;18(2):70–76. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-70-76
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Острый риносинусит (ОРС) является одной 
из наиболее распространенных патологий носа 
и околоносовых пазух (ОНП). Считается, что в 
России до 10 миллионов человек ежегодно пере-
носят ОРС. В соответствии с последними данны-
ми за период с 2009 по 2014 год число заболевших 
в стране увеличилось более чем в 2 раза: с 9,1 до 
19,3 на 1000 контингента [1, 2]. 

Известно, что любая патология полости носа 
и ОНП, а также вдыхание и аппликация различ-
ных веществ могут оказывать существенное вли-
яние на носовой цикл (НЦ), являющийся одной 
из функциональных характеристик носового ды-
хания [3]. НЦ считается физиологическим фено-
меном, который характеризуется поочередным 
набуханием пещеристых тел слизистой оболочки 
нижних носовых раковин, в результате чего созда-
ются периодические флюктуации воздушного по-
тока в полости носа [4]. Существует мнение, что 
этот уникальный процесс обеспечивает условия 
для защиты мерцательного эпителия от микро-
травм и воздействия различных триггеров [3, 5].

В комплекс терапевтических средств при 
ОРС включают различные препараты, в том чис-
ле топические деконгестанты и интраназальные 
глюкокортикостероиды (ИнГКС) [6]. Ранее пред-
принимались попытки изучить воздействие на 
носовое сопротивление средств, использующихся 
местно: 0,9% раствора натрия хлорида, морской 
воды, спреев флутиказона пропионата, будесони-
да, фузафунгина, лактата Рингера [7, 8]. Однако в 
этих исследованиях в качестве метода фиксации 
НЦ была избрана передняя активная риномано-
метрия – метод, не позволяющий провести не-
прерывную запись флюктуаций носового потока 
в течение длительного времени. 

Цель исследования
Изучить характер НЦ у взрослых пациентов с 

ОРС при включении в терапию топических декон-
гестантов и ИнГКС. 

Для достижения поставленной цели были 
определены следующие задачи:

1) описать картину НЦ у больных с ОРС;
2) изучить особенности НЦ при использова-

нии топических деконгестантов и ИнГКС;
3) провести сравнительную оценку параме-

тров НЦ у пациентов с ОРС по окончании терапии 
интраназальными спреями с учетом клинических 
симптомов. 

Клинические наблюдения и методы иссле-
дования

В своей работе мы использовали пролонги-
рованный мониторинг носового дыхания с помо-
щью портативного ринофлоуметра «Риноцикл» 
(европейский сертификат СЕ 0123). В отличие от 
акустической ринометрии и риноманометрии, 

которые обычно применяются для фиксации НЦ, 
данная методика осуществляется автоматически, 
непрерывно, не требует постоянного контроля 
измерений врачом и не зависит от места прове-
дения исследования [4, 9]. Для количественного 
отражения результатов наблюдений с помощью 
ринофлоуметра можно зафиксировать среднее 
значение относительного объемного потока воз-
духа (ООП), проходящего через полость носа, 
в относительных единицах (ОЕ). С использовани-
ем штатной компьютерной программы получали 
график изменений ООП с течением времени, ил-
люстрирующий НЦ. Среди отечественных работ, 
посвященных исследованию НЦ с помощью при-
бора «Риноцикл», известны лишь исследования 
В. В. Шиленковой (2007, 2008). В работах автора 
приведены данные пролонгированного монито-
рирования носового дыхания у 20 здоровых детей 
и 12 детей и подростков, больных ОРС, в возрасте 
9–16 лет. Однако время записи НЦ, учитывая воз-
раст добровольцев, было ограничено и не превы-
сило 8 часов [10, 11]. 

В настоящем исследовании участвовало 40 
взрослых пациентов с острым неосложненным 
бактериальным риносинуситом. Пациенты были 
разделены на 2 группы. Каждая из них вклю-
чала по 10 мужчин и 10 женщин в возрасте от 
18 до 70 лет. Средний возраст в группе 1 соста-
вил 43,2±4,1 года, в группе 2 – 43,4±2,8 года 
(р > 0,05). Наблюдение за пациентами осущест-
влялось в несколько визитов.

В визит Т0, в первые сутки, наблюдение на-
чиналось с опроса и осмотра пациентов, проведе-
ния оптической эндоскопии полости носа и рино-
флоуметрии. Субъективная оценка клинических 
симптомов болезни производилась по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) в баллах от 0 до 5, где 
0 – отсутствие симптома, 1 – слабо выраженный 
симптом, 2 – умеренно выраженный симптом, 3 – 
сильно выраженный симптом, 4 – очень сильно 
выраженный симптом, 5 – мучительный симптом. 
При этом оценивались следующие симптомы 
заболевания: головная и лицевая боль, затруд-
нение носового дыхания, выделения из носа. 
Полученные по каждому симптому баллы сумми-
ровались. При оптической эндоскопии полости 
носа в баллах оценивались: гиперемия слизистой 
оболочки полости носа (0 – отсутствие симптома, 
1 – наличие симптома), отек слизистой оболочки 
(0 – отсутствие симптома, 1 – слабо выраженный 
симптом, 2 – умеренно выраженный симптом, 3 – 
сильно выраженный симптом), наличие секрета 
и его характер (0 – отсутствие секрета, 1 – сли-
зистый секрет, 2 – гнойный секрет). Полученные 
при оценке каждого симптома баллы суммирова-
лись с учетом правой и левой половины носа.

Пролонгированная ринофлоуметрия проводи-
лась непрерывно в течение 16–18 часов (среднее 
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время наблюдения – 17,0±0,8 часа). Пациентам 
обеих групп через 6 часов после начала монито-
ринга НЦ на слизистую оболочку полости носа 
наносили интраназальный препарат. У пациентов 
группы 1 применялся спрей 0,1% раствора кси-
лометазолина в дозировке по одному впрыску в 
каждую половину носа. В группе 2 использовали 
спрей мометазона фуроата в дозировке по 100 мкг 
в каждую половину носа. Необходимость выделе-
ния временного интервала между началом иссле-
дования и использованием топического препарата 
была продиктована задачей определения видовой 
принадлежности НЦ и его параметров, а также 
регистрацией изменений НЦ и фиксации начала 
действия лекарственного средства. Другие воздей-
ствия на слизистую оболочку полости носа в пери-
од регистрации НЦ были исключены. 

Всем пациентам назначалась базисная тера-
пия ОРС в виде перорального антибиотика амо-
ксициллина в дозировке 500 мг 3 раза в день в 
течение 10 дней. Ксилометазолин и мометазона 
фуроат использовали в течение 7 дней терапии 
в стандартной дозировке 2 раза в день. Для со-
блюдения сопоставимости дизайна исследования 
обеих групп нами намеренно был выбран период 
использования топических препаратов 7 дней, 
так как инструкция к деконгестанту не позволяет 
применять ксилометазолин дольше.

В последующие визиты Т1 (третьи сутки на-
блюдения), Т2 (пятые сутки), Т3 (седьмые сутки) 
и Т4 (девятые сутки) проводилась оценка субъек-
тивных симптомов по ВАШ и оптической эндоско-
пии. Во время визита Т5 (одиннадцатые сутки) в 
дополнение к перечисленным методикам повтор-
но регистрировался НЦ для контроля результатов 
терапии ОРС и фиксации объективных признаков 
выздоровления пациента. 

Полученные в ходе исследования данные стати-
стически обрабатывались с помощью вычислитель-
ных компьютерных программ МО Exel, Statistica 
10.0 в среде WINDOWS. При оценке сравниваемых 
параметров использовались: анализ соответствия 
вида распределения значений признака по закону 
нормального распределения с помощью критерия 
Шапиро–Уилка, метод описательной статистики, 
двусторонний т-тест для независимых переменных, 
тест Левена на однородность дисперсий, параме-
трический анализ вариаций.

Результаты исследования и их обсуждение
До использования интраназальных спреев в 

обеих группах регистрировалась схожая картина 
флюктуаций ООП. В группе 1 доминировали не-
классический двусторонний флюктуирующий НЦ 
(40%) и частично совпадающий, частично флюк-
туирующий НЦ (30%). Классический НЦ имел 
место в 20% случаев, односторонние флюктуации 
воздушного потока зафиксированы у 5% пациен-

тов, отсутствие НЦ – в 5%. В группе 2 также чаще 
регистрировались нерегулярный двусторонний 
НЦ (35%) и частично совпадающий, частично 
флюктуирующий НЦ (30%). Классический НЦ 
встречался в 20% случаев, односторонний флюк-
туирующий НЦ – в 10%, отсутствие НЦ – в 5%. 

Следует отметить, что в обеих группах име-
лись статистически значимые половые различия 
количественных показателей носового дыха-
ния: у мужчин ООП был больше, чем у женщин 
(p < 0,05), что можно объяснить анатомическими 
особенностями мужского и женского носа. Кроме 
того, у мужчин флюктуации НЦ были короче, чем 
у женщин (p <0,05) (табл. 1).

После нанесения интараназальных препа-
ратов на слизистую оболочку полости носа НЦ 
у добровольцев группы 2 не менял своего ха-
рактера. В группе 1, напротив, увеличилось ко-
личество случаев отсутствия НЦ (от 5 до 35%), 
при этом классический НЦ не встречался вовсе. 
Кроме того, после введения спрея в обеих груп-
пах отмечалось нарастание ООП, причем стати-
стически достоверное. Однако в группе 1 ООП 
оказался несколько больше, чем в группе 2, хотя 
различия оказались статистически не достовер-
ными (p  >  0,05). Отмечено, что после введения 
ксилометазолина продолжительность флюктуа-
ций носового потока увеличивалась, в то время 
как после использования мометазона фуроата, 
наоборот, сокращалась (p < 0,05) (табл. 1).

Интересно, что время от момента примене-
ния ксилометазолина до начала его действия, 
т.  е. до появления первых значимых изменений 
ООП на графике НЦ, составило 17,6±0,3 мину-
ты у мужчин и 18,1±0,2 минуты у женщин, а по-
сле использования мометазона фуроата этот по-
казатель оказался практически в 2 раза больше: 
38,2±1,7 минуты у мужчин и 39,0±1,7 минуты у 
женщин (различия между группами достоверны, 
p < 0,05). Однако длительность действия момета-
зона фуроата была почти в 2 раза дольше, чем кси-
лометазолина: 5,9±0,2 часа у мужчин и 6,2±0,2 
часа у женщин для группы 1 и 10,3±0,29  часа у 
мужчин и 10,7±0,3 часа у женщин для группы 2 
(p < 0,05). Причем в обеих группах изменения 
ООП у женщин происходили несколько позднее, 
чем у мужчин, однако данные различия оказались 
недостоверными (p > 0,05).

Через 10 дней терапии у всех пациентов ис-
следуемых групп сохранялась видовая принад-
лежность НЦ. Изменения заключались лишь в 
увеличении амплитуды и продолжительности 
циклов изменений ООП. Следует также указать, 
что средние показатели ООП для правой и левой 
половин носа в обеих группах не имели статисти-
чески значимых различий. При сравнении пока-
зателей ООП до и после терапии обнаруживался 
достоверный прирост параметра (табл. 2).
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Т а б л и ц а   1
Параметры НЦ у пациентов с ОРС до и после однократного введения интраназальных спреев (n = 40) 

T a b le   1
NC parameters in the patients with acute rhinosinusitis before and after single dosing of intranasal sprays (n = 40)

Пациенты с ОРС
Среднее значение ООП (в ОЕ)

Средняя длительность  
флюктуаций ООП, минуты

До спрея После спрея До спрея После спрея

Группа 1
(ксилометазо-
лин) 
n = 40

Мужчины
Справа 74,1±2,6*** 92,9±1,9**

183,4±7,2*** 293,2±10,1***
Слева 73,9±1,4*** 90,3±3,9**

Женщины
Справа 57,2±0,7* 67,1±2,4

234,61±9,2* 298,7±6,5***
Слева 61,1±1,1* 71,7±0,7

Группа 2
(мометазона 
фуроат) 
n = 40

Мужчины
Справа 74,1±1,6*** 85,8±1,8**

199,3±8,9*** 261,8±10,7**
Слева 72,5±1,5*** 81,0±4,2**

Женщины
Справа 58,9±1,0*** 66,7±1,3

261,8±10,7* 129,6±5,4
Слева 57,6±2,2*** 65,2±2,0

    * Различия до и после использования интраназального спрея достоверны (p < 0,05).
  ** Половые различия достоверны (p < 0,05).
*** Различия между группами 1 и 2 достоверны (p < 0,05).

Т а б л и ц а   2
Динамика параметров НЦ у пациентов с ОРС по данным продленной ринофлоуметрии (n = 40)

T a b le   2
NC parameter dynamics in the patients with acute rhinosinusitis according to the long-term rhinoflowmetry data 

(n = 40)

Пациенты с ОРС
Средняя продолжитель-
ность флюктуации НЦ, 

минуты

Среднее значение ООП (в ОЕ)

Справа Слева

Группа 1 
(ксилометазолин)
n = 40

До 
лечения

Мужчины 101,2±16,5* 74,1±1,6* 72,6±1,3*

Женщины 144,8±12,5 58,9±0,9 57,6±0,9

После лечения
Мужчины 131,4±5,7* 78,3±2,7* 78,9±1,6*

Женщины 178,1±13,2 65,5±3,4 67,4±3,8

Группа 2 
(мометазона 
фуроат)
n = 40

До 
лечения

Мужчины 108,3±13,7* 73,2±2,4* 71,7±1,2*

Женщины 139,2±10,5 60,3±1,3 58,3±1,9

После лечения
Мужчины 127,6±11,0* 79,2±1,8* 80,2±1,7*

Женщины 166,4±9,5 67,5±2,7 68,2±3,6

* Половые различия достоверны (р < 0,05).

Рис. 1. Динамика суммарного индекса клинических симптомов у пациентов с ОРС в группах 1 и 2 (n = 40). 
По горизонтали отмечены визиты, по вертикали – баллы:

 – группа 1 (n = 20, 0,1% ксилометазолин);    – группа 2 (n = 20, мометазона фуроат).
Fig. 1. The dynamics of summary index of clinical symptoms in the patients with acute rhinosinusitis in the groups 

1 and 2 (n = 40). Visits are plotted on the X-axis, scores are plotted on the Y-axis:
  – group 1 (n = 20, 0.1% xylometazoline;   – group 2 (n = 20, mometasone furoate).
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Рис. 4. Носовой цикл мужчины П. 52 года. Диагноз: острый риносинусит. Группа 2. Неклассический, нерегулярный, двусто-
ронний флюктуирующий НЦ до и после использования мометазона фуроата. Момент нанесения спрея на слизистую обо-

лочку полости носа показан стрелкой. После применения мометазона флюктуации сохранились, но стали короче.
Fig. 4. The nasal cycle of a 52-year old man P. Diagnosis: acute rhinosinusitis. Group 2. Non-classic, non-regular, bilateral fluctuating 
NC before and after the administration of mometasone furoate. The arrow points the moment of spray application on the nasal 

mucosa. After the administration of mometasone, the fluctuations preserved but became shorter.
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Рис. 2. Динамика суммарного индекса оптической эндоскопии полости носа у пациентов с ОРС в группах 1 
и 2 (n = 40). По горизонтали отмечены визиты, по вертикали – баллы:

 – группа 1 (n = 20, 0,1% ксилометазолин);   – группа 2 (n = 20, мометазона фуроат).
Fig. 2. The dynamics of the summary index of the nasal cavity optical endoscopy in patients with acute rhinosinusitis 

in the groups 1 and 2 (n = 40). Visits are plotted on the X-axis, scores are plotted on the Y-axis: 
  – group 1 (n = 20, 0.1% xylometazoline;   – group 2 (n = 20, mometasone furoate).

Рис. 3. Носовой цикл женщины И. 26 лет. Диагноз: острый риносинусит. Группа 1. Неклассический, нерегулярный, двусто-
ронний флюктуирующий НЦ до использования ксилометазолина. Стрелкой показан момент впрыскивания деконгестанта. 
В течение 10 часов после использования ксилометазолина НЦ отсутствует. По вертикали ведется отсчет ООП в ОЕ, по гори-

зонтали – времени в минутах.
Fig. 3. The nasal cycle of a 26-year old woman I. Diagnosis: acute rhinosinusitis. Group 1. Non-classic, non-regular, bilateral 
fluctuating NC before the administration of xylometazoline. The arrow points the moment of decongestant injection. The NC is not 
available for 10 hours after the administration of xylometazoline. The relative volumetric flow in volumetric units is plotted on the 

Y-axis, time in minutes is plotted on the X-axis.

В соответствии с данными анализа ВАШ, на-
чиная с визита Т1 в группе 2 регистрировалась 
меньшая выраженность клинических симптомов, 
тем не менее различия между группами не име-
ли статистической достоверности (p > 0,05). На 
седьмой (Т3), девятый (Т4) и одиннадцатый (Т5) 
дни исследования отмечена статистически значи-

мая разница между группами, p < 0,05 (рис.  1). 
В соответствии с данными инструментальных 
методов исследования эндоскопическая картина 
полости носа не имела существенных различий 
между группами вплоть до визита Т2 (p > 0,05). 
Начиная с визита Т2, визуальные проявления вос-
паления в полости носа были менее выраженны-
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ми в группе 2, p < 0,05 (рис. 2). На рис. 3 и 4 про-
демонстрированы изменения НЦ под влиянием 
изучаемых назальных спреев. 

В целом данное исследование наглядно де-
монстрирует, что применение не только ксило-
метазолина, но и мометазона фуроата приводит 
к субъективному улучшению носового дыхания 
и значимому нарастанию ООП. Однако использо-
вание ксилометазолина катастрофически увели-
чивает число случаев отсутствия НЦ и полностью 
нивелирует классические колебания ООП. Кроме 
того, после нанесения на слизистую оболочку по-
лости носа ксилометазолина наблюдается удли-
нение флюктуаций ООП. Напротив, спрей моме-
тазона фуроата не влияет на характер НЦ, а лишь 
сокращает длительность циклов. Несмотря на то  
что деконгестивный эффект от мометазона фуро-
ата наступал позднее, чем при использовании де-
конгестантов, он сохранялся достоверно дольше 
по сравнению с ксилометазолином. 

Заключение
При ОРС чаще встречается неклассический 

НЦ, при этом после санации околоносовых па-

зух НЦ, как правило, сохраняет свою видовую 
принадлежность, амплитуда циклических ко-
лебаний воздушного потока нарастает, а сами 
флюктуации становятся более продолжитель- 
ными. 

Несмотря на быстрое наступление сосу-
досуживающего эффекта, спрей 0,1% ксило-
метазолина нарушает стройную цикличность 
флюктуаций носового потока. Использование 
интраназального спрея мометазона фуроата, на-
против, при несколько позднем начале действия 
не оказывает существенного влияния на течение 
НЦ.

В нашем исследовании в группе пациентов, 
применявших в качестве компонента терапии 
ОРС спрей ИнГКС, выздоровление наступало бы-
стрее по сравнению с лицами, использовавшими 
топические деконгестанты. Указанные наблюде-
ния подтверждались анализом данных субъек-
тивной оценки общего состояния обследованных 
по шкале ВАШ и эндоскопической картины поло-
сти носа. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Evolution of reparative sanitizing operations in the treatment
of chronic suppurative otitis media
A. A. Yukacheva1, I. D. Dubinets1
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В статье представлены результаты исследования по изучению развития реконструктивно-санирующих 
методик хирургических вмешательств у пациентов с хроническим гнойным средним отитом. Рассмотрен 
исторический аспект становления хирургии среднего уха, формирования взглядов на выбор оператив-
ной техники, с учетом развития преимущественно в сторону щадящих и слухосохраняющих методик, 
позволяющих достичь наиболее высоких в функциональном плане результатов. Проведено сравнение 
динамики заболеваемости хроническим гнойным средним отитом по Челябинской области и в среднем 
по России. Проанализирована эпидемиологическая ситуация по хронической заболеваемости средне-
го уха и сосцевидного отростка на территории Южного Урала как среди взрослого населения, так и 
у лиц, не достигших возраста восемнадцати лет. Проведен анализ изменения структуры оперативных 
вмешательств по поводу хронического гнойного среднего отита, динамики изменения хирургической 
активности оториноларингологических стационаров г. Челябинска. Представлена оценка соотношения 
как санирующих и реконструктивно-пластических вмешательств, проводимых раздельно в несколько 
этапов, так и одномоментных реконструктивно-санирующих операций по годам, отмечено снижение 
доли радикальных санирующих методик с одновременным развитием реконструктивной отохирургии 
и увеличением числа пластических и реконструктивных вмешательств.
Ключевые слова: хронический гнойный средний отит, височная кость, реконструктивно-санирующая 
хирургия среднего уха, хирургия среднего уха.
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The article presents the results of the study of the evolution of reparative-sanitizing surgical techniques in 
patients with chronic suppurative otitis media. The authors review the historical aspect of the establishment 
of the middle ear surgery, the evolution of choice of surgical techniques with the preferred development of 
sparing and hearing-preserving methods providing the optimal results from the functional viewpoint. Besides, 
the authors compared the dynamics of chronic suppurative otitis media morbidity in Chelyabinsk region and 
the national average rate. The article provides the analysis of the epidemiological situation of the chronic 
morbidity of the middle ear and mastoid process on the territory of South Ural both among adults and among the 
individuals under the age of eighteen. The authors studied the change of the structure of operative interventions 
for chronic suppurative otitis media, the dynamics of change of surgical activity of otorhinolaryngological 
in-patient departments of Chelyabinsk. The article presents the assessment of correlation of sanitizing and 
reconstructive plastic operations on an annual basis, emphasizing the decrease of the share of radical sanitizing 
techniques with the simultaneous development of reconstructive otosurgery and the increase in the number of 
plastic and reconstructive interventions. 
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Введение
В современной оториноларингологии суще-

ствует множество модификаций реконструктив-
но-санирующих вмешательств на среднем ухе 
при хроническом гнойном среднем отите (ХГСО) 
[1]. Как правило, они выполняют две основные 
задачи: санацию гнойного очага и восстановле-
ние структур среднего уха в целях улучшения слу-
ховой функции – и могут выполняться как одно-
моментно, так и раздельно-этапно [2, 3]. Более 
ранними по времени возникновения являются 
санирующие методики, направленные на уда-
ление всех патологически измененных тканей в 
очаге воспаления, как правило, они сопровожда-
ются мастоидэктомией и формированием оста-
точной полости [4]. В последующем, с развитием 
отохирургии, возникает все больше реконструк-
тивных вмешательств, в том числе выполняемых 
совместно с санирующим этапом, позволяющим 
достичь восстановления анатомических взаимо-
отношений и физиологических функций слухово-
го анализатора [1]. Развитие хирургии среднего 
уха и сосцевидного отростка привело с течением 
времени к снижению числа санирующих общепо-
лостных радикальных операций на ухе при ХГСО 
на фоне стремительного развития реконструк-
тивной отохирургии [5]. При выборе метода опе-
ративного лечения хронического воспалительно-
го процесса среднего уха отдают предпочтение 
более щадящим методикам с одномоментным 
либо отсроченным наиболее полным восстанов-
лением анатомических структур, что значитель-
но улучшает функциональные результаты таких 
операций [6]. В течение последнего десятилетия, 
несмотря на снижение заболеваемости болезня-
ми уха и сосцевидного отростка как в РФ, так и на 
Южном Урале, возрастает хирургическая актив-
ность оториноларингологических стационаров 
Челябинской области [7]. В первую очередь это 
можно объяснить расширением возможностей со-
временных стационаров, изменением структуры 
оперативных вмешательств, увеличением числа 
реконструктивно-пластических вмешательств, 
возможности которых на сегодняшний день зна-
чительно расширились [8].

Цель исследования. Провести анализ раз-
вития санирующей и реконструктивной отохи-
рургии при хроническом гнойном среднем отите 
в историческом аспекте и на примере динамики 
изменения соотношения различных хирургиче-
ских методик в оториноларингологических ста-
ционарах Челябинской области. 

Задачи исследования
1. Описать исторические аспекты развития 

реконструктивно-санирующей отохирургии.
2. Оценить эпидемиологическую ситуацию 

по хронической заболеваемости среднего уха и 

сосцевидного отростка на территории Южного 
Урала. 

3. Сравнить статистические показатели за-
болеваемости ХГСО по Челябинской области и в 
среднем по России за последние 5–10 лет.

Материалы и методы
Проводился анализ отчетной документации 

оториноларингологических стационаров и поли-
клиник г. Челябинск, данных Росстата о распро-
страненности заболеваний уха и сосцевидного 
отростка в РФ и в Челябинской области, анализ 
российских и зарубежных литературных источ-
ников, касающихся современных методов хи-
рургического лечения ХГСО и истории вопроса. 
В целях статистической обработки информации 
использовалась программа Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение
Впервые радикальную операцию с трепана-

цией сосцевидного отростка по поводу воспали-
тельного процесса в среднем ухе выполнили в 
1878 г. Schwatze и Eysell, в последующем данная 
операции широко вошла в хирургическую прак-
тику [9, 10]. Во второй половине ХХ века в целях 
санации воспалительного очага при хрониче-
ском гнойном среднем отите преимущественно 
применялись различные модификации обще-
полостных операций. К санирующим радикаль-
ным операциям того времени относят методики 
Шварце, Цауфаля, Левина, Гисса [11]. Операция 
Bondy является одной из классических методик 
радикальных операций, но на сегодняшний день 
представляет больше исторический интерес [12]. 
Более щадящей методикой является операция по 
методу В. И. Воячека. При использовании данной 
методики заушный разрез выполняется лишь в 
верхней части одноименной складки, мягкие тка-
ни отслаиваются, а вскрытие костных полостей 
выполняют в анатомической последовательности 
[13]. К редко применяемым методикам относит-
ся операция по Штаке [11, 12]. Показанием к ее 
проведению является предлежание кавернозного 
синуса, так как при выполнении данной методи-
ки синус обходят спереди. Данный метод вошел в 
основу эндауральной радикальной операции бра-
тьев Тисс [10].

В это же время активно развивались и со-
вершенствовались более щадящие техники, ори-
ентированные на сохранение анатомических 
структур среднего уха. Одним из первых вмеша-
тельств с эндауральным доступом стала методи-
ка Гофмана. На границе верхней стенки с задней 
и передней стенками слухового прохода делают 
два разреза, кожный лоскут отсепаровывают. 
Удаляют слуховые косточки и латеральную стен-
ку аттика, антрум вскрывают на столько, что-
бы можно было войти в него кюреткой [11, 13]. 
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С эндауральным доступом также выполняется 
операция по Д. Е.  Розенгаузу, Бурге, Бокштейну, 
Лемперту, Гунсу [10, 14]. Существует ряд методов, 
при которых разрез наружного слухового прохода 
продолжается на ушную раковину, в частности 
метод Германа [12]. У данной операции суще-
ствует несколько модификаций, таких как метод 
Рутенбурга, операция по Хилову [13].

Метод Б. Л. Французова подразумевает вы-
полнение оперативного вмешательства транс-
аурикулярно. Разрез в данном случае начинают 
по краю ножки завитка, затем, дойдя до наруж-
ного отверстия слухового прохода, его огибают 
сверху и сзади, в результате чего формируется 
серповидный разрез [10]. Модификациями дан-
ного метода являются операции по Я. С. Генкину, 
А. О. Шульги, Матису [11, 13]. В своей моногра-
фии С. А. Гершман предлагает еще одну методику 
радикальной операции уха с комбинированным 
заушным и эндауральным разрезом. Сначала вы-
полняется разрез по заушной складке и отслаи-
ваются мягкие ткани кпереди, затем скальпелем 
выкалываются в заушную рану со стороны слу-
хового прохода, далее со стороны заушной раны 
разрез мягких тканей наружного слухового про-
хода расширяется, по его верхней стенке выкра-
ивается кожный лоскут, который выводится из 
операционного поля. Костная часть операции 
выполняется по анатомическому пути, удаляются 
патологически измененные ткани, сглаживаются 
стенки костной полости, шпора [13].

По мере накопления знаний и опыта, учиты-
вая наличие разнообразных осложнений и зача-
стую неблагоприятный в функциональном плане 
исход радикальных операций, стали появляться 
методики консервативно-радикальных вмеша-
тельств, ориентированных на восстановление 
функции слухового анализатора, в целях макси-
мального сохранения анатомических структур 
среднего уха [9]. Одними из первых консерва-
тивно-радикальных методик стали операция по 
Барани и метод Ундриц [11, 12].

В 1957 г. Jansen предложил еще одну консер-
вативно-радикальную методику – заднюю аттико-
тимпанотомию с сохранением интактной стенки 
слухового прохода. В последующем эта методика 
была усовершенствована, М. Тос с 1970 г. выполнял 
собственную модификацию данного оперативного 
вмешательства [12]. Однако при применении мето-
дик с интактной стенкой оставались области в бара-
банной полости, не доступные для хирургических 
манипуляций [11, 14]. Вследствие этого были раз-
работаны методики с временным смещением или 
удалением стенки слухового прохода. Смещения 
костной стенки добиваются путем мобилизации 
ее остеотомией и отдавливания кпереди вместе с 
мягкими тканями. При временном удалении же 
производят сначала отсепаровку мягких тканей, за-

тем остеотомию и удаляют костный блок, который 
в дальнейшем возвращается на место и укрепляет-
ся мышечно-фасциальным лоскутом. Метод Wigand 
включает как элементы методики с сохранением 
стенки, так и техники, подразумевающей ее удале-
ние [12, 15]. В целях санации различных видов хо-
лестеатом также применяется модифицированная 
мастоидэктомия, разработанная Farrior. Данная 
техника осуществляется заушным доступом и пред-
полагает максимальное расширение костной части 
слухового прохода, трансканальную переднюю ат-
тикотимпанотомию с санацией полости переднего 
аттика [12].

В 1986 г. Н. В. Мишенькин предложил технику 
санирующих операций при ХГСО с применением 
низкочастотного ультразвука. При ограничении 
воспалительного процесса пределами барабан-
ной полости он предлагает проводить интрамеа-
тальную санирующую микрохирургическую опе-
рацию по «закрытому» способу [14].

В настоящее время в целях санации патоло-
гического процесса в среднем ухе чаще всего ис-
пользуется Сanal-wall-upmastoidectomy (CWUM), 
т. е. мастоидэктомия с сохранением задней стенки 
слухового прохода. Она позволяет сократить по-
слеоперационный период, достичь более высоких 
функциональных результатов и лучшего космети-
ческого эффекта. Как правило, она проводится па-
раллельно с тимпанопластикой и реконструкцией 
цепи слуховых косточек. Недостатком данной тех-
ники является риск развития рецидива, в связи с 
чем через полгода-год после ее выполнения требу-
ется второй этап хирургического лечения, позво-
ляющий оценить состояние барабанной полости. 
При этом большинство вмешательств выполняют-
ся через наружный слуховой проход с использова-
нием эпитимпанического доступа [16]. Canal-wall-
downmastoidectomy (CWDM), т. е. мастоидэктомия 
с удалением задней стенки, в настоящее время 
применяется относительно редко [15].

Помимо санации очага инфекции встает во-
прос о восстановлении структур полости средне-
го уха и височной кости в целях восстановления 
функции слухового анализатора и адекватной со-
циальной реабилитации пациентов. В связи с дан-
ным положением кроме санирующих операций 
активно развивалась и реконструктивная хирур-
гия сосцевидного отростка и барабанной поло-
сти. В 1879 г. врач Бертхольд впервые выполнил 
успешную мирингопластику, в ходе которой де-
фект барабанной перепонки был закрыт свобод-
ным кожным лоскутом [17]. В последующие годы 
подобную операцию также с успехом применяли 
Политцер и Тангеманн [18]. Во второй половине 
ХХ века в целях закрытия дефекта в барабанной 
перепонке активно применялись как ауто-, так и 
аллотрансплантаты. Для мирингопластики при-
менялись не только кожные лоскуты, но и височ-
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ная фасция, твердая мозговая оболочка. В 1978 г. 
была предложена методика мирингопластики ро-
говицей [17]. 

На сегодняшний день, чаще всего в целях 
восстановления барабанной перепонки, исполь-
зуют височную фасцию и надхрящницу. Однако 
приобретает популярность пластика хрящевым 
трансплантатом, так как она позволяет избежать 
послеоперационных осложнений. Операционный 
доступ выполняется либо с использованием тех-
ники underlay, т. е. через заушный разрез, либо 
с использованием техники overlay, когда доступ 
обеспечивается через ушной канал [20]. При не-
значительных дефектах барабанной перепонки 
применяют надхрящично-хрящевой лоскут на со-
судистой ножке, укладывая его с использованием 
частокольной техники, предложенной Dornhoffer, 
а при тотальных дефектах предпочитают исполь-
зовать технику хрящевого «щита» в модификации 
Ducket [15]. 

Так как у большинства больных ХГСО стра-
дает сразу несколько звеньев звукопроводящей 
системы, при проведении реконструктивных 
операций в целях полноценного восстановления 
функции необходимо учитывать выраженность 
патологических изменений в среднем ухе. В связи 
с этим положением примерно в середине прошло-
го столетия Вульштейн предложил пять вариан-
тов тимпанопластики. Первый тип применяется, 
когда разрушена только барабанная перепонка и 
сохранны все остальные структуры среднего уха. 
Второй тип – когда кроме барабанной перепон-
ки разрушается рукоятка молоточка. Третий тип 
тимпанопластики по Вульштейну применим при 
разрушении барабанной перепонки с деструкци-
ей молоточка и наковальни. Четвертый тип опе-
рации выполняют, когда, кроме вышеназванных 
структур, разрушены также и ножки стремечка. 
Пятый тип – при фиксации стремечка в овальном 
окне [19]. В настоящее время при восстановле-
нии цепи слуховых косточек также учитывают 
степень патологических изменений в барабанной 
полости. При массивном поражении цепи слухо-
вых косточек применяют частичные (PORP) или 
тотальные (TORP) протезы из гидроксилапатита 
или титана [21]. Завершающим этапом тимпано-
пластики всегда должно быть восстановление ба-
рабанной перепонки. При этом между протезами 
и реконструированной барабанной перепонкой 
необходимо дополнительно поместить хрящевой 
трансплантат в целях сохранения натяжения в по-
слеоперационном периоде [15, 22].

Для того чтобы добиться лучшего функцио-
нального результата, предупредить развитие ос-
ложнений и рецидивов, помимо восстановления 
анатомии барабанной полости, необходимо ре-
конструировать структуры височной кости после 
радикальной операции. В 1963 г. И. И. Потапов, а в 

1977 г. Н.  А. Преображенский после радикальной 
санирующей операции на среднем ухе выполнили 
мастоидопластику хрящевыми и костными транс-
плантатами, что существенно улучшило функцио-
нальный результат операции и способствовало эпи-
дермизации сформировавшейся полости [17, 19]. 

На протяжении последних лет активно раз-
виваются новые направления в отохирургии. 
Появилась возможность использования техник 
лазерной хирургии при ХГСО для безопасного и 
эффективного удаления грануляции, гиперплази-
рованной слизистой даже в таких областях, как 
ниша круглого окна и лицевой нерв. Также по-
лучили распространение эндоскопические вме-
шательства по поводу хронических отитов [23]. 
Эндоскопы позволяют выявить остаточные яв-
ления заболевания в скрытых полостях, а также 
могут использоваться в целях контроля при уда-
лении холестеатомы полостей височной кости, 
снижая тем самым частоту мастоидэктомий и 
плановых вмешательств второго этапа [24].

По данным Росстата, на протяжении последних 
десяти лет (2007–2017) заболеваемость болезнями 
уха и сосцевидного отростка в России изменяется 
год от года, пик заболеваемости приходится на 
2014 г. (4050 тыс. человек). Начиная с 2015 г., уро-
вень заболеваемости заметно снижался и составил 
в 2017 г. 3799 тыс. человек (рис. 1) [25]. 

В Челябинской области пик заболеваемости 
приходится на 2012 г. (2820,8 тыс. человек), после 
чего ее уровень также постепенно снижался и со-
ставил в 2017 г. 2660,1 тыс. человек (рис. 2) [26].

Среди пациентов, госпитализированных 
в оториноларингологические отделения г.  Че-
лябинска, удельный вес данной патологии в по-
следние годы имеет тенденцию к снижению, в том 
числе и среди детского населения. Коэффициент 
корреляции между заболеваемостью болезнями 
уха и сосцевидного отростка и диспансерными 
посещениями равен 0,79, т. е. существует прямая 
связь между двумя данными процессами: при по-
вышении заболеваемости повышается и уровень 
диспансерных посещений поликлиники (р < 0, 05).  
Несмотря на это, хирургическая активность в 
оториноларингологических стационарах на про-
тяжении последних лет возросла. Количество 
операций по поводу ХГСО имеет тенденцию к 
увеличению с пиком в 2013 г. При этом в струк-
туре операций по поводу данной патологии до 
2015 г. преобладают радикальные вмешательства 
на ухе, с 2015 г., когда появляется возможность 
применять консервативно-радикальные методи-
ки и санирующие слухосохраняющие операции, 
доля классических радикальных вмешательств 
сокращается. В оториноларингологическом от-
делении НУЗ «ДКБ на ст. Челябинск ОАО «РЖД» 
уже к 2012 г. заметно снижение числа радикаль-
ных операций на ухе, антрото- и мастоидотомий. 
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Рис. 1. Динамика заболеваемости болезнями уха и сосцевидного отростка в РФ по годам.
Fig 1. Dynamics of ear and mastoid process diseases morbidity in the Russian Federation on an 

annual basis.

Рис. 2. Динамика заболеваемости болезнями уха и сосцевидного отростка в Челябинской об-
ласти по годам. 

Fig 2. Dynamics of ear and mastoid process diseases morbidity in Chelyabinsk region on an annual 
basis.

Рис. 3. Динамика видов реконструктивно-санирующей отохирургии по годам. 
Fig. 3. Dynamics of reconstructive sanitizing surgery types on an annual basis.

радикальная операция 
на ухе

раздельная аттикоан-
тротомия

ревизия барабанной 
полости

тимпанотомия
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с тимпанопластикой
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При этом число реконструктивных операций до-
стигло 60%, а радикальных операций на ухе не 
более 20%. Выполнение хирургических вмеша-
тельств по поводу ХГСО в ГКБ № 1 в период с 2012 
по 2016 г. также изменилось по своей структуре 
в сторону увеличения доли консервативно-ради-
кальных методик (рис. 3).

По данным ЧОКБ № 1, доля санирующих и ре-
конструктивных методик менялась следующим 
образом: в 2013 г. радикальные санирующие опе-
рации на ухе – 54%, реконструктивно-санирующие 
операции – 9%, реконструктивные операции – 37%. 
В 2017 г. радикальные санирующие операции – 5%, 
реконструктивно-санирующие операции – 12%, 
реконструктивные операции – 83%. В целом за пе-
риод с 2013 по 2017 г. мы можем проследить посте-
пенное снижение количества общеполостных са-
нирующих вмешательств с одновременным ростом 
реконструктивных операций (рис. 4).

Применение различных хирургических ме-
тодик в г. Челябинске при лечении ХГСО в про-
центном соотношении на 2016 г. следующее: 
радикальная операция на ухе 30%, ревизия бара-
банной полости 20%, тимпанопластика 26%, раз-
дельная аттикоантротомия 10%, тимпанотомия 
9%, санирующие операции с тимпанопластикой 
5%. При этом возможность выбора слухосохраня-
ющего оперативного вмешательства выше у па-
циентов с меньшим стажем заболевания.

Выводы
С течением времени отохирургия в своем 

развитии претерпела значительные изменения. 
От относительно простых методов санирующих 
операций, основными целями которых были в 
первую очередь ликвидация очага хронического 
воспаления и предотвращение развития ослож-
нений, постепенно перешли к более сложным ща-
дящим методикам, вмешательствам, предполага-
ющим одномоментное восстановление структур 

барабанной полости и области сосцевидного от-
ростка, реконструктивно-пластическим вмеша-
тельствам, позволяющим достичь максимального 
восстановления анатомических взаимоотноше-
ний и функции слухового анализатора. На сегод-
няшний день в оториноларингологических ста-
ционарах преобладает доля реконструктивных 
и реконструктивно-санирующих вмешательств. 
Заболеваемость болезнями уха и сосцевидного 
отростка к 2017 г. имеет тенденцию к снижению  
как в Челябинской области, так и в целом на тер-
ритории Российской Федерации. При этом забо-
леваемость снизилась не только среди взрослого 
населения, но также и у лиц, не достигших воз-
раста 18 лет. Диспансерный учет таких пациентов 
изменялся в соответствии с изменением уровня 
заболеваемости, достигая пика к 2012 г. и сни-
жаясь к 2017 г. Несмотря на снижение заболева-
емости за последние годы, хирургическая актив-
ность в оториноларингологических стационарах 
г.  Челябинска возрастает, что в первую очередь 
связано с увеличением числа реконструктивно-
пластических вмешательств. Структура оператив-
ных вмешательств на среднем ухе по поводу ХГСО 
на протяжении последних десяти лет также пре-
терпела значительные изменения, что связано с 
развитием отохирургии в целом, а также с расши-
рением возможностей современных стационаров 
Южного Урала. Радикальные санирующие мето-
дики постепенно отходят на второй план, вместо 
них появляются консервативно-радикальные и 
слухосохраняющие операции, возрастает число 
реконструктивно-пластических вмешательств, 
количество которых выросло к 2017 г. более чем 
в два раза. Доля же общеполостных операций при 
ХГСО в стационарах г. Челябинска в среднем не 
превышает 30%, тогда как реконструктивная хи-
рургия составляет не менее 60%.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.

Рис. 4. Динамика изменения соотношения реконструктивных и санирующих опе-
ративных вмешательств при ХГСО у пациентов Челябинской области по годам.

Fig 4. Dynamics of changes of correlation of sanitizing and reconstructive plastic 
operations for ChSOM in Chelyabinsk region on an annual basis.
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В представленной лекции для врачей-оториноларингологов обсуждаются проблемы оценки качества 
специализированной оториноларингологической помощи, которые входят в сферу интересов не толь-
ко оториноларингологов, но и смежных специалистов, в том числе далеких от медицины, таких как 
правоведение, экономика, социология, психология, менеджмент. С связи с этим актуальность междис-
циплинарного подхода к вопросам экспертизы качества специализированной оториноларингологиче-
ской помощи и поиску новых путей и автоматизированных систем экспертной оценки, имеющих уни-
версальный характер, не представляет сомнений. В лекции разобраны понятия и дефиниции ошибки и 
дефекта в оказании специализированной оториноларингологической помощи. Обсуждаются возмож-
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ности использования автоматизированной технологии экспертизы качества медицинской помощи и 
все аспекты ее клинического применения. Приведены основные определения и классификации, методы 
статистического управления качеством процессов, обсуждается расчет на их основе показателей риска 
и других количественных характеристик качества специализированной оториноларингологической по-
мощи. В лекции оценивается применимость автоматизированной системы при оценке случаев лечения 
заболеваний ЛОР-органов, в том числе с угрожающими жизни пациента ЛОР-ассоциированными вну-
тричерепными осложнениями и психоневрологическими расстройствами, требующими междисципли-
нарного подхода к их профилактике и лечению.   
Ключевые слова: оториноларингология, специализированная медицинская помощь, экспертиза, 
оценка качества медицинской помощи, автоматизированная технология.

Для цитирования: Янов Ю. К., Кривопалов А. А., Тузиков Н. А., Шнайдер Н. А., Насырова Р. Ф.,  
Щербук А. Ю., Щербук Ю. А., Шарданов З. Н., Артюшкин С. А. Возможности и перспективы применения 
автоматизированной технологии экспертизы качества медицинской помощи в оториноларингологии. 
Российская оториноларингология. 2019;18(2):85–94. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-85-94

The presented lecture for otorhinolaryngologists discusses the problems of assessment of the quality of 
specialized otorhinolaryngological care, which are within the scope of both otorhinolaryngologists and the 
specialists of interfacing professions, including those not related to medicine, such as law, economy, sociology, 
psychology, management. Therefore, the relevance of an interdisciplinary approach to the issues of assessment of 
the quality of specialized otorhinolaryngological care and the search for new ways and multipurpose automated 
assessment techniques is undoubtable. The lecture considers the concepts and definitions of error and defects in 
providing specialized otorhinolaryngological care. The authors discuss the possibilities of the use of automated 
techniques of medical care quality assessment and all the aspects of its clinical application. The article provides 
the main definitions and classifications, the methods of statistic management of the process quality, discussing 
the calculation of risks and other quantitative characteristics of specialized otorhinolaryngological care quality 
based on such methods. The lecture assesses the applicability of the automated system for assessment of ENT 
diseases treatment, including life-threatening ENT-associated intracranial complications and neuropsychiatric 
disorders that call for an interdisciplinary approach to their prevention and treatment.
Keywords: otorhinolaryngology, specialized medical care, assessment, medical care quality assessment, 
automated technology.

For citation: Yanov Yu. K., Krivopalov A. A., Tuzikov N. A., Shnaider N. A., Nasyrova R. F., Shcherbuk A. Yu., 
Shcherbuk Yu. A., Shardanov Z. N., Artyushkin S. A.  The possibilities and prospects of the use of automated 
techniques of medical care quality assessment in otorhinolaryngology. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2019;18(2):85–94. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-85-94

Введение
Специализированная оториноларингологи-

ческая помощь – это профилактика, диагности-
ка, лечение заболеваний и (или) состояний уха, 
горла, носа, реабилитация пациентов (Приказ 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 12.12.2012 г. № 905н «Об утверж-
дении порядка оказания медицинской помощи 
населению по профилю «оториноларингология») 
[1]. Оказание специализированной оторинола-
рингологической помощи распространяется на 
все регламентированные Федеральным законом от 
21.11.2011 г. № 323-ФЗ (ред. от 03.08.2018 г.) «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» условия, формы и виды медицин-
ской помощи [2]. Порядок оказания специализи-
рованной оториноларингологической помощи и 
Профессиональный стандарт врача-оториноларин-
голога (Приказ Министерства труда и социальной 
защиты Российской Федерации от 04.08.2017  г. 
№ 612н «Об утверждении профессионального стан-
дарта «врач-оториноларинголог») [1, 3] определяют 

этапность оказания специализированной оторино-
ларингологической помощи, маршрут пациента от 
момента обращения к медицинскому специалисту 
как вне, так и в условиях лечебно-профилактиче-
ского учреждения до проведения реабилитацион-
ных мероприятий, диспансерного наблюдения и 
реабилитации инвалидов [4].

Однако существуют проблемы оценки каче-
ства специализированной оториноларинголо-
гической помощи, нарушения преемственности 
между медицинскими специалистами, лечебно-
профилактическими учреждениями, что при-
водит к задержке в проведении специальных 
диагностических, лечебных мероприятий, про-
грессированию течения инфекционно-воспали-
тельной патологии ЛОР-органов, повышению 
частоты неудовлетворительных результатов лече-
ния пациентов.

 Вопросы оценки качества специализирован-
ной оториноларингологической помощи входят в 
сферу интересов не только оториноларингологов, 
но и смежных специалистов, в том числе, каза-
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лось бы, далеких от медицины, таких как право-
ведение, экономика, социология, психология, 
менеджмент [5]. Отсутствие единого подхода к 
вопросам оценки качества медицинской помощи 
в оториноларингологии является причиной про-
блемы согласованного определения ключевых 
положений и методологии. Клинической медици-
не, в целом, и оториноларингологии, в частности, 
необходима собственная и универсальная систе-
ма экспертной оценки качества медицинской по-
мощи. Прототип такой системы есть – это авто-
матизированная технология экспертизы качества 
медицинской помощи. Рассмотрению ее особен-
ностей, а также связанных с ней вопросов при-
менимых в клинической оториноларингологии 
посвящена настоящая лекция.

Актуальность междисциплинарного подхода 
к вопросам экспертизы качества специализиро-
ванной оториноларингологической помощи [6] 
и поиску новых путей и автоматизированных 
систем экспертной оценки, имеющих универ-
сальный характер [7], несомненна. Ранее нами 
представлено, что экономические аспекты и 
правоприменительная практика имеют обще-
ственный приоритет в вопросах экспертизы ка-
чества специализированной оториноларинголо-
гической помощи [4].  При этом важно отметить 
национальную специфику указанных вопросов, 
решение которых варьирует в различных стра-
нах, что следует учитывать во всех автоматизиро-
ванных системах оценки, претендующих на уни-
версальность в клинической медицине. Таким 
образом, использование зарубежных экспертных 
систем с единым подходом к оценке качества, 
на наш взгляд, не имеет значимых перспектив в  
отечественном здравоохранении [8]. В насто-
ящее время в России выбор давно уже сделан в 
пользу автоматизированной технологии экспер-
тизы качества медицинской помощи (АТЭ КМП) 
как единой национальной экспертной системы 
[9], которая может быть с успехом применима в 
оториноларингологии.

При автоматизированной оценке клиниче-
ских случаев лечения больных с заболеваниями 
ЛОР-органов, в целом, и риносинусогенными 
гнойно-воспалительными, септическими вну-
тричерепными осложнениями (ВЧО) и ЛОР-
ассоциированными психоневрологическими рас-
стройствами, в частности [10–12], для выявления 
и оценки ошибок и дефектов ведения [4], снижа-
ющих прогноз и качество оказания специализи-
рованной оториноларингологической  помощи, 
необходимо учитывать не только возможности 
экспертной технологии, обсуждаемой в данной 
лекции, но и особенности проблематики рассма-
триваемых осложнений. К ним относятся: 

• относительно редкая встречаемость рино-
синусогенных и септических ВЧО в структуре 

общей заболеваемости гнойно-воспалительной 
ЛОР-патологией (в среднем, по разным данным, 
около 1,45 до 4,36%) [10, 13–16] и вызванные 
этим трудности с набором статистически значи-
мых результатов; 

• междисциплинарный и полиморфный ха-
рактер данной патологии [11] и связанное с этим 
большое количество отдельно рассматриваемых 
клинических категорий;  

• значительная роль в развитии интракрани-
альных и системных воспалительных осложнений 
факторов, не относящихся к качеству оказыва-
емой медицинской помощи (пациент-ассоции-
рованные, климато-географические, социально-
экономические факторы), но прямо или косвенно 
влияющих на прогноз заболевания [17].

Дефиниция ошибок и дефектов специ-
ализированной оториноларингологической 
помощи. Основные определения в АТЭ КМП, 
используемые при экспертизе качества медицин-
ской помощи включают определения дефектов и 
их негативных следствий [18]. 

Ошибка оказания медицинской помощи (да-
лее – ошибка) – объективно неправильное, пред-
отвратимое действие (бездействие) врача при 
выполнении лечебно-диагностического процес-
са, которое способствовало или могло способ-
ствовать нарушению выполнения медицинских 
технологий, увеличению или повышению ри-
ска прогрессирования имеющегося у пациента 
заболевания, риска возникновения нового па-
тологического процесса, нерациональному ис-
пользованию ресурсов здравоохранения и не-
удовлетворенности потребителей медицинской 
помощи. Выделяют ошибки сбора информации 
о пациенте, постановки клинического диагноза, 
лечения, обеспечения преемственности ведения 
пациента на различных этапах оказания специ-
ализированной оториноларингологической по-
мощи. Сбор информации включает жалобы паци-
ента, данные анамнеза, результаты физикальных 
исследований, предшествующих лабораторных и 
инструментальных исследований, консультации 
специалистов, описание эффектов предшествую-
щего лечения.

В то же время дефектам (условиям возникно-
вения ошибок врача) на различных уровнях орга-
низации специализированной оториноларинго-
логической помощи оказывается недостаточное 
внимание, что приводит к тому, что такого рода 
дефекты становятся системными, не анализи-
руются должным образом, хотя, с нашей точки 
зрения, должны анализироваться и разбираться 
на клинических конференциях в медицинских 
учреждениях разливного уровня регулярно. По 
итогам этих разборов должны приниматься соот-
ветствующие организационные меры в целях про-
филактики повторения такого рода дефектов [4].
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Выявление дефектов постановки клиниче-
ского диагноза включает: анализ содержания, 
формулировки, рубрификации клинического 
и заключительного диагнозов (входящих в них 
компонентов в виде диагнозов основного и сопут-
ствующего заболеваний, диагноза осложнений); 
время установления клинического диагноза.

Выявление дефектов оториноларингологиче-
ского лечения включает: анализ выбора методов 
лечения, в целом, и конкретных методик, в част-
ности; обоснованность их объема и комбина-
ций; оценку применения лекарственных средств 
(дозы, пути введения, режима дозирования, усло-
вий, вида и времени применения); оценку резуль-
татов хирургического лечения (хирургического 
подхода, технологии и объема оперативного вме-
шательства, выбора анестезиологического посо-
бия); оценку эффективности реабилитационных 
мероприятий в раннем и позднем послеопераци-
онном периодах. 

 Анализ дефектов обеспечения преемствен-
ности ведения пациентов с заболеваниями ЛОР-
органов включает: 

• выбор лечебного учреждения для дальней-
шего лечения, реабилитации и (или) диспансер-
ного наблюдения; 

• определение времени перевода пациента на 
следующий этап медицинской помощи (анализ 
соблюдения маршрутизации); 

• оценку сроков и вида транспортировки па-
циента; 

• анализ информационного обеспечения сле-
дующего этапа лечения (формирования перевод-
ного эпикриза с информацией о проведенных ис-
следованиях, лечении, заключительном диагнозе 
и дальнейших рекомендациях, включая консуль-
тации смежных специалистов – нейрохирургов, 
психоневрологов, иммунологов и др.).

Мнение о том, что какой-либо дефект явился 
причиной ненадлежащего качества специализиро-
ванной оториноларингологической помощи, может 
быть признано обоснованным только в том случае, 
если будут описаны и обоснованы последствия де-
фекта (условий возникновения ошибки врача-спе-
циалиста), то есть его негативное влияние на ком-
поненты качества медицинской помощи, в целом. 

Негативные следствия дефектов включают 
группы непосредственных нежелательных по-
следствий для состояния основных компонентов 
качества специализированной оториноларинго-
логической помощи, в том числе: правильность 
выполнения медицинских технологий (процесс и 
оценка процесса оказания фармакологического и 
хирургического лечения); возникновение дополни-
тельного риска для пациента (состояние пациента 
и социальные ресурсы); оптимальность использо-
вания ресурсов (ресурсы и планирование потреб-
ности в ресурсах). Эти группы представлены: 

1) группой негативных следствий дефектов 
для состояния пациента, рассматриваемой для 
реального и возможного развития исходного и 
нового патологических состояний; 

2) группой негативных следствий дефектов 
для социальных ресурсов, наступления неблаго-
приятных социальных последствий: инвалидно-
сти или преждевременной смерти пациента; 

3) группой негативных следствий дефектов 
процесса оказания помощи на разных этапах; 

4) группой негативных следствий дефектов 
оценки процесса оказания медицинской помощи; 

5) группой негативных следствий дефектов 
использования ресурсов здравоохранения – диа-
гностических (лабораторная и инструментальная 
диагностика) и лечебных (лечебные методы: фар-
мако-, физиотерапия, хирургия и т. д.; врачебные 
ресурсы: лечащий врач, консультанты; общие фи-
нансовые ресурсы, затрачиваемые на пребыва-
ние больного в лечебном учреждении); 

6) группой негативных следствий дефектов 
планирования потребности в ресурсах здраво- 
охранения.

Возможности применения автоматизиро-
ванной технологии экспертизы качества ме-
дицинской помощи в оториноларингологии. 
На сегодняшний день АТЭ КМП – это наиболее 
глубоко проработанная экспертная технология, 
используемая во многих учреждениях здраво- 
охранения России [18]. Это единая информаци-
онно-аналитическая технология, включающую 
комплекс стандартизированных процедур, пра-
вил, алгоритмов, методических приемов, исполь-
зуемых вне зависимости от диагноза заболева-
ния, вида и мести оказания медицинской помощи 
(стационар, поликлиника) [19]. Однако инфор-
мационные возможности АТЭ КМП в оторинола-
рингологии могут быть полностью реализованы 
только при условии правильной организации экс-
пертизы в соответствии с разработанными мето-
дическими подходами [20, 21].

Подробное изложение технологии АТЭ КМП 
приведено в работах В. Ф. Чавпецова и соавт. 
(2007) [22]. Дополнительная информация содер-
жится также в учебных и методических пособиях 
кафедры организации здравоохранения и управ-
ления качеством медицинской помощи СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова Минздрава РФ [23–29].

Экспертные суждения о наличии дефектов 
или их негативных последствий специализи-
рованной оториноларингологической помощи 
должны быть регламентированы правилами 
формальной логики (логическая структура до-
казательств), которые формулируются на основе 
утвержденных клинических рекомендаций по ле-
чению конкретных нозологических форм заболе-
ваний ЛОР-органов с использованием формали-
зованного языка, введенного в АТЭ КМП в целях 
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унификации и исключения неоднозначного тол-
кования врачебных умозаключений и действий. 
Формализованное описание дефекта (или нега-
тивного следствия дефекта) включает обозначе-
ние субъекта суждения – элемента врачебного 
процесса (или группы негативных следствий) и 
соответствующего дефекту (или его негативно-
му следствию) экспертного мнения – предиката 
суждения. Унифицированный формализованный 
язык экспертизы включает постоянную часть – на-
бор универсальных терминов, заранее включен-
ных в АТЭ КМП, а также сменную часть – набор 
уточняющих терминов, которые формулируются 
и включаются в язык оториноларингологами-экс-
пертами в ходе экспертизы [9].

Примеры дефектов, негативных следствий 
дефектов и экспертных заключений по ним 
приведены в части 1 методического пособия 
«Основы экспертизы качества медицинской по-
мощи и автоматизированная технология его 
оценки» [9], а формализованный язык представ-
лен в руководстве пользователя к программе 
«Автоматизированная технология экспертизы ка-
чества медицинской помощи» [30].

Ф. Кросби и Л. У. Кеннеди (1994) дали опре-
деления надлежащего и ненадлежащего качества 
медицинской помощи, исходя из которых предло-
жены классификации ненадлежащего качества, 
основанные на понятийном аппарате дефектов и 
их негативных последствий [31, 32].

Основные классификации, используемые 
при экспертизе качества медицинской помощи, 
включают классификацию дефектов по рангам 
тяжести (4 ранга в зависимости от направлен-
ности негативного влияния) и классификацию 
по тяжести негативных последствий дефектов 
(6 классов в зависимости от значимости и тяже-
сти) [33]. Данные классификации являются осно-
вой для расчета количественных характеристик 
качества медицинской помощи, в целом, и спе-
циализированной оториноларингологической 
помощи, в частности, в отдельном клиническом 
случае оказания медицинской помощи [23]. Для 
количественного расчета состояния качества спе-
циализированной оториноларингологической 
помощи в совокупности клинических случаев 
используются показатели рисков для состояния 
компонентов медицинской помощи и показатели 
структуры ненадлежащего качества [26, 28].

К количественным показателям рисков для 
состояния компонентов качества специализиро-
ванной оториноларингологической помощи от-
носятся: риск возникновения врачебных ошибок; 
риск ухудшения состояния пациента; риск соци-
ально значимого ухудшения состояния пациента; 
риск нерационального использования ресурсов. 
Вышеизложенные риски рассчитываются как 
средние значения ошибок, их негативных по-

следствий для состояния пациента, социальных 
ресурсов, ресурсов здравоохранения соответст- 
венно. 

Для количественной характеристики каче-
ства используется интегрированный (норми-
рованный) показатель состояния качества ме-
дицинской помощи. Этот показатель позволяет 
ранжировать сравниваемые совокупности по со-
стоянию качества специализированной оторино-
ларингологической помощи, а также определять 
статистическое состояние системы с выявлением 
общих или дефектов (условий или особых при-
чин) ее ненадлежащего оказания. 

Выход интегрированного показателя за кон-
трольные границы определяет, какие именно 
управленческие решения следует принимать для 
улучшения качества специализированной отори-
ноларингологической помощи. Так, в случае ста-
бильного функционирования медицинского учреж- 
дения решения должны быть системными, то есть 
направленными на все структурные звенья оказа-
ния специализированной оториноларингологи-
ческой помощи. 

При выявлении нестабильности планируемые 
мероприятия в области клинической оторинола-
рингологии должны быть направлены на отдель-
ные элементы системы оказания медицинской 
помощи. Понимание, что стабильное состояние 
системы еще не означает надлежащего качества 
медицинской помощи, побуждает нас использо-
вать не только данные о значениях количествен-
ных показателей компонентов медицинской по-
мощи, но и показатели ее структуры. 

Показатели структуры качества специализи-
рованной оториноларингологической помощи  – 
это соотношение долей клинических случаев 
надлежащего и разных классов ненадлежащего 
качества оказываемой помощи в анализируемой 
совокупности, которое характеризует его состоя-
ние. Данные о структуре позволяют, кроме сопо-
ставления его состояния в разных совокупностях, 
оценивать динамику качества специализирован-
ной оториноларингологической помощи в раз-
ные периоды [27].

Рассматривая вопросы количественной оцен-
ки качества специализированной оториноларин-
гологической помощи, необходимо отметить, 
что методы обобщения, группировки и анализа 
результатов экспертизы являются неотъемлемой 
частью и отличительной особенностью АТЭ КМП 
[34]. В основном это модифицированные с уче-
том медицинской специфики методы статисти-
ческого управления качеством процессов. К ним 
относятся: 1) стратификация по факторным при-
знакам, то есть группировка совокупности экс-
пертных протоколов по какому-то признаку, на-
пример по врачам, по диагнозу заболевания, по 
результату лечения, по медицинским учреждени-
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ям и т. д., в результате чего появляется возмож-
ность сравнения разных групп по количествен-
ным показателям качества медицинской помощи 
(риски и структура) и структуре врачебных оши-
бок [35]; 2) оценка статистической стабильности 
процессов в сравниваемых совокупностях с выяв-
лением общих и особых причин ненадлежащего 
качества специализированной медицинской по-
мощи, которое осуществляется с применением 
интегрированных (нормированных) показателей 
качества медицинской помощи [36]; 3) анализ 
Парето, который позволяет определить группы 
(выделенные во время стратификации), внося-
щие наибольший вклад в ненадлежащее состоя-
ние качества медицинской помощи [37]. 

Необходимо отметить, что глубина стати-
стических методов не избавляет от искаже-
ний в статистической отчетности. По данным 
В. Г. Дьяченко (2007), лечебные учреждения еже-
годно представляют более 100 000 различных 
показателей статистической отчетности. Однако 
в 90% случаев эти показатели не приводят к ка-
ким-либо управленческим решениям. На наш 
взгляд, существует противоречие между обилием 
учетно-отчетной информации и явной недоста-
точностью информации, необходимой для эффек-
тивного управления клинической практикой [38, 
39], в том числе в оториноларингологии.

Модели управления качеством в здраво- 
охранении, применимые в оториноларинголо-
гии. Подразумевается, что результаты проведенной 
экспертизы с использованием АТЭ КМП будут впо-
следствии использованы для принятия управленче-
ских решений по улучшению качества специализи-
рованной оториноларингологической помощи. В 
настоящее время известны три модели управления 
качеством в здравоохранении: профессиональная, 
бюрократическая и индустриальная. 

Ранее широко распространенная профессио-
нальная модель всецело возлагала ответственность 
за оказание медицинской помощи на врача, при 
этом администрация лечебного учреждения была 
призвана обеспечить условия его работы [40]. 

В основе бюрократической модели управле-
ния качеством медицинской помощи лежит стан-
дартизация объема и характера медицинских 
услуг с последующей экспертизой конечного ре-
зультата [40, 41]. 

Индустриальная модель управления ка-
чеством – это модель будущего, повсеместно 
внедряемая в медицинскую практику США, 
Великобритании, Японии и других зарубежных 
стран. Она исходит из традиций современного 
менеджмента в рамках реализации технологий 
непрерывного и тотального управления каче-
ством выпускаемой продукции (TQM) [42], взя-
тых из опыта управления качеством в промыш-
ленности [38]. Вопросы управления качеством в 
медицине – одни из важнейших [43–47], однако 
их детальное рассмотрение выходит за рамки на-
стоящей лекции. 

Заключение 
Таким образом, возможность и перспективы 

применения АТЭ КМП при заболеваниях ЛОР-
органов, в целом, и при ЛОР-ассоциированных 
гнойно-воспалительных и септических внутри-
черепных осложнениях и психоневрологических 
расстройствах, в частности, до настоящего вре-
мени представляют актуальную междисципли-
нарную проблему, поскольку эта методология 
нуждается в более широком внедрении в клини-
ческую оториноларингологию для оценки при-
чин неблагоприятных исходов лечения (леталь-
ность, смертность, инвалидизация больных). 
Важнейшими статистически значимыми факто-
рами (предикторами) неудовлетворительного 
результата лечения больных оториноларинголо-
гического профиля являются диагностические, 
тактические ошибки и дефекты (условия возник-
новения ошибок), допущенные при оказании спе-
циализированной оториноларингологической 
помощи.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
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Прогнозирование вероятности развития паратонзиллярного абсцесса  
на основе метода логистической регрессии
А. П. Ястремский1, А. И. Извин1, А. Г. Санников1, С. Д. Захаров1
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Predicting the paratonsillar abscess development probability
using logistic regression method 
A. P. Yastremskii1, A. I. Izvin1, A. G. Sannikov1, S. D. Zakharov1

1 Tyumen State Medical University Ministry of Healthcare of the Russian Federation,  
Tyumen, 625023, Russia

В настоящее время в медицинской науке и практике разрабатываются и рекомендуются к применению 
новые тесты, методы и инструменты для диагностики заболеваний и прогнозирования вероятности 
развития возможных осложнений. Применение таких моделей позволяет специалисту качественно и 
квалифицированно верифицировать диагноз заболевания, определять прогноз и развитие возможных 
осложнений. В статье представлен метод разработки модели вероятности развития паратонзиллярного 
абсцесса. Использована ретроспективная выборка 359 клинических случаев пациентов с острыми вос-
палительными заболеваниями глотки. Выделены две группы пациентов: 1-я группа в состав которой 
вошли клинические случаи пациентов с диагнозами острый тонзиллит, 2-я группа пациентов с диагно-
зом паратонзиллит (паратонзиллярный абсцесс). Проведен сравнительный анализ клинических при-
знаков представленных заболеваний с помощью таблиц сопряженности. Применен метод логистиче-
ской регрессии в качестве инструмента по разработке математико-статистической модели прогноза 
вероятности наступления интересующего исследователя события при наличии двух возможных вари-
антов исхода. На основе представленного метода были получены уравнения логит-регрессии, из кото-
рых отобрано одно – с наиболее высокими показателями согласия, что позволило выявить предикторы 
заболеваний, на основе которых разработана математическая модель «Прогноз вероятности развития 
паратонзиллярного абсцесса». Для определения диагностической чувствительности, специфичности 
и эффективности модели использован метод ROC-анализа (Receiver operating characteristic). График 
ROC-кривой позволяет дать оценку качеству модели по разделению двух классов на основе определе-
ния точки отсечения непрерывного или дискретного количественного признака. Разработанная модель 
позволят прогнозировать вероятность развития паратонзиллярного абсцесса с диагностической эффек-
тивностью результата до 97,8 %. 
Ключевые слова: выборка пациентов, острый тонзиллит, паратонзиллит, логистическая регрессия, 
предикторы заболеваний. 

Для цитирования: Ястремский А. П., Извин А. И., Санников А. Г., Захаров С. Д. Прогнозирование веро-
ятности развития паратонзиллярного абсцесса на основе метода логистической регрессии. Российская 
оториноларингология. 2019;18(2):95–102. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-95-102

Currently, the new tests, methods, and tools for diagnosing the diseases and forecasting the probability of 
possible complications are being developed and recommended for application in both medical science and 
practice. The use of such models allows a specialist to verify a diagnosis of the disease, to determine the 
prognosis and development of possible complications. The article presents the method of development of the 
model of paratonsillar abscess development probability. The authors used a retrospective sample set of 359 
clinical cases with acute inflammatory pharyngeal diseases. There were two groups of patients: the patients 
with acute tonsillitis, included in the 1st group, and the patients with paratonsillitis/paratonsillar abscess – in 
the 2nd group. The authors made a comparative analysis of clinical signs of the above-mentioned diseases 
using contingency tables. The logistic regression method was used as a tool for development of mathematical 
and statistical model of predicting the probability of the event relevant for the researcher with two possible 
outcome variants. Using the presented method, the logit-regression equations were obtained, and one of them 
– with higher indices of agreement – was chosen, providing the revealing of the disease predictors that form 
the basis for mathematical model “Predicting the paratonsillar abscess development probability”. To determine 

© Коллектив авторов, 2019
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the diagnostic sensitivity, specifics, and efficacy of the model, the authors used ROC (Receiver Operating 
Characteristic) analysis method. ROC-curve provides the assessment of the quality of the model of separating 
the two classes based on the finding of the cutoff point of the continuous or discrete quantitative sign. The 
developed model provides predicting the probability of paratonsillar abscess development with the result of 
diagnostic efficacy up to 97.8%.
Keywords: sample of patients, acute tonsillitis, paratonsillitis, logistic regression, disease predictors. 

For citation: Yastremskii A. P., Izvin A. I., Sannikov A. G., Zakharov S. D. Predicting the paratonsillar abscess 
development probability using logistic regression method. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(2):95–102. 
https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-95-102

Актуальность
Использование моделей прогнозирования 

в современной практической медицине являет-
ся одним из перспективных направлений [1]. 
Предсказывание риска развития осложнений 
при острых воспалительных заболеваниях глот-
ки дает возможность для объективной оценки 
эффективности или недостатков выбранной так-
тики лечения, что очень важно для улучшения 
качества оказания медицинской помощи, осо-
бенно в лечебных учреждениях, оказывающих 
специализированную медицинскую помощь по 
данной патологии [2]. В структуре рассматривае-
мых острых заболеваний глотки могут возникать 
осложнения. Такое заболевание, как острый тон-
зиллит может осложняться паратонзиллярным 
абсцессом, а последний, в свою очередь, осложня-
ется более грозным заболеванием – парафаринге-
альным абсцессом, что, как правило, усложняет 
течение и прогноз заболевания [3, 4].

Цель исследования
Разработать модель прогноза вероятно-

сти развития паратонзиллярного абсцесса при 
остром тонзиллите на основе метода логистиче-
ской регрессии.

Пациенты и методы исследования 
На основе ретроспективной выборки 359 кли-

нических случаев, отобранных на базе стациона-
ра ГБУЗ ТО ОКБ № 2 г. Тюмени за 2006–2008 гг., 
а также по архивным данным Тюменской област-
ной инфекционной больницы, ГБУЗ ТО ОИКБ 
г. Тюмени  – 82 клинических случая (за 2013 г.). 
Средний возраст пациентов составил 31,6±4,3 года 
(от 18 до 80 лет), мужчин – 194  (54%), женщин 
165  (46%). Выделены две группы пациентов: 1-я 
группа – 82 пациента с острым тонзиллитом, в со-
став которой вошли клинические случаи пациен-
тов с диагнозами острый тонзиллит, осложненный 
паратонзиллитом (n = 21); 2-я группа – 277 паци-
ентов с паратонзиллитом, из которых 221 пациент 
с паратонзиллярным абсцессом, 56 – с паратонзил-
литом в стадии инфильтрации, а также 76 случаев 
имели проявления острого тонзиллита в виде на-
летов на небных миндалинах.

Статистическая обработка полученных 
данных проведена с применением программ 

Microsoft Office Excel 2010 и SPSS Statistics-20. 
При анализе взаимосвязи между качественным 
признаком, выступающим в роли зависимого, 
результирующего показателя, и подмножеством 
количественных признаков использовалась мо-
дель логистической регрессии с пошаговыми ал-
горитмами включения и исключения предикто-
ров. Ранжирование выделенных предикторов по 
степени связи с зависимой переменной произво-
дилось путем сортировки предикторов по модулю 
стандартизованных коэффициентов регрессии 
[5–7]. Для определения качества предлагаемой 
для прогноза модели определяли диагностиче-
скую чувствительность, специфичность и эф-
фективность с использованием процедуры ROC-
анализа и построением ROC-кривых [8, 9]. 

Результаты исследования
В целях разработки прогнозной модели для 

пары острый тонзиллит (паратонзиллит) приме-
нены критерии встречаемости признаков пред-
ставленных заболеваний в зависимости от их 
информативности: «неспецифические», или «не-
значимые», признаки (общая слабость, повышен-
ная утомляемость, эмоциональная лабильность, 
лихорадка и др.); «специфические» или «значи-
мые» признаки (например, боль с иррадиацией 
в ухо, усиливается при глотании с соответствую-
щей стороны, подчелюстной лимфаденит и др.); 
«патогномоничные» признаки, которые характе-
ризуют определенную болезнь и не встречаются 
ни при какой другой (преимущественно это мест-
ные симптомы, например симптомы, характер-
ные для паратонзиллита, – отек околоминдалико-
вой клетчатки справа / слева), которые помогают 
сформировать так называемый портрет заболе-
вания [10, 11]. Проведен сравнительный анализ 
клинических признаков между острым тонзилли-
том и паратонзиллитом, который выполнен с по-
мощью таблицы сопряженности. Количественная 
оценка признаков представленных заболеваний 
позволила выделить наиболее значимые призна-
ки, играющие ведущую роль в постановке диа-
гноза (табл. 1).

Дифференциальный анализ клинических при-
знаков для отбора в представленную модель про-
водился в большинстве случаев по качественным 
бинарным переменным, имеющим две градации 
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Т а б л и ц а   1
Сравнение наиболее значимых клинических признаков при остром тонзиллите и паратонзиллите. 

Фрагмент таблицы (p ≤ 0,05)
T a b l e   1

The comparison of the most significant clinical signs in acute tonsillitis and paratonsillitis. Fragment  
of the table (p ≤ 0.05)

Признаки

Клинические формы заболевания Значение

Острый тонзиллит,
 n=82 (%)

Острый паратонзиллит,
n=277 (%)

χ2 ;  р

Продолжительность заболевания

1–3 дня 46 (56,1) 192 (69,3) 4,372; 0,037

4–7 дней 36 (43,9) 85 (30,7) 4,372; 0,037

 Жалобы 

Гнусавость 37 (40,6) 253 (91,3) 102,302; ˂ 0,0001

Дискомфорт, жжение в ротоглотке 69 (75,8) 170 (61,4) 5,666; 0,017

Лихорадка

Фебрильная 66 (80,5) 160 (57,7) 5,111; 0,024

Боль

В  подчелюстной области 42 (51,2) 262 (94,5) 88,402; ˂ 0,0001

С иррадиацией в ухо 12 (14,6) 211 (76,2) 99,225; ˂ 0,0001

Состояние

Средней степени тяжести 52 (63,4) 242 (87,3) 22,887; ˂ 0,0001

Тризм жевательной мускулатуры

Есть 21 (25,6) 273 (98,5) 18,074; ˂ 0,0001

Лимфатические узлы в подчелюстной области

Болезненны 69 (84,1) 276 (99,6) 33,399;   ˂ 0,0001

Увеличены 69 (84,1) 276 (99,6) 33,399;   ˂ 0,0001

Зев

Асимметричен 12 (14,6) 270 (97,4) 252,801; ˂ 0,0001

Слизистая зева

Гиперемия яркая 61 (74,4) 274 (99,0) 54,243; ˂ 0,0001

Отек передней небной дужки 12 (14,6) 220 (79,4) 113,352; ˂ 0,0001

Отек задней небной дужки 2 (2,4) 68 (24,5) 18,321; ˂ 0,0001

Отек околоминдаликовой клетчатки 12 (14,6) 250 (90,2) 170,376; ˂ 0,0001

Смещение небной миндалины к средней ли-
нии (вправо/ влево)

12 (14,6) 266 (96,0) 235,275; ˂ 0,0001

Поверхность небных миндалин

Гиперемирована 82 (100,0) 277 (100,0) Const*

Рыхлая 79 (96,3) 219 (79,1) 12,198; ˂ 0,0001

Покрыта налетом 77 (94,0) 76 (27,4) 60,017; ˂ 0,0001

Слизистая глотки

Гиперемия яркая 79 (96,3) 259 (93,5) 0,483; 0,487*

Слизисто-гнойные налеты 54 (65,8) 156 (56,3) 1,993; 0,158*

Лейкоцитарная формула

Количество лейкоцитов повышено 75 (91,5) 239 (86,3) 0,537; 0,464*

Нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом вле-
во до палочек

64 (78,0) 225 (81,2) 4,200; 0,040

Лимфопения 42 (51,2) 195 (70,3) 9,535; 0,002

СОЭ

Повышена 65 (79,2) 267 (96,3) 68,091; ˂ 0,0001

* Разница между признаками статистически незначима.
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признака: «больше и меньше выбранного поро-
га изучаемой переменной». Выбраны такие пре-
дикторы, которые имели наибольшее значение 
χ2 и минимальные значения р, определяющие 
статистически значимые различия между пред-
ставленными признаками заболеваний (табл. 1). 
Были также использованы количественные пере-
менные: ЛИИ, ЛИИм, РОН, между которыми про-
веден дифференциальный анализ (см. табл. 3).

После этого производилась оценка набора 
уравнений логистической регрессии, полученных 
при анализе факторов, необходимых для проведе-
ния различия диагностики острого тонзиллита и 
паратонзиллита. Из 30 уравнений логит-регрес-
сии было отобрано одно – с наиболее высокими 
показателями согласия (процент конкордантно-
сти – 95,2; коэффициент D-Зомера – 0,91; кри-
терий согласия Хосмера–Лемешова – χ2 = 2,08; 

р = 0,03). Состав предикторов, вошедших в урав-
нение, и коэффициенты регрессии представлены 
в табл. 2.

По результатам табл. 2 можно определить, что 
р – значение представленных переменных опре-
деляет значимую связь с диагнозом паратонзил-
лярный абсцесс. В представленной паре нозоло-
гических единиц чувствительность выбранной 
модели прогноза диагностики оказалась 99,3%, 
специфичность – 92,7%, эффективность – 97,8%.

При разработке прогнозных моделей были вы-
брали следующие интегральные показатели: РОН, 
ЛИИм, ЛИИ, которые применяются для оценки 
тяжести состояния больного (синдром эндоген-
ной интоксикации) [12–14]. Соответствующие 
индексы, по нашему мнению, наиболее полно и 
объективно отражают тяжесть эндогенной ин-
токсикации организма при данных патологиях. 

Т а б л и ц а   2
Предикторные переменные и коэффициенты уравнения логит-регрессии для расчета прогнозирования 

диагноза вероятность развития паратонзиллярного абсцесса
T a b l e   2

Predictor variables and coefficients of the logit regression equation for predicting the diagnosis of the probability 
of developing a paratonsillar abscess

Переменная
Коэффициент 

регрессии β
Стандартная 

ошибка
Статистика критерия 

Вальда χ2 Р Отношение шансов;  
95% ДИ

Х1 –0,568 0,243 5,471 0,019 0,566; 0,352–0,912

Х2 2,606 0,853 9,327 0,002 13,539; 2,543–72,081

Х3 –4,011 1,596 6,313 0,012 0,018; 0,001–0,414

Х4 –5,217 1,204 18,761 0,000 0,005; 0,001–0,057

Х5 –0,184 0,091 4,072 0,044 0,832; 0,696–0,995

Х6 0,635 0,323 3,858 0,050 1,887; 1,001–3,556

Х7 0,412 0,182 5,105 0,024 1,509; 1,056–2,157

Х8 –0,865 0,432 4,014 0,045 0,421; 0,181–0,981

Х9 5,601 2,742 4,174 0,041 270,7; 1,2–58372,3

Х10 0,054 0,022 5,941 0,015 1,056; 1,011–1,102

Примечание.
Х1 – боль в подчелюстной области;
Х2 – дни заболевания 1–3;
Х3 – тризм жевательной мускулатуры;
Х4 – асимметрия зева;
Х5 – отек передней небной дужки;
Х6 –  отек задней небной дужки;
Х7 – отек околоминдаликовой клетчатки;
Х8 – смещение небной миндалины к средней линии;
Х9 – поверхность нёбных миндалин покрыта налетом;
Х10 – РОН.
Коэффициент β – весовое значение для каждой предикторной переменной модели.
Стандартная ошибка – оценка погрешности весовых значений.
Статистика критерия Вальда χ2 вычислена по данным для сравнения с распределением хи-квадрат с одной степенью сво-

боды. 
Р – значение вероятности, указывающее на то, что все переменные значимо связаны с диагнозом (так как р < 0,05).
Отношение шансов показывает, во сколько раз возрастают шансы диагноза 1 (паратонзиллит) наступления исследуемого 

события на каждую единицу соответствующей переменной. 
95% ДИ – 95%-ный доверительный интервал для оценки отношения шансов.
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На основе уравнений логистической регрессии 
проведена аналитическая оценка интегральных 
лейкоцитарных индексов периферической кро-
ви. Из семи уравнений логистической регрессии 
было отобрано одно – с наиболее высокими пока-
зателями согласия (процент конкордантности – 
94,7; коэффициент D-Зомера – 0,92; критерий со-
гласия Хосмера–Лемешова – χ2 = 3,97; р < 0,001) 
(табл. 3).

Данные табл. 3 показывают, что при оценке 
предикторных переменных в уравнении логисти-

Т а б л и ц а   3
Характеристики уравнения с предикторами Х1, Х2, Х3

T a b l e   3
Characteristics of the equation with predictors Х1, Х2, Х3

Переменная
Коэффициент 

регрессии β
Стандартная 

ошибка
Статистика критерия 

Вальда χ2 р Отношение шансов;
95% ДИ

X1 –0,272 0,053 26,338 0,016 0,762; 0,687–0,845

X2 –0,236 0,089 2,203 0,019 0,79; 0,663–0,94

X3 –0,062 0,198 0,098 0,775 0,94; 0,638–1,386

Примечания. 1. Х1 – РОН; Х2 – ЛИИм; Х3 – ЛИИ. 
2. Коэффициент β – весовое значение для каждой предикторной переменной модели. 
3. Стандартная ошибка – оценка погрешности весовых значений. 
4. Статистика критерия Вальда χ2 вычислена по данным для сравнения с распределением хи-квадрат с одной степенью 

свободы; р – значение вероятности, указывающее на то, что все переменные значимо связаны с развитием специфических по-
слеоперационных осложнений; отношение шансов показывает, во сколько раз возрастают шансы наступления исследуемого 
события при увеличении значения переменной на 1. 

5. 95%, ДИ – 95-процентный доверительный интервал для оценки отношения шансов. 

ческой регрессии признак Х1 имеет наибольшую 
интенсивность влияния факторов на результатив-
ный показатель для отбора в представленную мо-
дель. В связи с этим индекс РОН был выбран для 
разработки прогнозной модели развития абсцес-
са при остром тонзиллите.

Клиническую значимость между представ-
ленными предикторами можно подтвердить с по-
мощью ROC-кривой.

При визуальной оценке ROC-кривых (рис. 1) 
их расположение относительно друг друга указы-

Рис. 1. График ROC-анализа для выбранного уравнения логит-регрессии.
Fig. 1. ROC analysis Graph for the selected logit regression equation.
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вает на сравнительную эффективность. Кривая, 
расположенная выше и левее РОН, имеет наи-
большую площадь под кривой, что свидетельству-
ет о более высокой предсказательной способно-
сти модели на основе логистической регрессии. 
Таким образом, ROC-анализ также подтверждает 
наш выбор.

Для сравнительного анализа острого тонзил-
лита и паратонзиллярного абсцесса использовано 
уравнение логистической регрессии, с помощью 
которого вычисляли вероятность исхода Ppt «раз-
витие паратонзиллярного абсцесса». Получено 
следующее уравнение логистической регрессии в 
соответствии с данными табл. 2: 

Y = –0,568х1 + 2,606х2 – 4,011х3 –  
– 5,217х4 – 0,184х5 + 0,635х6 + 0,412х7 –  

– 0,865х8 + 5,601х9 + 0,054х10.

Результат работы – это вычисление вероятно-
сти исхода q. 

Так как зависимая переменная имеет две гра-
дации, то возможны два исхода. Первый исход 
(1) – острый тонзиллит; второй исход (2) – пара-
тонзиллярный абсцесс. 

Вероятность исхода (1) равна q, вероятность 
исхода (2) равна Ррt = 1 – q. В данном случае по-
роговым значением является 0,5. Таким образом, 
если Рpt < 0,5, то вероятность первого исхода 
больше, чем вероятность второго исхода. Можно 
предположить, что у больного вероятнее острый 
тонзиллит, чем паратонзиллярный абсцесс. Если 
Рpt > 0,5, то вероятность второго исхода выше, 
чем вероятность первого исхода. Можно предпо-
ложить, что у больного скорее паратонзиллярный 
абсцесс, чем острый тонзиллит.

Клинический пример. Пациент Н., 26 лет, 
И. б. № 1893. Поступил в приемное отделение об-
ластной клинической больницы № 2 с жалобами 
на слабость, недомогание, боль в горле при гло-
тании больше справа, затруднение глотания, 
Т – 37,8 °С. В анамнезе – хронический тонзил-
лит, компенсированная форма в течение 15 лет. 
Болеет 3-й день. Начало заболевания связывает с 
переохлаждением. 

По результатам обследования поставлен диа-
гноз: паратонзиллит справа, хронический тон-
зиллит, обострение. 

Status localis. Зев – асимметричен, яркая ги-
перемия слизистой зева, миндалины гиперемиро-

ваны, отечны, рыхлые, лакуны расширены, казе-
озные образования, задняя дужка справа отечна, 
отек околоминдаликовой клетчатки справа, 
правая миндалина смещена в здоровую сторону, 
выраженный тризм жевательной мускулатуры. 
Лимфатические узлы справа увеличены, болезнен-
ны, подвижны. 

Анализы (на момент поступления). Общий 
анализ крови. Эр 4,7×1012/л; Л 16,8×109/л; НВ – 
148 г/л; э – 0; ю – 0; б – 0; п – 13; с – 66, л – 17; м – 4; 
СОЭ – 29 мм/ч; РОН = 41. 

Характеристики больного: боль в подчелюст-
ной области (Х1 = 1), дни заболевания 1–3 (Х2 = 
1), тризм жевательной мускулатуры (Х3 = 1), 
асимметрия зева (Х4 = 1), отек передней небной 
дужки (Х5 = 0), отек задней небной дужки (Х6 = 
0), отек околоминдаликовой клетчатки (Х7 = 1), 
смещение небной миндалины к средней линии 
(Х8 = 1), поверхность небных миндалин покры-
та налетом (Х9 = 0), значение РОН (Х10 = 41) 
(табл. 4).

Подставляем в уравнение логистической ре-
грессии:

Y = –0,568 ∙ 1+2,606 ∙ 1 – 4,011 ∙ 1 –  
– 5,217 ∙ 1 – 0,184 ∙ 0 + 0,635 ∙ 1 + 0,412 ∙ 1 –  
– 0,865 ∙ 1 + 5,601 ∙ 0 + 0,054 ∙ 41 = –4,793.

Находим

q = e–4,793/(1+e–4,793) = 0,008;
Ррt = 1 – q = 1 – 0,008 = 0,992.

Вероятность острого тонзиллита (исход 1) 
равна 0,008.

Вероятность паратонзиллярного абсцесса (ис-
ход 2) равна 0,992.

Больному выставлен диагноз: правосторон-
ний паратонзиллярный абсцесс, обострение хро-
нического тонзиллита. Проведено дренирование 
абсцесса, назначена консервативная терапия со-
гласно клиническому стандарту.

Заключение
Количественная оценка диагностической зна-

чимости признаков острых воспалительных за-
болеваний глотки в сравнении нозологических 
единиц «острый тонзиллит», «паратонзиллит» 
(«паратонзиллярный абсцесс») на основе таблиц 
сопряженности позволила выделить патогномо-

Т а б л и ц а  4
Характеристики больного

T a b l e   4
Patient characteristics

Клинические признаки Х1 Х2 Х3 Х4 Х5 Х6 Х7 Х8 Х9 Х10

Значение переменных (в баллах) 1 1 1 1 0 1 1 1 0 41
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ничные признаки и предикторы представленных 
заболеваний для разработки модели вероятности 
развития абсцесса при остром тонзиллите.

На основе метода логистической регрессии 
разработана модель риска развития абсцессов 
«Прогноз вероятности развития паратонзилляр-

ного абсцесса». Данная модель позволяет про-
гнозировать риск развития паратонзиллярного 
абсцесса с диагностической эффективностью ре-
зультата до 97,8 %. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Возвращаясь к написанному.  
Острый стеноз гортани на фоне инфаркта миокарда
 А. С. Киселев 
Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова Минобороны РФ, 
Санкт-Петербург, 194044, Россия 
(Начальник каф. отоларингологии – засл. врач РФ, проф. В. В. Дворянчиков)	  

Revising the issue of acute stenosis of larynx associated  
with myocardial infarction 
 А. S. Kiselev

Kirov Military Medical Academy, the Ministry of Defense of Russia, 
Saint Petersburg, 194044, Russia

В статье приводится клиническое наблюдение острого стеноза гортани у пациента с двусторонним па-
раличом голосовых складок неизвестной этиологии. Спустя несколько часов после поступления и вы-
полнения ввиду угрозы асфиксии трахеостомии у больного развился инфаркт миокарда, закончивший-
ся летальным исходом. Подробно описывается динамика состояния пациента, в котором первоначально 
доминировала классическая картина стеноза гортани с вынужденным положением сидя, стридорозным 
дыханием, с втяжением надключичных ямок и межреберных промежутков. Несмотря на имевшуюся ги-
потонию и тахикардию, электрокардиографические признаки инфаркта миокарда выявлены не были. 
Автор акцентирует внимание на том, что отсутствие существенного улучшения самочувствия у пациен-
та, несмотря на успешно выполненную трахеостомию, и сохраняющаяся тахикардия и гипотония мог-
ли быть признаком начавшихся нарушений сердечной деятельности, длительно не выявлявшихся на 
электрокардиограмме. Анализируя этой случай, первоначально кратко описанный в 1984 г., автор раз-
мышляет о связи двустороннего паралича возвратных нервов при стенозе гортани с кардиологическим 
заболеванием у пациента и возможной роли в этом возбудимости ветвей блуждающего нерва, задей-
ствованных как в иннервации гортани, так и в формировании сердечного сплетения. Подчеркивается 
важность для врача-оториноларинголога иметь в виду возможность развития инфаркта миокарда при 
стенозе гортани, несмотря на всю сложность диагностики и сбора анамнеза в ургентной ситуации. 
Обсуждается важность привлечения врача-реаниматолога при подозрении на заболевание сердца или 
нестандартном течении послеоперационного периода при остром стенозе гортани.
Ключевые слова: стеноз гортани, инфаркт миокарда.

Для цитирования: Киселев А. С. Возвращаясь к написанному. Острый стеноз гортани на фоне инфаркта 
миокарда. Российская оториноларингология. 2019;18(2):103–106. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-
2019-2-103-106

The article presents a clinical observation of acute stenosis of the larynx in a patient with bilateral paralysis 
of the vocal folds of unknown etiology. A few hours after admission and tracheostomy due to the threat of 
asphyxiation, the patient developed a myocardial infarction, which was fatal. The article describes the dynamics 
of the patient’s condition, where the classical picture of laryngeal stenosis with a forced sitting position, stridor 
breathing, retraction of supraclavicular fossae and intercostal spaces first dominated. Despite the hypotension 
and tachycardia, electrocardiographic signs of myocardial infarction were not detected. The author focuses on 
the fact that the lack of significant improvement in the patient’s condition, despite the successfully completed 
tracheostomy, and persistent tachycardia and hypotension could be a sign of the onset of cardiac disorders that 
had not been detected on the electrocardiogram for a long time. Analyzing this case, originally briefly described 
in 1984, the author discusses the relationship of bilateral paralysis of the recurrent nerves in stenosis of the larynx 

© А. С. Киселев, 2019
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with a cardiological disease in the patient and the possible role of excitability of the branches of the vagus nerve, 
involved in both the innervation of the larynx and the formation of the cardiac plexus. The author emphasizes 
the importance of the otorhinolaryngologist to keep in mind the possibility of developing myocardial infarction 
in laryngeal stenosis, despite the complexity of diagnosis and history taking in an emergency situation. The 
article discusses the importance of involvement of a resuscitator in the event of suspected heart disease or a 
non-standard postoperative period in acute laryngeal stenosis.
Keywords: laryngeal stenosis, myocardial infarction.

For citation: Kiselev A. S. Revising the issue of acute stenosis of larynx associated with myocardial infarction. 
Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2019;18(2):103–106. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-103-106 

Острые стенозы гортани всегда представляют 
собой крайне динамическую ситуацию. Их раз-
витие часто происходит неожиданно и быстро. 
Весь вид больного, поступающего в приемный 
покой дежурного госпитального стационара с вы-
раженной одышкой инспираторного характера, 
с шумным стридорозным дыханием, невольно 
требует от врача проведения неотложной трахео-
стомии. При этом сбор анамнеза, обычно, затруд-
нен. Больной задыхается, ему трудно отвечать на 
задаваемые вопросы, он ожидает от врача немед-
ленной помощи. Как правило, становится извест-
ным, что затруднение дыхания наступило внезап-
но, среди ночи. 

Наиболее частыми причинами острого стено-
за гортани являются воспалительные процессы в 
гортани и гортаноглотке, острые инфекционные 
заболевания, а также травмы, ожоги, попадание 
инородного тела, аллергический отек гортани, 
ларингоспазм различной этиологии [1]. Острый 
стеноз гортани может возникнуть вследствие 
двустороннего паралича возвратных нервов цен-
трального или периферического генеза [2]. В ли-
тературе имеются отдельные сведения о развитии 
острых стенозов гортани вследствие двусторонне-
го паралича возвратных нервов на фоне различ-
ных заболеваний. Так, Я. З. Браиловский (1933) 
наблюдал развитие стеноза гортани, вызванного 
двусторонним параличом блуждающего нерва у 
двух детей после гриппа. М. С. Розенблат (1932) 
также описал два случая двустороннего паралича 
возвратных нервов, возникших после перенесен-
ного брюшного тифа, и один случай двусторонне-
го паралича возвратного нерва, который развился 
у больного с инфекционной желтухой. С. П. Сапов 
(1952) приводит наблюдение больного, у которо-
го после грыжесечения и операции по поводу во-
дянки яичка развилась двусторонняя бронхопнев-
мония, а затем последовал двусторонний паралич 
возвратных нервов и стеноз гортани.

Д. И. Тарасов (1965) в своей монографии 
«Острые стенозы гортани и трахеи» указывает, 
что развитие стеноза гортани и трахеи возможно 
при заболеваниях сердца и почек. При пораже-
нии этих органов нередко развиваются обшир-

ные отеки, которые могут распространяться на 
слизистую оболочку гортани. При заболевании 
сердца отеки чаще всего развиваются в стадии 
декомпенсации, а при заболевании почек – при 
острых и хронических нефритах.

В настоящей статье представлено собственное 
наблюдение острого стеноза гортани, возникше-
го в результате двустороннего паралича возврат-
ных нервов неизвестной этиологии у больного, 
у которого в последующем был выявлен острый 
инфаркт миокарда. Этот случай был описан еще в 
1984 г. [7], однако тогда не была произведена по-
пытка анализа проводимого лечения, закончив-
шегося летальным исходом.

Привожу клинические данные этого случая. 
Больной Х., 51 года, поступил в приемный покой 
Городской больницы № 20 в тяжелом состоянии с 
диагнозом острого ларинготрахеального стеноза 
гортани II–III ст. Внешний вид больного представ-
лял собой классическую картину стеноза горта-
ни. Это был мужчина средней упитанности. Сидя 
на кровати приемного покоя и опираясь о ее края 
руками, он каждый раз запрокидывал голову на-
зад при вдохе. При этом гортань поднималась и 
опускалась, что лишний раз говорило о том, что 
стеноз развился именно в гортани [1]. Кожные 
покровы были бледно-синюшными и покрыты ис-
париной. Одышка носила выраженный инспира-
торный характер, с громким стридором. Голос 
оставался звучным. При дыхании активно уча-
ствовала вся вспомогательная мускулатура груд-
ной клетки – западали при вдохе надключичные 
ямки и межреберные промежутки. Число дыханий 
составляло 30–32 в минуту, пульс – 100–110 уда-
ров в минуту, А/Д – 90/60 мм рт. ст. Вызванный 
дежурный терапевт не обнаружил признаков ин-
фаркта миокарда, на электрокардиограмме они 
также отсутствовали.

При эндоскопии – слизистая оболочка глотки 
и гортани нормального цвета, слегка суховата. 
Гортань – видимых отеков слизистой оболочки 
нет, голосовые складки бледного цвета находят-
ся в срединном положении, при дыхании была за-
метная их легкая подвижность. Рино-, отоскопия 
в пределах нормы. Шейные лимфоузлы не увеличе-



105

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     FROM PRACTICE

2019;18;2(99)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

ны. Поставлен диагноз: острый стеноз гортани 
II–III ст., двусторонний парез возвратных нервов 
неизвестной этиологии.

Ввиду нарастающей гипоксии и угрозы раз-
вития асфиксии больному в приемном покое была 
произведена срочная верхняя трахеостомия. 
После операции состояние больного незначитель-
но улучшилось, дыхание через трахеостому было 
спокойным. Однако сохранялась одышка  – 28–30 
движений в минуту. Характер дыхания изменил-
ся – вдох и выдох имели приблизительно одина-
ковую продолжительность. Кожные покровы и 
губы оставались бледно-синюшными. Пульс – до 
120 ударов в мин., слабого наполнения, А/Д –  
90/ 60 мм рт. ст. У пациента был заподозрен ин-
фаркт миокарда, он был вновь осмотрен тера-
певтом. На повторно сделанной ЭКГ признаков 
нарушения электропроводимости сердца не было 
установлено. 

Через два часа после операции у больного вне-
запно остановилось дыхание, и наступила кли-
ническая смерть. Проводимые, в течение часа, 
интенсивные реанимационные мероприятия 
оказались безуспешными. На последней ЭКГ, сде-
ланной во время реанимационных мероприятий, 
появились электрокардиографические признаки 
инфаркта межжелудочковой перегородки и зад-
ней стенки левого желудочка сердца, который 
был впоследствии подтвержден на аутопсии.

Возвращаясь к этому случаю, кратко описан-
ному в 1984 г. в «Сборнике научных работ врачей 
Ленинградского военного округа», хочется попы-
таться объяснить появление двустороннего па-
ралича n. reccurens у больного, у которого начал 
развиваться инфаркт миокарда, а также провести 
анализ врачебной помощи при инфаркте миокар-
да с острым стенозом гортани.

То, что у больного развивался острый инфаркт 
миокарда, подтверждается высокой частотой пуль-
са (100–110 в минуту) и низким артериальным 
давлением (90/60 мм рт. ст.) при поступлении, от-
сутствием существенного улучшения общего состо-
яния после трахеостомии (нарастала тахикардия, 
сохранялось пониженное артериальное давление), 
наконец, получением спустя некоторое время ЭКГ-
записи с признаками инфаркта миокарда.

Иннервация сердца представляет собой очень 
сложную систему сердечного сплетения (plexus 
cardiacus). В состав сердечного сплетения входят 
верхние и нижние шейные, а также грудные вет-
ви блуждающих нервов. Можно представить, что 
в данном случае возбуждение грудных сердечных 
ветвей блуждающего нерва могло, согласно зако-
ну реципрокности, передаться на ветви блуждаю-
щего нерва, иннервирующие мышцы гортани [8]. 

Надо отметить, что для нормального акта 
дыхания требуется согласованная работа всех 
мышц гортани, как аддукторов (сжимающих го-

лосовую щель), так и абдукторов (расширяющих 
ее), и это подчиняется реципрокному закону 
Н.  Е. Введенского. При этом тонус мышц, сужи-
вающих голосовую щель (аддукторы), сильнее 
тонуса мышц-расширителей (абдукторов). В свя-
зи с этим, развитие паралича m. рosticus (задней 
перстнечерпаловидной мышцы) зависит еще и 
от того, к каком состоянии находились антаго-
ничные ей мышцы – аддукторы гортани, и как 
функционировал в это время центральный регу-
ляторный механизм [9, 10]. Возможно, это был 
тот случай реализации преобладания аддукторов 
над абдукторами гортани, который привел к раз-
витию острого стеноза гортани. 

Не менее важным остается вопрос об алго-
ритме лечения такого больного, и какую помощь 
ему следовало оказать в первую очередь. Как уже 
упоминалось, он был крайне взволнован, и  не 
предъявлял жалобы на боли в области сердца. 
Возможно, они были, но пациент, задыхаясь, по-
видимому, не придавал им должного значения. 
Известно также, что коморбидная патология 
(в частности, патология органов дыхания) может 
существенно затруднить диагностику острого ин-
фаркта миокарда, сбор жалоб и анамнеза, а  ти-
пичный болевой синдром при некоторых типах 
инфаркта миокарда может отсутствовать [11]. 

Больной с момента поступления и после вы-
полнения трахеотомии продолжал находиться в 
приемном отделении. По-видимому, правильнее 
было перевести больного в реанимационное отде-
ление, а если такой возможности не было, немед-
ленно, с участием реаниматолога начать терапию 
глюкокортикоидами с внутривенной инфузией 
дексаметазона. Как известно, дексаметазон об-
ладает мощным противоотечным действием и 
повышает артериальное давление при острой ги-
потонии. Больному можно было обеспечить по-
ступление через нос увлажненного кислорода 
для уменьшения кислородного голодания тканей. 
Препараты седативного действия – сибазон, про-
медлол и другие – в это время противопоказаны, 
так как они угнетают дыхание. После того как 
будет сделана трахеостомия, а ее надо не откла-
дывать, трахеотомическая трубка должна быть 
подсоединена к дыхательному контуру реанима-
ционного отделения. Вот тогда можно применять 
седативные препараты. 

По-видимому, с современной точки зрения 
терапия этого больного была далека от совер-
шенства, а современному практическому врачу 
можно только порекомендовать внимательное 
знакомство с недавно изданными руководствами 
по реанимации [12, 13]. 

Этот случай, с которым я столкнулся в свои 
молодые годы, так и остался для меня вопросом. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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Редкий случай наблюдения нейрофибромы гортаноглотки
А. Л. Клочихин1, В. В. Бырихина1

Ярославский государственный медицинский университет Минздрава России,  
г. Ярославль, 150000, Россия

A rare case of laryngopharyngeal neurofibroma
A. L. Klochikhin1, V. V. Byrikhina1

Yaroslavl State Medical University Ministry of Healthcare,  
150000, Yaroslavl, Russia

Нейрофиброма – это доброкачественная опухоль, которая образуется из шванновских клеток (клетки 
нервной системы, являющиеся вспомогательными) нервной ткани. Характеризуется медленным неин-
вазивным ростом, а также отсутствием метастазирования. В основном новообразование берет начало в 
подкожной клетчатке, реже – в других мягких тканях различных органов. Нейрогенные опухоли в преде-
лах ЛОР-органов встречаются редко. Практически все пациенты, у которых опухоль была выявлена свое- 
временно и пролечена должным образом, полностью выздоравливают. Однако те, у кого ее диагности-
ровали с запозданием, могут столкнуться с рецидивированием и даже перерождением нейрофибромы 
в злокачественную форму. В статье представлен клинический случай наблюдения доброкачественной 
нейрофибромы гортаноглотки. Подробно описаны анамнез, объективные данные и данные обследова-
ния. Больному выполнено хирургическое лечение. При динамическом наблюдении через 4 года – без 
рецидива. 
Ключевые слова: нейрофиброма, шванновские клетки, гортаноглотка, метастазирование.

Для цитирования: Клочихин А. Л., Бырихина В. В. Редкий случай наблюдения нейрофибромы горта-
ноглотки. Российская оториноларингология. 2019;18(2):107–109. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-
2019-2-107-109

Neurofibroma is a benign tumor composed of Schwann cells (the auxiliary cells of the nervous system) of 
the nervous tissue. They are characterized by slow non-invasive growth, as well as the absence of metastasis. 
Basically, the neoplasm originates in the subcutaneous tissue, less commonly – in other soft tissues of various 
organs. Neurogenic tumors within ENT organs are rarely observed. Almost all patients with timely detected and 
properly treated tumors recover completely. However, those with the delayed diagnosis may face recurrence, 
even degeneration of the neurofibroma into a malignant form. The article presents a clinical case of benign 
laryngopharyngeal neurofibroma. The authors describe anamnesis, objective data, and examination data in 
detail. The patient has undergone surgical treatment. A four-year follow up revealed no relapse.
Keywords: neurofibroma; Schwann cells; laryngopharynx; metastasis.

For citation: Klochikhin A. L., Byrikhina V. V. A rare case of laryngopharyngeal neurofibroma. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2019;18(2):107–109. https://doi.org/ 10.18692/1810-4800-2019-2-107-109

Нейрофиброма – это доброкачественная опу-
холь из элементов эндопериневрия, шванновских 
клеток, связана с оболочками периферических 
нервов. Локализуется в глубине мягких тканей 
по ходу периферических нервных стволов, в под-
кожной клетчатке, в корешках спинного мозга, 
в средостении и реже в стенках полых органов 
[1]. Данное образование редко преобразуется в 
злокачественную опухоль, но при росте способна 
разрушать оболочку нерва. Нейрогенные опухо-
ли в пределах ЛОР-органов встречаются редко. 
Нейрофиброма представляет собой мягкое на 

ощупь образование. Данное новообразование 
развивается и растет под влиянием различных 
стимулов: в результате гормональной перестрой-
ки, после перенесенных травм и тяжелых сома-
тических заболеваний, после хирургического 
лечения и т. д. У взрослых в большинстве случа-
ев эта опухоль появляется в возрасте 20–30  лет. 
Доброкачественная опухоль гортаноглотки го-
раздо чаще появляется у мужчин, чем у женщин. 
Одним из нерешенных вопросов оториноларин-
гологии является ранняя диагностика и адек-
ватное лечение больных с новообразованиями 

© Коллектив авторов, 2019
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гортаноглотки. Доброкачественные опухоли 
гортанной части глотки чаще диагностируются 
на поздних стадиях при появлении неприятных 
ощущений наличия инородного тела, комка в 
горле и нарушении глотания [2]. Подтверждение 
диагноза проводится по данным компьютерной 
томографии и эндоскопии гортани, позволяю-
щей детально рассмотреть ее внешний вид. Точно 
установить вид образования можно только при 
проведении гистологического исследования (по-
сле удаления новообразования). 

Приводим наше клиническое наблюдение.
Пациент Л., 57 лет, поступил в центр 

«Голова-шея» Ярославской областной онколо-
гической больницы 19.05.2006 г. с жалобами на 
затруднение и дискомфорт при глотании. Из 
анамнеза заболевания: затруднение глотания 
беспокоит около года. В марте 2006 г. перенес 
субтотальную резекцию щитовидной железы. 
При операции обнаружено новообразование в гор-
таноглотке диаметром до 3 см. Взят пунктат: 
чешуйки ороговевшего эпителия, жировая клет-
чатка, атипии не обнаружено. При эндоскопии 
гортаноглотки – новообразование в виде кисты 
с гладкой стенкой, диаметром 3–4 см, занима-
ет правую половину гортаноглотки, закрывает 
правый грушевидный синус. Слизистая оболочка, 
покрывающая образование, – розовая, гладкая, 
влажная, неизмененная. При пальпации зондом 
мягкоэластичное, упругое. Просвет гортани ши-
рокий, голосовые складки подвижны. При пальпа-
ции шеи зоны регионарного лимфооттока свобод-
ны. По данным КТ шеи (рис.) на уровне C2–Th1  в 
области грушевидной ямки справа расположено 
неоднородное объемное образование размерами 
3,96×2,69 см, имеющее неровный контур. Верхняя 
граница образования примерно на уровне подъ-
язычной кости, нижняя – на уровне C7 – Th1. Его 
структура неоднородна, имеются включения с 
жировой и тканной плотностью. Ярко выражен 
положительный масс-эффект  – подъязычная 
кость сдвинута кпереди и развернута влево; так-
же деформирован и сужен просвет гортаноглот-
ки, гортань ротирована влево. Щитовидный 
хрящ без явных признаков деструкции или пато-
логического склероза, также смещен кпереди и 
влево. Просвет пищевода четко не дифференци-
руется. Зоны регионарного метастазирования  
свободны.

14.06.2006 г. под ЭТН произведена попытка 
выполнить подвесную ларингоскопию. С техни-
ческими трудностями (вследствие особенностей 
анатомического строения – низкое расположение 
гортани, узость ротоглотки, ригидность шей-
ного отдела позвоночника) клинок ларингоскопа 
удалось ввести только до уровня свободного края 
надгортанника. Осмотреть гортаноглотку и 
взять биопсию с новообразования не представля-

ется возможным. Решено принять тактику опе-
рационного удаления опухоли. 

03.07.2006 г. под ЭТН сделан дугообразный 
разрез кожи шеи слева с переходом на правую 
сторону (с планируемым доступом на боковую 
фаринготомию справа). Кожный лоскут отсепа-
рован, отодвинут кверху. Правая кивательная 
мышца мобилизирована и отодвинута кнаружи. 
Отведен сосудисто-нервный пучок шеи справа. 
Рассечен нижний констриктор глотки справа, 
между нижним констриктором и правой за-
дне-боковой стенкой гортани и гортаноглотки, 
на превертебральной фасции определяется об-
разование размерами 6×4 см, плотное, гладкое, 
в капсуле, без инфильтрации подлежащих тка-
ней. Новообразование ярко-желтого цвета, на 
разрезе напоминающее жировую ткань. Ножка 
образования подрастает к области перстнещи-
товидной мембраны справа. Опухоль удалена 
радикально. Рана ушита с оставлением актив-
ного дренажа. Шов на кожу Пролен 4-0. Повязка  
на шею.

Гистологический диагноз после операции от 
13.07.2006г.: злокачественная эктомезенхимома 
(неврилеммома с рабдомиосаркоматозной и липо-
саркоматозной дифференцировкой).

Заживление – первичным натяжением. Функ-
ция питания, дыхания и голосообразования  – не 
нарушена. 

Пациент проконсультирован в Российском он-
кологическом научном центре им. Н.  Н. Блохина 
РАМН. 03.08.2006г. пересмотрены послеопераци-
онные препараты. Микроскопическое описание: 
в готовых препаратах и препаратах с блоков – 
срезы опухолевого образования нейрофибромы с 
признаками инфильтративного (местнодестру-
ирующего роста), так называемой диффузной 
нейрофибромы.

Рис. КТ (компьютерная томография) шеи в аксиальной про-
екции.

Fig. Neck CT (computer-aided tomography) in axial projection.
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28.08.2006г. Ретроспективно препараты 
пересмотрены на кафедре патологической ана-
томии Ярославского ГМА. Заключение: нейро- 
фиброма.

Пациент находится на диспансерном учете 
в центре «Голова-шея». При последнем осмотре 
13.01.2010 г. данных о рецидиве опухоли не выяв-
лено. 

Таким образом, необходимо отметить, что 
описанный случай нейрофибромы – крайне редко 
встречающаяся гистологическая форма опухоли 
гортаноглотки. Возможной причиной для роста 
новообразования могла быть предшествующая 
операция по удалению щитовидной железы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Владимиру Ивановичу Кошель – 60

10 марта юбилей у одного из самых ярких пред-
ставителей современной Ставропольской школы 
оториноларингологов, ректора Ставропольского 
государственного медицинского университета, 
заведующего кафедрой оториноларингологии 
с курсом ДПО СтГМУ, профессора Владимира 
Ивановича Кошель.

Владимир Иванович Кошель родился в 1959 
году в Петровском районе Ставропольского края. 
В 1982 году окончил Ставропольский государ-
ственный медицинский университет по специ-
альности «Лечебное дело», затем клиническую 
ординатуру на кафедре оториноларингологии 
СГМИ. На этой кафедре прошел путь от старшего 
лаборанта до заведующего, в краевой клиниче-
ской больнице – от заведующего отделением ото-
риноларингологии до главного врача крупней-
шей клиники Ставропольского края. В. И. Кошель 
имеет высшую квалификационную категорию по 
специальностям оториноларингология и органи-
зация здравоохранения и общественное здоровье, 
доктор медицинских наук, профессор, в системе 
здравоохранения края работает более 36 лет. 

В. И. Кошель 1 июня 2015 года утвержден в 
должности ректора Ставропольского государ-
ственного медицинского университета. Так как 
руководство alma mater в настоящее время за-
нимает большую часть времени, сил и энергии 
Владимира Ивановича Кошель, то рассказ о про-
фессиональных достижениях следует начать 
именно с этой сферы его многогранной деятель-
ности.

Имея огромный опыт управленческой работы, 
обладая незаурядными организаторскими способ-
ностями, В. И. Кошель сумел сплотить коллектив 
единомышленников, плодотворная деятельность 
которых всецело направлена на решение постав-
ленных задач по подготовке кадров для практи-

ческого здравоохранения. Под его руководством 
во всех аспектах деятельности вуза произошли 
значительные изменения. Доминирующим фак-
тором развития университета стали инновации, 
в основе которых глубокая интеграция научной, 
клинической и образовательной деятельности. 
Такой подход открыл новые горизонты обучения, 
контроля и оценки знаний обучающихся, усилил 
исследовательские возможности вуза, способ-
ствовал разработке и внедрению в практическое 
здравоохранение эффективных методов профи-
лактики, диагностики и лечения.

В своей деятельности ректор, профессор 
В. И. Кошель серьезный акцент сделал на вопросах 
совершенствования материально-технической 
базы вуза и увеличения количества площадей. 
Так, для оптимизации учебного процесса были 
оборудованы новые учебные аудитории на базе 
городских больниц и поликлиник. Открыты но-
вые сегменты Центра практических навыков: экс-
тренной медицины и неотложных состояний; для 
самостоятельный работы; для проведения проце-
дуры первичной аккредитации выпускников по 
специальностям «Лечебное дело», «Педиатрия», 
«Стоматология». На базе Ставропольского клини-
ческого перинатального центра создан специали-
зированный акушерско-гинекологический симу-
ляционный центр.

Ставропольский государственный медицин-
ский университет упрочил лидирующие позиции 
в регионе и в настоящее время является крупней-
шим в регионе высшим учебным заведением по 
подготовке квалифицированных специалистов 
в области здравоохранения. Университет опре-
делен координатором научно-образователь-
ного медицинского кластера «СКФО–Северо-
Кавказский», участниками которого являются 
8 вузов и медицинских факультетов региона. Как 
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стратегический координатор развития всех на-
правлений деятельности кластера СтГМУ пред-
приняты шаги по гармонизации образовательных 
подходов, учебных планов, рабочих программ ву-
зов-участников НОМК; инициировано создание 
новых межвузовских научных коллективов, ра-
ботающих в рамках 12 научных платформ по ак-
туальным направлениям развития медицинской 
науки; оказана помощь в совершенствовании 
маркетинговой стратегии набора иностранных 
студентов в ДГМУ и СКГГТА. 

Университет выступает новатором в обла-
сти современных образовательных технологий 
и методик. Учебный процесс осуществляет на 
основе лучших традиций отечественного высше-
го медицинского образования в сочетании с ин-
новационными методиками в мультимедийных 
аудиториях, оборудование которых позволяет 
проводить телеконференции, дистанционное и 
on-line обучение; активно используются интерак-
тивные учебные пособия и инновационные обра-
зовательные продукты для виртуальной работы с 
трехмерной моделью человеческого тела. В уни-
верситете созданы все условия для самостоятель-
ной работы студентов.

Приоритетной задачей ректор СтГМУ 
В.  И.  Кошель считает научно-исследовательскую 
деятельность вуза, которая постоянно расширяет-
ся и сегодня охватывает широкий спектр научных 
направлений в соответствии со сложившимися 
интересами, кадровым потенциалом, ресурсны-
ми возможностями, государственным заданием, 
потребностями Северо-Кавказского региона, а 
именно краевой и региональной патологией, 
включая последствия локальных военных кон-
фликтов и актов террора. Научный поиск ведется 
в рамках приоритетных направлений развития 
медицинской науки по научным платформам: 
«профилактическая среда»; «онкология»; «сердеч-
но-сосудистые заболевания»; «микробиология»; 
«иммунология»; «регенеративная медицина»; 
«фармакология»; «эндокринология»; «неврология 
и нейронауки»; «психиатрия и зависимости»; «ре-
продуктивное здоровье»; «педиатрия».

За последние годы сотрудники вуза неодно-
кратно становились победителями конкурса 
грантов Президента РФ для молодых ученых – 
кандидатов и докторов наук, а научные коллекти-
вы университета получали грантовую поддержку 
Российского гуманитарного научного фонда. 

Закуплено оборудование для центров и лабо-
раторий научно-инновационного объединения.

В университете продолжилась совмест-
ная с Министерством здравоохранения Став- 
ропольского края реализация проекта «Уни-
верситетские клиники», в котором принимают 
участие 16 медицинских организаций, являю-
щихся клиническими базами вуза. 

В собственных клиниках университета, име-
ющих федеральный статус, осуществляются со-
временные высокоспециализированные методы 
диагностики и лечения, оказывается высокотех-
нологичная медицинская помощь на уникальном 
медицинском оборудовании. 

В университете разработан и успешно реали-
зуется проект «Тьюторство» по поддержке и со-
действию в профессиональном становлении мо-
лодых врачей, вышедших из стен университета, 
которые будут осуществлять выпускники вуза – 
известные в регионе врачи и организаторы здра-
воохранения.

На базе СтГМУ создан один из девяти 
в Российской Федерации учебных центров 
«Saverклиника», где проводятся циклы по обу-
чению сотрудников медицинских организаций 
принципам и технологиям бережливого произ-
водства. Кроме того, специалисты «Saverклиника» 
участвовали во внедрении нового опыта в ряде 
городских поликлиник, в результате чего были 
оптимизированы процессы записи на прием, ра-
боты регистратуры, стандартизован документо-
оборот медицинской документации, достигнуто 
разделение потоков пациентов, сокращены поте-
ри времени персонала.

Значительно расширились рамки междуна-
родного сотрудничества университета: заключе-
ны партнерские договоры с образовательными 
и научными организациями стран ближнего и 
дальнего зарубежья. Студенты и молодые уче-
ные университета активно участвуют в програм-
мах международного обмена, проходя практику 
в различных странах мира – Франции, Италии, 
Венгрии, Сербии, Словакии, Чехии, Таиланде – и 
принимая своих будущих коллег из медицинских 
университетов Европы и Азии для стажировки на 
клинических базах университета.

Владимир Иванович Кошель имеет высшую 
квалификационную категорию по специально-
стям «Организация здравоохранения и обще-
ственное здоровье» и «Оториноларингология». 
Является заведующим кафедрой оторинола-
рингологии с курсом ДПО ФГБОУ ВО СтГМУ 
Минздрава России. Под руководством профессо-
ра В. И. Кошель сотрудники кафедры выполняют 
комплексную кафедральную научно-исследова-
тельскую работу на тему «Заболевания верхних 
дыхательных путей в регионе Ставропольского 
края. Эпидемиология, течение, комплексные ме-
тоды профилактики и лечения». 

Профессор В. И. Кошель является автором бо-
лее 200 научных работ, имеет 5 авторских свиде-
тельств на изобретения, 12 рационализаторских 
предложений, научный руководитель 7 кандидат-
ских диссертаций. В 2016 году В. И. Кошель стал 
патентообладателем на несколько изобретений: 
№ 2634259 РФ «Адгезивная полимерная раство-
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римая пленка для депонирования лекарствен-
ных веществ на поверхности слизистой оболочки 
носа и верхнечелюстного синуса», № 2632717 РФ 
«Универсальная жидкость-маркер для определе-
ния выделительной и всасывательной способно-
сти слизистой оболочки носа и верхнечелюстного 
синуса», № 2640174 РФ «Жидкость-индикатор для 
определения скорости мукоцилиарного транс-
порта слизистой оболочки носа и верхнечелюст-
ного синуса». 

Необходимо отметить, что, несмотря на се-
рьезную загруженность в качестве руководителя 
медицинского вуза, Владимир Иванович Кошель 
ведет большую общественную работу: 

– член Президиума Совета Общероссийской 
общественной организации «Общество врачей 
России»;

– член Ассоциации врачей Ставропольского 
края; 

– член трехсторонней комиссии по социаль-
но-трудовым вопросам (Конгресс деловых кругов 
Ставрополья); 

– член Общественного совета при МВД по 
Ставропольскому краю; 

– член Координационного совета по органи-
зации защиты прав граждан в системе ОМС;

– главный внештатный оториноларинголог 
Министерства здравоохранения Ставропольского 
края и Северо-Кавказского федерального округа; 

–  председатель правления краевой Ассоциации 
оториноларингологов Ставропольского края; 

– член правления Российской ассоциации ото-
риноларингологов; 

– член Ассоциации «Совет ректоров медицин-
ских и фармацевтических высших учебных заве-
дений»; 

– член Российского союза ректоров; 
– член Совета ректоров высших учебных заве-

дений Ставропольского края; 

– член Совета ректоров вузов Северо-Кавказ-
ского федерального округа; 

– член редакционного совета научно-практи-
ческого журнала «Медицинский вестник Север-
ного Кавказа»; 

– член Попечительского совета Ставрополь-
ской духовной семинарии;

– член Президиума Совета ректоров вузов 
Северо-Кавказского федерального округа.

Деятельность Владимира Ивановича Кошель 
отмечена следующими наградами:

– Почетной грамотой Министерства здраво-
охранения и социального развития Российской 
Федерации (2005); 

– нагрудным знаком «Отличник здравоохра-
нения» (2007);

– Почетной грамотой губернатора Ставро-
польского края (2003); 

– Почетной грамотой Государственной думы 
Ставропольского края (2004); 

– памятным знаком администрации города 
Ставрополя «За большой вклад в социально-куль-
турную сферу города» (2005); 

– медалью «За заслуги перед Ставропольским 
краем» (2006); 

– Почетной грамотой Министерства здраво-
охранения Ставропольского края (2007);

– Благодарностью министра здравоохранения 
Российской Федерации (2015);

– Ведомственной наградой Министерства 
здравоохранения Российской Федерации – ме-
далью «За заслуги перед отечественным здраво- 
охранением» (2018).

Искренне желаем Владимиру Ивановичу 
Кошель успешного воплощения в жизнь всего за-
думанного, сил и энергии для осуществления но-
вых проектов и, конечно же, крепкого здоровья!

Коллективы Ставропольского государственного медицинского университета,  
Ставропольской краевой клинической больницы,  

Ассоциация оториноларингологов Ставропольского края
Редакция журнала «Российская оториноларингология»
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ПАМЯТИ КИСЕЛЕВА АЛЕКСЕЯ СЕРГЕЕВИЧА

...Учителя не умирают,
Их души вечно будут жить!
Их звезды, в тишине мерцая,
За нами тихо наблюдают
И не перестают любить!

 

14 февраля 2019 года ушел из жизни один из 
старейшин отечественной оториноларинголо-
гии, большой ученый, клиницист, человек-исто-
рия Алексей Сергеевич Киселев. Он являл собой 
образ настоящего булгаковского профессора –
широчайшая эрудиция, ум, рациональное клини-
ческое мышление, безукоризненная вежливость, 
изысканные манеры и безграничная преданность 
и любовь к своей специальности во всех ее про-
явлениях.

Киселев Алексей Сергеевич, человек нелегкой 
судьбы, родился 17 октября 1938 года в Москве, 
в Бутырской тюрьме. Этому предшествовала це-
почка роковых событий, случившихся в его семье. 
В 1938 году отца Алексея Сергеевича, командира 
Красной армии В. И. Медведева, арестовыва-
ют как «врага народа» и ссылают в Норильский 
ГУЛАГ, где он практически сразу же и умирает, 
а  его мать, Анну Григорьевну, уже беременную, 
заключают в Бутырскую тюрьму, где и рождается 
будущий видный деятель российской оторинола-
рингологии. Надо сказать, что как жена «врага 
народа» Анна Григорьевна получает очень мяг-
кий по тем временам приговор, всего лишь пять 
лет высылки в Сибирь. Там она вновь выходит за-
муж и ее муж, врач С. С. Киселев, дает Алексею 
Сергеевичу не только свою фамилию и отчество, 
но и прививает любовь к медицине.

По окончанию ссылки семья возвращается 
на Украину в город Ровно, где Алексей Сергеевич 
в 1955 году оканчивает школу, а так же начи-
нает заниматься боксом, делая значительные 

успехи, что позволило ему впоследствии всю 
жизнь поддерживать себя в хорошей спортив-
ной форме. В 1956 году А. С. Киселев поступает 
в Ленинградский санитарно-гигиенический ме-
дицинский институт, по окончании которого 
возвращается в Ровно и работает ординатором 
хирургического отделения в Ровненском военном 
госпитале. Но любовь к Ленинграду, появившаяся 
за время учебы, берет верх, и А. С. Киселев возвра-
щается в уже ставший родным город. Сначала он 
работает в клинике травматологии и ортопедии 
Военно-медицинской академии, но в 1965  году 
переходит в клинику отоларингологии, где и про-
работает до конца своих дней. Будучи талантли-
вым ученым и клиницистом он уже в 1967 году 
становится заведующим акустико-вестибулярной 
лабораторией и защищает кандидатскую диссер-
тацию, посвященную проблемам космонавтики 
«Вестибулярный профотбор и тренировка лиц, 
связанных с ускорением Кориолиса».

С начала 1970-х годов научно-педагогическая 
деятельность А. С. Киселева неразрывно связана 
с ГБ № 20 Санкт-Петербурга, куда его, молодого 
кандидата медицинских наук, направили кура-
тором врачей факультета. Там и начал прояв-
ляться его педагогический талант, в его лекциях 
и семинарах блестяще переплетались не только 
сухие данные по теме, но и исторические экскур-
сы, и разборы интересных клинических случаев, 
что всегда вызывало живой интерес слушателей. 
И, что немаловажно, лектор уделял большое вни-
мание вопросам медицинской этики и деонто-
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логии, которой сам следовал безукоризненно. 
В больнице на Гастелло под чутким руководством 
А.  С.  Киселева выросла целая плеяда ярчайших 
представителей оториноларингологии России, 
великолепные хирурги, доценты, профессора и 
все эти люди, влюбленные в свою специальность 
так же как и их учитель. Ведь он, как никто, мог 
заинтересовать, увлечь тем делом, которое было 
делом его жизни.

В 1974 году А. С. Киселев становится доцентом 
кафедры отоларингологии Военно-медицинской 
академии. И, серьезно занимаясь проблемами 
патогенеза отосклероза, в 1975 году вместе с 
В.  Е. Корюкиным, доказал возможность тормо-
жения искусственно вызванной перестройки 
лабиринтной капсулы электростимуляцией ги-
поталамических структур, а в 1977 году впервые 
в эксперименте, с помощью изотопного метода, 
смог определить активность процесса у больных 
отосклерозом. Итогом всей этой титанической, 
упорной работы, продолжавшейся не одно де-
сятилетие, становится защищенная в 1985 году 
докторская диссертация «Патогенетические и 
клинические проблемы отосклероза» и в 1992 
году А. С. Киселев получает звание профессора по 
кафедре отоларингологии.

С начала 1990-х годов профессор А. С. Киселев 
активно занимается ринохирургией, особую из-
вестность приобрели его работы по оторинола-
рингологической диагностике и хирургической 
ринологической реабилитации больных опто-
хиазмальным арахноидитом. Доказано большое 
значение латентных синуситов в развитии зри-
тельных нарушений, обоснована необходимость 
проведения санирующих операций на околоносо-
вых пазухах даже с незначительно выраженными 
клиническими проявлениями синусита при зри-
тельных нарушениях, вызванных оптохиазмаль-
ным арахноидитом (ОХА). Тогда же, впервые в от-
ечественной литературе, был описан пневмосинус 
клиновидной пазухи и установлена предрасполо-
женность у лиц с повышенной пневматизацией 
тела клиновидной кости к развитию ОХА. Все эти 
вопросы детально освещены в монографии, вы-
шедшей в 1994 году, в соавторстве с В. Р. Гофманом 
и Т.  А. Лушниковой. А в 1997 году свет увидела 
монография А. С. Киселева «Хронический сфенои-
дит», в которой основная пазуха была рассмотрена 
с позиций практической ринологии.

Среди работ профессора Киселева особую 
роль занимают его труды как публициста, по-
священные истории медицины и становлению 
отечественной оториноларингологии, в частно-
сти. Он считал, что настоящие клиницисты не 
могут быть «иванами, непомнящими родства» 
и знание истории своей специальности долж-
но быть неотъемлемой сутью каждого врача, 
иначе, обрубая свои корни, мы можем потерять 
преемственность поколений, а с этим и риску-
ем затормозить развитие отечественной меди-
цины. Отдельными книгами изданы такие его 
работы как «Максимилиановская лечебница. 
Два портрета» (2001 г.), «Академик В. И. Воячек. 
Портрет ученого на фоне эпохи» (2010  г.), 
«Профессор К.  Л.  Хилов. Сквозь годы счастья и 
лихолетья» (2014  г.), «Оториноларингология 
Военно-медицинской академии. Ее становление 
и развитие в различные эпохи за первые двести 
лет» (2017  г.). А монография «Н.  И. Пирогов. 
Страницы из жизни великого хирурга» (2010 г.) 
признана лучшим биографическим изданием о 
великом русском хирурге. И до последних дней 
своей жизни Алексей Сергеевич торопился за-
кончить еще один важный труд – книгу о Николае 
Петровиче Симановском, которая логично завер-
шила бы трилогию о великих ученых, создавших 
оториноларингологию как науку и развивших ее 
своим неустанным трудом.

Профессор А. С. Киселев является автором 
свыше 370 научных работ, соавтором учебника 
«Оториноларингология» под ред. И. Б. Солдатова, 
В. Р. Гофмана, был членом редакционных колле-
гий журналов «Российская оториноларинголо-
гя» и «Российская ринология». Под его руковод-
ством защищены 9 кандидатских диссертаций. 
А.  С. Киселев – заслуженный врач Российской 
Федерации, Ветеран труда, награжден рядом 
правительственных наград, а также медалью 
«Н. И. Пирогов. Достойному врачу академии».

Коллектив кафедры отоларингологии Военно-
медицинской академии им. С. М. Кирова выража-
ет свои глубочайшие соболезнования родным и 
близким. Светлая память о выдающемся ученом, 
враче, педагоге, интеллигентнейшем человеке, 
Профессоре с большой буквы навсегда сохранит-
ся в нашей памяти, ведь настоящие учителя не 
умирают... они продолжают жить в сердцах своих 
учеников. 

Коллектив кафедры отоларингологии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова

Редакция журнала «Российская оториноларингология»

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи

Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов

                                                                                                                                                       


