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Новая коронавирусная инфекция в практике врача-оториноларинголога
В. И. Егоров1, Д. М. Мустафаев1, А. О. Кочнева1, Ж. Е. Комарова1

1 Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирского, 
Москва, 129110, Россия 

New coronavirus infection in the practice of an otolaryngologist
V. I. Egorov1, D. M. Mustafaev1, A. O. Kochneva1, Zh. E. Komarova1

1 Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute,  
Moscow, 129110, Russia

Коронавирусная болезнь 2019 года (COVID-19) – это глобальная пандемия, от которой страдают милли-
оны людей, погибают сотни тысяч человек. Китайские исследователи установили, что наиболее распро-
страненными клиническими проявлениями заболевания были: повышение температуры тела и лихо-
радка, сухой кашель, одышка, мышечная слабость, боль в мышцах и различной степени выраженности 
дыхательные нарушения. Но, несмотря на это, более углубленное понимание COVID-19 выявило мно-
жество других клинических проявлений. Кашель, одышка, боль в горле, ринорея, заложенность носа, 
острый тонзиллит, увеличенные шейные лимфатические узлы или головокружение – это симптомы, 
с которыми отоларинголог может столкнуться при обследовании пациентов с COVID-19. А обонятель-
ная дисфункция недавно была признана важным симптомом COVID-19 и все более широко применяется 
в качестве инструмента для выявления пациентов с COVID-19, в частности в случаях бессимптомных 
носителей, которые, не подозревая, могут быть основной причиной распространения болезни. Анализ 
выявленных случаев коронавирусной инфекции и диагностики у этих больных патологии верхних ды-
хательных путей, в том числе и обонятельной дисфункции, позволил нам понимать частоту их встреча-
емости в Московской области, провести сравнение с мировыми данными и оценить их роль в аспекте 
ранней диагностики COVID-19.
Ключевые слова: COVID-19, обонятельная дисфункция, ЛОР.

Для цитирования: Егоров В. И., Мустафаев Д. М., Кочнева А. О., Комарова Ж. Е. Новая коронавирусная 
инфекция в практике врача-оториноларинголога. Российская оториноларингология. 2020;19(4):8–12. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-8-12

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is a global pandemic that affects millions of people and kills hundreds 
of thousands of people. Chinese researchers found that the most common clinical manifestations of the disease 
were: fever, dry cough, shortness of breath, muscle weakness, muscle pain and various degrees of respiratory 
disorders. But despite this, a more in-depth understanding of COVID-19 revealed many other clinical 
manifestations. Cough, shortness of breath, sore throat, rhinorrhea, nasal congestion, acute tonsillitis, enlarged 
cervical lymph nodes, or dizziness are symptoms that an otolaryngologist may encounter when examining 
patients with COVID-19. And olfactory dysfunction has recently been recognized as an important symptom of 
COVID-19 and is increasingly being used as a tool to identify patients with COVID-19, particularly in cases of 
asymptomatic carriers who may unknowingly be the main cause of the spread of the disease. The analysis of 
detected cases of coronavirus infection and the diagnosis of upper respiratory pathologies in these patients, 
including olfactory dysfunction, allowed us to understand the frequency of their occurrence in the Moscow 
region, to compare with world data, and to evaluate their role, in the aspect of early diagnosis of COVID-19.
Keywords: Covid-19, olfactory dysfunction, ENT.

For citation: Egorov V. I., Mustafaev D. M., Kochneva A. O., Komarova Zh. E. New coronavirus infection 
in the practice of an otolaryngologist. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2020;19(4):8–12. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-8-12
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Коронавирусная болезнь 2019 года (COVID-19) – 
это глобальная пандемия, от которой страдают 
миллионы людей, погибают сотни тысяч человек. 

Китайские исследователи установили, что 
наиболее распространенными клиническими 
проявлениями заболевания являются: повыше-
ние температуры тела и лихорадка (в 87,3% слу-
чаев), сухой кашель (58,1%), одышка (31,2%), 
мышечная слабость, боль в мышцах (35,5%) и 
различной степени выраженности дыхательные 
нарушения (31,2%). На основании КТ-иссле-
дований, было выявлено, что в 75,7% случаев име-
ется двусторонняя пневмония, а у 69,9% больных 
был характерный для коронавирусной инфекции 
симптом «матового стекла» [1]. 

Но, несмотря на это, более углубленное пони-
мание COVID-19 выявило множество других кли-
нических проявлений. 

Кашель, одышка, боль в горле, ринорея, зало-
женность носа, острый тонзиллит, увеличенные 
шейные лимфатические узлы или головокруже-
ние – это симптомы, с которыми отоларинголог 
может столкнуться при обследовании пациентов 
с COVID-19.

По данным из Китая, установлено, что боль 
и дискомфорт в горле могут наблюдаться на ран-
них стадиях развития заболевания и являться од-
ним из первых симптомов, что важно в аспекте 
ранней диагностики коронавирусной инфекции. 
Китайские ученые выявили данный симптом 
у 13,9% из 1099 обследованных [2–4]. 

В исследованиях итальянских коллег отра-
жено, что боль в горле была у 12,4% больных с 
COVID-19 [5]. 

Что касается затруднения носового дыхания 
и ринореи, то они являются более редкими симп-
томами заболевания. В тех же исследованиях ки-
тайских и итальянских коллег установлено, что 
заложенность носа отмечалась у 4–5% больных 
[2–5]. Однако низкие показатели выявления дан-
ных симптомов можно объяснить тем, что при 
обследовании поступающих больных не всегда 
осматривали врачи-оториноларингологи и при 
обследовании таких пациентов акцент делался на 
дыхательные нарушения, вызванные пневмони-
ей, а на состояние ВДП (в том числе на наруше-
ние обоняния) не обращалось должного внима-
ния. Кроме того, большая часть инфицированных 
COVID-19 (в 80% случаев) переносит заболевание 
в легкой форме и наблюдается врачами амбула-
торно. Тем не менее авторами сделан вывод, что 
боль в горле наряду с заложенностью носа может 
также являться проявлением COVID-19.

Однако проявления в полости носа и глотке 
имеют важное значение, так как своевременное 
выявление воспалительных изменений в ВДП 
помогло бы уже на ранней стадии диагностиро-
вать заболевание, особенно когда оно протекает 

в легкой форме и не сопровождается кашлем и 
одышкой. Именно диссеминация вируса из поло-
сти носа и носоглотки воздушно-капельным пу-
тем, например при чихании, играет главную роль 
в инфицировании окружающих.

В настоящее время исследователи все больше 
интересуются таким проявлением заболевания 
со стороны ЛОР-органов, как аносмия у инфици-
рованных пациентов.

Обонятельная дисфункция (OД) – гипосмия 
и аносмия – недавно была признана важным 
симптомом COVID-19 и все более широко при-
меняется в качестве инструмента для выявления 
пациентов с COVID-19, в частности в случаях бес-
симптомных носителей, которые, не подозревая, 
могут быть основной причиной распространения 
болезни.

В феврале 2020 года впервые в отчетах со все-
го мира начались сообщения о резком увеличе-
нии случаев OД, в частности аносмии, которая, 
по-видимому, соответствовала распространению 
COVID-19. Многоцентровое европейское иссле-
дование пациентов с COVID-19, представляющее 
первые систематически собранные данные, пока-
зало, что 85,6% пациентов сообщили о субъектив-
но уменьшенном обонянии в связи с COVID-19. 
Из тех, кто сообщил об уменьшении обоняния, 
79,6% сообщили о полной потере. Эти исследова-
ния предоставили убедительные доказательства 
связи между OD и COVID-19 [6, 7].

По данным итальянских исследователей, 
у 86% пациентов имелось расстройство обоняния 
и 88% имели расстройство вкуса. В клинической 
серии из 1420 пациентов с RT-PCR + COVID-19-
инфекцией от легкой до умеренной степени было 
подтверждено, что двумя наиболее распространен-
ными симптомами были головная боль (70,03%) и 
аносмия (70,02%). Интересно, что были наблюде-
ния, когда аносмия могла быть первым симптомом 
заболевания в 12% случаев и даже что первона-
чальная аносмия могла быть единственным симп- 
томом [8]. 

Некоторые авторы даже отмечают, что ано-
смия может появляться раньше остальных симп-
томов на 24–72 ч. Таким образом, до четверти 
пациентов с COVID-19 потенциально могут быть 
идентифицированы на самых ранних стадиях за-
болевания только путем выявления внезапно воз-
никшей обонятельной дисфункции [9].

Хотя ОД часто наблюдается при инфекциях 
верхних дыхательных путей, патогенез, ответ-
ственный за COVID-19-опосредованные обоня-
тельные или вкусовые нарушения, еще оконча-
тельно не установлен.

Один из потенциальных механизмов заклю-
чается в том, что COVID-19 может специфически 
воздействовать на клетки обонятельного тракта, 
включая обонятельный эпителий [10]. 
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Вирус, по-видимому, нацелен на рецептор ан-
гиотензин-превращающего фермента 2 (ACE2), 
возможно, самые высокие уровни которого экс-
прессируются в бокаловидных и реснитчатых 
клетках в эпителии носа, а также в легких и эпи-
телии дыхательных путей. 

Кроме того, исследования показали, что эти 
коронавирусы могут проникать в центральную 
нервную систему, включая первичный дыхатель-
ный и сердечно-сосудистый центры продолгова-
того мозга, через обонятельную луковицу после 
интраназальной инфекции [11]. 

Этот факт может объяснить, почему относи-
тельно высокая доля пациентов с COVID-19 имеет 
неврологические проявления. В группе пациентов с 
COVID-19 из 3 крупных больниц в Китае, установле-
но, что у 36,4% были неврологические симптомы.

В предварительном обзоре данных отражено, 
что четкой связи аносмии с затруднением носо-
вого дыхания и другими назальными расстрой-
ствами нет. Только 25% пациентов сообщали о 
заложенности носа до возникновения аносмии, 
и только 18% сообщили о ринорее одновременно 
аносмией [12]. 

Китайские отоларингологи заявляют, что у 
всех вирусных поражений области обоняния на-
блюдается высокий процент восстановления. 
Несмотря на короткое время наблюдения, при-
сущее недавнему характеру пандемии COVID-19, 
обонятельная дисфункция улучшается в значи-
тельной степени в течение 1–2 недель в сочетании 
с улучшением общего состояния больных. Kaye et 
al. сообщили, что у 27% их когорты из 327 паци-
ентов с COVID-19 и OD наблюдалось, по крайней 
мере, некоторое улучшение OD со средним време-
нем 7,2 дня. Для сравнения, Yan et al. сообщили, 
что 74% их когорты из 38 пациентов с COVID-19 
и OD испытывали улучшение OD с разрешением 
COVID-19 [13, 14].

Ощущения можно вернуть с помощью меди-
каментозного, физиотерапевтического лечения 
и специальных тренировок. Одним из перспек-
тивных направлений в лечении аносмии являет-
ся обонятельный тренинг. Данный способ ранее 
уже применялся при обонятельной дисфункции 
различной этиологии. Тренинг представляет 
собой самостоятельное регулярное вдыхание 
носом ароматических пахучих веществ от 2 до 
8 и более раз в день. В качестве одорантов чаще 
применяют эфирные масла (роза, эвкалипт, ли-
мон, гвоздика), перед вдыханием их наносят на 
ватный диск, чтобы избежать проливания. 

Впервые эффективность тренинга набором 
эфирных масел была изучена T. Hummel et al. у 
пациентов с поствирусной, посттравматической 
и идиопатической аносмией. Через 12 недель 
было отмечено улучшение обоняния. В последу-
ющем метод дал положительный результат при 

гипосмии, связанной с болезнью Паркинсона. 
Была доказана эффективность пролонгирован-
ного лечения (32 недели), а также повышенных 
концентраций одорантов. Для достижения по-
ложительного результата курс лечения должен 
быть длительным, со сменой пахучих веществ 
каждые 3 месяца, можно эмпирически комби-
нировать запахи зеленого чая, бергамота, роз-
марина, гардении и других одорантов. Точный 
патофизиологический механизм улучшения обо-
няния на фоне тренировок не ясен. Скорее всего 
он связан с повышением регенеративной способ-
ности ольфакторных нейронов в ответ на стиму-
ляцию пахучими веществами [15, 16]. 

Кроме того, ученые считают, контроль за вос-
становлением обоняния можно использовать для 
контроля выздоровления. В среднем обоняние и 
вкус возвращались через 2–4 недели после зара-
жения.

Таким образом, обонятельная дисфункция 
распространена у пациентов с COVID-19 и может 
быть ранним симптом в клиническом течении 
инфекции. Повышенная осведомленность об 
этом факте может способствовать ранней диагно-
стике и лечению COVID-19, а также повысить бди-
тельность в отношении распространения виру-
са. Истинная распространенность обонятельной 
дисфункции у пациентов с COVID-19 все же может 
оставаться недооцененной.

Наш опыт в лечении и наблюдении паци-
ентов с COVID-19

С конца апреля по начало июня в стенах ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского были про-
лечены 297 пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией. У большинства пациентов данный 
диагноз был подтвержден ПЦР, у остальных боль-
ных, не смотря на отрицательные результаты маз-
ков из рото- и носоглотки, отмечалась типичная 
клиническая картина заболевания, в том числе и 
по данным КТ грудной клетки (симптом «матово-
го стекла»), на основании которой им был так же 
поставлен данный диагноз. 

Как и по данным зарубежных коллег, практи-
чески у всех пациентов на первый план выходи-
ли разной степени выраженности дыхательные 
расстройства (более чем в 90% случаев госпита-
лизаций), которые чаще всего и обуславливали 
тяжесть их состояния. Кроме того встречались 
жалобы на головную боль, слабость, лихорадку с 
подъемами температуры тела до 39 °С, сухой ка-
шель, боль в мышцах и грудной клетке и различ-
ные диспепсические расстройства.

Однако, среди симптомов у пациентов 
с  COVID-19, характеризующих поражение ВДП, 
у  37 человек нами были отмечены першение и 
боль в горле (12,6% от числа поступивших), зало-
женность носа и ринорея наблюдались у 12 боль-
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ных (4% от числа поступивших). Частота этих 
симптомов у наших пациентов согласуется с дан-
ными наших зарубежных коллег. 

Чаще всего боль в горле и затруднение носо-
вого дыхания наблюдались у больных в первые 
дни развития заболевания и расценивались ими 
как признак обычного ОРВИ, что было причи-
ной позднего их обращения за медицинской по-
мощью. При осмотре этих больных выявлялась 
гиперемия слизистой оболочки небных дужек 
и задней стенки глотки. При риноскопии – при-
знаки катарального ринита: гиперемия и невы-
раженный отек слизистой оболочки полости носа 
и слизистое отделяемое. Системная антибактери-
альная терапия, входящая в схемы лечения всех 
пациентов с коронавирусной инфекцией, приме-
нение местной сосудосуживающей, ирригацион-
ной терапии полости носа солевыми растворами 
в течение 5–7 дней и орошение горла растворами 
антисептиков, приводили к быстрому купирова-
нию данных симптомов заболевания, и в даль-
нейшем они уже не сказывались на общем состо-
янии данной группы больных.

Что касается такого распространенного симп-
тома коронавирусной инфекции, как обонятель-
ная дисфункция, то она была отмечена у 52 боль-
ных (17,9%). При чем у части больных, так же как 
отмечено в европейских исследованиях, аносмия 
была первым проявлением заболевания или по-
являлась одновременно вместе с другими симп-
томами болезни. Однако большая часть больных 
(9,09% от числа госпитализированных) жалова-
лись на снижение или исчезновение обоняния на 
3–10-е сутки заболевания. Постепенное восста-
новление обоняния отмечалось на 10–14-й день 
(34 человека, 11,5%), но у части больных имелось 
стойкое нарушение, которое сохранялось даже к 
моменту выписки пациентов из нашего стацио-
нара (10 пациентов, 3,4%). На наш взгляд, такие 
пациенты требуют дальнейшего наблюдения ЛОР-
специалистами, и при отсутствии восстановления 
обоняния им показано специфическое лечение.

Еще одной проблемой, с которой сталкива-
лись наши специалисты при лечении больных 
с COVID-19, были носовые кровотечения (7 слу-
чаев). По нашему мнению, все они обусловлены 
проводимой им антикоагуляционной терапии, 
которая входит в стандартные схемы лечения 
данной группы пациентов. Массивных рецидиви-
рующих кровотечений мы не отмечали, поэтому 
все они были успешно остановлены с помощью 
пальцевых поролоновых тампонов, которые из-
влекались на 2–3-и сутки. 

За указанный период нашими специалистами 
было наложено 26 трахеостом. Показания к на-
ложению трахеостомы выставлялись врачами-ре-
аниматологами, которые наблюдали данных па-
циентов. Чаще всего это: тяжелая двусторонняя 

полисегментарная пневмония, выраженная дыха-
тельная недостаточность, необходимость в прод-
ленной вентиляции и санации трахеобронхиаль-
ного древа. В зависимости от тяжести состояния 
пациента и прогнозов дальнейшего развития за-
болевания трахеостомы накладывались у 16 боль-
ных на 3–4-е сутки от интубации и начала ИВЛ, у 
7 человек – на 5–6-е сутки ИВЛ, в 2 случаях – на 
80-е. Данное хирургическое вмешательство вы-
полнялось бригадой, состоящей из реаниматоло-
га-анестезиолога и отоларинголога или хирурга. 
Причем если трахеотомия признана необходимой 
для пациента с COVID-19, то для минимизации 
образования аэрозоля отдавалось предпочтение 
именно открытой хирургической трахеотомии 
(22 операции) вместо чрескожной дилатацион-
ной трахеотомии (ЧДТ), так как выполнение ЧДТ 
с введением бронхоскопа может увеличить аэро-
золизацию через порт бронхоскопа. В целях про-
филактики кровотечения во время вмешатель-
ства и в раннем послеоперационном периоде за 
1-е сутки до операции отменялась проводимая 
антикоагуляционная терапия. Тем не менее зача-
стую наши специалисты отмечали повышенную 
кровоточивость тканей, поэтому в ходе выпол-
нения трахеостомии всегда проводился тщатель-
ный гемостаз с помощью коагулятора. Несмотря 
на все принимаемые меры, у 8 пациентов в 1-е 
сутки после трахеостомии отмечалось развитие 
кровотечений. В 7 случаях удалось провести коа-
гуляцию кровоточащей области, в 1 – выполнено 
прошивание источника.

Отсроченная деканюляция трахеостомиро-
ванных больных проводилась только после ста-
билизации их общего состояния, исчезновения 
дыхательной недостаточности и восстановления 
разделительной функции гортани. Части паци-
ентов была рекомендована отсроченная дека-
нюляция под контролем ЛОР-врачей по месту 
жительства с учетом дальнейшей динамики их 
выздоровления. 

Так как трахеотомия является операцией, ко-
торая увеличивает риск передачи инфекции меди-
цинским работникам, установка трахеотомической 
трубки должна быть точной и быстрой, чтобы ми-
нимизировать время открывания дыхательных пу-
тей. Замена трахеотомической трубки должна быть 
отложена до того момента, как инфекционист даст 
заключение о том, что пациент не заразен.

Таким образом, анализ выявленных случаев 
коронавирусной инфекции и диагностика у этих 
больных патологии ВДП, в том числе и обонятель-
ной дисфункции, позволили нам понимать часто-
ту их встречаемости в нашем регионе, провести 
сравнение с мировыми данными и оценить их 
роль в аспекте ранней диагностики COVID-19.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Пространственный анализ данных в эпидемиологии  
сенсоневральной тугоухости
А. А. Корнеенков1, С. В. Рязанцев1, И. В. Фанта1, Е. Э. Вяземская1,  
С. В. Левин1, Е. А. Левина1 
1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
Санкт-Петербург, 190013, Россия

Spatial Data Analysis in epidemiology of sensorineural hearing loss
A. A. Korneenkov1, S. V. Ryazantsev1, I. V. Fanta1, E. E. Vyazemskaya1,  
S. V. Levin1, E. A. Levina1

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

Выявление факторов риска, особенностей и закономерностей возникновения и распространения бо-
лезней в пространстве требует большого массива разнообразных данных и использования серьезного 
математико-статистического аппарата. Распределение заболеваний в пространстве изучается с помо-
щью инструментов пространственного анализа (англ., spatial analysis), получивших в настоящее время 
широкое распространение по мере внедрения информационных систем и накопления данных, имею-
щих отношение к здоровью населения. Для большинства задач работы с пространственными данными 
(данными, событиями, которые имеют географические, пространственные координаты) используются 
различные геоинформационные системы. В качестве заболевания для пространственного анализа была 
выбрана сенсоневральная тугоухость, с которой проходили лечение пациенты в Санкт-Петербургском 
НИИ уха, горла, носа и речи в течение одного года исследования. Основными задачами пространствен-
ного анализа данных заболеваемости сенсоневральной тугоухости (СНТ) по госпитализации являлись: 
визуализация точечного образа (англ., point pattern), который могут формировать географические ко-
ординаты мест проживания стационарных пациентов с СНТ; оценка свойств пространственного про-
цесса, который порождает этот точечный образ (оценка интенсивности процесса, его закономерностей) 
с помощью различных статистических показателей; проверка гипотезы о пространственной случайно-
сти этого процесса и влиянии на него отдельных факторов. Все расчеты, использованные в статье, со-
провождаются R-кодом, поэтому они легко могут быть воспроизведены, текст статьи может быть ис-
пользован как пошаговая инструкция для их выполнения.
Ключевые слова: пространственный анализ данных, сенсоневральная тугоухость, эпидемиологиче-
ский метод, язык R, кластерный анализ, географическая взвешенная регрессия.

Для цитирования: Корнеенков А. А., Рязанцев С. В., Фанта И. В., Вяземская Е. Э., Левин С. В., Левина Е. А. 
Пространственный анализ данных в эпидемиологии сенсоневральной тугоухости. Российская оторино-
ларингология. 2020;19(4):13–20. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-13-20

The identification of risk factors, features and patterns of the emergence and spread of diseases in space requires 
a large array of diverse data and the use of a serious mathematical and statistical apparatus. The distribution 
of diseases in space is studied using spatial analysis tools, which are now widely used as information systems 
are introduced and data are accumulated that are relevant to public health. For most tasks of working with 
spatial data (data, events that have geographical, spatial coordinates), various geographic information systems 
are used. As a disease for spatial analysis, sensorineural hearing loss was chosen, with which patients were 
treated at the Saint-Petersburg Research of Ear, Throat, Nose and Speech during one year of the study. The main 
tasks of the spatial analysis of data on the incidence of sensorineural hearing loss (SNHL) for hospitalization 
were: visualization of a point pattern, which can form the geographical coordinates of the places of residence 
of inpatients with SNHL; assessment of the properties of the spatial process that generates this point image 
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(assessment of the intensity of the process, its laws) using various statistical indicators; testing the hypothesis 
about the spatial randomness of this process and the influence of individual factors on it. R-code accompanied 
all calculations in the article. Calculations can be reproduced quite easily. The text of the article can be used as 
step-by-step instructions for their implementation.
Keywords: spatial data analysis, sensorineural hearing loss, epidemiological method , R language, cluster 
analysis, geographic weighted regression.

For citation: Korneenkov A. A., Ryazantsev S. V., Fanta I. V., Vyazemskaya E. E., Levin S. V., Levina E. A. Spatial 
Data Analysis in epidemiology of sensorineural hearing loss. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2020;19(4):13–
20. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-13-20

Введение
Выявление факторов риска, закономерно-

стей возникновения и распространения болез-
ней требует разнообразных исходных данных и 
использования серьезного математико-стати-
стического аппарата. Распределение заболева-
ний в пространстве изучается с помощью ин-
струментов пространственного анализа (англ., 
spatial analysis), получивших в настоящее время 
широкое распространение по мере внедрения 
информационных систем и накопления данных, 
имеющих отношение к здоровью населения. 
Пространственный анализ в медицине не ограни-
чивается общественным здоровьем, его методы 
активно развиваются, например, в биологии [1] 
для поиска неслучайных объединений (класте-
ров) в исследованиях генома и клеточных мем-
бран и т. д. 

Чтобы уменьшить субъективизм в оцен-
ке пространственных данных и получить более 
точное представление о пространственных за-
кономерностях, трендах, процессах применяется 
пространственная статистика. Она предлагает 
большое количество инструментов, которые эф-
фективно дополняют визуальные, картографиче-
ские и традиционные (непространственные) ста-
тистические методы анализа данных.

С помощью методов пространственного 
анализа изучались эпидемиологические вопро-
сы распространения заболеваний, относящихся 
к сенсоневральной тугоухости (СНТ), по дан-
ным госпитализации пациентов с СНТ в Санкт-
Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи 
(СПб НИИ ЛОР) в течение одного года исследо-
вания с использованием программной среды R. 
Основными задачами пространственного ана-
лиза данных заболеваемости СНТ по госпитали-
зации являлись: визуализация точечного образа 
(англ., point pattern), который могут формиро-
вать географические координаты мест прожива-
ния пациентов с СНТ; оценка свойств простран-
ственного процесса, который порождает этот 
точечный образ (оценка интенсивности процес-
са, его закономерностей) с помощью различных 
статистических показателей; проверка гипотезы 
о пространственной случайности этого процесса 
и влиянии на него отдельных факторов.

Материалы и методы исследования 
В исследовании использованы деперсонифи-

цированные данные о пациентах, находивших-
ся на стационарном лечении в СПб НИИ ЛОР в 
2018–2019 годах с сенсоневральной тугоухостью 
(коды МКБ 10: H90.3 / H90.4 / H90.5/ H91.1/ 
H91.2  /  H91.8). Вычисление географических ко-
ординат по адресам регистрации пациентов про-
ведено с помощью пакетного геокодирования. 
Полученный набор данных содержал код основ-
ного заболевания пациента и данные геокоди-
рования (загрубленную широту и долготу места 
регистрации).

В качестве основного программного продук-
та для решения пространственных задач был ис-
пользован программный пакет R с различными 
библиотеками для обработки и визуализации 
пространственных данных (ggplot2, rdal, mapview 
и другие), который хорошо себя зарекомендовал 
для решения широкого круга статистических 
задач [2, 3]. Все данные и R-коды-решения по-
ставленных задач, использованные в настоящей 
статье, находятся в открытом доступе и представ-
лены на сайте СПб НИИ ЛОР в разделе https://
lornii.ru/press-centr/publikatsii/. Данные об адми-
нистративно-территориальном делении Санкт-
Петербурга (полигоны муниципальных округов, 
районов, дорог и т.  п.) через сервис Overpass 
Turbo (http://overpass-turbo.eu/) экспортиро-
ваны в R-формате geojson. Данные о населении 
Санкт-Петербурга получены из публикаций 
Федеральной службы государственной статисти-
ки (https://gks.ru/compendium). 

Для пространственного представления дан-
ных и их анализа использовались картограммы 
на основе частот (интенсивностей событий гос-
питализации) и производных (относительных) 
показателей, точечный анализ и расчет плотно-
сти вероятности появления события, анализ то-
чечных образов на основе метода «ближайшего 
соседа», K- и L-функции, географически взвешен-
ная регрессия и пространственный кластерный 
анализ. 

Результаты исследования
Как правило, большинство пространственной 

информации, имеющей отношение к здоровью на-
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селения собирается, группируется и представляет-
ся в виде картограмм на основе административно-
го деления территории (численность популяции, 
распространенность болезней, факторов и  т.  д.). 
Минимальной административно-территориаль-
ной единицей деления для Санкт-Петербурга 
(СПб), по которой агрегируется различная стати-
стическая информация, является муниципальный 
округ (образование) (МО). Картограммой счита-
ется графическое изображение статистических 
данных, сведенных по географическому принци-
пу (например, по административному делению), 
представляющее собой географическую карту, 
территории, которые окрашены (или заштрихо-
ваны) в соответствии со значением исследуемого 
показателя, наблюдаемого на данной территории 
(заболеваемость, обеспеченность медпомощью 
и т.  д.). Одна, но наиболее часто встречающаяся 
разновидность картограмм – это хороплет (англ., 
choropleth, от греческого χῶρος «район/регион» и 
πλῆθος «множество, количество»). 

При создании картограмм географические 
координаты интересующих событий могут во-
обще не использоваться, а подсчет числа событий 
в каждой области картограммы производится по 
определенному признаку события, например на-
званию района проживания. Уровни риска, ин-
тенсивность воздействия различных факторов по 
мере укрупнения пространственных объектов на 
картограмме могут значительно меняться. Так, в 
среднем на большой территории риск возникно-
вения интересующего события достаточно низ-
кий, одновременно внутри более мелкой области 
такой риск может быть очень высоким, а для кон-
кретного индивидуума в конкретной точке про-
странства – чрезвычайным.

На рис. 1 представлены три картограммы для 
иллюстрации: 

а) численность населения в различных му-
ниципальных округах (МО) Санкт-Петербурга; 
б) частота госпитализации (отн. значение, 0/00) 
в НИИ ЛОР на 1 тыс. жителей МО СПб; в) общее 

Рис. 1. Картограммы (хороплеты): а – численности населений муниципальных образований СПб; б – частоты госпитализации 
(отн. значение, 0/00) в НИИ ЛОР на 1 тыс. жителей МО СПб; в – общего числа госпитализированных (абс. значение) в НИИ ЛОР 

из МО СПб.
Fig. 1. Cartogram (choropleth) of the population of the municipalities of citi (a), the frequency of hospitalization (w. value, 0/00) in the 
IR of 1,000 inhabitants of the municipalities of citi (b) and the total number of hospitalizations (ab. value) in the ENT Institute from the 

municipalities of citi (с).

а) б)

в)
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число госпитализированных (абс. значение) 
в НИИ ЛОР из МО СПб. Карты б) и в) визуаль-
но совершенно разные, хотя основаны на одних 
данных: первая показывает оценку вероятности 
быть госпитализированным в НИИ ЛОР из опре-
деленного МО СПб, вторая – интенсивность гос-
питализации из МО СПб.

Например, по картограмме на рис. 1, а наибо-
лее интенсивным оказался муниципальный округ 
Лахта – Ольгино, с численностью населения око-
ло 4,5 тыс. человек, хотя из него поступил только 
1 человек. По сравнению с другими муниципаль-
ными округами с гораздо большей численностью 
населения этот показатель наибольший. Эта си-
туация иллюстрирует один из основных недостат-
ков картограмм – влияние на результат заранее 
предопределенного территориального деления.

Чтобы отойти от заранее предопределенно-
го в виде административно-территориального 
деления вида картограмм к созданию точечных 
образов, проверке их на неслучайность, а так-
же определению вероятности появления собы-
тий (в нашем случае госпитализации пациента 
с СНТ из конкретной пространственной точки 
или области), мы используем создание точечно-
го образа из локаций пациентов с СНТ с исполь-
зованием статистических методов оценивания. 
Статистические методы позволяют получить бо-
лее точное представление о пространственных 
закономерностях, трендах, процессах и отноше-
ниях, оценить вероятность события или опре-

деленного значения случайной величины. Для 
пространственных данных это также актуально, 
так как если мы предполагаем, что наблюдаемое 
явление неслучайно, что же становится причи-
ной, законом появления именно таких случаев в 
этой пространственной точке. Так как мы имеем 
дело с географическими координатами события, 
которые могут быть измерены с математической 
точки зрения с бесконечной точностью, они яв-
ляются непрерывными случайными величина-
ми, а одним из способов задания распределения 
такой случайной величины является плотность 
вероятности.

На рис. 2 представлены места проживания па-
циентов с СНТ, поступивших на госпитализацию 
в НИИ ЛОР (красные треугольники), и изолинии 
(синий цвет), охватывающие области с одинако-
вой плотностью вероятности появления пациен-
тов с СНТ. Для определения плотности вероят-
ности был использован метод ядерной оценки 
плотности (англ. Kernel Density Estimation, KDE), 
предназначенный для сглаживания данных, когда  
делается заключение о генеральной совокуп-
ности, основываясь на выборках данных. Этот 
метод получил широкое распространение для 
пространственного анализа данных, но он до-
статочно чувствителен к одному из важнейших 
параметров – полосе пропускания ядра (англ., 
bandwidth), который оказывает сильное влияние 
на результат оценки. Установка малого значения 
делает кривую недостаточно сглаженной, по-

Рис. 2. Места проживания пациентов с СНТ, поступивших на госпитализацию в НИИ ЛОР (красные треугольники); изолинии 
(синий цвет), охватывающие области с одинаковой плотностью вероятности появления пациентов с СНТ, требующих госпита-

лизации. 
Fig. 2. Places of residence of patients with SNHL admitted for hospitalization at the ENT Institute (red triangles); Insulation (blue) 

covering areas with the same probability density of SNHL patients, who in need of hospitalization.
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скольку она содержит слишком много случайных 
выбросов, большого – чрезмерно сглаженной, по-
скольку такая полоса пропускания существенно 
скрывает структуру. Другими словами, большая 
полоса пропускания приводит к очень обобщен-
ной поверхности плотности событий, в то время 
как малая полоса пропускания фокусируется на 
меньшем масштабе. 

Имеется несколько распространенных в про-
странственном анализе данных функций и по-
казателей, с помощью которых можно статисти-
чески выявить и охарактеризовать возможные 
неоднородности пространственного распределе-
ния интересующих событий, выявить возможные 
скопления, кластеры. K-функция (ее еще называ-
ют k-функция Рипли) [Ripley B. D., 1976] является 
наиболее часто используемым методом и опре-
деляет, идентифицирует расстояние, на котором 
происходит кластеризация или пространственная 
агрегация событий. Например, для нашей задачи, 
в случае предположения, что процесс появления 
пациентов с СНТ, которым требуется госпита-
лизация в НИИ ЛОР, является изотропным (т.  е. 
имеющим одинаковую интенсивность на всей 
территории Санкт-Петербурга) с интенсивно-
стью λ событий (ожидаемое количество событий) 
на единицу площади, К-функция на расстоянии r 
от места жительства любого другого госпитали-
зированного пациента с СНТ в НИИ ЛОР может 
быть определена как K(r), а λK(r) дает ожидаемое 
число госпитализированных пациентов на этом 
расстоянии r.

Диаграммы K-функции позволяют оценить, 
отличается ли агрегация событий, простран-
ственных точек от полностью случайного процес-
са и в какую сторону. Если значение K-функции 
больше ожидаемого значения для определенного 
расстояния r, распределение является более кла-
стеризованным, чем случайное распределение на 
этом расстоянии, если меньше – распределение 

будет более рассеянным, чем случайное распре-
деление на этом расстоянии. Когда наблюдаемое 
значение K находится вне границ доверительного 
интервала для ожидаемого значения K, простран-
ственная кластеризация на этом расстоянии 
является статистически значимой, если оно на-
ходится внутри, то пространственная кластериза-
ция статистически не значима. На рис. 3, а пока-
зана диаграмма зависимости оценки K-функции 
от расстояния r (в географических единицах – 
градусах). На диаграмме красная линия Kpois(r) 
представляет теоретическую K-функцию, соот-
ветствующую нулевой гипотезе, что точки полно-
стью случайным образом распределены (CSR). 
Как видно из рисунка, наблюдаемое значение K 
больше ожидаемого значения для всех расстоя-
ний r, поэтому распределение является более кла-
стеризованным, чем случайное распределение.

Диаграмма L-функции (рис. 3, б) является по 
сути преобразованной K-функцией для удобства 
восприятия, так как красная линия теоретиче-
ской K-функции, соответствующей нулевой ги-
потезе, представляется в виде прямой линии, без 
тенденции к загибанию кверху при больших зна-
чениях r. 

Рисунки показывают, что при всех значениях 
расстояния r наблюдаемые значения K-функции 
отличаются от тех, при которых K-функцию, соот-
ветствующую нулевой гипотезе, что точки полно-
стью случайным образом распределены (англ., 
complete spatial randomness — CSR), они более 
сгруппированы, чем ожидалось на этом расстоя-
нии r.

Учитывая, что наблюдаемый точечный образ 
из мест проживания госпитализированных с СНТ 
в НИИ ЛОР отличается от случайно простран-
ственного распределенного точечного образа, мы 
можем сделать несколько предположений о воз-
можных факторах, определяющих эту неслучай-
ность. Логично было бы предположить, что интен-

Рис. 3. Графики функций пространственного анализа: а – К-функция распределения пациентов с СНТ на разных расстояни-
ях r; б – L-функция; K ̂ pois(r) – теоретическая K-функция, соответствующая случайному распределению; K ̂  ISO(r) – K-функция, 
соответствующая изотропному процессу позникновения событий; K ̂ hiCI(r) – верхняя граница доверительного интервала для 

K-функции; K ̂ loCI(r) – нижняя граница доверительного интервала для K-функции.
Fig. 3. Spatial analysis function graphs: а – К-function of distribution of patients with SNHL at different distances (r); б – L-function:  
K ̂ pois(r) – is a theoretical K-function corresponding to a random distribution; K ̂ ISO(r) – K-function corresponding to the isotropic event 
occurrence process; K ̂ hiCI(r) – top limit of confidence interval for K-function; K ̂ loCI(r) – lower bound of the confidence interval for the 

K-function.

а) б)
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сивность госпитализации зависит от численности 
населения, проживающего на отдельных терри-
ториях, откуда госпитализировались пациенты. 
Для построения модели такой зависимости была 
использована географически взвешенная регрес-
сия (Geographically Weighted Regression, GWR) – 
один из нескольких методов пространственного 
регрессионного анализа, все чаще используемого 
в географии и других дисциплинах. Метод GWR 
создает локальную модель предсказываемой пере-
менной, применяя уравнение регрессии к каждо-
му пространственному объекту (в нашем случае – 
муниципальному округу СПб) в наборе данных. 
В GWR вместо одного глобального коэффициента 
регрессии для каждой переменной коэффициенты 
могут меняться в зависимости от пространствен-
ного объекта. Это пространственное изменение 
коэффициентов может выявить интересные зако-
номерности, которые в противном случае были бы 
не видны или замаскированы.

На рис. 4 приведена часть машинограммы 
расчетов GWR, в которой в качестве показате-
ля-отклика использовалось число госпитали-
зированных пациентов с СНТ (countpatTU), а в 
качестве фактора – численность населения, про-
живающего в 111 муниципальных образованиях 
Санкт-Петербурга (population). 

Эта модель имеет скорректированное значе-
ние R-квадрата 0,4623. Таким образом, мы мо-
жем предположить, что около 46% дисперсии 
числа госпитализированных пациентов из раз-
ных МО СПб можно объяснить моделью. Так как 
это значение менее принятого для таких моделей 
значения 0,5 (или в процентах – 50%), эта модель 
может считаться неадекватно описывающей за-
висимость изучаемых переменных.

На основании сравнения цвета (рис. 5) можно 
сделать вывод, в каких округах численность насе-
ления как фактор оказывает большее влияние на 
интенсивность госпитализации пациентов с СНТ 
в НИИ ЛОР (красный цвет), а в каких – меньше 
(синий цвет). Для восточной и юго-восточной 
территории города численность населения ока-
зывает большее влияние на интенсивность го-
спитализации, чем в северных районах Санкт-
Петербурга.

Еще одним пространственным инструментом 
является метод иерархической кластеризации 
показателя, позволяющий определять простран-
ственные скопления (агрегации) и их простран-
ственные центры (центроиды). Кластеризация 
(англ. cluster analysis) – задача группировки мно-
жества объектов на подмножества (кластеры) та-
ким образом, чтобы объекты из одного кластера 

Рис. 4. Машинограмма (часть) расчетов GWR, в которой в качестве показателя-отклика использовалось число госпитализиро-
ванных пациентов с СНТ, а фактора – численность населения, проживающего в МО СПб.

Fig. 4. GWR Calculation machine (part). The number of SNHL patients hospitalized was used as a response rate, The population of the 
city’s municipalities was used as a factor.

Рис. 5. Картограмма, показывающая значения коэффициентов регрессии GWR в разных муниципальных образованиях СПб.
Fig. 5. Map showing GWR regression coefficients in different municipalities of the city.
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были более похожи друг на друга, чем на объекты 
из других кластеров по какому-либо критерию. 
На рис. 6 показаны результаты кластеризации 
мест проживания госпитализированных пациен-
тов с произвольно выбранным числом центров 
(центроидов). Такой инструмент может помочь, 
например, в создании оптимально расположен-
ной сети медицинских учреждений, которые бу-
дут иметь максимальную доступность для паци-
ентов с определенной патологией. 

Выводы
Пространственный анализ данных о местах, 

откуда были госпитализированы пациенты с СНТ 
в Санкт-Петербургский НИИ ЛОР, позволил полу-
чить общее представление о пространственной 
интенсивности этого процесса. С помощью по-
строения точечного пространственного образа 
мест проживания госпитализированных паци-
ентов с СНТ и оценки вероятности появления 
пациентов с СНТ можно сделать вывод об их 
преимущественной локализации вокруг геогра-
фического центра Санкт-Петербурга, при редкой 

Рис. 6. Результаты иерархического кластерного анализа мест проживания пациентов, госпитализированных с СНТ, при про-
извольном выборе количества центров: а – шесть; б – четыре. Одинаковым цветом показаны места проживания пациентов, 

отнесенных к одному кластеру. 
Fig. 6. Results of hierarchical cluster analysis of the places of residence of patients hospitalized with SNHL with an arbitrary choice of the 

number of centers: a – six; b – four. Places of residence of patients assigned to the same cluster are shown in the same color. 

встречаемости на окраинах города. Расчеты про-
странственных K- и L-функций показывают, что 
места проживания пациентов не распределены 
полностью случайным образом (CSR), они более 
сгруппированы, чем ожидалось при случайном 
характере появления таких пациентов. На осно-
ве использования географически взвешенной 
регрессии (GWR) можно сделать вывод, в каких 
округах численность населения как фактор ока-
зывает большее влияние на интенсивность го-
спитализации пациентов с СНТ в НИИ ЛОР, а в 
каких  – меньшее. Для восточной и юго-восточ-
ной территорий города численность населения 
оказывает большее влияние на интенсивность 
госпитализации, чем в северных районах Санкт-
Петербурга.

Представленные выше методы составляют 
лишь небольшую часть инструментария про-
странственного анализа данных о заболеваемо-
сти населения и могут быть с успехом использова-
ны при решении различных медицинских задач. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Способ профилактики воспалительных процессов костного отдела  
наружного слухового прохода, сопровождающихся ростом  
соединительной ткани
И. А. Аникин1, С. А. Еремин1, А. Е. Шинкарева1 
1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Россия

Method for the prevention of inflammatory processes in the bone part  
of the external auditory canal accompanied by the growth of connective tissue
I. A. Anikin1, S. A. Eremin1, A. E. Shinkareva1

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

Отохирургия занимает важную роль в реабилитации пациентов с поражением слуха. Любая операция 
может сопровождаться длительным воспалительным процессом с чрезмерным развитием соедини-
тельной ткани, формирующей атрезию или стеноз наружного слухового прохода. Сформировавшиеся 
рубцы в наружном слуховом проходе снижают эффективность лечения, могут привести к реоперации. 
В лечении рубцовых процессов эффективно применение инъекций суспензии пролонгированных глю-
кокортикостероидов непосредственно в развивающуюся соединительную ткань. Нами был разработан 
способ инъекционного введения препаратов в рубцовую ткань костного отдела наружного слухового 
прохода, позволяющий использовать такую терапию у пациентов после отохирургии. Предложенной 
методикой было пролечено 12 человек. У всех пациентов наблюдался воспалительный процесс в на-
ружном слуховом проходе с нежелательным ростом соединительной ткани. Проведенная ранее местная 
терапия не принесла удовлетворительного результата. Пациенты получали инъекции суспензии глюко-
кортикостероидов в развивающуюся рубцовую ткань. Срок лечения составлял 1–8 недель, за которые 
проводилось от 1 до 4 сеансов инъекций. В результате лечения по разработанному методу во всех случа-
ях наблюдалось прекращение патологического воспалительного процесса. Своевременная терапия поз- 
волила полностью ликвидировать избыточную грануляционную ткань (100%), остановить рост рубца 
или даже вызвать значительное его уменьшение (33%). Разработанный способ позволяет использовать 
для инъекции малую дозу вещества (0,1–0,5 мл) для достижения желаемого терапевтического эффекта.
Ключевые слова: отохирургия, атрезия, воспаление, триамцинолон, лечение рубцов, наружный слухо-
вой проход, стероиды.

Для цитирования: Аникин И. А., Еремин С. А., Шинкарева А. Е. Способ профилактики воспалительных 
процессов костного отдела наружного слухового прохода, сопровождающихся ростом соединительной 
ткани. Российская оториноларингология. 2020;19(4):21–26. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-
4-21-26

Otosurgery plays an important role in the rehabilitation of patients with hearing loss. Any operation can be 
accompanied by a long inflammatory process with excessive development of connective tissue, forming atresia 
or stenosis of the external auditory canal. Formed scars in the external auditory canal reduce the effectiveness 
of treatment and can lead to reoperation. In the treatment of scars, the use of injections of a suspension of 
prolonged steroids directly into the developing connective tissue is effective. We have developed a method 
of injecting drugs into the scar tissue of the bone section of the external auditory canal, which allows the 
use of such therapy in patients after otosurgery. 12 people were treated with the proposed technique. All 
patients had an inflammatory process in the external auditory canal with undesirable growth of connective 
tissue. Previous local therapy did not bring a satisfactory result. Patients received injections of a suspension of 
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steroids into developing scar tissue. The treatment period was 1-8 weeks, for which 1 to 4 sessions of injections 
were performed. As a result of treatment according to the developed method, in all cases a cessation of the 
pathological inflammatory process was observed. Timely therapy made it possible to completely eliminate the 
excess granulation tissue (100%), to stop the growth of the scar, or even to cause a significant decrease (33%). 
The developed method allows to use of a small dose of a substance (0,1–0,5 ml) for injection to achieve the 
desired therapeutic effect.
Keywords: otosurgery, atresia, inflammation, triamcinolone, scar treatment, external auditory canal, steroids.

For citation: Anikin I. A., Eremin S. A., Shinkareva A. E. Method for the prevention of inflammatory processes 
in the bone part of the external auditory canal accompanied by the growth of connective tissue. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2020;19(4):21–26. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-21-26

Введение
Реабилитация пациентов со снижением слуха 

при помощи хирургических вмешательств стано-
вится все более актуальной, появляются новые 
инструменты, направления в отохирургии  [1]. 
Однако любая операция неизменно влечет за со-
бой процессы репарации раны с формированием 
соединительной ткани. Избыточный ее рост в об-
ласти барабанной перепонки и наружного слу-
хового прохода является нежелательным, может 
приводить к нарушению послеоперационных ана-
томических соотношений и стать причиной не-
удовлетворительного результата [2]. Длительная 
воспалительная реакция в послеоперационном 
периоде может приводить к стенозированию 
или полному заращению просвета наружного 
слухового прохода путем формирования соеди-
нительнотканной атрезии [3, 4]. Последующая 
хирургическая реабилитация пациентов со сфор-
мировавшейся атрезией наружного слухового 
прохода сопряжена со сложностями вследствие 
высокого шанса ее рецидива (около 20%), а хо-
роший функциональный эффект достигается не 
более чем у 60% пациентов [5–7].

В начале процесса регенерации соединитель-
ная ткань обнаруживается в больших количе-
ствах, чем обычно, что сопровождается образо-
ванием многочисленных кровеносных сосудов и 
макроскопически может быть представлена гра-
нуляционной тканью. При стихании воспаления 
со временем происходит регресс соединительной 
ткани, тогда как при затягивании процесса может 
происходить формирование гипертрофических 
или келоидных рубцов [8]. Поэтому скорейшая 
нормализация воспалительных и репаративных 
реакций является необходимым условием сохра-
нения положительного результата операции у па-
циентов с риском развития послеоперационной 
атрезии [5, 9].

Применение местных инъекционных глюко-
кортикостероидов, в частности триамцинолона, 
уже давно известно хирургам для лечения гипер-
трофических и келоидных рубцов. Эти препараты 
уменьшают образование рубцов путем комплек-
са воздействий: подавляя воспаление, ингибируя 
рост фибробластов и синтез коллагена, вызывают 

вазоконстрикцию, тем самым ограничивая окси-
генацию раны и питание; воздействуют на транс-
формирующий фактор роста (TGFb1 и TGFb2) и 
коллаген, стимулируя его дегенерацию. При этом 
зачастую добиваются полного сглаживания руб-
ца. Рецидив может возникать от 50 до 9% наблю-
дений [10–12]. Несмотря на эффективность та-
кого подхода в консервативном лечении рубцов 
в общей и пластической хирургии, наблюдений 
относительно применения в наружном слуховом 
проходе недостаточно для оценки эффективности 
этой терапии [13–15].

Описанные в литературе способы введения 
препаратов в наружный слуховой проход, ба-
зирующиеся на парамеатальных подходах по 
Wullshtein или Plester либо интрамеатальных 
инъекциях, предполагают введение препарата 
преимущественно в области перепончато-хряще-
вого отдела наружного слухового прохода. Такие 
способы доставки вещества в ткани наружного 
слухового прохода не подразумевают локального 
воздействия на патологический очаг и введения 
непосредственно в формирующуюся соедини-
тельную ткань при нахождении ее в костном от-
деле наружного слухового прохода. Тогда как для 
эффективного применения инъекционных глю-
кокортикостероидов требуется насыщение непо-
средственно формирующейся соединительной 
ткани [16, 17].

Цель исследования
Разработать способ инъекционного введения 

препарата непосредственно в формирующиеся 
ткани костного отдела наружного слухового про-
хода и оценить его эффективность у пациентов 
после хирургических вмешательств.

Материалы и методы
На базе хирургического отделения ФГБУ «СПб 

НИИ ЛОР» Минздрава России для инволюции 
формирующейся рубцовой ткани и профилак-
тики атрезии наружного слухового прохода был 
разработан способ введения препарата в ткани 
костного отдела наружного слухового прохода. 
В качестве действующего вещества у взрослых ис-
пользовался триамцинолон в виде суспензии для 
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инъекций. У детей до 12 лет использовался раз-
решенный с трехлетнего возраста препарат ана-
логичной группы – бетаметазон. 

С помощью предложенной методики прове-
дено лечение 12 пациентов, перенесших ранее 
хирургическое лечение, затрагивающее ткани 
наружного слухового прохода и барабанной пе-
репонки, такие как устранение экзостозов на-
ружного слухового прохода, устранение приоб-
ретенной или врожденной атрезии наружного 
слухового прохода. Обязательным критерием 
включения было развитие в послеоперационном 
периоде воспалительного процесса с ростом со-
единительной ткани в виде грануляций или фор-
мирующегося рубца. Критериями исключения 
являлись наличие рубцовой ткани без признаков 
воспалительного процесса и ее роста (сформиро-
вавшийся рубец), наличие выраженной бактери-
альной инфекции, сопутствующие заболевания, 
являющиеся противопоказанием для примене-
ния глюкокортикостероидов. Все пациенты до 
начала курса инъекционной терапии получали 
местную консервативную терапию эндоурально 
в  виде комбинации капель ципрофлоксацина с 
дексаметазоном, оказавшуюся недостаточно эф-
фективной в их случае. 

Эффективность лечения оценивалась визуаль-
но при отомикроскопии по следующим показате-
лям: гиперемия, наличие отореи (без гнойного 
отделяемого), грануляций или формирующегося 
рубца в просвете наружного слухового прохода. 
Визуальной оценке подвергался также внешний 
вид формирующейся соединительной ткани на 
предмет оценки ее объема. При значительном 
уменьшении объема это расценивалось как инво-
люция соединительной ткани, при уменьшении 
на 90 и более процентов – как ликвидация, при 
отсутствии видимой динамики – как сформиро-
вавшийся рубец. Обязательным для каждого па-
циента был контрольный осмотр не ранее чем че-
рез одну неделю после последней инъекции, при 
котором оценивали необходимость в продолже-
нии терапии. После ликвидации воспалительного 
процесса и при отсутствии роста соединительной 
ткани инъекционное лечение завершали.

Для интерпретации результатов использо-
вались методы описательной статистики, каче-
ственные показатели при этом переводились в 
количественные. Для численных значений при-
водятся граничные значения, процентное соот-
ношение, среднее со стандартным отклонением 
(M±SD), для временных показателей также опи-
сывается медиана (Me).

На разработанный способ получен патент 
№  RU 2713135 C1. Инъекцию препарата прово-
дили после предварительной местной инфиль-
трационной анестезии, выполняемой парамеа-
тально в область козелка и нисходящих тканей 

перепончато-хрящевого отдела наружного слу-
хового прохода. Для более точного введения пре-
парата процедуру выполняли под контролем 
микроскопа, предварительно выполнив санацию 
наружного слухового прохода. Ориентировались 
по передней и задней стенкам наружного слухо-
вого прохода, по барабанной перепонке, перед-
нему и заднему меатотимпанальным углам при 
условии частичной визуализации барабанной 
перепонки. В случае, если наружный слуховой 
проход заполнен соединительной тканью на 
протяжении, закрывал барабанную перепонку 
полностью, составить представление о его при-
близительной проекции можно, предварительно 
осмотрев противоположное ухо пациента и ори-
ентируясь на данные компьютерной томографии. 
Инъекцию проводили длинной тонкой иглой под 
визуальным контролем, проводя ее через просвет 
наружного слухового прохода до целевой ткани. 
Первый вкол выполняли в области наиболее труд-
нодоступного переднего меатотимпанального 
угла в толщу ткани таким образом, чтобы кончик 
иглы погрузился в ткань полностью, но не проко-
лол барабанную перепонку и не попал в полость 
среднего уха. Раствор вводили очень медленно 
непосредственно в толщу соединительной ткани 
с небольшим усилием таким образом, чтобы она 
не разорвалась от избыточного давления. Это да-
вало возможность создать депо препарата непо-
средственно в целевой ткани. После проведения 
одного укола можно проводить дополнительные, 
постепенно смещаясь вдоль верхней и нижней 
стенок наружного слухового прохода по направ-
лению к задней его стенке. При инъекции рассто-
яние между местом вколов не должно быть менее 
3 мм друг от друга. Также вкол не должен прово-
диться в проекции уже сформированного депо 
препарата (рис.). Эта мера необходима, чтобы 
избежать разрыва ткани при введении препара-
та, чрезмерного внутреннего расслоения или от-
слойки ткани из-за слияния депо препаратов. При 
необходимости остановки кровотечения из места 
укола к нему прикладывали стерильный ватный 
шарик на 5–7 минут. В конце процедуры прово-
дили очистку наружного слухового прохода, уда-
ляя возможные избытки раствора, кровь, раневое 
отделяемое. Тампонада не применялась. Во время 
выполнения инъекции количество введенного в 
ткани препарата оценивалось по градуировкам 
на шприце. Суммарный объем введенного пре-
парата во время сеанса составлял от 0,1 до 0,5 мл. 

Результаты исследования
В процессе выполнения процедур было отме-

чено, что при правильном введении и создании 
депо препарата в ткани может наблюдаться его 
вытекание через место укола. Время истечения 
составляло менее 1 минуты, в течение которой 
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истечение препарата останавливалось самосто-
ятельно. Количество «потерянного» лекарствен-
ного вещества было незначительным по отноше-
нию к введенному. Основной объем введенного 
в депо препарата, видимый зачастую по измене-
нию объема тканей или просвечиванию вещества 
сквозь них, визуально сохранялся неизменным. 
Вероятнее всего, это объясняется избыточным 
давлением вещества внутри тканей после вве-
дения и может свидетельствовать о целостности 
стенок вокруг введенного препарата, благодаря 
чему создается давление, и правильном выпол-
нении методики. В случае разрыва ткани раствор 
выходил в просвет наружного слухового прохода 
и создать в этом месте депо препарата было не-
возможно. В таких случаях проводилась инъек-
ция препарата в соседнюю интактную зону.

Среди 12 пациентов, получивших консерватив-
ную терапию представленным способом, мужчин 
и женщин было поровну (по 6 человек). Возраст 
больных колебался от 7 до 73 лет, в среднем соста-
вил 44,8±20,9 года. Наибольшей была группа па-
циентов в возрасте от 50 лет и старше – 8 человек 
(66,6%). В группе взрослых от 18 до 50 лет и детей 
младше 18 лет было по 2 человека (16,7%). Начало 
курса консервативной терапии у большинства 
пациентов (9 человек, 75%) было обусловлено 
длительным воспалительным процессом, сопро-
вождающимся нежелательным ростом соедини-
тельной ткани непосредственно после операции. 
У этих пациентов инъекционная терапия начина-
лась через 1–6 месяцев после операции, в среднем 

через 3,3±1,8 месяца, медиана начала терапии у 
этих пациентов составила 3  месяца. Еще 3 паци-
ента начали получать инъекционную терапию в 
связи с появлением воспалительного процесса, 
сопровождающегося ростом соединительной тка-
ни после «светлого» промежутка в послеопераци-
онном периоде, в течение которого репаративные 
процессы протекали без видимых патологических 
проявлений. Причину возобновления такого вос-
палительного процесса надежно установить не 
удалось. Стоит отметить, что два человека из трех 
жаловались на перенесенную перед появлени-
ем жалоб простуду, предположительно вирусной  
этиологии. У пациентов, имевших «светлый» про-
межуток, от операции до появления жалоб прошло 
от 6 до 10 месяцев, а от появления жалоб до начала 
инъекционной терапии от 1 до 4 месяцев, в сред-
нем 2,3±1,5 месяца. Столь длительный период 
связан с поздним обращением пациентов за помо-
щью. У всех 12 пациентов от развития патологиче-
ского процесса до старта инъекционной терапии 
прошло от 1 до 6 месяцев, в среднем 3,08±1,73 ме-
сяца (Me = 3 месяца), а от начала проведения опе-
рации – от 1 до 14 месяцев, в среднем 5,1±3,8 ме-
сяца (Me = 4 месяца).

При объективном осмотре в начале лечения 
локальная гиперемия была выявлена у всех па-
циентов, при этом у 8 человек (66,6%) была вы-
раженной и только у четырех (33,3%) умерен-
ной. Выделения из наружного слухового прохода 
наблюдались у 9 пациентов (75%) из 12. У всех 
пациентов наблюдалось развитие нежелатель-
ной соединительной ткани либо в виде грануля-
ций (4 наблюдения, 33,6%), либо более плотной 
ткани, организующейся в рубцы (9 наблюдений, 
75%). В одном случае наблюдалась комбинация 
плотного формирующегося рубца и свежей гра-
нуляционной ткани. 

Консервативное лечение по разработанному 
способу положительно сказалось на проявлениях 
воспалительного процесса: гиперемия уменьша-
лась во всех случаях (p ≤ 0,05), а в 75% наблюде-
ний была ликвидирована полностью  (p  ≤  0,05), 
оторея прекратилась у всех имевших ее пациен-
тов (p  ≤  0,05). Также были ликвидированы гра-
нуляции в наружном слуховом проходе во всех 
наблюдениях, и необходимости в их хирургиче-
ской резекции не возникло. Более грубая рубцо-
вая ткань уменьшалась в 6 (66,6%) случаях из 9 
(100%). В трех наблюдениях (33,3%) из 9 (100%) 
удалось добиться почти полной инволюции фор-
мирующейся рубцовой ткани. Ни у одного паци-
ента не было диагностировано продолжения не-
желательного увеличения соединительной ткани 
после начала лечения. 

Количество необходимых сеансов инъекцион-
ной терапии составляло от 1 до 4 в течение курса 
лечения, чаще использовалось от двух (50%) до 

Рис. Введение препарата в формирующуюся соединительную 
ткань костного отдела наружного слухового прохода.

Fig. The introduction of the drug into the emerging connective 
tissue of the bone part of the external auditory canal.
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трех сеансов (25%). По времени терапия занима-
ла от 1 до 8 недель, включая время от первого до 
последнего введения препарата и контрольный 
осмотр, при котором инъекция не проводилась. 
В среднем время лечения составило 2,6±2,1 неде-
ли (медиана – 2 недели).

Несмотря на проводимое лечение, у 3 (25%) 
пациентов из 12 не было отмечено значительной 
инволюции рубцовой ткани даже после купиро-
вания воспалительного процесса. При более де-
тальном рассмотрении выявлено, что пациенты 
обратились за лечением на сроке от 5 до 8 меся-
цев после проведенной операции, что ниже меди-
анного показателя (4 месяца). За время лечения 
ни у одного из пациентов не было отмечено ухуд-
шения состояния, осложнений, связанных с мето-
дикой введения или с применением стероидной 
терапии.

Заключение
Применение инъекционных пролонгирован-

ных глюкокортикостероидов с использованием 
разработанного способа позволяет ликвидиро-
вать воспалительный процесс, не купирующийся 
ранее применением иной терапии.

Своевременная топическая инъекционная 
пролонгированная ГКС-терапия позволяет полно-
стью ликвидировать избыточную грануляционную 
ткань, остановить рост рубца или даже вызвать его 
инволюцию (33%). Начинать такое лечение опти-
мально на сроках не позднее 3 месяцев после опе-
рации. При появлении жалоб у  пациента спустя 
5 или более месяцев от операции такую терапию 
следует начинать как можно раньше.

Возможной причиной начала формирования 
атрезии в отдаленные сроки (более 6 месяцев) 
после операции может стать острая респиратор-
ная вирусная инфекция, приводящая к патологи-
ческому воспалению в условиях незавершенного 
процесса формирования соединительной ткани, 
усиливая ее рост.

Разработанный способ инъекционного введе-
ния препаратов в костный отдел наружного слу-
хового прохода позволяет эффективно создавать 
его депо в целевых тканях, достаточное для до-
стижения желаемого терапевтического эффекта, 
используя малую дозу лекарственного вещества 
(0,1–0,5 мл).

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Диагностика и лечение неаллергического ринита
М. А. Завалий1, Т. А. Крылова1, А. Н. Орел1, А. Г. Балабанцев1

1 Медицинская академия имени С. И. Георгиевского,  
Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского, 
г. Симферополь, 295051, Россия

Diagnosis and treatment of non-allergic rhinitis
M. A. Zavaliy1, T. A. Krylova1, A. N. Orel1, A. G. Balabantsev1

1 Georgievsky Medical Academy, 
Vernadsky Crimean Federal University, 
Simferopol, 295051, Russia

Во взглядах на проблему ринитов существуют значительные разногласия, которые касаются вопросов 
классификации, а также роли и места различных методов лечения. Официальных данных статистики 
по неаллергическим ринитам в России пока нет, что связано с отсутствием некоторых видов ринитов в 
МКБ-10. Распространенность неаллергического ринита составляет одну треть от распространенности 
аллергического ринита, вовлекая, например, в США около 7% населения. На фоне убедительной дока-
зательной базы данных и хорошо структурированных международных рекомендательных документов 
по аллергическим ринитам другие формы ринита, особенно неаллергические риниты, остаются чуть ли 
не «белыми» пятнами в медицине, и это приводит к многочисленным ошибкам в терапии неаллергиче-
ских ринитов. Целью данного научного исследования было обосновать проведение патогенетической 
терапии больных хроническими неаллергическими ринитами путем применения разработанного диф-
ференциально-диагностического алгоритма для установления этиологии хронического ринита. В ста-
тье обоснован лечебно-диагностический алгоритм на основе суммирования результатов обследования 
1040 пациентов с хроническими ринитами. Определены распространенность и коморбидность неаллер-
гического ринита, проанализирована диагностическая ценность для больных псевдоаллергическими 
ринитами различных методов диагностики (назоцитограмма, прик-тест с аллергенами, биохимические 
маркеры различных типов псевдоаллергического ринита), систематизированы подходы к лечению.
Ключевые слова: хронический ринит, аллергический ринит, неаллергический неинфекционный ри-
нит, назоцитограмма, исследование назального секрета, диагностика, дифференциальная диагностика, 
патогенетическое лечение.

Для цитирования: Завалий М. А., Крылова Т. А., Орел А. Н., Балабанцев А. Г. Диагностика и ле-
чение неаллергического ринита. Российская оториноларингология. 2020;19(4):27–33. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-27-33

There is considerable disagreement in the views on the problem of rhinitis, which concerns classification issues, 
as well as the role and place of various treatment methods. There are no official statistics on non-allergic rhinitis 
in Russia yet, due to the absence of certain types of rhinitis in the ICD-10. The prevalence of non-allergic rhinitis 
is one third of the prevalence of allergic rhinitis, involving, for example, in the United States about 7% of the 
population. Against the background of a convincing evidence base and well-structured international reference 
documents for allergic rhinitis, other forms of rhinitis, especially non-allergic rhinitis, remain almost “white” 
spots in medicine, and this leads to numerous errors in the therapeutic approach to this disease. The purpose 
of this scientific study was to justify the conduct of pathogenic therapy of patients with chronic non-allergic 
rhinitis by using the differential diagnostic algorithm to establish the etiology of chronic rhinitis. The article 
formulates a treatment and diagnostic algorithm based on summation of the examination results of 1040 
patients with chronic rhinitis. The prevalence and comorbidity of non-allergic rhinitis was determined, the 
diagnostic value for patients with pseudo-allergic rhinitis of various diagnostic methods (nasocytogramma, 
prik-test with allergens, biochemical markers of various types of pseudo-allergic rhinitis) was analyzed, and 
treatment approaches are systematized.
Keywords: chronic rhinitis, allergic rhinitis, non-allergic non-infectious rhinitis, nasocytogramma, nasal 
secretion study, diagnosis, differential diagnosis, pathogenic treatment.
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Актуальность темы
В литературе имеются сведения, что в мире 

около 600 млн человек страдают ринитами, а рас-
пространенность их в популяции составляет 
10–40% [1]. Лидирующие позиции занимает ал-
лергический ринит (АР). Данные официальной 
статистики по обращаемости не соответствуют 
уровню распространенности АР: от 0,1 до 0,4% 
регистрируют при обращении пациентов, а рас-
пространенность составляет от 7 до 19% [2]. 
Будучи тщательно изученным, АР имеет четкие 
признаки и на сегодняшний день не вызывает 
трудности при диагностике. Доказанный факт, 
что основными медиаторами аллергического вос-
паления являются IgE, IL-4, IL-5, IL-13. Так как 
симптомы аллергического ринита неспецифич-
ны, необходимо дифференцировать его с другими 
видами ринитов, чтобы лечение и профилактика 
данного заболевания были бы эффективны и ра-
циональны [3].

Распространенность неаллергического рини-
та (НАР) составляет одну треть от распространен-
ности аллергического ринита, вовлекая, напри-
мер, в США около 7% населения, а это порядка 
22 миллионов человек только в одной стране [4].
Предполагается, что общим объединяющим ме-
ханизмом аллергического и неаллергического 
ринита является гиперчувствительность слизи-
стой оболочки полости носа. Несмотря на то что 
фактор роста нервов или другие нейротрофины 
могут играть роль в патогенезе НАР, путь, приво-
дящий к гиперчувствительности органов-мише-
ней при аллергическом рините, до сих пор недо-
статочно изучен.

Существующие в настоящее время класси-
фикации ринитов не удовлетворяют потребно-
стям современной оториноларингологии, так как 
благодаря огромной исследовательской работе 
по изучению патогенеза ринита открыта масса 
неизвестных ранее фактов о природе этого за-
болевания. Первая попытка пересмотреть и оп-
тимизировать новые формы была предпринята 
Международным консенсусом по диагностике 
и лечению ринита в 1994 г. По этиологическому 
признаку все формы разделены на три большие 
группы – аллергические, инфекционные и про-
чие. Но в группу прочие были отнесены достаточ-
но разнородные по этиопатогенезу заболевания. 
Предложено было отказаться от термина вазо-
моторный ринит и заменить его на «идиопатиче-
ский» [5, 6].

Для практической медицины в 2011 г. 
Европейской академией аллергологии и клини-

ческой иммунологии (EAACI) была предложена 
новая классификация, основанная на специ-
фических патогенетических различиях разных 
форм ринитов [7]. Этиопатогенетически риниты 
подразделяются на 3 большие группы – аллерги-
ческий, инфекционный и неаллергический не-
инфекционный. В свою очередь, аллергический 
ринит по течению различают: интермитирую-
щий и персистирующий, по степени тяжести  – 
легкий, средний и тяжелый, отдельно выделя-
ют профессиональный аллергический ринит. 
Неаллергический ринит включает медикамен-
тозный, гормональный, неаллергический ринит с 
эозинофильным синдромом, профессиональный, 
атрофический, пищевой, назоликворейный свищ 
и идиопатический [8, 9].

Вместе с тем влияние НАР на другие органы 
и системы изучено недостаточно. Вероятно, что 
экономический ущерб от НАР также существен. 
Учитывая, что этот диагноз редко удается поста-
вить при первом обращении, высок риск оши-
бок и назначения неадекватного лечения. Кроме 
того, отмечено, что пациенты с НАР в 2 раза чаще 
страдают синуситами [10]. Имеются отдель-
ные сведения, что НАР у детей в 15% сочетается 
с бронхиальной астмой [11]. НАР является факто-
ром риска для развития синдрома обструктивно-
го апноэ сна [12].

Неаллергический ринит с эозинофильным 
синдромом (НАРEC) является наиболее распро-
страненным из подтипов неаллергического рини-
та, включающего по меньшей мере две трети всех 
страдающих неаллергическим ринитом.

Чтобы решить проблемы классификации и 
лечения различных форм ринита, EAACI сделала 
обзор по следующим вопросам: в чем сущность 
следующих понятий: неаллергическая, нейроген-
ная ринопатия, местный аллергический ринит, 
дисавтономная ринопатия [7].

При первом варианте, объединяющим все 
наблюдения о неаллергической реакции на хо-
лодный воздух, предполагается, что централь-
ную роль играют чувствительные к капсаицину 
нервные волокна. Поэтому из-за отсутствия вос-
паления слизистой носа термин «ринит» является 
неправильным и должен быть заменен термином 
«ринопатия».

При втором варианте у больных идиопати-
ческим ринитом может быть выделена новая 
форма ринита – местный аллергический ринит. 
Несмотря на наличие отрицательных кожных проб 
и отсутствие выявляемых сывороточно-специ- 
фических IgE-антител, у этих людей появляются 
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носовые симптомы при назальной провокации 
с различными аллергенами и обнаруживаются 
признаки воспаления слизистой оболочки носа, в 
первую очередь эозинофилии, и, возможно, уве-
личение числа тучных клеток.

При третьем варианте у части пациентов 
с НАР наблюдалось расстройство симпатической 
и парасимпатической нервной системы, хотя ха-
рактерные клинические признаки ринита еще не 
проявлялись. Официальные данные статистки по 
НАР в России пока нет, что связано с отсутствием 
некоторых видов ринитов в МКБ-10.

Во взглядах на проблему ринитов существуют 
значительные разногласия, которые касаются во-
просов классификации, а также роли и места раз-
личных методов лечения. На фоне убедительной 
доказательной базы данных и хорошо структури-
рованных международных рекомендательных до-
кументов по АР другие формы ринита, особенно 
НАР, остаются мало изученными, что приводит к 
многочисленным ошибкам в диагностике и лече-
нии.

Резюмируя известную информацию, можно 
сформулировать определение некоторых форм 
ринитов таким образом: аллергический ри-
нит – заболевание слизистой оболочки полости 
носа, характеризующееся IgE-опосредованным 
воспалением слизистых оболочек носовой по-
лости и наличием ежедневно проявляющихся 
в течение часа и более хотя бы двух из следу-
ющих клинических признаков: заложенность 
(обструкция) носа, выделения из носа (рино-
рея), чихание, зуд в носу, сопровождающееся си-
стемной сенсибилизацией с выработкой специ- 
фического IgE. Неаллергический ринит – это 
не-IgE-опосредованное заболевание с хрониче-
скими носовыми симптомами, такими как за-
ложенность, ринорея, чихание, характеризую-
щееся отсутствием такого назального симптома, 
как зуд, типичный для АР, и отсутствием специ-
фического IgE в сыворотке крови и носовом се-
крете. Псевдоаллергический ринит (ПАР) – это 
не-IgE-опосредованное заболевание слизистой 
оболочки полости носа, реализующееся за счет 
трех основных типов псевдоаллергических ре-
акций: нарушение обмена гистамина, неадек-
ватная активация комплимента, нарушение ме-
таболизма арахидоновой кислоты, локальный 
аллергический ринит. Неаллергический ринит с 
эозинофильным синдромом – заболевание, для 
которого помимо симптомов ринита характерны 
наличие эозинофилов в крови и назальном секре-
те, отрицательные кожные пробы с аллергена-
ми и нормальный уровень IgE в сыворотке [13].
Локальный аллергический ринит (ЛАР) – ограни-
ченное воспаление слизистой носа, характеризу-
ющееся выработкой локального IgE без систем-
ной сенсибилизации [14].

Цель исследования
Обосновать проведение патогенетической те-

рапии больных хроническими ринитами псевдо-
аллергического генеза путем применения разра-
ботанного дифференциально-диагностического 
алгоритма для установления этиологии хрониче-
ского ринита.

Пациенты и методы исследования
Исследование проводилось на базе оторино-

ларингологического отделения и поликлиники 
ГБУЗ РК «РКБ им. Н. А. Семашко». Всего было об-
следовано 1040 пациентов, из них – 540 женщин 
(52%) женщин и 500 мужчин (48%), в возрасте 
от 18 до 65 лет (средний возраст – 37,9 ± 16 лет), 
с симптомами хронического ринита – воспалени-
ем слизистой оболочки полости носа длительно-
стью более 12 недель, сопровождающимся двумя 
или более симптомами, к которым относятся за-
труднение носового дыхания (заложенность носа) 
или выделения из носа, многократное чихание. 
Применялись следующие методы: 1) общеклини-
ческие методы обследования, 2) цитологические, 
3) аллергологические, 4) методы статистической 
обработки. В обследование пациентов входило: 
сбор жалоб и данных анамнеза, оториноларин-
гологический осмотр, включающий применение 
эндоскопической техники, цитологическое ис-
следование мазков и биоптатов слизистой обо-
лочки носовой полости, а также определение 
уровня общего IgE, проведение кожных аллер-
гопроб – прик-теста с аллергенами. Тест уколом 
или кожный прик-тест с аллергенами (SPT) – это 
наилучшим образом разработанный тест на коже, 
который рекомендуется во всем мире как первый 
диагностический тест у пациентов с АР. Кожный 
прик-тест является простым, унифицированным, 
малотравматичным, эстетичным методом [15]. 
Он имеет высокую специфичность, результаты 
получают быстро, и они демонстративны. Эти ка-
чества прик-теста позитивно влияют на дальней-
шее взаимодействие пациента с врачом, повыша-
ют доверие, приверженность к рекомендациям и 
назначенному лечению. Для проведения кожного 
прик-теста использовались ланцеты и бытовые 
аллергены (фирма «Аллергофарма», Германия), 
а также пыльцевые аллергены российских произ-
водителей (ФГУП НПО «Микроген», Россия).

Для определения назального IgE методом 
иммуноферментного анализа использовались 
образцы назального секрета. Применялись сле-
дующие тест-системы: «Алкор-Био» (Россия) 
и «AllergozymeTotalIgE 195 test» (Германия). 
Назальный секрет пациентов получали с помо-
щью аспирации или назального смыва. Забор 
аспирата из носа проводили в стерильную су-
хую пробирку без дополнительного усиления се-
креции с помощью гистамина для определения 
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назального IgE – 1:2. Постановка иммунофер-
ментного анализа (ИФА) проводилась по стан-
дартному протоколу. Для исследования использо-
вали образцы назального секрета в дубликатах по 
10–20 мкл. Измерение оптической плотности рас-
твора в лунках производили на фотометре верти-
кального сканирования. В наборе ИФА значения 
концентраций калибровочных проб выражены в 
МЕ/мл. Нормальное содержание IgE в носовом 
секрете до 20 МЕ/мл.

Для рациональной и эффективной диагности-
ки ринитов мы применяли разработанный нами 
алгоритм, который включал 3 этапа:

1-й этап – диагностика АР; для этого проводил-
ся сбор аллергологического анамнеза, тщательный 
эндоскопический осмотр ЛОР-органов, прик-тест 
с аллергенами и определение уровня общего IgE; 

2-й этап включал общий анализ крови, общий 
анализ мочи, риноцитограмму, исследование 
специфического IgE (ингаляционная, педиатри-
ческая аллергопанели, паразитарные панели); 
если в риноцитограмме выражена эозинофилия 
(свыше 25%) при отсутствии специфической сен-
сибилизации, устанавливался диагноз НАРЕС;

3-й этап – проводилась диагностика псев-
доаллергического ринита: неспецифический 
гиперреактивный или вазомоторный ринит 
(определяли фенотипы НАР на основании триг-
герного фактора); аутоиммунный ринит – редкие 
формы, связанные с системными васкулитами 
или аутоиммунными заболеваниями (синдром 
Черджа – Стросса (эозинофильный гранулематоз-
ный васкулит), системной красной волчанкой, 
болезнью Шенгрена, саркоидозом, гранулемато-
зом Вегенера, цилиарной дискенезией (сидромы 
Янга и Картагенера, муковисцидоз); локальный 
аллергический ринит – выявлялся при повышен-
ном уровне IgE в носовом секрете.

Результаты исследования и их обсуждение 
Учитывая, что распространенность аллер-

гического ринита выше, чем неаллергического 
ринита в 4 раза [6], то на 1-м этапе диагностики 
мы исключали АР. У 602 человек нам удалось под-
твердить диагноз АР и определить «виновный» 
аллерген при первом обращении пациента к ото-
риноларингологу.

В случае отрицательных результатов аллер-
готестов переходили ко 2-му этапу. В результате 
удалось выявить причинно-значимый аллерген 
в дополнительных анализах еще у 28 человек. 
Суммарно группа с АР составила 630 человек, 
что соответствует 60,6%. Окончательный диа-
гноз аллергического ринита устанавливался по-
сле консультации аллерголога. Оставшиеся 410 
человек подвергли дополнительным лучевым и 
другим специфическим методам обследования, 
в результате у 66 пациентов была выявлена раз-
личная ЛОР-патология. Кроме того, у 8 больных 
был установлен аутоиммунный ринит; это были 
редкие формы, связанные с системными васку-
литами или аутоиммунными заболеваниями, что 
составило 2,3% от 344 больных (рис. 1).

Если все проведенные исследования не име-
ли отклонений от нормы, то проводился 3-й 
этап  – диагностика псевдоаллергического рини-
та. На этом этапе было обследовано 336 больных. 
У  наших пациентов выявился медикаментозный 
ринит в 12,8% (43 чел.), гормональный – 5,1% 
(17  чел.), в основном связанный с субклиниче-
ским гипотиреозом, пищевой – 2,7% (9 чел.), 
профессиональный (чаще поражающий стомато-
логов и парикмахеров) – 6,0% (20 чел.), вазомо-
торный – 10,7% (36 чел), атрофический пожилых 
людей – 8,0% (27 человек). Диагностическими 
критериями НАРЕС является эозинофилия в рино-
цитограмме свыше 25% при отсутствии специфи-
ческой сенсибилизации; в нашем случае из всех 
НАР (366 пациентов) определено НАРЕС у 28 че-
ловек (8,3%). 120 случаев были отнесены к идио- 
патическому риниту – 35,7% (рис. 1).

Локальный аллергический ринит (ЛАР) вы-
является при повышенном уровне IgE в носовом 
секрете. Следовательно, оставшиеся 36 человек 
потенциально имеют локальный аллергический 
ринит и требуют определения локального IgE 
в носовом секрете и проведения провокационных 
назальных тестов с аллергеном.

Установленная форма НАР определяла даль-
нейшую патогенетическую схему лечения. При 
НАРЕС больным запрещали применять препараты 
из группы аспирина, в том числе и в пищевых про-
дуктах, назначали местные и общие кортикосте-
роиды длительными курсами – 2–3 месяца, монте-

Рис. 1. Распределение больных с НАР.
Fig. 1. Distribution chart of patients with NAR.

410 человек
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лукаст по 1 таблетке 10 мг 1 раз в день 2 месяца. 
Основным в лечении неспецифического гиперре-
активного или вазомоторного ринита являлось 
исключение триггерных факторов, в соответствии 
с фенотипом НАР проводилась элиминация про-
воцирующего его раздражителя (медикаментоз-
ный – отказ от деконгестантов и некоторых меди-
каментов, пищевой – избегать горячей, холодной, 
острой и пряной еды, пищевых гистаминолибе-
раторов; топические антигистаминные препара-
ты или при выраженной ринореи и пратропиума 
бромид, гормональный – лечение патологического 
фонового заболевания, профессиональный – сме-
на профессии, барьерные методы профилактики).

Так как ЛАР чаще всего является предше-
ственником АР, схема лечения этого вида ринита 
включает традиционно препараты для лечения 
АР. Наиболее патогенетическими были ирригаци-
онно-элиминационная терапия, топические кор-
тикостероиды в стандартных дозировках. Однако 
аллерген-специфическая иммунотерапия была 
бы полезной для этих пациентов, что и было под-
тверждено двойными рандомизированными пла-
цебо-контролируемыми исследованиями [16].

Выявляемость АР составила 60,6% от всех 
обследованных, НАР – 29,6%. Соотношение АР 
к НАР 1:2, что отличается от европейских стран, 
где этот коэффициент 1:4. У группы пациентов с 

Рис. 2. Распределения фенотипов НАР
Fig. 2. Distributions of NAR phenotypes

Рис. 3. Сравнительная характеристика сопутствующей патологии при аллергическом и неаллергическом ринитах.
Fig. 3. Comparative characteristics of concomitant pathology in allergic and non-allergic rhinitis.
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НАР чаще встречаются медикаментозный ринит – 
12,8%, НАРЕС – 8,3%, вазомоторный ринит  – 
10,7%. Доля идиопатического ринита остается 
весомая – 35,7%. Высокая распространенность 
медикаментозного ринита обусловлена привыка-
нием к деконгестантам и связана с доступностью 
сосудосуживающих препаратов в аптечной сети.

Учитывая социальную значимость хрониче-
ских ринитов и высокую распространенность их 
в популяции, мы сравнили коморбидность НАР и 
АР. Нами было выявлено, что из сопутствующей 
патологии среди НАР наиболее часто встречались 
хронический полипозный риносинусит – 17 чело-
век (8,5%), различные заболевания лимфоглоточ-
ного кольца – 15 (7,5%), астма или ХОБЛ – 10 (5%), 
реже выявлялись заболевания ЖКТ – 5  (2,5%), 
дерматит – 6 (3%), холодовая аллергия – 5 (2,5%).

При анализе данных (рис. 3) определяется вы-
сокая коморбидность АР и НАР с полипозным ри-
носинуситом, они близки по частоте (9,2 и 8,4% 
соответственно), БА чаще встречается при НАР 
(5 и 3,9%), заболеваниями ЖКТ страдают одина-
ково и АР, и НАР (2,5 и 2,6%). Это указывает на 
возможные общие патогенетические механизмы 
влияния хронических ринитов на функцию ос-
новных систем организма, а также на то, что со-
циальная значимость неаллергического ринита 
не менее важна, чем аллергического.

Клиническая оценка эффективности лечения 
проводилась по 3 основным симптомам: заложен-
ность носа, гиперсекреция слизи, качество жизни 

пациентов при помощи визуально-аналоговой 
шкалы от 0 до 10 баллов до лечения и спустя 3 ме-
сяца после лечения и выполнения рекомендаций. 
Отмечалась редукция симптомов заболевания у 
270 больных (89%).

Выводы
Причинами неэффективности диагностики 

АР и НАР являются:
– отсутствие различных подтипов хрониче-

ских ринитов в МКБ-10;
– нет принятой классификации хронических 

ринитов, а значит, и стандартизированных мето-
дов их диагностики;

– нет разработанного алгоритма дифференци-
альной диагностики АР и НАР, который учитыва-
ет многообразие причин хронических ринитов.

Высокую диагностическую ценность для АР 
имеет прик-тест с аллергенами, применение этого 
метода на первом этапе позволяет выявить пациен-
тов с АР; для НАР большое значение имеют расши-
ренная назоцитограмма и специальный опросник.

Внедрение разработанной нами поэтапной 
диагностики различных фенотипов НАР позволя-
ет повысить ее качество и оптимизировать соот-
ветствующую терапию и профилактику.

Результаты лечения при корректно установ-
ленном диагнозе позволили повысить качество 
жизни у 89% пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Динамика акустических параметров голоса у больных  
после антирефлюксных операций
Г. А. Дудайты1, Л. В. Георгиева1

1 Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
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Dynamics of acoustic voice parameters in patients after antireflux surgery
G. A. Dudaity, L. V. Georgieva
1 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University,  
Saint Petersburg, 197022, Russia

Статья посвящена влиянию фаринголарингеального рефлюкса на акустические параметры голоса у па-
циентов до и после проведения антирефлюксных операций (фундопликации). В исследовании приняли 
участие 12 пациентов в возрасте от 33 до 64 лет с подтвержденным импеданс-рН-метрией диагнозом 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Контрольная группа включала 10 пациентов в возрасте от 
18 до 33 лет, критериями невключения в контрольную группу явились наличие патологии ЛОР-органов 
(в том числе фаринголарингеального рефлюкса) и заболеваний желудочно-кишечного тракта. Для объ-
ективной оценки фонаторной функции использовался метод компьютерного анализа голоса. У пациен-
тов до проведения фундопликации в 100% случаев наблюдалось статистически достоверное увеличение 
параметров Jitter и Shimmer по сравнению с контрольной группой (p ≤ 0,05). В позднем послеопераци-
онном периоде (через 6 месяцев после операции) при анализе акустических параметров голоса в груп-
пе исследования выявлено: показатели Jitter и Shimmer в 100% случаев достоверно уменьшились по 
сравнению с предоперационными значениями (p ≤ 0,05), что свидетельствует об улучшении голосовой 
функции. Наиболее диагностически значимыми акустическими параметрами явились Jitter и Shimmer.
Ключевые слова: фаринголарингеальный рефлюкс, голос, акустические параметры.

Для цитирования: Дудайты Г. А., Георгиева Л. В. Динамика акустических параметров голоса у боль-
ных после антирефлюксных операций. Российская оториноларингология. 2020;19(4):34–38. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-34-38

The article is devoted to the influence of pharyngolaryngeal reflux on the voice acoustic parameters in patients 
before and after the antireflux surgery (fundoplication).   The study involved 12 patients aged 33 to 64 years 
with a confirmed impedance–pH monitoring diagnosis of gastroesophageal reflux disease. The control group 
included 10 patients aged 18 to 33 years. These subjects did not have any upper respiratory diseases (including 
pharyngolaryngeal reflux) and gastrointestinal tract diseases. Computer voice analysis was used to objectively 
evaluate the voice acoustic parameters. In patients before fundoplication, a statistically significant increase in 
Jitter and Shimmer parameters was observed in 100% of cases compared with the control group (p ≤ 0,05). 
In the late postoperative period, 6 months after surgery, the analysis of acoustic parameters of voice in the 
study group revealed: Jitter and Shimmer indicators in 100% of cases significantly decreased compared to the 
preoperative values (p ≤ 0,05), which indicates an improvement in voice function. Jitter and Shimmer were the 
most diagnostically significant parameters.
Key words: pharyngolaryngeal reflux, voice, acoustic parameters.
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Введение
Фаринголарингеальный рефлюкс (ФЛР) – это 

гастроэзофагеальный рефлюкс, проникающий в 
гортаноглотку через верхний пищеводный сфин-
ктер [1]. Фаринголарингеальный рефлюкс – самое 

распространенное проявление из внепищевод-
ных симптомов гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни. По данным Техасского университе-
та, ФЛР встречается у 50 млн американцев [2]. На 
приеме у оториноларинголога ФЛР выявляется с 
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частотой 4–30% случаев и до 55% случаев у па-
циентов с осиплостью [3]. Причины возникно-
вения симптомов ФЛР связывают с двумя меха-
низмами: прямым патологическим воздействием 
желудочного-кишечного содержимого (соляной 
кислоты, пепсина, трипсина, желчных кислот) на 
слизистую оболочку гортани и непрямым, кото-
рый заключается в стимуляции хеморецепторов 
дистального отдела пищевода и возникновении 
вагусных рефлексов. В основе патогенеза ФЛР ле-
жит заброс желудочно-кишечного содержимого в 
гортаноглотку на фоне снижения тонуса верхнего 
пищеводного сфинктера [4]. Частый заброс желу-
дочно-кишечного содержимого в гортаноглотку 
приводит к химическому раздражению слизистой 
оболочки гортани и, как следствие, к хроническо-
му ларингиту. При этом изменения со стороны 
слизистой оболочки пищевода могут быть мини-
мальными или вовсе отсутствовать из-за меньше-
го содержания фермента карбоангидразы в горта-
ни по сравнению с пищеводом [5]. 

В исследовании В. Э. Кокориной в 2010 г. было 
выявлено, что из 678 пациентов с различной пато-
логией ЛОР-органов неясной этиологии у 58,7% 
(398) больных установлен сопутствующий диа-
гноз ГЭРБ, из них в 75,6% (329) случаев выявле-
на патология гортани [4]. По данным J. Koufman, 
2000), у пациентов с патологией гортани в 50% 
случаев выявляется фаринголарингеальный реф-
люкс [6]. 

Пациенты с фаринголарингеальным рефлюк-
сом предъявляют жалобы на осиплость разной 
степени выраженности, которая может быть как 
преходящей, так и постоянной, утомляемость 
голоса, покашливание, повышенное отделение 
мокроты, сухость и чувство кома в горле [7]. По 
данным J. Koufman (2002) самыми частыми сим-
птомами у пациентов с фаринголарингеальным 
рефлюксом являются осиплость (71%) и кашель 
(51%) [8].

Современным способом оценки голосовой 
функции является акустический анализ голоса 
при помощи специальных компьютерных про-
грамм. В настоящее время имеются различные 
компьютерные программы для оценки голоса: 
CSL (Computerized Speech Laboratory), MDVP 
(Multi-dimensional Voice Program), SoundScope, 
EVA (Evaluation Vocal Assistee), DIANA, CSpeech, 
Praat и другие. С помощью данных программ 
можно оценить такие акустические параметры, 
как: время максимальной фонации (ВМФ), не-
стабильность голоса по частоте (Jitter) и по ам-
плитуде (Shimmer), соотношение шумовых и 
гармонических компонентов (Relative Average 
Perturbation, RAP, Pitch Period Perturbation 
Quotient, PPQ, Noise-to-Harmonic Ratio (NHR), 
сила голоса, диапазон голоса и другие. Jérôme R. 
Lechien и др. в 2016 г., анализируя акустические 

параметры голоса у 41 больного с фарингола-
рингеальным рефлюксом, выявил изменение та-
ких параметров, как jitter, jitter percent, relative 
average perturbation (RAP), pitch perturbation 
quotient (PPQ), shimmer (ShdB), shimmer percent 
(Shim), amplitude perturbation quotient (APQ) and 
smoothed amplitude perturbation quotient (sAPQ) 
после трех месяцев терапии пантопрозолом [9]. 

Согласно исследованию О.  В. Немых (2008) 
наиболее информативными параметрами в оцен-
ке голоса у больных хроническими ларингитами 
являются: Jitter, Shimmer и HNR. Jitter рассчиты-
вается как средняя разность между периодами со-
седних циклов, разделенная на средний период. 
Shimmer, средняя разность между амплитудами 
соседних циклов, разделенная на среднюю ампли-
туду. HNR – параметр, отражающий присутствие 
шума в звуковом сигнале, который позволяет 
судить о качестве смыкания голосовых складок. 
Увеличение значений Jitter и Shimmer связано с 
изменениями голоса при дисфонии HNR свиде-
тельствует о степени турбулентного шума, появ-
ляющегося во время фонации в результате утечки 
воздуха через голосовую щель, недостаточно сомк- 
нутую из-за патологических изменений голосо-
вых складок [10].

Цель исследования
Оценка динамики акустических параметров 

голоса у больных с фаринголарингеальным реф-
люксом до и после проведения фундопликации.

Пациенты и методы исследования
В исследовании приняли участие 12 пациен-

тов в возрасте от 33 до 64 лет с подтвержденным 
диагнозом гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь, которым в связи с неэффективностью кон-
сервативной антирефлюксной терапии планиро-
валось выполнение фундопликации.

Все пациенты помимо гастроэнтерологиче-
ского (фиброэзофагогастродуоденоскопия, 24-ча-
совая двойная pH-метрия, эзофагоманометрия) 
прошли рутинное оториноларингологическое 
обследование, которое включало видеоларин-
госкопию и акустический анализ голоса в до- и 
послеоперационном периоде (в среднем на 18-е 
сутки после операции). Критерием включения 
являлось наличие фаринголарингеального реф-
люкса с явлениями хронического ларингита II–III 
степени тяжести. Тяжесть хронического ларинги-
та оценивалась по шкале Williams (R. B. Williams, 
2004). 0-я степень – отсутствие признаков воспа-
ления, для I степени (легкой) характерны гипе-
ремия и отек в области черпаловидных хрящей 
и межчерпаловидном пространстве, II степень 
(средней тяжести) характеризуется распростра-
нением воспалительных явлений на голосовые 
складки, III степень (тяжелая) – наличием изъяз-
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влений в области черпаловидных хрящей и меж-
черпаловидного пространства или распростране-
нием воспалительного процесса в подскладочный 
отдел гортани [4, 11]. Для объективной оценки 
фонаторной функции использовался метод ком-
пьютерного анализа голоса. Исследование голоса 
осуществлялось с помощью компьютерной про-
граммы Praat, которая позволяет оценить широ-
кий спектр акустических параметров, таких как: 
максимальное время фонации, устойчивость пи-
ковых значений амплитуд, нестабильность голо-
са по частоте, нестабильность голоса по ампли-
туде, соотношение гармонических компонентов 
к шуму и др. Запись производилась с помощью 
микрофона (AKD – C 420 B-LOCK), крепящего-
ся на заушной области пациента на расстоянии 
5 см, в помещении с уровнем шума не более 40 дБ. 
Пациента просили произнести продолжительный 
звук /а:/ на привычной тональности и громкости 
при максимальной фонации. В целях повышения 
достоверности данных исследование проводи-
лось 5 раз, после чего определялось среднее зна-
чение. 

Контрольная группа включала 10 пациентов 
в возрасте от 18 до 33 лет, критериями невклю-
чения в контрольную группу явилось наличие 
патологии ЛОР-органов (в том числе фарингола-
рингеального рефлюкса) и заболеваний желудоч-
но-кишечного тракта.

Статистический анализ полученных данных 
выполнен с использованием стандартного пакета 
прикладных статистических программ Statistica 
for Windows v. 6.0. При сравнении двух групп 
использовали непараметрический критерий 
U-Манна–Уитни, при сравнении двух зависимых 
выборок  – критерий W-Вилкоксона. Значения 
р < 0,05 рассматривали как статистически значи-
мые.

Результаты исследования
Из 12 пациентов в 50% (6/12) случаев паци-

енты предъявляли жалобы на привкус кислого 
во рту, в 58% (7/12) – на затруднение глотания, 
ощущение инородного тела в глотке отмечали 
67% (8/12) пациентов. При тщательном анализе 
жалоб выявлено, что 67% (8/12) больных предъ-
являли жалобы на стекание слизи по задней 
стенке глотки, 83% (10/12) на першение в горле 
и покашливание, 67% (8/12) на осиплость, 75% 
(9/12) на отрыжку, 58% (7/12) пациентов беспо-
коила изжога. 

При оценке данных видеоларингоскопии: 
у  100% (12/12) пациентов определялись гипе-
ремия и пастозность в межчерпаловидном про-
странстве, у 92% (11/12) визуализировалась 
складчатость слизистой оболочки межчерпало-
видного пространства. Утолщение голосовых 
складок наблюдалось у 42% (5/12) пациентов, 

гиперемия в задней трети голосовых складок 
и  голосовых отростков – у 33% (3/12) пациен-
тов, в 50% (6/12) случаев определялась диффуз-
ная гиперемия слизистой оболочки гортано- 
глотки. 

На основании данных видеоларингоскопии 
67% (8/12) пациентов поставлен диагноз хрони-
ческий ларингит II степени тяжести, в 33% (4/12) 
случаев – хронический ларингит III степени  
тяжести.

При анализе акустических параметров голо-
са в группе исследования до оперативного лече-
ния выявлены отклонения в параметрах Jitter и 
Shimmer по сравнению с контрольной группой.

Результаты исследования нестабильности 
голоса по амплитуде (Shimmer) показали, что 
у пациентов группы исследования до операции в 
100% случаев наблюдалось статистически досто-
верное увеличение параметра Shimmer (p < 0,05) 
по сравнению с группой контроля. В 50% (6/12) 
случаев показатели Shimmer находились в диапа-
зоне от 5,1 до 6,8%, что более чем в два раза пре-
вышает средний показатель контрольной группы 
(2,43%). Результаты исследования нестабиль-
ности голоса по частоте (Jitter) показали, что у 
пациентов до операции в 100% случаев наблюда-
лось статистически достоверное увеличение па-
раметра Jitter (p < 0,05) по сравнению с группой 
контроля. В 33% (4/12) случаев показатели Jitter 
находились в диапазоне от 0,67 до 0,79%, что бо-
лее чем в два раза превышает средний показатель 
контрольной группы (0,29%). 

При исследовании параметра NHR у пациен-
тов группы исследования до оперативного лече-
ния и группы контроля статистически достовер-
ных различий не выявлено. 

В исследуемой группе в раннем послеопера-
ционном периоде выявлено, что из 12 пациентов 
17% (2/12) беспокоил привкус кислого во рту, в 
33% (4/12) случаев пациенты жаловались на за-
труднение глотания, ощущение инородного тела 
в глотке беспокоило 33% (4/12) пациентов, 42% 
(5/12) больных предъявляли жалобы на стекание 
слизи по задней стенке глотки, 67% (8/12) – на 
першение в горле и покашливание, 50% (6/12) – 
на осиплость, 50% (6/12) – на отрыжку, 25% 
(3/12) пациентов беспокоила изжога. 

При оценке данных видеоларингоскопии: 
у 33% (4/12) пациентов определялись гиперемия 
и пастозность в межчерпаловидном простран-
стве, у 8% (1/12) визуализировалась складча-
тость слизистой оболочки межчерпаловидного 
пространства. Утолщение голосовых складок на-
блюдалось у 8% (1/12) пациентов. 

При анализе акустических параметров голоса 
у исследуемых пациентов в раннем послеопера-
ционном периоде не выявлено достоверных раз-
личий ни по одному акустическому параметру по 
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сравнению с пациентами до проведения фундо-
пликации. 

В позднем послеоперационном периоде, через 6 
месяцев после операции, нам удалось обследовать 
всего 5 пациентов. При анализе акустических па-
раметров голоса в группе исследования выявлено: 
в позднем послеоперационном периоде показатель 
Shimmer достоверно отличался в 100% случаев от 
данного параметра до проведения оперативного 
вмешательства в сторону уменьшения, что свиде-
тельствует об улучшении голосовой функции. 

Показатель Jitter достоверно отличался в 
100% случаев от данного параметра в группе ис-
следования до проведения оперативного вмеша-
тельства в сторону уменьшения, что также сви-
детельствует об улучшении голосовой функции. 
При исследовании параметра NHR у пациентов в 
группе исследования до проведения операции и 

в позднем послеоперационном периоде статисти-
чески достоверных изменений не выявлено. 

Выводы
При исследовании акустических характери-

стик голоса у больных с фаринголарингеальным 
рефлюксом до проведения антирефлюксных опе-
раций выявлено достоверное отклонение пока-
зателей (p < 0,05) по сравнению с контрольной 
группой, статистически достоверное отклонение 
акустических параметров голоса также выявлено 
у пациентов в позднем послеоперационном перио- 
де по сравнению с пациентами до проведения хи-
рургического вмешательства. Наиболее диагно-
стически значимыми параметрами явились Jitter 
и Shimmer.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Влияние низкочастотной ультразвуковой кавитации на выраженность  
клинической симптоматики в комплексной терапии обострений  
хронического риносинусита
М. Ю. Коркмазов, А. М. Коркмазов, И. Д. Дубинец, А. А. Смирнов, Н. В. Корнова

Южно-Уральский государственный медицинский университет,  
г. Челябинск, 454092, Россия

Influence of low-frequency ultrasonic cavitation on the severity 
Of clinical symptoms in complex therapy of exacerbations 
Of chronic rhinosinusitis
M. Yu. Korkmazov, A. M. Korkmazov, I. D. Dubinets, A. A. Smirnov, N. V. Kornova

South Urals State Medical University,  
Chelyabinsk, 454092, Russia

Вариабельность клинического течения и частые обострения хронических риносинуситов предопределя-
ют необходимость улучшения консервативной терапии. Основные тенденции, как показывают актуаль-
ная литература и данные EPOS 2020, направлены на совершенствование медикаментозного лечения, в то 
время как физиотерапевтическое пособие применяется редко. Целью исследования явилось повышение 
клинической эффективности лечения обострений хронического риносинусита при помощи использова-
ния низкочастотной ультразвуковой кавитации. Было произведено клиническое обследование и лечение 
57 пациентов с обострением хронического риносинусита с формированием двух групп. Основная группа 
(34 пациента) в дополнение к общепринятому лечению получала курс низкочастотного ультразвукового 
кавитационного орошения полости носа (частота – 29 кГц, амплитуда – 25 мкм), а контрольная группа 
(23 пациента) – курс стандартной терапии в соответствии с клиническими рекомендациями. Результатом 
лечения явилось достижение улучшения клинической симптоматики и уменьшения частоты рециди-
вов заболевания у 31 (91,2%) пациента основной группы, в контрольной группе эта цифра составила 
16 (69,4%). Удовлетворительный результат получен у 3 (8,8%) пациентов основной группы и у 6 (27,6%) в 
контрольной группе. Неудовлетворительный результат отмечен в одном случае группы контроля. 
Ключевые слова: антибактериальная терапия, риносинусит, низкочастотный ультразвук, физиотерапия.
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The variability of clinical course and frequent exacerbations of chronic rhinosinusitis make it necessary to 
improve conservative therapy. According to current literature and EPOS 2020 data the main trends are aimed 
to improve drug treatment, while physiotherapy is rarely applied. The aim of the study was to increase clinical 
effectiveness of chronic rhinosinusitis exacerbations treatment by using low-frequency ultrasonic cavitation. 
Clinical examination and treatment of 57 patients with exacerbation of chronic rhinosinusitis and formation of 
two groups was carried out. The main group (34 patients), in addition to the conventional treatment, received 
a course of low-frequency ultrasonic cavitation irrigation of the nasal cavity (frequency – 29 kHz, amplitude – 
25 µm), and the control group (23 patients) received a course of standard therapy in accordance with clinical 
recommendations. The treatment resulted in improvement of clinical symptoms and reduced disease recurrence 
rates in 31 (91,2%) patients in the main group and 16 (69,4%) patients in the control group. A satisfactory result 
was obtained in 3 (8,8%) patients in the main group and 6 (27,6%) in the control group. An unsatisfactory 
result was noted in one case in the control group.
Key words: antibacterial therapy, rhinosinusitis, low-frequency ultrasound, physiotherapy.
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Введение
Среди всех воспалительных заболеваний 

верхних дыхательный путей (ВДП) хронический 
риносинусит (ХРС), находясь на одном из лидиру-
ющих мест, представляет значительный интерес 
для практической оториноларингологии не толь-
ко в России, но и в странах Европы [1, 2]. По опре-
делению хронический риносинусит характеризу-
ется длительным (более 12 недель) воспалением 
слизистой оболочки околоносовых пазух (ОНП), 
сопровождается более чем двумя симптомами: 
выделения из носа или заложенность, головная 
боль и боли в проекции ОНП, снижение или по-
теря обоняния, и существенно влияет на качество 
жизни [3–5]. В российских литературных источ-
никах продолжительность перехода воспалитель-
ного процесса в хроническую форму исчисляется 
более тремя месяцами [3, 6]. По мнению авторов, 
именно в указанные сроки и развиваются пато-
морфологические необратимые изменения в сли-
зистой оболочке параназальных синусов.

Сведения о распространенности ХРС по РФ не-
многочисленны [3]. Зарубежные источники бази-
руются на согласительных документах Канадской 
коллегии семейных врачей (Canadian Family 
Physician, CFP), данных Европейского эпидемио-
логического исследования GA2LEN, Европейских 
согласительных документах по риносинуситу 
(European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal 
Polyps, EPOS) 2007, 2012 гг., Общества по инфек-
ционным болезням Америки (Infectious Diseases 
Society of America, IDSA), Международного кон-
сенсуса аллергологов и ринологов (ICAR 2016) 
[4, 7, 8]. Знаменательным в этом контексте явля-
ется вышедший в феврале этого года долгождан-
ный EPOS 2020. Безусловно, это важное событие 
для нашей специальности, содержательная часть 
EPOS 2020 дает исчерпывающие ответы по всем 
видам риносинуситов, написана на 464 страни-
цах и насчитывает более 3,5 тысячи источников. 
Но, как бы то ни было, многие аспекты этих доку-
ментов долгое время будут обсуждаться россий-
скими коллегами, адаптироваться с нашими ме-
тодическими и клиническими рекомендациями. 
Так, в зависимости от продолжительности сохра-
нения симптомов, определение заболевания ОРС 
и ХРС не изменилось и осталось как в EPOS 2012, 
т. е. полное исчезновение симптомов при ОРС на-
блюдается в течение 12 недель и более 12 недель 
без полного исчезновения симптомов при ХРС. 
Кроме того, ХРС сопровождается двумя и более 
симптомами, одним из которых является затруд-
нение носового дыхания или выделения из носа, 
дополнительно головная боль, снижение или от-
сутствие обоняния. Широко представлена эпиде-
миология ХРС в отличие от российских, которые 
варьируют из-за многообразия общепринятых 
определений и диагностических критериев: диа-

гностической пункции верхнечелюстных пазух, 
КТ, МСКТ, МРТ и других исследований, клиниче-
ских проявлений заболевания и т. д. 	

В классификации EPOS 2020 разделяют ХРС 
на первичные и вторичные. Первичные, в свою 
очередь, на локализованный (односторонний) и 
диффузный (двусторонний). В эндотипах локали-
зованных форм Т-хелперы 1-го типа (Th1) заме-
нены на «Тип-1». Примером фенотипа представ-
лен аллергический грибковый ХРС, а «Не-тип-1» 
представлен изолированным (моно) синуситом. 
В эндотипах диффузных форм ХРС Th2 заменен 
на «Тип-2», а в фенотипах выделяют полипозный 
риносинусит с эозинофилией и без нее, аллерги-
ческий грибковый синусит и атипичный полипоз 
носа, а в фенотипе «Не тип-2» неэозинофильный 
ХРС. Вторичные ХРС также разделены на локали-
зованную форму с выделением в фенотипах одон-
тогенного синусита, грибкового «шара», и опухо-
ли. Диффузная форма разделена на три эндотипа: 
механический с фенотипированием на механиче-
скую, дискинезию, цилиарную и муковисцедоз; 
воспалительный, в фенотип которого попали гра-
нулематоз с полиангиитом – болезнь Вегенера – и 
эозинофильный гранулематоз с полиангиитом  – 
синдром Чарджа – Стросс; иммунный, в фенотипе 
которого имеется селективный иммунодефицит. 
Рассматривая данную классификацию, возника-
ют вопросы, которые отечественные исследовате-
ли детально разберут и адаптируют к российским 
клиническим рекомендациям. Непонятно, напри-
мер, что означает механический – это вследствие 
травмы или банальной девиации перегородки 
носа, результат увеличения решетчатой буллы, 
concha bullosa, клеток Галлера?

Многое изменилось в понимании инфи-
цирования и патогенеза околоносовых пазух. 
Эпидемиологические данные ХРС в EPOS 2020 
указывают на довольно высокую распростра-
ненность, достигающую 4,9  ±  0,2% и более, 
в  Америке и странах Европы. В России данные 
встречаемости ХРС незначительны, наиболее до-
стоверными являются результаты исследования 
ХРОНОС, проведенные А. С. Лопатиным (2013), 
где 35% из 3000 анкетированных респондентов 
отметили присутствие более 2 симптомов ХРС и 
более 3 месяцев в году [3, 9].

Последние годы все больше появляются ра-
боты, меняющие годами укрепившиеся взгляды 
на ведущую роль микроорганизмов в развитии 
хронического гнойного риносинусита (ХГРС). 
Результаты исследований показали, что около-
носовые пазухи в норме не стерильны, что ми-
кробиота представлена большим количеством 
сообществ микроорганизмов, состоящих из по-
тенциальных патогенов и комменсалов [10, 11]. 
Австралийские ученые (2016) показали прямую 
зависимость развития ХГРС при доминировании 



41

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2020;19;4(107)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

патогенной микрофлоры над комменсалами, на-
ходящимися в симбиозе с макроорганизмом. 
Одним из ключевых утверждений по примене-
нию антибактериальных препаратов в EPOS 2020 
являются несколько утверждений, например, что 
нет достоверной разницы между применением в 
лечении обострения ХГРС антибиотиков, плацебо 
и типическими кортикосодержащими препара-
тами или отсутствие разницы между короткими 
курсами (4 недели) эмпирического назначения 
антибиотиков и терапии с учетом чувствитель-
ности. Заслуживают внимание и другие выводы 
в EPOS 2020, в лечении ХГРС – это крайне слож-
ная ситуация по эрадикации возбудителя, неяс-
ность влияния клинического эффекта короткого 
курса антибиотикотерапии у взрослых на исход 
заболевания чем плацебо, и что системная анти-
биотикотерапия более чем в два раза повышает 
риск развития ХГРС. Исходя из этого, разработ-
чики EPOS 2020 представили унифицированные 
схемы лечения ХГРС. Например, в реабилитации 
пациентов с ХГРС без полипов, предлагают дли-
тельно применять топические кортикостероиды, 
проводить промывание полостей носа, повышать 
образовательный уровень пациента, комплаенс, 
а при неэффективности длительно (0,5 года и 
более) применять макролиды, углеводосодержа-
щие неферментируемые препараты (ксилитол) 
и хирургическое лечение. Не совсем понятны и 
методы ирригационной терапии, какие способы 
применять, полнообъемное промывание, спреи 
или орошение полостей носа, какие растворы, 
концентрации, количество процедур и т. д. В ле-
чении ХРС с полипозом, предлагают применять 
дополнительно биологические препараты, в част-
ности препараты рекомбинантных гуманизиро-
ванных моноклональных антител, разнятся мне-
ния по эффективности фитотерапии и т. д. Как 
видно из сказанного, большая вариабельность 
клинических форм ХРС, морфологических и па-
тофизиологических изменений обусловливают 
определенные трудности в систематизации забо-
левания, принятии унифицированной клиниче-
ской классификации, определения совершенных 
методов лечения. В настоящее время, оторинола-
рингологи руководствуются стандартами оказа-
ния медицинской помощи, согласно части 4 ста-
тьи 35 Федерального закона от 29 ноября 2010 г. 
№ 326-ФЗ, где страховое обеспечение в соответ-
ствии с базовой программой обязательного ме-
дицинского страхования устанавливается исходя 
из стандартов и порядков оказания медицинской 
помощи. Наиболее значимыми документами 
являются клинические рекомендации по про-
филю «оториноларингология», разработанные 
национальной медицинской ассоциацией отори-
ноларингологов, утвержденные Министерством 
Здравоохранения Российской Федерации 2016  г. 

В этих рекомендациях есть ОРС, полипозные 
риносинуситы, но отсутствуют ХРС, их нет и в 
новых проектах, хотя имеются классификации 
риносинуситов. Удобно пользоваться клиниче-
скими рекомендациями «Хронический риноси-
нусит: патогенез, диагностика и принципы ле-
чения» выпущенными в 2014 году под редакцией 
А. С. Лопатина [3]. Уникальностью этих рекомен-
даций является то, что они разработаны на основе 
исследований российских экспертов, составлены 
согласно принципам доказательной медицины, 
с учетом опыта зарубежных ученых, подробно 
описываются этиологические и патогенетиче-
ские особенности ХРС, эпидемиология и схемы 
лечения. В настоящее время наиболее приемле-
мо использование предлагаемой в  Российских 
клинических рекомендациях, классификации 
Б. С.  Преображенского (1956). Согласно этой 
классификации ХРС разделен на четыре формы, 
каждая из которых в свою очередь подразделяет-
ся на несколько видов по течению, характеру и 
типу воспаления: экссудативную (катаральный, 
серозный, гнойный); продуктивную (присте-
ночно гиперпластический, полипозно-гнойный, 
кистозный); альтеративную (холестеатомный, 
казеозный, некротический, атрофический) и 
смешанную (гнойно-полипозный, серозно-ката-
ральный) формы. Заслуживают внимания клас-
сификации, предложенные Г.  З.  Пискуновым 
и  А. С. Лопатиным.

Рассматривая этиопатогенез обострений ХРС 
нельзя утверждать, что ведущую роль играют 
только респираторные патогены, поскольку это 
полиэтиологическое заболевание, и причиной 
возникновения заболевания могут быть, и другие 
триггерные механизмы, нарушения архитектуры 
полостей носа, состояние толерантности и рези-
стентности самого организма и т. д. Культуральное 
исследование посевов показало разнообразие 
бактериального спектра чаще представленно-
го микробными ассоциациями. У 52% были 
высеяны: Streptococcus spp. – 21%, Haemophilus 
influenzae – 16%, Pseudomonas aeruginosa – 15%, 
Staphylococcus aureus и Moraxella  spp. – 10% аэ-
робы. В 48% случаев выделены облигатные 
(Prevotella – 31%, Fusobacterium – 15%) и факуль-
тативные (Streptococcus spp. – 22%) анаэробы 
[10]. Доминирование указанной флоры скорее 
всего связано с биохимическими трансформа-
циями в пазухах: нарушение аэрации пазухи, 
снижение рН, повышение оксида азота, которые 
создают благоприятные условия для контами-
нации. Грибковый синусит, вызываемый гриба-
ми Aspergillus, Candida, Alternaria, Phycomycetes 
(Mucor, Rhizopus) – встречается значительно реже 
бактериального [10, 11]. Вышеуказанное предо-
пределяет сложность выбора адекватной лечеб-
ной тактики, и, как показывает опыт, достичь 
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полного излечения заболевания, контроля симп-
томов удается не у всех больных.

Сложившаяся ситуация часто приводит к не-
обоснованному, нерациональному применению 
антибактериальной терапии, поэтому вопросы, 
связанные с повышением эффективности консер-
вативной терапии, остаются актуальными. В на-
стоящее время при лечении ХРС рекомендовано 
8 основных методов терапии: элиминационная, 
разгрузочная, местная и системная антибакте-
риальная, антигистаминная, противовоспали-
тельная, мукоактивная и пункционное лечение. 
Проведенный метаанализ исследований показал 
спорные моменты применения пункции верхне-
челюстной пазухи и системных антибиотиков в 
лечении ХРС, которые будут еще обсуждаться в 
связи с выходом EPOS 2020. 

Положительные результаты и высокий уро-
вень доказательности показывает ирригацион-
ная терапия. По целесообразности применения 
ирригационной терапии ХРС имеется много ра-
бот, доказывающих не только высокую элими-
национную эффективность, отмеченную в EPOS 
2020, но и положительное влияние на гемоди-
намические, микроциркуляторные нарушения, 
потенцирование восстановления мукоцилиар-
ного клиренса, частоты биения ресничек [12, 
13]. Появились работы, характеризующие, в до-
полнение к элиминационной активности, бакте-
рицидное воздействие и способность разрушать 
биопленки значимых в развитии ХРС микроорга-
низмов (S. aureus, Str. pneumoniae и Ps. aeruginosa), 
низкочастотной ультразвуковой терапии [14, 15]. 
Имеются работы, доказывающие бактерицидное 
действие и других немедикаментозных методов 
воздействия, например лечение озонированным 
маслом хронического аденоидита [16]. Авторы 
на бактериальных посевах получили те же ос-
новные возбудители (кроме анаэробов), которые 
персистируют в полости носа при ХГРС. С точки 
зрения доказательной медицины лидирующее 
место в лечении обострений ХРС занимают ин-
траназальные кортикостероиды, как моно, так и 
в комбинации с другими препаратами [3, 6, 17]. 
Определенный интерес у зарубежных исследо-
вателей и российских экспертов представляет 
возможность использования бактериальных им-
муномодуляторов, в дополнение к комплексной 
терапии ХРС, для быстрого восстановления про-
тивоинфекционного ответа [18, 19]. Имеются 
работы (большая часть указана в EPOS 2020) по 
применению препаратов рекомбинантных гума-
низированных моноклональных антител в лече-
нии ХРС с полипозом. Различны мнения многих 
исследователей по эффективности фитотерапии. 
Все вышесказанное предопределяет необходи-
мость поиска и использования новых методов ле-
чения.

Цель исследования 
Повышение клинической эффективности ле-

чения обострений хронического гнойного рино-
синусита при помощи использования низкоча-
стотной ультразвуковой кавитации.

Пациенты и методы исследования
Нами было проведено открытое сравнитель-

ное рандомизированное изучение клинической 
эффективности использования низкочастотной 
ультразвуковой кавитации в комплексной тера-
пии обострений различных форм ХРС. Работа 
проводилась на базе МАУЗ ОТКЗ ГКБ № 1 
г. Челябинска за период с 2017 по 2019 г. В иссле-
дование были включены 57 пациентов (33  муж-
чины, 24 женщины), в возрасте от 18 до 60 лет. 
Анамнез заболевания составил от 2 до 10 лет. 
У  32  (56,2%) больных была диагностирована 
экссудативная (гнойный), у 18 (32,2%) продук-
тивная (пристеночно гиперпластический), у 7 
(11,6%) смешанная форма ХРС. Диагноз устанав-
ливался по анамнестическим данным, на основа-
нии предъявляемых жалоб, общеклинического и 
оториноларингологического обследования. При 
сборе информации особое внимание уделяли 
на предшествующие методы лечения, произво-
дились ли пункции верхнечелюстных пазух, на-
значались ли антибактериальные препараты, 
какие немедикаментозные методы лечения были 
применены и  т.  д. На этапе эндоскопии полости 
носа оценивали степень деформации перегород-
ки носа (ДПН), характер вторичных изменений 
носовых раковин, проходимость соустий, состо-
яние остиомеатального комплекса и фантонелл, 
сопоставлялись данные МСКТ до лечения. Было 
сформировано две группы: контрольная – 23 па-
циента, прошедшая курс консервативной тера-
пии, согласно клиническим рекомендациям они 
получали топические глюкокортикоидные препа-
раты (ИнГКС); основная группа, состоящая из 34 
пациентов, которым дополнительно к общепри-
нятой терапии применяли курс низкочастотной 
ультразвуковой (НУЗ) кавитации полости носа. 
Проводили НУЗ-кавитацию аппаратом УЗОЛ-01 
«Ч» КАВИТАР, «Фотохром», частотой 29 кГц, ам-
плитудой 25 мкм, временем орошения 3–5 минут. 
Курс лечения – 7 процедур. 

Выбор НУЗ-терапии в комплексном лечении 
обострений ХРС был не случаен. Для нас важны 
были физические характеристики и получаемые 
эффекты. Так, в зависимости от интенсивности и 
частоты ультразвуковых колебаний, параметров 
подачи (импульсный, постоянный и т. д.) и вида 
доставки к больному органу НУЗ-кавитация ока-
зывает различные биологические эффекты [13, 20, 
21]. В практической оториноларингологии вос-
требованность метода НУЗ-терапии объясняется 
получаемыми эффектами при применении аппа-
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ратов (механические, термические, кавитанци-
онные, физико-химические и т. д.), которые и сти-
мулируют процессы регенерации поврежденных 
тканей. Знакопеременные смещения среды при 
выходе из сопла: давление при малых относитель-
ных интенсивностях (частоты 105–106 Гц), сред-
ние силы ультразвуковых колебаний (2–3 Вт/см2),  
сила потока лекарственного раствора – и оказы-
вают механические эффекты, способствуют улуч-
шению обмена веществ. Как и в биорезонансных 
технологиях, одним из основных механизмов 
НУЗ-терапии является катализация окислитель-
ного фосфорилирования и деполимеризации 
крупномолекулярных белков, времени биохи-
мического окисления [22]. Потенцирование по-
вышения способности лекарственных растворов 
проникать в клеточные и межклеточные про-
странства приводит к разрушению клеточных 
элементов с выделением энзимов лизосом, кати-
онных белков, биогенных стимуляторов и лучшей 
элиминации патологического содержимого ран.

Критерии исключения: аллергический ри-
нит; детский возраст (до 18 лет); системные за-
болевания; сопутствующая патология. Критерий 

прекращения исследования – несоблюдение схем 
лечения. 

Эффективность лечения оценивали на вто-
рой, четвертый и седьмой дни наблюдения. 
Контрольное обследование проводили через один 
месяц после лечения. Выраженность субъектив-
ных симптомов ХРС: цефалгии и боли в проекции 
ОНП, выделения из носа, затруднение носово-
го дыхания и гипосмия – оценивали при помо-
щи 10-балльной визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ). Характер и количество выделений, выра-
женность отека в среднем носовом ходе – по шка-
ле от 0 до 3 баллов. 

Результаты и их обсуждение
При проведении исследования у 39 (68,4%) 

пациентов всех групп с обострением ХРС были 
выявлены девиации перегородки носа, вторич-
ные изменения носовых раковин в виде гипер-
трофии. В то же время ДПН выявлена у 16 (89,2%) 
пациентов с продуктивной формой течения, у 14 
(43,6%) с экссудативными формами течения и у 
обоих пациентов со смешанным. Полученные по-
казатели подтверждают литературные данные, 

Рис. 1. Динамика субъективных симптомов по ВАШ на фоне лечения: a – боли в проекции ОНП; б – вы-
деления из носа; в – затруднение носового дыхания; г – гипосмия (р < 0,05).

Fig. 1. Dynamics of subjective symptoms according to Visual Analoguе Scale on treatment: a – pain in the 
projection of paranasal sinuses; b – nasal discharge; c – difficulty in nasal breathing; d – hyposmia (p <0,05).

а) б)

в) г)

2-й день           4-й день                  7-й день               30-й день 2-й день           4-й день                  7-й день               30-й день
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что не во всех случаях изменения архитектуры 
полости носа и частота встречаемости ДПН яв-
ляются причиной развития ХРС. Скорее всего ве-
дущее значение имеют комплексное воздействие 
триггерных факторов и общее состояние макро-
организма. 

Проведенный анализ субъективной оценки 
пациентов схемы лечения обострений ХРС и объ-
ективной эндоскопической оценки состояния 
слизистой оболочки полости носа, степени ДПН, 
вторичных изменений носовых раковин, харак-
тера отделяемого по среднему носовому ходу при 
использовании НУЗ-кавитации в комплексе реа-
билитационных мероприятий продемонстриро-
вал достоверно лучшую эффективность по сравне-
нию с общепринятыми методами. Преимущества 
НУЗ-кавитации подтверждались более значимой 
положительной динамикой субъективных про-
явлений заболевания, улучшением суммарной 
выраженности симптомов ХРС, регистрируемых 
пациентами по 10-балльной шкале ВАШ: лицевая 
боль, выделения из носа, затруднение носового 
дыхания, гипосмии (рис. 1). Объективно улучше-
ние эндоскопической картины, снижение отечно-
сти слизистой оболочки, уменьшение гнойного 
отделяемого по среднему носовому ходу в дина-
мике достоверно не различались и были пример-
но одинаковы в обеих группах (рис. 2).

Рассматривая в отдельности, надо отметить, 
что у пациентов с экссудативными формами вос-
паления (катаральный, серозный, гнойный) на 
фоне лечения отмечена положительная динами-
ка выраженности всех симптомов синусита уже 
к пятому дню заболевания, а у пациентов с про-
дуктивными формами воспаления (пристеночно 
гиперпластический, полипозно-гнойный, кистоз-
ный) – к седьмому. Гнойные выделения по сред-
нему носовому ходу прекратились у 25 (73,2%) 
пациентов основной группы на 4-е сутки и на 7-й 

день лечения отсутствовали у всех. В то же вре-
мя у 15 (68,3%) пациентов контрольной группы 
гнойные выделения прекратились на 4-е сутки, 
у 21 (91,3%) – на 7-е сутки, у двух пациентов вы-
деления продолжались, имея слизисто-гнойный 
характер. В обеих группах признаков обострения 
ХРС к концу первого месяца наблюдения не было, 
в то время как через 2 месяца рецидив отмечен 
у 3 пациентов контрольной группы, который был 
подтвержден лучевыми методами диагностики, 
пункцией ОНП и бактериологическими посева-
ми. Видовой состав высеянной микрофлоры су-
щественно не отличался от того, который был при 
первичном обращении. 

Хирургической септопластике с подслизистой 
остеоконхотомией с абсолютными показания-
ми подверглись 13 (36,9%) пациентов основной 
и 11  (45,8%) пациентов контрольной групп, что 
свидетельствует о значимой роли изменений ар-
хитектоники полостей носа в хронизации воспа-
лительного процесса. 

Заключение
Проведенное исследование показало, что ис-

пользование НУЗ-терапии в комплексном лече-
нии обострений ХРС повышает ее клиническую 
эффективность, существенно уменьшая выра-
женность клинической симптоматики (цефалгии 
и боли в проекции ОНП, затруднение носового 
дыхания и гипосмия), количество выделений, вы-
раженность отека в среднем носовом ходе, спо-
собствует уменьшению частоты рецидивов забо-
левания.

Несомненно, применение топических стерои-
дов при легком и среднетяжелом течении риноси-
нусита или их комбинации с антибиотиками, на-
значение системной антибактериальной терапии 
при тяжелых формах будут оставаться рутинны-
ми методами лечения. По данным американских 

Рис. 2. Динамика объективных симптомов по эндоскопической шкале на фоне лечения: а – количество выделений; б – выражен-
ность отека в среднем носовом ходе (р < 0,01)

Fig. 2. Dynamics of objective symptoms on an endoscopic scale on treatment: a – amount of discharge; b – severity of edema in the middle 
nasal meatus (р < 0,01)
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ученых, ХРС приводит к значительному увеличе-
нию расходов на оказание медицинской помощи 
и большая часть приходится на антибиотикоте-
рапию [23]. Кроме того, применение системных 
антибиотиков приводит к нарушению микробио-
ценоза в ОНП. Проведя микробиологические ис-
следования, О. А. Коленчукова (2017) обнаружи-
ла явления нарушения микробиоценоза в ОНП 
при бактериальных риносинуситах. По ее наблю-
дениям, предполагаемые в этиологии микроор-
ганизмы в состоянии продуцировать ферменты 
патогенности и персистенции. Результаты иссле-
дования были расценены как явления нарушения 
микробиоценоза, которые могут существенно вли-
ять на воспалительный процесс и его дебют [11]. 
В этом контексте применение в комплексной тера-
пии НУЗ-кавитации может в какой-то мере стать 
реальной альтернативой антибиотикотерапии. 

Проведенный нами анализ подтверждает име-
ющийся значительный опыт медикаментозной 
терапии обострений ХРС, а полученные резуль-
таты с использованием НУЗ-кавитации в основ-

ной группе обосновывают возможность их при-
менения в комплексной терапии. Достигаемый 
эффект НУЗ кавитации в составе комплексной 
терапии основан на потенцировании повыше-
ния неспецифической резистентности организма 
(снятие воспаления, бактерицидного и антиги-
поксического эффекта, иммуномодуляции и т. д.) 
на всех этапах реабилитации обострений ХРС не 
нарушая микробиоценоз в пазухах. НУЗ-терапия 
в лечении не только риносинусита, но других за-
болеваний за последние годы существенно обо-
гатилась и подтвердила свою эффективность, 
вошла во многие методические рекомендации, 
преподается на курсах ДПО [24].

Предварительно полученные нами данные 
об использования НУЗ-кавитации являются сти-
мулом для дальнейшего изучения альтернатив-
ных антибиотикотерапии немедикаментозных 
возможностей, каковым и является физиоте- 
рапия.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Доставка лекарственных препаратов в барабанную полость  
при экссудативном среднем отите
А. И. Крюков1, Г. Ю. Царапкин1, Е. В. Горовая1, А. Е. Кишиневский1

1 Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского 
Департамента здравоохранения города Москвы, 
Москва, 117152, Россия

Drug delivery to the tympanum with otitis media with effusion
A. I. Kryukov1, G. Yu. Tsarapkin1, E. V. Gorovaya1, A. E. Kishinevskii1

1 Sverzhevsky’s Research Clinical Institute of Otorhinolaryngology 
Moscow Health Department, 
Moscow, 117152, Russia

Лечение при экссудативном среднем отите (ЭСО) в большинстве случаев требует местного применения 
лекарственных препаратов, которые призваны купировать воспалительный процесс и воздействовать 
на экссудат в полости среднего уха. Одним из наиболее распространенных методов лечения ЭСО явля-
ется катетеризация слуховой трубы при помощи катетера Гийота, которая не всегда оказывается эффек-
тивной. В настоящей работе представлен второй этап исследования по введению лекарственных препа-
ратов в среднее ухо при помощи оригинального ушного катетера. В исследование включены пациенты 
с ЭСО (N = 14, срок заболевания от 2 до 3 месяцев). Пациентам проводили хирургическое лечение: шун-
тирование барабанной перепонки, септопластику, турбинопластику под эндотрахеальным наркозом. 
Проведен интраоперационный эксперимент по оценке эффективности катетеризации слуховой трубы 
оригинальным катетером, подкрашенным раствором и раствором «Мирамистин». Во всех 14 случаях 
барабанная перепонка пораженного уха при катетеризации совершала колебательные движения, син-
хронно с возвратно-поступательными движениями поршня шприца. В 2 случаях (14,3%) окрашенный 
раствор за барабанной перепонкой мы не визуализировали. Полная заполняемость барабанной поло-
сти подкрашенным физиологическим раствором – 4 пациента (28,6%), при этом средний объем вводи-
мого раствора (V) составил 4,09 мл, у 8 ушей (57,1%) барабанная полость была заполнена контрастным 
раствором частично (V = 7,0 мл). При транстубарном введении раствора «Мирамистин» в барабанную 
полость во всех случаях (14 ушей) – попадание антисептического раствора в наружный слуховой проход 
после проведенной миринготомии. Соотнеся средний объем барабанной полости с объемом вводимого 
препарата, необходимого для начального заполнения барабанной полости, минимальные потери жид-
кой формы лекарства составили 1:2. 
Ключевые слова: катетеризация слуховой трубы, экссудативный средний отит, дисфункция слуховой 
трубы, барабанная полость, отит.

Для цитирования: Крюков А. И., Царапкин Г. Ю., Горовая Е. В., Кишиневский А. Е. Доставка лекар-
ственных препаратов в барабанную полость при экссудативном среднем отите. Российская оторинола-
рингология. 2020;19(4):48–54. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-48-54

Treatment of otitis media with effusion (OME) in most cases requires topical application of medications, which 
are designed to stop the inflammatory process and act on exudate in the middle ear cavity. One of the most 
common treatments for OME is catheterization of the auditory tube using a Guillot catheter, which is not always 
effective. This work presents the second stage of the study on the introduction of drugs into the middle ear 
using an original ear catheter. The study included patients with OME (N = 14, the duration of the disease from 
2 to 3 months). The patients underwent surgical treatment: bypass of the eardrum, septoplasty, turbinoplasty 
under endotracheal anesthesia. An intraoperative experiment was conducted to evaluate the effectiveness of 
catheterization of the auditory tube with an original catheter, a tinted solution and Miramistin solution. In all 
14 cases, the eardrum of the affected ear during catheterization made oscillatory movements, synchronously 
with the reciprocating movements of the syringe plunger. In 2 cases (14.3%), we did not visualize the tinted 
solution behind the eardrum. The full filling of the tympanic cavity with tinted saline was 4 patients (28.6%), 
while the average volume of the injected solution (V) was 4.09 ml, and in 8 ears (57.1%) the tympanic cavity 
was partially filled with the contrast solution (V = 7.0 ml). In case of transtubar injection of Miramistin solution 

© Коллектив авторов, 2020



49

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCIENCE ARTICLES

2020;19;4(107)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

in the tympanic cavity in all cases (14 ears), the antiseptic solution enters the external auditory canal after 
myringotomy. By correlating the average volume of the tympanic cavity with the volume of the injected drug 
necessary for the initial filling of the tympanic cavity, the minimum loss of the liquid form of the drug was 1: 2.
Keywords: auditory tube catheterization, exudative otitis media, auditory tube dysfunction, tympanic cavity, 
otitis.

For citation: Kryukov A. I.,Tsarapkin G. Yu., Gorovaya E. V., Kishinevskii A. E. Drug delivery to the 
tympanum with otitis media with effusion. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2020;19(4):48–54. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-48-54

Несмотря на более значительный профилак-
тический акцент в современной медицине, от-
мечается неуклонный рост заболеваний, кото-
рые проявляются стойким снижением слуха. ВОЗ 
прогнозирует к 2030 году увеличение числа лиц 
с социально значимыми дефектами слуха более 
чем на 30% [1]. Средний отит является основной 
причиной тугоухости не менее чем в трети случа-
ев, особенно у детей [2], при этом экссудативный 
средний отит (ЭСО) составляет 15–17% среди 
всех заболеваний уха [3]. ЭСО описан 3 века на-
зад Ривериусом как самостоятельное заболева-
ние, характеризующееся образованием в сред-
нем ухе вязкой жидкости. Однако пристальное 
внимание ЭСО в медицинской литературе уде-
ляется лишь в течение последних 30–40 лет. Это 
обусловлено рядом причин: бурным всплеском 
заболевания за последние десятилетия, трудоем-
костью лечения, частыми рецидивами и ухудше-
нием качества жизни больных из-за снижения 
слуха [4]. ЭСО – полиэтиологическое воспали-
тельное заболевание среднего уха, в этиопатоге-
незе которого ключевую роль играет дисфункция 
слуховой трубы (ДСТ) [5]. Как известно, слухо-
вая труба (СТ) – это узкий канал длиной около 
3,5–3,7 см, соединяющий полость среднего уха с 
носоглоткой [6]. Различают 3 основные функции 
СТ: вентиляционная, дренажная, защитная. При 
нормальном обеспечении всех трех функций вы-
полняется четвертая – акустическая функция СТ. 
Соответственно ДСТ можно считать нарушение 
хотя бы одной из ее функций. ДСТ разделяют на 
острую и стойкую. Существует 3 основных пато-
генетических типа стойкой ДСТ: обструктивная, 
рефлюкс-дисфункция и зияющая СТ, однако фак-
торы, приводящие к стойкой ДСТ, играют роль и 
при развитии острой ДСТ. Дисфункция СТ в боль-
шей или меньшей степени присутствует при всех 
воспалительных заболеваниях среднего уха, и, 
как указывает И. В. Отвагин [7], более трети всех 
случаев кондуктивной и смешанной тугоухости 
могут быть связаны с нарушением функции СТ. 

Лечение ЭСО всегда комплексное. В первую 
очередь необходимо устранить причинные фак-
торы, лежащие в основе формирования ДСТ и 
ЭСО (оперативное/консервативное лечение при 
патологии полости носа и носоглотки, купирова-
ние аллергических и воспалительных патологий). 

Наряду с этим необходимо воздействие как на СТ, 
так и на экссудативный процесс в среднем ухе.

Методы лечения ДСТ варьируют от такти-
ки наблюдения до хирургического лечения. 
Выжидательную тактику можно использовать 
при неосложненной дисфункции СТ, однако, как 
указывают M. Gluth et al. [8], только в трети слу-
чаев происходит спонтанное разрешение в тече-
ние 6 недель. Выбор метода лечения зависит от 
причины формирования экссудата в среднем ухе, 
от стадии развития, от соматического состояния 
пациента и должен носить индивидуальный ха-
рактер для каждого больного. Существующие 
методы лечения ЭСО с дисфункцией СТ можно 
разделить на медикаментозные, физические и 
хирургические. Лечение ЭСО всегда комплексное 
и направлено на эвакуацию секрета из барабан-
ной полости, восстановление функции СТ [9]. 
Лечение острого воспаления СТ в большинстве 
случаев требует местного применения лекар-
ственных препаратов, которые призваны купиро-
вать воспалительный процесс и уменьшить отёк 
слизистой оболочки [10]. Для улучшения функ-
ции СТ при остром гнойном среднем отите, ЭСО 
и тубоотите используются деконгестанты, анти-
гистаминные, стероидные препараты [11]. При 
лечении ЭСО помимо воздействия на СТ боль-
шое значение имеют средства, воздействующие 
на экссудат. Для изменения дренажной функции 
СТ и для изменения реологических свойств экс-
судата применяют мукоактивные лекарственные 
вещества: мукорегуляторы, мукокинетики и му-
колитики. Муколитики,  в свою очередь, подраз-
деляют на ферментные и неферментные [9].

К физическим методам можно отнести раз-
личные упражнения, направленные на улучше-
ние функции СТ и способствующие выведению 
экссудата, – так называемую гимнастику для СТ. 
Пациент самостоятельно выполняет упражнения, 
направленные на улучшение вентиляционной и 
дренажной функций  СТ [12]. К физическим ме-
тодам относят и процедуры, проводимые ЛОР-
врачом: пневмомассаж барабанной перепонки 
(аппаратный, с помощью воронки Зигле), проду-
вание СТ по Политцеру [13]. Недостатками опи-
санных способов является то, что при продувании 
СТ воздействию подвергаются оба уха, дозирова-
ние нагнетаемого в СТ воздуха осуществить прак-
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тически невозможно, а контроль за качеством вы-
полнения манипуляции ограничен ощущениями 
больного [14]. Более эффективным способом ле-
чения считают катетеризацию СТ. Через катетер 
можно осуществлять дозированное продувание и 
введение растворов лекарственных препаратов. 
Контроль эффективности проведения процедуры 
возможен с помощью аускультации, а также ис-
пользуют жесткий эндоскоп [14].

Большинство практикующих оториноларин-
гологов в выборе способа местного лекарственно-
го лечения острого воспаления СТ отдают предпо-
чтение введению препарата через ушной катетер, 
который был изобретен в 1735 году парижским 
почтмейстером Гийотом. За прошедшие более 
чем 2,5 столетия форма ушного катетера остается 
неизменной. Ушной катетер представляет собой 
цилиндрическую трубку, один конец которой рас-
ширен в виде раструба, а другой загнут под углом 
в 140–150° и имеет форму закругленного клюва. 
Традиционный способ введения лекарственно-
го препарата в СТ при помощи ушного катетера 
по сути своей является совмещением двух лечеб-
ных процедур: первая – это насильственное про-
дувание СТ с повышением внутритимпанально-
го давления, вторая – доставка лекарственного 
препарата с потоком воздуха в просвет СТ и ба-
рабанную полость [15]. Следует отметить, что 
до настоящего времени не дана научная оценка 
клинической эффективности этих двух составля-
ющих, входящих в одну лечебную манипуляцию. 
В данном вопросе наибольшую сложность пред-
ставляет возможность оценить, сколько лекар-
ственного препарата достигло предполагаемого 
места воздействия (барабанная полость и про-
свет евстахиевой трубы) при проведении катете-
ризации СТ. Об этом косвенно свидетельствуют 
отрицательные результаты восходящей сальпин-
гографии, при проведении которой «контрастное 
вещество выливается в носоглотку, не заполняя 
просвет СТ» [15]. М. М. Магомедов и соавт. [16] 
провели исследование по определению количе-
ства лекарственного препарата, попадающего в 
среднее ухо при катетеризации. 26 пациентам с 
ЭСО производили катетеризацию СТ с введением 
дексаметазона с последующим введением рент-
геноконтрастного вещества, после чего выпол-
няли КТ височных костей. Было показано, что у 
12 (46,2%) обследованных рентгеноконтрастный 
препарат попадал только в хрящевую часть СТ, у 
8 (30,8%) – в хрящевую и костную, у 5 (19,2%) – в 
барабанную полость и в 1 (3,8%) случае препарат 
находился в области устья СТ. В работе не указа-
ны объем вводимого препарата в СТ и количество 
препарата, достигнувшего барабанную полость. 

Таким образом, лечение ЭСО должно идти 
в двух независимых, но в то же время взаимо- 
связанных направлениях – это лечение функци-

онального расстройства СТ и медикаментозное 
воздействие на экссудат, находящийся в бара-
банной полости. На сегодняшний день в оценке 
эффективности способа доставки лекарственного 
препарата в структуры среднего уха с помощью 
ушных катетеров существует ряд вопросов, ко-
торые требуют научно обоснованного решения.  
В  НИКИО им. Л.  И. Свержевского ДЗМ  прово-
дится  такая работа. На первом этапе нами раз-
работан ушной катетер, который имеет ориги-
нальную конфигурацию дистального конца, что 
позволяет катетеризировать СТ в направлении ее 
просвета (рис. 1) [17]. Катетер имеет два изгиба, 
для правой и левой стороны модели различаются 
(рис. 2). Также мы сравнили эффективность вве-
дения жидкой формы лекарственного препарата 
(контрастного вещества Hypaque) в объеме 1,0 мл 
в структуры среднего уха при помощи оригиналь-
ного и традиционного катетеров Гийота. В резуль-
тате проведенной восходящей сальпингографии 
нами было установлено, что при катетеризации 
ушным катетером Гийота вводимый препарат не 
попадает в просвет СТ, а при использовании ори-
гинального ушного катетера вводимый контраст 
заполняет СТ до костного отдела [18].

Продолжив начатую работу, мы поставили пе-
ред собой цель: изучить эффективность введения 
лекарственного препарата в барабанную полость 
среднего уха с помощью оригинального ушного 
катетера у больных ЭСО.

Задачи исследования
Разработать методику введения жидкой фор-

мы лекарственного препарата в барабанную по-
лость с помощью оригинального ушного катетера 
с учетом анатомических особенностей строения 
среднего уха. 

Провести клиническое исследование для из-
учения доставки жидкой формы лекарственного 
препарата в барабанную полость при помощи 
ушных катетеров у больных ЭСО, и дать количе-
ственную оценку проведенной катетеризации СТ.

Пациенты и методы исследования
В исследование вошло 14 пациентов (14 ушей) 

с односторонним ЭСО, срок заболевания – от 2 до 
3 месяцев. Женщин было 6, мужчин – 8. Возраст – 
от 19 до 47 лет. Критерии включения: 3-я степень 
проходимости СТ со стороны пораженного уха; 
рецидивирующий характер заболевания; нали-
чие сопутствующей патологии ЛОР-органов (де-
формация перегородки носа, хронический гипер-
трофический/вазомоторный ринит), влияющей 
на развитие тубарной дисфункции; отсутствие 
эффекта от проводимого консервативного лече-
ния ЭСО; планируемое шунтирование барабан-
ной полости. Критерий исключения – больные 
ЭСО, у которых барабанная полость была полно-
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стью заполнена экссудатом. Всем больным было 
запланировано проведение септопластики, тур-
бинопластики и шунтирование барабанной поло-
сти под КЭТН. Пациенты дали информированное 
согласие на проведение интраоперационного ис-
следования.

Методика исследования. Перед шунтирова-
нием барабанной полости мы катетеризировали 
СТ оригинальным катетером с введением 0,9% 
водного раствора хлорида натрия, который был 
подкрашен бриллиантовым зеленым (4 капли 
на 50,0 мл физиологического раствора) (рис. 3). 
Эффективность доставки лекарственного препа-
рата в барабанную полость мы оценивали по сле-
дующим параметрам. Подвижность (Р) барабан-
ной перепонки по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ, в баллах): 0 – барабанная перепонка не-
подвижна; 1 – барабанная перепонка совершает 
колебательные движения при проведении кате-
теризации. Объем вводимого препарата (мл) для 
начального (V1), частичного (V2)  и полного (V3) 
заполнения барабанной полости. По завершении 
исследования проводили миринготомию и при 
помощи микроотсоса эвакуировали содержимое 
барабанной полости. После этого транстубарно 
вводили раствор «Мирамистин» и устанавливали 
тимпанальный шунт. Учитывая небольшое число 
пациентов в исследовании, количественные дан-
ные представлены в виде медианы (25 проценти-
лей; 75 процентилей).

Разрабатывая методику введения жидкой 
формы лекарственного препарата в среднее ухо 
при помощи оригинального ушного катетера, 
за прототип нами была взята ЯМИК-процедура – 
замещающий способ введения лекарственного 
препарата [19]. Под эндоскопическим контролем 
вводили дистальный конец катетера по всей дли-

не хрящевого отдела СТ. Шприц емкостью 10 мл 
заполняли окрашенным физиологическим рас-
твором на 2/3 (7,0 мл) и соединяли с канюлей ка-
тетера. Затем при помощи поршня шприца про-
изводили нерезкие возвратно-поступательные 
движения, перемещая 1,5 мл раствора. Процесс 
введения препарата в барабанную полость оце-
нивали при помощи эндоуральной эндоскопии.

Результаты и обсуждение
При оценке подвижности барабанной пере-

понки во время катетеризации СТ нами было 
установлено, что во всех 14 случаях (100%) ба-
рабанная перепонка пораженного уха совершала 
колебательные движения, синхронно с возврат-
но-поступательными движениями поршня шпри-
ца. Таким образом, полученный нами результат 
(Р = 1 балл по ВАШ) свидетельствует о том, что 
катетеризация СТ оригинальным ушным катете-
ром позволяет принудительно менять давление 
в барабанной полости в результате перемещения 
внутритимпанального содержимого (воздуха или 
жидкости). 

При проведении визуальной оценки процес-
са «контрастирования» барабанной полости вво-
димым раствором нами были получены следую-

Рис. 1. Ушной катетер оригинальной формы: а – схематиче-
ское изображение, б – фотография катетеров для правой и ле-

вой стороны. 
Fig. 1. Ear catheter of original shape: a – schematic representation; 

b – photograph of catheters for the right and left sides.

Рис. 2. Ушной катетер оригинальной формы и ушной катетер 
Гийота.

Fig. 2. Original shaped ear catheter and Guyot’s ear catheter.

а) б)

Рис. 3. Ушной катетер с подсоединенным шприцом, заполнен-
ным подкрашенным раствором. 

Fig. 3. Ear catheter with attached syringe filled with stained 
solution.
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щие результаты. В 2 ушах (14,3%) окрашенный 
раствор за барабанной перепонкой мы не визу-
ализировали,  в 12 (85,7%) – раствор визуализи-
ровался, показатель V1 составил 2,13 (1,20;3,34) 
мл. Полной заполняемости барабанной полости 
подкрашенным физиологическим раствором при 
катетеризации СТ нам удалось добиться у 4 паци-
ентов (28,6%), при этом V3 = 4,09 (3,12; 4,56) мл. 
У 8 пациентов (57,1%) барабанная полость была 
заполнена контрастным раствором частично 
(V2 = 7,0 мл). При транстубарном введении рас-
твора «Мирамистин» в барабанную полость во 
всех случаях (14 ушей) мы наблюдали беспрепят-
ственное попадание антисептического раствора 
в наружный слуховой проход после проведенной 
миринготомии. 

Таким образом, такие анатомические осо-
бенности среднего уха, как условная закрытость 
барабанной полости и индивидуальная податли-
вость барабанной перепонки позволяют транс-

тубарно вводить жидкие формы лекарственных 
препаратов в барабанную полость. Проведенное 
нами исследование показало, что катетеризация 
СТ оригинальным ушным катетером с введением 
лекарства в барабанную полость методом заме-
щения «воздух – жидкость» подтвердила свою при 
эффективность у 85,7% больных ЭСО.  Соотнеся 
средний объем барабанной полости, который 
составляет 1,0 см3, с объемом вводимого препа-
рата, необходимого для начального заполнения 
барабанной полости (V1), минимальные потери 
жидкой формы лекарства составляли 1:2. То есть 
на одну часть введенного препарата две части ре-
троградно попадали в носоглотку.

Результаты проведенного нами исследования 
несут в себе научно-практическую ценность и мо-
гут быть использованы в разработке эффектив-
ных методов лечения больных ЭСО.  

 Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Особенности хирургического этапа кохлеарной имплантации  
у пациентов с ЦМВ и GJB2-ассоциированной глухотой
В. Е. Кузовков1, С. Б. Сугарова1, А. С. Лиленко1, Ю. С. Преображенская1,  
Д. Д. Каляпин1, И. Н. Скирпичников2 
1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Россия
2 Челябинская областная клиническая больница,  
г. Челябинск, 454048, Россия

Features of the surgical stage of cochlear implantation in patients 
with CMV and GJB2-associated deafness
V. E. Kuzovkov1, S. B. Sugarova1, A. S. Lilenko1, Yu. S. Preobrazhenskaya1,  
D. D. Kalyapin1, I. N. Skirpichnikov2

1 Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, 
Saint Petersburg, 190013, Russia
2 Chelyabinsk Regional Clinical Hospital,  
Chelyabinsk, 454048, Russia

Кохлеарная имплантация, выполненная в течение первых трех лет жизни, является оптимальным мето-
дом слухоречевой реабилитации у пациентов с врожденной глухотой. В течение последних нескольких 
лет в мировой и отечественной научной литературе возрос интерес к изучению влияния этиологических 
и патогенетических механизмов развития врожденной глухоты на результаты слухоречевой реабилита-
ции пациентов, преимущественно младшего детского возраста. Двумя наиболее распространенными 
факторами врожденной глухоты во всем мире являются врожденная цитомегаловирусная инфекция и 
генетические нарушения, связанные с мутацией гена GJB2, кодирующего коннексин 26 типа – белок ще-
левидных контактов (gap-junction proteins), отвечающего за связь волосковых клеток кортиева органа 
и дендритов нейронов спирального ганглия. Однако в подавляющем большинстве работ, посвященных 
проблемам кохлеарной имплантации, внимание исследователей было сфокусировано на аудиологиче-
ских и педагогических аспектах этой программы, в то время как данных о хирургическом этапе остается 
сравнительно мало. В своей работе мы проанализировали особенности хирургического этапа кохлеар-
ной имплантации у пациентов с наиболее распространенными этиологическими факторами врожден-
ной глухоты: мутацией в гене GJB2 и персистирующей цитомегаловирусной инфекцией. 
Ключевые слова: слухоречевая реабилитация, кохлеарная имплантация, врожденная глухота, мутация 
GJB2, ЦМВ-инфекция.

Для цитирования: Кузовков В. Е., Сугарова С. Б., Лиленко А. С., Преображенская Ю. С.,  
Каляпин Д. Д., Скирпичников И. Н. Особенности хирургического этапа кохлеарной имплантации  
у пациентов с ЦМВ и GJB2-ассоциированной глухотой. Российская оториноларингология. 2020;19(4):55–
59. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-55-59

Cochlear implantation is the optimal method for hearing and speech rehabilitation in patients with congenital 
deafness. Over the last several years, the interest to the problems of etiopathogenetic mechanisms of congenital 
deafness and the results of hearing and speech rehabilitation of patients, mainly of younger children, has 
increased in international and Russian scientific literature. The two most common factors, according to the 
data, are cytomegalovirus infection and genetic disorders, associated with mutation of the GJB2 gene encoding 
connexin-26 – gap-junction proteins, which is responsible for the connection of hair cells of the organ of Corti 
and dendrites of neurons of the spiral ganglion. However, in the vast majority of scientific works, devoted 
to the problems of cochlear implantation, the attention of researchers was focused on the audiological and 
pedagogical aspects of this program, while data on the surgical stage remain relatively small. In our work, 
we attempted to analyze the features of the surgical stage of cochlear implantation in patients with the most 
common etiological factors of congenital deafness: a mutation, associated with the GJB2 gene, and persistent 
cytomegalovirus infection. 

© Коллектив авторов, 2020
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Введение
Оптимальным способом слухоречевой реа-

билитации пациентов с врожденной глухотой 
является кохлеарная имплантация, выполнен-
ная в течение первых 3 лет жизни [1]. Наиболее 
распространенными причинами врожденной 
глухоты во всем мире являются наследственная 
мутация в гене GJB2, а также персистирующая ци-
томагаловирусная инфекция [2, 3]. В Российской 
Федерации данный аспект находится на стадии 
активного изучения, но уже сейчас существуют 
сведения о схожем положении статистических 
показателей [4]. На сегодняшний день изучение 
этиологического спектра и его влияния на прове-
дение и результаты слухоречевой реабилитации 
является актуальным [5]. 

Из всего многообразия научных работ, свя-
занных с изучением влияния этиологии тугоухо-
сти на результаты слухоречевой реабилитации, 
большинство посвящены исключительно аудио-
логическим аспектам проблемы, таким как, на-
пример, особенности настройки речевого про-
цессора, или педагогическим аспектам [6, 7]. При 
этом особенности хирургического этапа кохлеар-
ной имплантации: дифференциальные особен-
ности выполнения оперативного вмешательства, 
предоперационной подготовки и послеопераци-
онного ухода – остаются малоизученными. Это и 
обусловливает высокую актуальность проблемы 
для современной оториноларингологии. 

Пациенты и методы исследования
С 2018 года на базе ФГБУ «Санкт-Петер-

бургский НИИ уха, горла, носа и речи» МЗ РФ были 
включены в исследование 79 детей (36 мальчиков 
и 43 девочки) в возрасте от 0 до 3 лет (средний воз-
раст – 2,43 года), из которых мутация в гене GJB2 
была обнаружена у 21 ребенка (у 20 – мутация в 
гомозиготном состоянии, у 1 – в компаунд-гете-
розиготном состоянии), а также у 35 детей – пер-
систирующая цитомегаловирусная (далее – ЦМВ) 
инфекция. У одного ребенка из последней группы 
была выявлена при рождении ассоциация ЦМВ-
инфекции с вирусом простого герпеса 1-го типа и 
токсоплазмозом. Всем пациентам была выполне-
на кохлеарная имплантация на одном ухе. В ходе 
предоперационной подготовки проводился ана-
лиз на наличие сведений о наследственной зави-
симости нарушения слуха по данным семейного и 
акушерского анамнеза, обследований педиатров, 

медицинских генетиков. Каждому пациенту был 
проведен базовый оториноларингологический 
осмотр для определения наличия признаков со-
путствующей патологии со стороны ЛОР-органов, 
таких как гипертрофия глоточной миндалины 
(эпифарингоскопия) и/или секреторный отит 
(отоскопия). Производился подробный анализ 
результатов лучевых методов обследования – ком-
пьютерной томографии (далее – КТ) височных 
костей и околоносовых пазух для подтверждения 
сведений о патологических изменениях. Во время 
выполнения самого оперативного вмешательства 
проводился анализ интраоперационных находок: 
грануляционной трансформации слизистой обо-
лочки, диффузного кровотечения, секреторного 
отита, а также сравнение продолжительности 
оперативного вмешательства. Последнее измере-
ние проводилось от начала выполнения разреза 
в заушной области (условно принятого за точку 
отсчета времени вмешательства) до окончания 
ушивания раны (момент пересечения нитей по-
сле утягивания последнего кожного узла условно 
принят за момент окончания оперативного вме-
шательства). Для исключения влияния хирурги-
ческого опыта и индивидуальных особенностей 
проведения манипуляционных процедур сравни-
тельная оценка продолжительности хирургиче-
ского вмешательства проводилась среди пациен-
тов, оперированных одним и тем же хирургом. 
В послеоперационном периоде регистрировались 
послеоперационные осложнения: гематома зауш-
ной области, послеоперационная лихорадка у па-
циентов из групп с GJB2 и ЦМВ-ассоциированной 
глухотой. Все полученные данные были сведены 
в единую таблицу и подвергнуты статистической 
обработке. 

Для сравнительного анализа продолжитель-
ности оперативного лечения были собраны две 
выборки пациентов, разделенных по этиологии: 
GJB2 (n = 18) и ЦМВ-ассоциированная глухота 
(n = 22). С помощью критерия Шапиро – Уилка 
была проведена оценка выборок на нормальность 
распределения параметра. Обнаружено, что пара-
метры обеих выборок соответствуют нормально-
му распределению (W1 = 0,95711, W2 = 0,97614). 
Достоверность различия средних в обеих группах 
осуществлялся с помощью критерия Стьюдента 
для независимых выборок. 

Для анализа связи этиологического фактора 
глухоты с выявленной сопутствующей патологи-
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ей, интраоперационными находками и послеопе-
рационными осложнениями были сформированы 
2 группы, как и в предыдущем случае, в которые 
были распределены все обследованные пациен-
ты (n1 = 21, n2 = 35). Для анализа различий со-
пряжения признаков использовался точный тест 
Фишера. 

Результаты исследования
Средняя продолжительность оперативного 

вмешательства в группе пациентов с GJB2-ассоци-
ированной глухотой составила 26,44 ± 6,2 мину-
ты со степенью вариабельности – 8,04%, в группе 
пациентов с персистирующей ЦМВ-инфекцией 
продолжительность составила 36,38  ±  7,75 ми-
нуты, степень вариабельности – 6,46%, p < 0,05 
(рис.). Таким образом, разница в продолжитель-
ности оперативного вмешательства оказалась 
больше в группе ЦМВ-ассоциированной глухоты, 
статистически значима. 

Сравнительный анализ анамнестических дан-
ных, сопутствующей патологии, интраоперацион-

ных находок и послеоперационных осложнений 
позволил получить сведения о статистической 
значимости различий исследуемых параметров 
в выборках (см. таблицу). 

У пациентов с GJB2-ассоциированной глухо-
той достоверно чаще выявлялись характерные 
особенности наследственного анамнеза (68%) 
по сравнению с пациентами с персистирующей 
ЦМВ-инфекцией (5,7%). В группе пациентов ви-
русной этиологии чаще наблюдались явления 
сопутствущей гипертрофии глоточной миндали-
ны (60% у ЦМВ и 18% у GJB2-ассоциированной 
глухоты), выявленные при эпифарингоскопии и 
по данным КТ. У них же интраоперационно чаще 
встречались признаки грануляционного пере-
строения слизистой оболочки барабанной поло-
сти (42,8% у ЦМВ и 9% у GJB2-ассоциированной 
глухоты), секроторного отита (48,6% у ЦМВ и 
4,5% у GJB2-ассоциированной глухоты) и чаще 
возникали диффузные кровотечения (42,8% у 
ЦМВ и 13,6% у GJB2-ассоциированной глухоты), 
что и повлияло на продолжительность опера-

Сравнительная продолжительность оперативного лечения (в минутах) пациентов с GJB2 и 
ЦМВ-ассоциированной глухотой. 

Comparative duration of surgical treatment (in minutes) for patients with GJB2 and CMV-associated 
deafness).

Сравнительная частота сопряженных явлений в выборках

Comparative frequency of connected phenomena in samples)

Сравнительный признак GJB2 ЦМВ
Уровень значимости 

(р) по результатам  
точного теста Фишера

Сведения о наследственной тугоухости 15 (22) 2 (35) р = 0,000000726

Гипертрофия глоточной миндалины 4 (22) 21 (35) р = 0,017

Секреторный отит 1 (22) 17 (35) р = 0,00032

Грануляционная ткань интраоперационно 2 (22) 15 (35) р = 0,0054

Диффузное кровотечение интраоперационно 3 (22) 15 (35) р = 0,016

Гематома области импланта в послеоперационном периоде 1 (22) 10 (35) р = 0,022

Послеоперационная лихорадка 2 (22) 15 (35) р = 0,0054
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тивного лечения. У пациентов из второй группы 
также чаще наблюдались послеоперационные 
осложнения в виде гематомы заушной области 
(28,5% у ЦМВ и 4,5% у GJB2-ассоциированной 
глухоты) и реактивной лихорадки (48,6% у ЦМВ 
и 9% у GJB2-ассоциированной глухоты). 

Выводы и обсуждение
Как видно из полученных данных, хирургиче-

ский этап кохлеарной имплантации имеет свои 
характерные особенности у пациентов с различ-
ной этиологией врожденной глухоты. 

Для хирургического лечения пациентов с пер-
систенцией ЦМВ-инфекции характерны опре-
деленные технические сложности, связанные с 
грануляционной трансформацией слизистой обо-
лочки барабанной полости и диффузными кро-
вотечениями. Частота их возникновения может 
быть обусловлена сопутствующей гипертрофией 
глоточной миндалины, что является фактором, 
предрасполагающим к ухужшению вентиляции 
барабанной полости, которая, в свою очередь, 
сначала формирует, а затем и длительно поддер-
живает воспалительный процесс в среднем ухе. 
Более того, как известно из данных научной лите-
ратуры, активная персистенция герпес-вирусных 
инфекций может предрасполагать к изменени-
ям параметров коагуляции крови и увеличивать 
риск кровотечений [8, 9]. Эти особенности и объ-

ясняют относительную техническую сложность 
выполнения хирургического вмешательства, 
сравнительно большую продолжительность опе-
рации, а также более высокую частоту гематом в 
послеопрационном периоде. 

У пациентов с врожденной глухотой вследствие 
мутации в гене GJB2 какие-либо факторы, влияю-
щие на техническую сложность выполнения опе-
ративного вмешателства или послеоперационного 
ухода, не были обнаружены. Данное обстоятель-
ство можно объяснить тем, что мутация в гене, ко-
торый кодирует коннексин 26 типа, изолированно 
влияет на проведение импульса с рецепторов улит-
ки на нервное волокно слухового нерва и никак не 
связана с какими-либо структурными и функцио-
нальными нарушениями работы других органов и 
систем. Пациенты с GJB2-ассоциированной глухо-
той не имеют никакой значимой сопутствующей 
патологии, помимо случайной, не зависящей от 
этого генетического нарушения. 

Таким образом, этиологические факторы и 
обусловленные ими патофизиологические ме-
ханизмы развития врожденной глухоты имеют 
значение не только для прогноза результатов слу-
хоречевой реабилитации в целом, но также могут 
влиять на саму процедуру проведения лечения па-
циента, в том числе на его хирургическом этапе. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Шум в ушах – одна из самых распространенных жалоб на приеме ЛОР-врача. Особенностью этой нозо-
логической формы является отсутствие объективных показателей в диагностике, наблюдении и оценке 
результатов лечения. Основные реперные точки, такие как наличие или отсутствие ушного шума не 
достаточны для определения данной патологии. Также большая часть этих пациентов склонна эмоцио-
нально окрашивать свой ушной шум, в связи с чем характеристики и степень его влияния на качество 
жизни очень индивидуальны. Таким образом, целесообразно выделять две составляющие ушного шума: 
собственно шум как физическую величину, имеющую амплитудные и частотные параметры, а  так-
же шум как основной источник субъективного страдания пациента. Для определения характеристик 
этих двух компонентов шума мы использовали два метода диагностики: стандартную шумометрию и 
визуально-аналоговую шкалу для оценки степени дискомфорта, вызванного ушным шумом. Данное 
проведенное исследование описывает взаимосвязь между интенсивностью шума и выраженностью 
субъективного восприятия шумовой симптоматики. По данным исследования выявлено значительное 
преобладание субъективно воспринимаемой выраженности шума при пороговых его значениях по 
данным шумометрии. Также при помощи анкетирования международной шкалой SCL-90-R выявлена 
корреляция между выраженностью субъективной шумовой симптоматики и психоэмоциональными 
особенностями пациентов. 
Ключевые слова: субъективный ушной шум, психоэмоциональный статус, шумометрия.
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Tinnitus is one of the most common ENT complaints. The peculiarity of this disease is lack of objective 
measurements. It is hard to monitor evaluation of treatment results. The main reference points, such as the 
presence or absence of ear noise – are not sufficient to determine this pathology. Also, most of these patients have 
negative emotions connected with their ear noise. That is why the characteristics of tinnitus and its influence 
on the quality of life are very individual. Thus, it is advisable to distinguish two components of ear noise: noise 
itself, as a physical quantity that has amplitude and frequency parameters, and noise, as the main source of 
subjective suffering of the patient. To determine the characteristics of these two noise components, we used two 
diagnostic methods: standard noise measurement and a visually analog scale to assess the degree of discomfort 
caused by ear noise. In current study, we investigated interconnection between tinnitus intensity measured 
by tinnitus matching and data of visual-analog scale of subjective perception of tinnitus. We evaluated that 
severity of tinnitus intensity did not correlate with thresholds in tinnitus pitch matching. In addition, with the 
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help of international questionnaire survey SCL-90-R we revealed correlation between subjective noise level and 
patient’s psycho-emotional condition. 
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аномальной функцией нейронных цепей в голов-
ном мозге. Таким образом, впервые было предпо-
ложено, что основным компонентом патогенеза, 
формирующим СУШ, являются не поражения 
периферических структур слухового анализато-
ра сосудистым, вирусным или травматическим 
механизмом, а патологическая реакция нейронов 
головного мозга в ответ на различные этиологи-
ческие факторы. Так, в нейрофизиологической 
теории СУШ именно особенность процессов пла-
стичности центральной нервной системы играет 
основную роль в закреплении данного феномена. 
Последующие исследования показали, что по-
мимо основного классического пути слухового 
анализатора при наличии СУШ активируется до-
полнительный проводящий путь, связывающий 
периферические отделы слухового анализатора 
с отделами лимбической системы, что приводит 
к развитию стойкого негативного отношения к 
СУШ [6, 10].

Данная патофизиологическая теория пред-
полагает необходимость тщательного изучения 
не только этиологии, приводящей к возникно-
вению ушного шума, но и особенности состо-
яния и функционирования нервной системы, 
а  также динамики изменений эмоционального 
статуса пациента, спровоцированной наличи-
ем СУШ, приводящих к стойкому закреплению 
ушного шума в центральных отделах нервной 
системы. Первые шаги, сделанные в данном на-
правлении, были предприняты в работах, кото-
рые выявили взаимосвязь психоэмоциональных 
изменений в статусе пациентов с наличием СУШ 
[11, 12]. Длительное наблюдение и ведение боль-
ных с  СУШ показало необходимость разделить 
жалобы на СУШ на две составляющие: шум как 
физическая величина, имеющая амплитудные 
и частотные характеристики, а также шум как 
основной источник страдания пациента. Такой 
взгляд на проблему СУШ требует качественно но-
вого подхода к диагностике и лечению пациентов 
с СУШ. В диагностическом алгоритме, принятом 
в нашей стране, основной упор делается на поиск 
причины, вызвавшей ушной шум (МРТ головного 
мозга, оценка кровотока сосудов шеи и головно-
го мозга). Вторично производится оценка физи-
ческой характеристики шума с помощью метода 
шумометрии. Однако основная характеристика 
жалоб на СУШ, а именно отношение пациента 

Субъективный ушной шум (СУШ) – распро-
страненный синдром, который встречается в 
практике врачей различных специальностей. 
Наибольший поток пациентов с данной жалобой 
приходится на неврологов и сурдологов-оторино-
ларингологов. Но и в практике терапевтов, карди-
ологов, психиатров и ЛОР-врачей встречается не-
мало таких пациентов [1–4]. Распространенность 
СУШ в популяции велика, но данные, приводимые 
различными исследователями, разнятся. По дан-
ным шести больших популяционных исследова-
ний, в различных странах СУШ частота встречае-
мости среди взрослых варьирует от 4,4 до 15,1% и 
от 7,6 до 20,1% в возрастной группе старше 50 лет 
[5, 6]. Основные причины такого выраженного 
разброса предположительно связаны с разнород-
ностью возрастного состава групп и различной 
формулировкой, определяющей понятие СУШ, ис-
пользуемого в анкетах различными специалиста-
ми. Несмотря на распространенность проблемы, 
вопрос об этиологии и патогенезе СУШ на насто-
ящий момент полностью не изучен. Среди при-
чин, вызывающих СУШ, наибольшее внимание в 
отечественной литературе уделяется нарушению 
кровоснабжения в вертебробазилярном бассейне 
головного мозга, шейному остеохондрозу, также 
приводящему к нарушению кровоснабжения го-
ловного мозга и затруднению венозного оттока, 
болезни Меньера и потере слуха вследствие ви-
русной патологии [7–9]. Так как шум в ушах – это 
«звук», а анализатор, воспринимающий звуковые 
колебания, – это ухо, то в течение длительного 
времени предполагалось, что анатомическая ло-
кализация патологического процесса, вызываю-
щего ушной шум, располагается в ухе. Однако в 
такую концепцию не укладывалось наличие СУШ 
у пациентов, перенесших операцию с полным пе-
ресечением слухового нерва. Дальнейшее изуче-
ние СУШ было направлено на создание экспери-
ментальной модели СУШ у животных и изучение 
нейрофизиологических изменений в головном 
мозге, вызываемых СУШ. На основании полу-
ченных данных в 1987 году была впервые предло-
жена новая нейрофизиологическая теория СУШ, 
основной идеей которой явилась генерация шума 
в ушах с преимущественным участием централь-
ной нервной системы. На настоящий момент 
считается, что шум в ушах во многих случаях не 
что иное, как фантомные ощущения, вызванные 
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Рис. 1. Взаимосвязь данных шумометрии и субъективной 
оценки интенсивности ушного шума.

Fig. 1. Correlation between tinnitus matching and subjective 
estimation of tinnitus intensity. 

Адекватная оценка 
громкости шума
Гипероценка шума

Всего 
72 пациента

Рис. 2. Структура пациентов с субъективным ушным шумом.
Fig. 2. Structure of patients with tinnitus.

41 пациент 
(57%)

с заболеванием уха

31 пациент 
(43%)

с нормой слуха

26 пациентов 
(63%) с гипероцен-

кой шума

15 пациентов 
(37%) без гипер-

оценки шума

27 пациентов  
(87%) с гипероцен-

кой шума

4 пациента (13%)
без гипероценки 

шума

53 пациента 
с гипероценкой 

шума

к  своему СУШ, а также их динамика, зачастую 
остается не изучена.

Цель исследования 
Изучить взаимосвязь 2 составляющих ушного 

шума: шум как физическая величина и шум как 
источник страдания пациента – и соотнести полу-
ченные данные с психоэмоциональным состояни-
ем пациента.

Пациенты и методы исследования
На настоящий момент нами обследовано 72 

пациента с субъективным ушным шумом. В число 
обследуемых входило 30 мужчин и 42 женщины в 
возрасте от 21 до 68 лет. У 41 пациента (57%) мы 
выявили поражение внутреннего уха различной 
этиологии (болезнь Меньера, острая и хрониче-
ская нейросенсорная тугоухость). У 31 пациента 
(43% случаев) мы регистрировали норму слуха. 
Критерием исключения из исследования явля-
лась патология среднего и наружного уха. Всем 
пациентам проводили стандартный ЛОР-осмотр, 
а также исследования слуха методом тонально-по-
роговой аудиометрии в стандартном и расширен-
ном частотном диапазоне и импедансометрия. 
Для оценки субъективного шума применялись 
шумометрия стандартным методом перекрытия 
и исследование показателя субъективной оцен-
ки ушного шума по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) от 0 до 10 баллов. Результаты двух методов 
исследования были соотнесены друг с другом. 
Оценку психоэмоционального состояния паци-
ентов мы проводили по данным международной 
шкалы SCL-90-R, которая оценивает следующие 
факторы: соматизация, обсессивность и ком-
пульсивность, межличностная тревога, депрес-
сивность, тревожность, враждебность, фобии, 
паранояльность, психотизм и дополнительные 
пункты.

Результаты исследования
Данные шумометрии показали разброс по-

казателей интенсивности шума от –10 до +10 дБ 
над порогом слышимости, со средним значением 
–1,96 дБ. Показатели субъективной оценки шума 
по ВАШ варьировали от 1 до 9 баллов, со средним 
значением 5,2 балла. Сопоставление показателей 
шумометрии и субъективной оценки шума по 
ВАШ не показал достоверного соответствия двух 
параметров. Так, в 74% случаев (53 пациента) вы-
явлена завышенная восприимчивость пациента к 
СУШ по данным ВАШ (более 5 баллов) при поро-
говом шуме по данным шумометрии. В 26% слу-
чаев данные шумометрии и субъективной оценки 
громкости по ВАШ были сопоставимы друг с дру-
гом (рис. 1).

Следует отметить, что в группу с гипероцен-
кой своего состояния (53 пациента), вошли 27 
пациентов без регистрируемой патологии вну-
треннего уха, т. е. с нормой слуха, и 26 пациентов 
с регистрируемой патологией внутреннего уха 
(рис. 2).

Оценка психоэмоционального статуса паци-
ентов показала отклонение у 62 пациентов (86% 
случаев) по нескольким или хотя бы по одному из 
исследуемых факторов. Чаще всего мы регистри-
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ровали отклонения по следующим показателям: 
соматизация, тревожность и фобии (табл.). 

Следует отметить, что у всех 53 пациентов с 
диссоциацией показателей по данным шумоме-
трии и субъективной оценки громкости по ВАШ 
были выявлены изменения в психоэмоциональ-
ном статусе, среди которых в 93% случаев (у 67 
пациентов) нарушения регистрировались в ком-
бинации из 7 и более изученных показателей (со-
матизация, обсессивность и компульсивность, 
межличностная тревога, депрессивность, тревож-
ность, враждебность, фобии, паранояльность, 
психотизм и др.). 

Выводы
Небольшая выборка больных и неоднород-

ность группы требует дальнейшего исследования 
и увеличения количества пациентов, однако уже 
наблюдается тенденция в расхождении показате-
лей интенсивности СУШ как физической характе-

ристики звука и степени его влияния на субъек-
тивную оценку самочувствия больного. 

Нами было выявлено значительное преобла-
дание субъективно воспринимаемой выражен-
ности шума (оценка шума по шкале ВАШ более 
5  баллов) при пороговых его значениях по дан-
ным шумометрии. 

Данные наблюдения свидетельствуют о не-
обходимости использовать оба метода исследова-
ния шума для оценки тяжести состояния пациен-
та и динамики лечения СУШ. 

Выраженные изменения психоэмоциональ-
ного статуса пациентов с СУШ играют ведущую 
роль в субъективной оценке шума, существенно 
влияют на качество жизни пациентов и требуют 
качественной диагностики, динамической оцен-
ки и своевременной коррекции у всех пациентов 
с СУШ. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Т а б л и ц а 
Изменения факторов психоэмоционального статуса (шкала SCL-90-R) у пациентов  

с субъективным ушным шумом
T a b l e  

Psycho-emotional condition changing according to SCL-90-R in patients with tinnitus

Статус 
Сомати-

зация

Обсес-
сивность, 
компуль-
сивность

Межлич-
ностная 
тревога

Депрес-
сивность

Тревож-
ность

Враждеб-
ность

Фобии
Парано-
яльность

Психо-
тизм

Дополни-
тельные 
пункты

Патология 42 31 25 26 46 25 43 21 27 35

Норма 30 41 47 46 26 47 29 51 45 37

Всего 72 72 72 72 72 72 72 72 72 72
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Особенности биоценоза слизистой оболочки глотки и носа у больных  
с хронической патологией ЛОР-органов, ассоциированной  
с хламидийной инфекцией
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Characteristics of biocenosis of nose and throat mucosa in patients 
with ENT pathology associated with chlamydia infection
A. N. Markina1, T. A. Kapustina1, O. V. Parilova1, E. V. Belova1
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Цель: изучить особенности микробиоценоза слизистой оболочки глотки и носа у больных с хронической 
патологией верхнего отдела респираторного тракта, ассоциированной с хламидийной инфекцией. Для 
верификации хламидий применялись методы прямого и непрямого выявления хламидийной инфекции 
Chlamydia trachomatis и Chlamydophila pneumonia. Лабораторное изучение микрофлоры включало бак-
териологическое исследование материала и определение ферментативной активности выделенных ста-
филококков. Исследована микрофлора, полученная со слизистой оболочки носа и глотки у 84 больных 
с хронической патологией ЛОР-органов. Основную группу составили 35 больных с верифицированны-
ми хламидиями, остальные лица (49 человек) вошли в контрольную группу. Результаты исследования 
показали наличие особенностей количественного и качественного состава микробиоценоза слизистой 
оболочки носа и глотки в группе больных с идентифицированной хламидийной инфекцией, а также 
усиление факторов патогенности у выделенных штаммов стафилококков в инфицированной хламиди-
ями группе.
Ключевые слова: микрофлора, хламидии, стафилококки, патогенность.

Для цитирования: Маркина А. Н., Капустина Т. А., Парилова О. В., Белова Е. В. Особенности биоце-
ноза слизистой оболочки глотки и носа у больных с хронической патологией ЛОР-органов, ассоции-
рованной с хламидийной инфекцией. Российская оториноларингология. 2020;19(4):66–73. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-66-73

Objective: to study the characteristics of microbiocenosis of throat and nose mucosa in patients with chronic 
pathology of upper respiratory tract associated with Chlamydia infection. In order to verify Chlamydia 
we implemented the methods of direct and indirect identification of infection Chlamydia trachomatis and 
Chlamydophila pneumonia. Laboratory study for microflora involved bacteriological tests for the material and 
determination of enzyme activity of expressed staphylococcus. We have studied microflora obtained from throat 
and nose mucosa in 84 patients with chronic ENT pathology. The main group was represented by 35 patients 
with verified Chlamydia, the rest of the subjects (49 participants) composed control cohort. The results of the 
research showed the peculiarities of quantitative and qualitative content of microbiocenosis of throat and nose 
mucosa in the group of patients with identified Chlamydia infection as well as the strengthening of pathogenic 
factors in staphylococcus isolated strains in Chlamydia infected cohort.
Keywords: microflora, Chlamydia, Staphylococcus, pathogenicity.
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В последние годы ученые придают важное 
значение заболеваниям, вызванным хламидий-
ной инфекцией, которые имеют малосимптом-
ное и неспецифическое течение [1–3]. Хламидии 
имеют уникальный цикл внутриклеточного раз-
вития, являются облигатными энергетическими 
и метаболическими паразитами, вызывают пер-
вичную инфекцию, продуцируют белковые экзо-
токсины, в том числе и белок теплового шока, спо-
собны к персистенции, инвазии, диссеминации, 
задержке апоптоза инфицированной клетки [4]. 
Немаловажным обстоятельством является и то, 
что данные микроорганизмы не относятся к пред-
ставителям нормальной облигатной и факульта-
тивной микрофлоры слизистых оболочек чело-
века [3, 5]. Из всех видов хламидий для человека 
опасными являются Chlamydophila pneumoniae, 
Chlamydia psittaci и Chlamydia trachomatis, инфи-
цирующие респираторный и урогенитальный 
тракты. Большое значение для исследователей и 
врачей имеет место тот факт, что зачастую встре-
чаются случаи микст-хламидиозов, когда забо-
левание вызывается одновременно несколькими 
видами хламидий, а также случаи различных хла-
мидийно-бактериальных, хламидийно-вирусных 
и хламидийно-бактериально-вирусных ассоциа-
ций [6, 7].

Понятие микробиоценоза отражает совокуп-
ность микроорганизмов в составе одного био-
ценоза или биотопа. Микробиоценозы представ-
ляют собой целостную экологическую систему, 
которая сохраняется за счет постоянного дина-
мического равновесия между микрофлорой и 
макроорганизмом [8]. Для понимания саморегу-
лирующих процессов в слизистой оболочке носа, 
носоглотки и верхних дыхательных путей при 
формировании микробиоценозов необходимо 
знать характер взаимоотношения между популя-
циями различных видов микроорганизмов.

Причиной нарушения эубиоза верхних дыха-
тельных путей и роста заболеваний инфекцион-
ной природы, обусловленной условно-патогенной 
флорой, а также внутриклеточной инфекцией, 
является нарушение взаимоотношений микроор-
ганизмов и макроорганизма. К этому, возможно, 
приводят изменение экологической обстановки 
и неконтролируемый прием антимикробных хи-
миотерапевтических средств, изменяющих имму-
нологическое состояние организма, в том числе 
местную резистентность слизистых оболочек, на-
рушающих стабильный состав микробиоценоза 
верхних дыхательных путей.

В настоящее время активно проводятся на-
учные исследования по особенностям микробио-
ценоза слизистой оболочки уретры у больных с 
урогенитальным хламидиозом, которые указы-
вают на одновременное обнаружение и других 
возбудителей, передающихся половым путем (го-

нококков, трихомонад, уреаплазм, гарднерелл, 
вирусов простого герпеса) [9–11], но до сих пор 
не изучены качественный и количественный со-
ставы микрофлоры слизистой оболочки верхнего 
отдела дыхательных путей при заболеваниях носа 
и глотки, ассоциированных с хламидийной ин-
фекцией.

Цель исследования
Изучить особенности микробиоценоза сли-

зистой оболочки верхнего отдела дыхательных 
путей у больных с хронической патологией ЛОР-
органов, ассоциированной с хламидийной ин-
фекцией.

Пациенты и методы исследования
Объектом исследования являлась микрофло-

ра, полученная со слизистой оболочки носа и глот-
ки у 84 больных с хронической патологией ЛОР-
органов (синуситы, фарингиты и тонзиллиты), 
находящихся на стационарном и амбулаторном 
лечении. Основную группу составили 35 больных 
с верифицированными хламидиями, остальные 
лица (49 человек) вошли в контрольную группу.

Для верификации хламидий применялись 
методы прямого и непрямого выявления хла-
мидийной инфекции Chlamydia trachomatis и 
Chlamydophila pneumoniae: полимеразно-цеп-
ная реакция с использованием тест-систем 
«ВектоХлами-ДНК-амли» («Вектор-Бест»). В ка-
честве косвенного доказательства присутствия 
хламидийного возбудителя в целях определения 
специфических антител классов М и G к Chlamydia 
trachomatis и классов А и G к Chlamydophila 
pneumoniae в сыворотке крови применялся имму-
ноферментный анализ с использованием имму-
ноферментных тест-системы «ХламиБест-стрип» 
(ЗАО «Вектор-Бест»).

Клиническим материалом для прямого диа-
гностирования хламидийной инфекции глотки, 
носа и его придаточных пазух служили мазки-со-
скобы со слизистой оболочки глотки, общего и 
среднего носовых ходов, а также мазки-отпечатки 
с биоптатов (полипов, грануляций и т. д.), взятых 
из гайморовых пазух во время операции.

Лабораторное изучение микрофлоры включа-
ло бактериологическое исследование материала 
и определение ферментативной активности вы-
деленных стафилококков. Идентификацию ми-
кроорганизмов проводили по общепринятым ме-
тодикам [12–16]. Материал из носовой полости и 
слизистой задней стенки глотки и небных минда-
лин забирали сухим стерильным ватным тампо-
ном, затем помещали в пробирку с питательной 
средой. Интервал между взятием мазка и посевом 
материала не превышал 1–2 часов.

Посевы диагностического материала про-
изводились на плотные питательные среды, что 
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исключало подавление роста одного микроорга-
низма другим и позволяло дать количественную 
оценку числа выросших колоний. Выделение ми-
кроорганизмов проводили на четырех питатель-
ных дифференциально-диагностических средах. 
Для выделения микрофлоры использовали кро-
вяной агар, желточно-солевой агар, среды Эндо 
и Энтерококкагар. Посев проводили методом се-
рийных разведений. Количество микроорганиз-
мов подсчитывали по формуле Коха.

Для определения бактерий рода Streptococcus 
использовали тест на наличие каталазной ак-
тивности. Каталазоотрицательные грамполо-
жительные кокки с кровяного агара пересевали 
на стрептококковый бульон. Для идентифика-
ции стрептококков использовали тест-систему 
«Slidex strepto-kit» (производство БиоМерье, 
Франция). Для идентификации бактерий семей-
ства Enterobacteriaceae использовали агар Эндо. 
Для определения видов применяли биохимиче-
ские пластины, дифференцирующие энтеробак-
терии ПБДЭ (НПО «Диагностические системы», 
Нижний Новгород). Идентификация бактерий 
рода Staphylococcus проводилась по определите-
лю Берджи, по стандартной микробиологической 
методике [17, 18].

При изучении патогенных свойств выделенных 
стафилококков определяли: гемолитическую ак-
тивность, способность продуцировать ферменты: 
лецитиназу, липазу, коагулазу, каталазу, пигмент, 
устойчивость к новобиоцину [19, 20]. Исследование 
метициллинрезистентности выделенных штаммов 
стафилококков проводили на среде Мюллера – 
Хинтона диско-диффузионным методом с оксацил-
лином в концентрации 5 мкг/диск.

Для описания бинауральных признаков вы-
числялись их относительные частоты и 95%-ный 
доверительный интервал (ДИ) с поправкой на не-
прерывность. Достаточно большое число возмож-
ных значений качественных порядковых призна-
ков (более 20) позволяло описать их параметры 
распределения с помощью методов непараметри-
ческой статистики с вычислением медианы (Ме), 
нижнего и верхнего квартилей. Оценка значимо-
сти различий относительных показателей прово-
дилась по критерию Стьюдента и по точному кри-
терию Фишера. Сравнение порядковых данных 
осуществлялось с помощью критерия Манна  – 
Уитни.

Если значение полученного критерия зна-
чимости различий (U-критерия Манна – Уитни, 
t-критерия Cтьюдента, точного критерия Фишера, 
критерия-c2) превышало его критическое значе-
ние, то нулевая гипотеза об отсутствии различий 
между группами отклонялась и принималась аль-
тернативная гипотеза о наличии статистически 
существенных различий. За максимально при-
емлемую вероятность ошибки 1-го рода (р) мы 

принимали уровень статистической значимости, 
равный или меньше 0,05.

Результаты исследования
При изучении микрофлоры, слизистой оболоч-

ки носовых ходов и слизистой задней стенки глот-
ки было получено 86 культур микроорганизмов у 
больных с идентифицированными хламидиями и 
109 культур в группе контроля. В  обеих группах 
среди изолированных бактериальных колоний 
было обнаружено 4 семейства (Micrococcaceae, 
Streptococcaceae, Neisseriaceae, Enterobacteriaceae), 
5 родов (Staphylococcus, Streptococcus, Micrococcus, 
Neisseria, Enterobacter).

Видовой состав микробной флоры в обеих 
группах был одинаков, всего был выделен 21 вид 
бактерий в группе инфицированных хламидия-
ми и 22 вида в группе неинфицированных лиц. 
Обращает на себя внимание увеличение общего 
количества микроорганизмов и их видовое раз-
нообразие в обеих группах больных, относящихся 
к условно-патогенным микроорганизмам, в част-
ности стафилококков. Полученные результаты 
представлены в табл. 1.

При идентификации бактерий рода 
Staphylococcus были выявлены 16 видов: S. aureus, 
S.  epidermidis, S.  saprophyticus, S.  ntermedius, 
S. haemolyticus, S. hominis, S. warneri, S. equorum, 
S. cohnii, S. capitis, S. hyicius, S. xylosus, S. arlettae, 
S.  schleiferi, S.  auricularis, S.  chromogenes. Из вы-
деленных стафилококков в группе больных с 
хламидийным инфицированием высевались все 
стафилококки, кроме S.  arlettae, а в группе не-
инфицированных все, кроме S. hyicius. При срав-
нении количества выделенных колоний микро-
организмов слизистой носа и глотки в группе 
лиц с хламидийным инфицированием значи-
мо снижено было общее количество колоний 
рода Staphylococcus: 42 колонии (48,8%) против 
68  (62,4%) в контрольной группе больных с не-
верифицированной хламидийной инфекцией 
(р  =  0,05). Количество выделенных колоний эн-
терококка, в частности Еnterococcus fecalis, было 
больше (р  =  0,04) в группе лиц с неидентифи-
цированными хламидиями: в 14 (28,6%) против 
4 (11,4%). Колоний грамположительных палочек, 
напротив, было выявлено больше в основной 
группе: в 11 (2,8%) против 7 (6,4%).

Среди выделенных колоний стафилококков 
виды S. warneri, S. equorum, S. arlettae, S. intermedius, 
S.  saprophyticus чаще обнаруживались в группе 
больных с неидентифицированной хламидийной 
инфекцией (р < 0,05). Представляет интерес, что 
коагулазонегативный S. hyicius был выделен толь-
ко в основной группе (табл. 1).

Количественный состав микроорганизмов 
в  анализируемых группах несколько различался. 
Обсемененность Neisseria и Еnterococcus fecalis была 
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Т а б л и ц а   1
Качественный состав микрофлоры слизистой оболочки носа и глотки

у больных с идентифицированной и неидентифицированной хламидиями
(КОЕ/мл)

T a b l e   1
Qualitative composition of microflora of nasal and pharyngeal mucosa

in patients with identified and unidentified chlamydia
(CFU / ml)

Микроорганизмы

Больные с хламидийной 
инфекцией

Больные без хламидийной 
инфекции р

n =35 % ДИ n = 49 %  ДИ

Staphylococcus aureus 6 7,0
2,6–13,3

10 9,2
4,5–15,3

0,6

Staphylococcus epidermidis 6 7,0
2,6–13,3

4 3,7
0,97–8,0

0,3

Staphylococcus saprophyticus 1 1,2
0,0–4,5

10 9,2
4,5–15,3

0,006

Staphylococcus intermedius 1 1,2
0,0–4,5

6 5,5
2,0–10,5

0,07

Staphylococcus arlettae 0 0,0
1,1–1,1

2 1,8
0,18–5,2

 0,06

Staphylococcus chromogenes 1 1,2
0,0–4,5

2 1,8
0,18–5,2

0,7

Staphylococcus hominis 5 5,8
1,9–11,7

4 3,7
0,97–8,0

0,48

Staphylococcus auricularis 4 4,7
1,2–10,1

2 1,8
0,18–5,2

0,25

Staphylococcus cohnii 2 2,3
0,2–6,5

8 7,3
3,2–13,0

0,09

Staphylococcus xylosus 1 1,2
0,0–4,5

1 0,9
0,0–3,6

0,9

Staphylococcus equorum 0 0,0
1,1–1,1

2 1,8
0,18–5,2

0,06

Staphylococcus capitis 3 3,5
0,7–8,4

2 1,8
0,18–5,2

0,5

Staphylococcus warneri 2 2,3
0,2–6,5

9 8,3
3,9–14,1

0,05

Staphylococcus haemolyticus 6 7,0
2,6–13,3

5 4,6
1,5–9,3

0,5

Staphylococcus hyicius 2 2,3
0,2–6,5

0 0,0
0,9–0,9

0,03

Staphylococcus schleiferi 2 2,3
0,2–6,5

1 0,9
0,0–3,6

0,42

Strеptococcus рneumoniae 11 12,8
6,6–20,6

7 6,4
2,6–11,8

0,13

Strеptococcus piogenes 0 0,0
1,1–1,1

1 0,9
0,0–3,6

0,18

Strеptococcus agalactia 0 0,0
1,1–1,1

1 0,9
0,0–3,6

0,18

Micrococcus 4 4,7
1,2–10,1

7 6,4
2,6–11,8

0,6

Neisseria 5 5,8
1,9–11,7

6 5,5
1,0–10,5

0,9

Граммположительтные палочки 11 12,8
6,6–20,6

0 0,0
0,9–0,9

0,0000

Еnterococcus fecalis 4 4,6
1,2–10,1

14 12,8
7,3–19,7

0,04

Enterobacter 9 10,5
4,9–17,8

5 4,6
1,5–9,3

0,11
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Т а б л и ц а   2
Количественный состав микрофлоры слизистой оболочки носа и глотки

у больных с идентифицированной и неидентифицированной хламидиями
T a b l e   2

Quantitative composition of microflora of nasal and pharyngeal mucosa
in patients with identified and unidentified chlamydia

Микроорганизмы

Больные с хламидийной инфекцией
(n =35)

Больные без хламидийной инфекции
(n = 49)

Ме С25; С75 Ме С25; С75

Staphylococcus aureus 10000 3250; 77500 10000 10,0; 10000

Staphylococcus epidermidis 10000 10000; 752500 100 77,5; 2575,0

Staphylococcus saprophyticus 1000 1000; 1000 1000 3250; 10000

Staphylococcus intermedius 500005 250007 10000 10000; 752500

Staphylococcus arlettae 5050 2575; 7525

Staphylococcus chromogenes 10000 100000; 10000 5050 2575; 7525

Staphylococcus hominis 10000 2575; 752500 5005 10; 257500

Staphylococcus auricularis 1000 550; 5500 550000 325000; 775000

Staphylococcus cohnii 1000 10000; 10000 10000 10000; 10000

Staphylococcus xylosus 100 100; 100 10000 10000; 10000

Staphylococcus equorum 257500; 752500

Staphylococcus capitis 1000 505; 5500 50500 25750; 75250

Staphylococcus warneri 1000 1000; 1000 10000 1000; 100000

Staphylococcus haemolyticus 55000 10000; 750250001 1000 1000; 100000

Staphylococcus hyicius 5500 3250; 7750

Staphylococcus schleiferi 55000 32500; 77500 100 100; 100

Neisseria *100000 10000; 100000 1000 325; 7750

Еnterococcus fecalis *505000 7502; 2750000 10000 325; 10000

* Cтатистически значимые различия между группами р < 0,05.

Т а б л и ц а   3
Свойства стафилококков, выделенных у больных с идентифицированнной и неидентифицированной 

хламидийной инфекцией
T a b l e   3

Properties of staphylococci isolated in patients with identified and unidentified chlamydia infection

Свойство

Больные  
с хламидийной инфекцией

(n =35)

Больные  
без хламидийной инфекции

(n =49) р

n =11 (%, ДИ) n =28 (%, ДИ)

Lecitinaza 5 14,3
4,8–27,6

12 24,5
13,6–37,4

0,2

Lipaza 3 8,6
1,7–19,9

13 26,5
15,2–39,6

0,03

Koagylaza 6 17,1
6,7–31,2

2 4,1
0,4–11,3

0,05

Katalaza 11 31,4
17,3–47,5

1 2,0
0,0–7,8

< 0,001

Pigment 9 25,7
12,8–41,3

1 2,0
0,0–7,8

0,001

Устойчивость к ново-
биоцину

2 5,7
0,6–15,7

24 45
35,2–62,8

< 0,001

Gemoliz 3 8,6
1,7–19,9

16 32,7
20,4–46,3

0,01
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значительно выше в группе больных с идентифи-
цированной хламидийной инфекцией (табл. 2).

При исследовании активности ферментов 
у выделенных штаммов стафилококков у больных 
с идентифицированной хламидийной инфекцией 
чаще встречались такие факторы вирулентно-
сти, как коагулаза, пигмент, каталаза, тогда как 
в группе контроля чаще встречались штаммы ста-
филококков, синтезирующие липазу, факторы, 
вызывающие гемолиз и устойчивые к новобиоци-
ну (табл. 3).

Различия в количестве штаммов стафилокок-
ков с агрессивными свойствами, выделенных у 
больных с верифицированнными хламидиями, 
по сравнению с пациентами без подтвержденной 
хламидийной инфекцией может быть связано с 
активной борьбой за свою экологическую нишу 
внеклеточных бактерий в ответ на внедрение и 
активную жизнедеятельность внутриклеточных 
микроорганизмов.

Выводы
Видовой состав микроорганизмов выделен-

ных со слизистой оболочки верхнего отдела ре-

спираторного тракта у больных с идентифициро-
ванной и неидентифицированной хламидийной 
инфекцией, не различался. В обеих группах боль-
ных наблюдалось видовое разнообразие и увели-
чение общего количества микроорганизмов, от-
носящихся к условнопатогенным и патогенным 
видам.

Общее число колоний родов Staphylococcus, 
в частности S.  warneri, S.  equorum, S.  arlettae, 
S.  intermedius, S.  saprophyticus и Еnterococcus, на-
пример Еnterococcus fecalis, было значимо меньше 
выделено в группе лиц с хламидийным инфици-
рованием, тогда как колоний грамположитель-
ных палочек было существенно больше у инфи-
цированных хламидиями лиц.

При исследовании факторов патогенности об-
наружено усиление вирулентных свойств штам-
мов стафилококков в группе больных с заболева-
ниями верхнего отдела респираторного тракта, 
ассоциированными с хламидийной инфекцией, 
по сравнению с неинфицированными хламидия-
ми больными.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Обоснование проведения научного исследования по выбору тактики  
хирургического лечения пациентов с дефектами височной кости,  
локализованными в проекции средней черепной ямки –  
крыше аттика и(или) антрума
Х. М. Диаб1,2, В. С. Корвяков1, О. А. Пащинина1, Б. С. Хасан1, Л. И. Терехина1 
1 Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии ФМБА России,  
Москва, 123182, Россия
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова, 
Москва, 117197, Россия

The rationale for conducting a scientific study on the choice of surgical 
treatment tactics for patients with temporal bone defects localized in the 
projection of the middle cranial fossa – the roof of the attic and(or) antrum
Kh. M. Diab1,2, V. S. Korvyakov1, O. A. Pashchinina1, B. S. Khasan1, L. I. Terekhina1

1 National Medical Research Center of Otorhinolaryngology of the FMBA of Russia,  
Moscow, 123182, Russia
2 Pirogov Russian National Research Medical University,  
Moscow, 117197, Russia

В статье на основании обзора литературы представлено обоснование возможности проведения научно-
го исследования по выбору тактики хирургического лечения пациентов с дефектами височной кости, 
локализованными в проекции средней черепной ямки. При выборе метода хирургического лечения ос-
новное значение будет придаваться не только локализации, количеству и размерам костного дефекта, 
но и экспериментально установленным особенностям, присущим краниопластике, которые связаны с 
природой используемого трансплантата, его установкой и фиксацией в костном ложе, а также укрытием 
его свободных поверхностей дополнительными пластическими материалами.
Ключевые слова: дефект височной кости, средняя черепная ямка, хирургическое лечение.

Для цитирования: Диаб Х. М., Корвяков В. С., Пащинина О.  А., Хасан Б. С., Терехина Л. И. Обоснование 
проведения научного исследования по выбору тактики хирургического лечения пациентов с дефектами 
височной кости, локализованными в проекции средней черепной ямки – крыше аттика и/или антрума. 
Российская оториноларингология. 2020;19(4):74–81. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-74-81

The article on the basis of a review of literature presents the justification for the possibility of conducting a 
scientific study on the choice of surgical treatment tactics of patients with temporal bone defects, localized in 
the projection of the middle cranial hole. When choosing a method of surgical treatment, the main importance 
will be given not only to the localization, number and size of bone defect, but also to experimentally established 
features inherent in cranioplasty, which are associated with nature the graft used, its installation and fixation in 
the bone bed, as well as the shelter of its free surfaces with additional plastic materials.
Keywords: temporal bone defects, middle cranial pit, surgical treatment.
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Дефекты височной кости, которые со сторо-
ны внутренней поверхности латерального осно-
вания черепа локализуются в проекции средней 
черепной ямки, а со стороны среднего уха – в 
крыше аттика, антрума и сосцевидного отрост-
ка, встречаются довольно редко: по данным 
Kaufman B. et al. и Golding-Wood D. et al. [1, 2] в 1 
случае на 3000–10 000 населения, а по наблюде-
ниям M. E. Glasscock 3rd et al. составляют менее 
1% при проведении ревизионных отохирургиче-
ских операций [3]. По данным G. Grinblat et al., 
K. K. Ramalingam et al. и C. T. Wootten et al., встре-
чаемость дефектов височной кости у пациентов, 
отобранных на отологическую операцию (любо-
го характера) составляет около 1,3% [4–6]. И тем 
не менее, к данной патологии приковано при-
стальное и постоянное внимание отохирургов, 
так как, занимая пограничное положение между 
полостью черепа (его субарахноидальным про-
странством) и среднего уха, и, соответственно, 
соединяя их, дефекты височной кости являются 
потенциально опасными для жизни пациента и 
требуют обязательного хирургического лечения.

Этиологическими факторами развития дефек-
тов височной кости являются: травматические 
повреждения [7], врожденные пороки развития 
[8, 9], ятрогенные причины [10], хронические 
заболевания среднего уха с или без холестеато-
мы [11], инвазии опухолей основания черепа; 
кроме того, они могут быть спонтанными [3, 
12]. Патогенез образования дефектов височной 
кости зависит от причинного фактора и связан с 
деструкцией костной ткани вследствие механи-
ческого (травматического) воздействия извне, 
приводящего к переломам, либо со стороны сред-
него уха (изнутри) при выполнении санирующе-
го этапа операции; воспалительного процесса, в 
особенности, – кариозно-грануляционного. Если 
с патогенезом развития большинства вышепере-
численных дефектов височной кости все обстоит 
более или менее понятно, то в механизмах фор-
мирования спонтанных дефектов височной кости 
ряд авторов [13–16] гипотетически придают осо-
бое значение возможности постоянного давления 
вещества мозга на достаточно тонкую костную 
пластинку, которой образована крыша аттика 
и антрума, с постоянным изменением показате-
лей этого давления вследствие пульсации мозга, 
в особенности, при повышенном внутричереп-
ном (ликворном) давлении, что в конечном итоге 
приводит к деструктивным структурным измене-
ниям костной ткани и, как следствие, к образова-
нию дефекта [17–19].

Классификация дефектов височной кости.  
Классификация по этиологическому фактору: 
осложнения хронических воспалительных за-
болеваний среднего уха (на фоне хронических 
средних отитов (ХСО) с или без холестеатомы), 
травматические, самопроизвольные, ятроген-
ные, осложнения онкологических заболеваний 
височной кости [4, 20]. Классификация по лока-
лизации – дефекты средней и задней черепной 
ямок; в свою очередь, дефекты средней черепной 
ямки подразделяются на аттикальные (передние 
и задние), антральные и расположенные в сосце-
видном отростке; по выраженности патологиче-
ского процесса – единичные и множественные; в 
зависимости от их размеров – малые (до 10 мм), 
средние (от 10 до 20 мм) и большие (более  
20 мм) [4].

Сам по себе дефект височной кости является 
угрожающим жизни больного состоянием, яв-
ляясь входными воротами для проникновения 
инфекции из среднего уха в полость черепа с воз-
можностью развития внутричерепных осложне-
ний: менингита, энцефалита, абсцесса головного 
мозга: помимо этого, следует учитывать, что в 
ряде случаев он «осложняется» образованием лик-
ворных кист и (или) менингоэнцефалитических 
грыж (МЭГ). L. B. Lundy и соавторы установили, 
что при аутопсии и исследовании височных ко-
стей «простые» дефекты височных костей встре-
чаются значительно чаще, чем «осложненные» 
образованием МЭГ [10]. Задачи данной публика-
ции не позволяют нам подробно остановиться на 
дискуссии, имеющей место в зарубежной науч-
ной литературе по поводу терминологии: менин-
гоэнцефалоцеле или менингоэнцефалитическая 
грыжа. Однако мы являемся сторонниками упо-
требления термина МЭГ и вот почему: любая гры-
жа – это патологическое образование, характери-
зующееся выпячиванием (пролапсом) органа или 
его части за пределы его нормального анатомиче-
ского расположения через существующие в нор-
ме естественные каналы (щели) или патологи-
чески сформированные (аномальные) отверстия 
или дефекты. Грыжа любой локализации имеет 
во всех случаях свои отличительные признаки: 
входные ворота, грыжевой мешок и грыжевое 
содержимое. МЭГ во всех случаях удовлетворяет 
первым двум признакам: имеет входные ворота – 
дефект височной кости и грыжевой мешок с его 
оболочками, представленными твердой и паутин-
ной оболочками; что касается третьего признака, 
то мозговое содержимое, как и ликвор, могут на-
ходиться внутри мешка, а могут и не находиться. 



76

ОБЗОРЫ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2020;19;4(107)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

В тех случаях, когда вещество головного мозга яв-
ляется содержимым грыжевого мешка, мы имеем 
дело с истинной МЭГ. Однако возникает законо-
мерный вопрос: вправе ли мы называть пролапс 
мозговых оболочек через дефект височной кости 
в случаях отсутствия мозгового содержимого в 
мешке собственно МЭГ? Ответ на поставленный 
вопрос, на наш взгляд, должен быть утверди-
тельным: во- первых, чтобы не усложнять и так 
запутанную терминологию, вводя еще одно до-
полнительное понятие для обозначения данного 
состояния, во-вторых,  – по аналогии с грыжами 
других локализаций (абдоминальными), когда 
грыжевое содержимое «вправляется» либо само-
стоятельно, либо с помощью медицинского пер-
сонала, от этого грыжа не перестает быть грыжей 
и в-третьих, всегда существует возможность про-
никновения мозгового содержимого в полость 
грыжевого мешка вследствие увеличения кост-
ного дефекта – грыжевых ворот (фактор време-
ни), либо повышения внутричерепного давления, 
либо других причин.

Проблеме дефектов височной кости посвя-
щено значительное количество научных публи-
каций в зарубежной литературе; что касается от-
ечественной, то нам встретилось всего несколько 
статей и патентов (4), авторами которых явля-
ются А. И. Крюков с соавт., И. А. Аникин с соавт., 
и Х. М. Диаб с соавт. [21–24]. Скорее всего, этот 
факт невозможно объяснить редкостью данной 
патологии, так как оперирующие отохирурги в 
своей практической деятельности, хотя бы при 
выполнении санирующих операций при распро-
страненных холестеатомах, наверняка встреча-
ются с дефектами височной кости. Возможно, это 
связано со сложностями, встречающимися при 
выполнении хирургического лечения и, как след-
ствие, с концентрацией такой категории больных 
в специализированных ушных центрах.

Симптоматика собственно «простых» дефек-
тов височной кости, как правило, отсутствует, 
при этом клиническая картина соответствует ос-
новному заболеванию, следствием которого яви-
лось образование костного дефекта. Как правило, 
пациенты предъявляют типичные отологические 
жалобы на снижение слуха (практически у всех 
пациентов), субъективный ушной шум (различ-
ного характера и степени выраженности) и выде-
ления из причинного уха (в основном, у больных 
ХСО с или без холестеатомы). По-другому может 
обстоять дело в случаях дефектов височной кости, 
«осложненных» наличием ликворных кист и/или 
МЭГ: у части пациентов к основным вышепере-
численным жалобам присоединяются жалобы 
на ото- или ринорею прозрачной жидкостью, что 
позволяет заподозрить ликворею; кроме того, вы-
является различная неврологическая симптома-
тика (чаще других – судорожные расстройства по 

типу эпилепсии). При подозрении на ликворею 
необходимо провести лабораторную диагностику 
с помощью выявления следов β2-трансферрина в 
исследуемой жидкости [12]. В обязательном по-
рядке проводится полное отологическое, в том 
числе и аудиологическое, обследование, так как 
от состояния слуховой функции во многом будет 
зависеть объем хирургического вмешательства. 
Основное же значение в диагностике дефектов 
височной кости принадлежит объективным мето-
дам исследования – компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
в различных режимах [25,26].

Проведенное дооперационное обследование 
позволяет не только выявить основное заболе-
вание (повреждение) височной кости (среднего 
уха), но и заподозрить присутствие костного де-
фекта в проекции средней черепной ямки, а кро-
ме того, в полной мере установить его локализа-
цию, размеры, количество, наличие и характер 
«местных осложнений» – ликворных кист и (или) 
МЭГ.	

Как уже указывалось выше, лечение пациен-
тов с подозрением на наличие дефекта височной 
кости в крыше аттика, антрума или сосцевидно-
го отростка исключительно хирургическое; его 
тактика, а соответственно и объем, напрямую 
зависят от этиологического фактора (основно-
го заболевания), приведшего к формированию 
костного дефекта, от характеристик этого дефек-
та («простой» или «осложненный»), размеров [5, 
6, 27, 28], локализации [5, 18, 25, 29], количества 
[27, 29] и от состояния слуха. К настоящему вре-
мени в практике мировой хирургии для лечения 
пациентов с дефектами височной кости отрабо-
таны и применяются основные четыре вида хи-
рургических вмешательств: трансмастоидальные 
(транскортикальные), транскраниальные (через 
среднюю черепную ямку), комбинированные и 
методы облитерации полостей среднего уха [30, 
31]. Каждый из перечисленных методов хирурги-
ческого лечения имеет свои достоинства и «не-
достатки», соответственно, своих сторонников и 
противников. Только последний из перечислен-
ных выше видов – метод облитерации полостей 
среднего уха (абдоминальным жиром), не явля-
ется предметом дискуссий среди отохирургов, 
так как считается, что данная методика, являясь 
достаточно инвазивной, должна выполняться у 
пациентов с «практической» глухотой на опери-
руемом ухе и (или) в тех случаях, когда другое 
решение невозможно из-за большого костного 
дефекта «осложненного» грыжей головного мозга 
[32].

Большинство отохирургов предпочитают 
трансмастоидальный метод хирургического ле-
чения с закрытием дефектов височной кости как 
наиболее распространенный, привычный и наи-
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менее инвазивный из представленных выше [33-
35]. Показанием для его выполнения является 
наличие небольшого костного дефекта размера-
ми не более 15–20 мм в диаметре, расположен-
ного в крыше заднего аттика, антрума, мастоида. 
Когда же дефект tegmen tympani диагностирован 
на уровне переднего эпитимпанума, необходи-
мо удаление костной цепи (головки молоточка 
и тела наковальни) для выявления и пластики 
дефектной области, но это скажется на слуховой 
функции. Кроме того, когда обнаружен большой 
дефект, данный метод не может гарантировать 
его успешного устранения из-за проблем с состо-
ятельностью пластики.

Методика операции через среднюю череп-
ную ямку путем краниотомии (обширной) в про-
екции чешуи височной кости позволяет достичь 
дефектов крыши, расположенных, в том числе, и 
на ее переднем сегменте (передний аттик), что 
позволяет сохранить цепочку слуховых косточек 
[16, 36–38]. Эта хирургическая техника особен-
но показана пациентам с нормальной функцией 
слуха без инфекции среднего уха (врожденная 
или травматическая патология височной кости 
в проекции средней черепной ямки). Однако эта 
методика до настоящего времени является пре-
рогативой нейрохирургов и может привести к 
серьезным осложнениям, связанным с краниото-
мией и ретракцией височной доли мозга по ходу 
ее выполнения.

Комбинированный метод состоит из комби-
нации трансмастоидального подхода с миникра-
ниотомией, выполняемой на уровне чешуи ви-
сочной кости [20]. Мастоидэктомия позволяет 
удалить все патологическое содержимое из сред-
него уха (провести санацию), трансмастоидально 
определить место расположения дефекта височ-
ной кости. В случаях возникновения технических 
сложностей, связанных с локализацией дефектов 
или при наличии больших размеров для их пла-
стики производится миникраниотомия, которая, 
являясь менее травматичной по сравнению с 
обширной краниотомией, в то же время обеспе-
чивает необходимый и достаточный доступ к ви-
сочной ямке и позволяет продолжить операцию 
сверху (провести пластику костного дефекта), ра-
ботая внутрикраниально и экстрадурально. 

Конечной целью всех этих методик операций, 
помимо выполнения их основного этапа (напри-
мер – санирующего, в тех случаях, когда суще-
ствует такая необходимость), является надежное 
устранение дефекта височной кости путем его 
закрытия различными пластическими материа-
лами, которые, как правило, укладываются мно-
гослойно в случаях больших костных дефектов. 
Чаще других в качестве пластических материалов 
для закрытия костных дефектов используются ау-
тоткани: аутохрящ ушной раковины или козелка, 

кортикальная аутокость, аутофасция височной 
мышцы [4], реже – аллотрансплантаты (гомох-
рящ) и искусственные материалы (импланты): 
DuraGen – двусторонний коллагеновый имплант, 
используемый для закрытия дефектов твердой 
мозговой оболочки, гидроксиапатитный цемент 
для восстановления костных дефектов, в некото-
рых случаях с применением фибринового клея 
[14, 36].

Несмотря на использование различных ме-
тодов хирургического лечения, направленных в 
том числе и на одномоментное закрытие дефек-
тов височной кости, в раннем или позднем по-
слеоперационном периодах у части пациентов 
возникают осложнения, связанные с рецидивом 
образования костных дефектов, как правило, – в 
месте их первичной локализации вследствие не-
состоятельности проведенной пластики. Данное 
обстоятельство можно объяснить двумя причи-
нами: смещением примененного пластического 
материала или его некрозом. И та, и другая при-
чины зависят от способа пластики костного де-
фекта и используемого пластического материала. 
Согласно установленным экспериментальным 
данным, для получения надежного, долговремен-
ного положительного результата костной крани-
опластики необходимо соблюдение нескольких 
условий: расположение пластического материала 
в костном дефекте в одной плоскости с костным 
ложем; надежный плотный контакт пластическо-
го материала с краями костного ложа по всему 
периметру их соприкосновения; использование 
мягкотканых образований, имеющихся в послео-
перационной ране, или дополнительных пласти-
ческих материалов для укрытия трансплантата 
и места его контакта с костным ложем кости-ре-
ципиента [39]. На практике первые два условия 
выполняются в редких случаях: при транскрани-
альном подходе пластический материал (как пра-
вило, аутохрящ с или без дурагена в зависимости 
от наличия дефекта ТМО) больших размеров, 
чем костный дефект, устанавливается поверх де-
фекта, что преследует своей целью исключение 
процесса его западения в полости среднего уха; в 
то же время, это не исключает возможности его 
интракраниального смещения за счет давления и 
пульсации, оказываемых на него головным моз-
гом; при трансмастоидальном – в одних случа-
ях отохирурги пытаются завести используемый 
трансплантат или хотя бы его часть (как правило, 
аутохрящ) через дефект в полость черепа в надеж-
де на его устойчивую фиксацию; в других – пла-
стический материал (как правило, кортикальная 
аутокость или гидроксиапатит) устанавливают 
непосредственно в костный дефект (не придавая 
существенного значения формированию костно-
го ложа), дополнительно фиксируя трансплантат 
различными материалами со стороны среднего 
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уха. Однако без должного соблюдения условий 
костной краниопластики, которые перечислены 
выше, не следует ожидать существенного улучше-
ния результатов и уменьшения рецидивов. 

В связи с вышеизложенным, мы в своей пла-
нируемой научной работе по пластике дефектов 
височной кости в проекции средней черепной 
ямки предпримем попытку выполнить все необ-
ходимые и достаточные условия, эксперименталь-
но разработанные при краниопластике. Во всех 
случаях, не зависимо от размеров и локализации 
костного дефекта, будем формировать костное 
ложе, т.е. освобождать края дефекта от мягкотка-
ных образований для последующего надежного 
контакта с трансплантатом по всему периметру 
их соприкосновения. При больших дефектах (бо-
лее 15 мм), осложненных наличием МЭГ, будем 
использовать комбинированный подход (транс-
мастоидальный с микрокраниотомией) с интра-
краниальной пластикой костных дефектов био-
композиционным материалом (остеоматрикс), 
придавая ему форму «пробки», узкая часть кото-
рого помещается в костный дефект, соответствуя 
его размерам, а широкая располагается поверх и 
перекрывает его; дополнительно сверху пласти-
ческого материала будем использовать аутофас-
цию височной мышцы. При дефектах менее 15 
мм планируем применять трансмастоидальный 
подход как наименее инвазивный. В качестве 
пластического материала будем использовать 
аутохрящ ушной раковины, кортикальную кость, 
остеоматрикс или фрагменты слуховых косточек 
(при необходимости их удаления) в зависимости 
от размеров и локализации костного дефекта. 
При средних размерах костного дефекта (от 10 
до 15 мм в диаметре) планируем использовать 
аутохрящевую пластинку больших размеров, 
чем дефект, расщепленную по всему периметру 
периферии на половину ее толщины, таким об-
разом, что диаметр нерасщепленного централь-
ного участка аутохряща будет соответствовать 
размерам дефекта; периферический внутренний 
расщепленный участок, обращенный к средней 
черепной ямке, вводим через дефект в полость 
черепа, а наружный участок остается в среднем 
ухе. Аутохрящевой трансплантат сохраняет свою 
структуру, а костная мозоль между ним и костным 
ложем формируется к 3 недели трансплантации, 
поэтому необходимо принять соответствующие 
меры, позволяющие устранить возможность его 

смещения именно в эти сроки, для чего дополни-
тельно поверх аутохрящевой пластинки раскла-
дываем аутофасцию височной мышцы, а между 
последней и ближайшими к ней костными обра-
зованиями туго тампонируем кусочки желатино-
вой губки, которые лизируются ко 2-3 неделям их 
пребывания в полости среднего уха. В отличие от 
аутохрящевого костный аутотрансплантат из кор-
тикальной кости полностью резорбируется и за-
мещается на вновь образованную костную ткань. 
Процесс этот идет с периферии (со стороны кост-
ного ложа) к центру аутокостного трансплантата 
и завершается окончательно к 3 месяцу. Именно 
при этом виде аутотрансплантации важен плот-
ный контакт между краями трансплантата и 
костного ложа по всему периметру их соприкос-
новения, в противном случае в месте, где нет это-
го контакта, процессы резорбции костной ткани 
трансплантата будут преобладать над его регене-
рацией, что приведет к образованию не костной, 
а рубцовой ткани. Трансплантаты из кортикаль-
ной аутокости мы будем использовать в случаях 
достаточной визуализации краев дефекта (что не 
во всех случаях возможно) при малых и средних 
его размерах. По-другому обстоит дело в случаях 
применения слуховых косточек в качестве транс-
плантата для закрытия костных дефектов. В силу 
своего эмбриологического развития и дальней-
шего расположения в барабанной полости они не 
подвержены костной резорбции и регенерации, 
то есть способны сохранять свою структуру и при-
данную им форму, поэтому при закрытии малых 
и средних костных дефектов могут быть исполь-
зованы как самостоятельный костный трансплан-
тат, при пластике больших дефектов – в качестве 
дополнительных опорных структур (с учетом их 
размеров), поддерживающих другие пластиче-
ские материалы.

Таким образом, планируемая научная работа 
по выбору тактики хирургического лечения у па-
циентов с дефектами височной кости в проекции 
средней черепной ямки позволит сравнить полу-
ченные результаты в исследуемых группах в за-
висимости от примененного способа операции, 
размеров и локализации костного дефекта, ис-
пользованного пластического материала, способа 
его фиксации в костном ложе с учетом всех особен-
ностей и нюансов, присущих краниопластике.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Методы системной и регионарной лимфотропной терапии  
в оториноларингологии
С. Ю. Кротов1, И. Н. Путалова1, Ю. А. Кротов1

Омский государственный медицинский университет, 
г. Омск, 644099, Россия

Methods of systemic and regional lymphotropic therapy in otorhinolaryngology
S. Yu. Krotov1, I. N. Putalova1, Yu. A. Krotov1

Omsk State Medical University, 
Omsk, 644099, Russia

Статья посвящена обзору данных литературы об использовании методов клинической лимфологии 
в оториноларингологии. В ее первой части обозначены основные понятия и термины, касающиеся об-
щих взаимоотношений лимфатической и лимфоидной систем организма человека с методами воздей-
ствия на них лекарственных средств и физических технологий для достижения эффекта лимфосанации 
(лимфостимуляция, лимфокоррекция, лимфопротекция, лимфосупрессия). Даны современные опреде-
ления понятия «лимфатический регион», его основных звеньев, показаны особенности различных ме-
тодов лимфотропной терапии. Во второй части приведены конкретные результаты применения лим-
фотропной терапии при различных формах острой и хронической воспалительной патологии глотки, 
носа и околоносовых пазух, гортани, уха, а также с профилактической целью, для снижения частоты и 
тяжести постинтубационных ларингеальных осложнений у детей младшего возраста при пролонгиро-
ванной интубации трахеи. Сделан вывод о превалировании исследований, направленных на разработку 
методик регионарной лимфотропной (непрямой) терапии. В настоящее время они рассматриваются 
как эффективные способы купирования разнообразных форм воспалительной патологии среднего уха 
и верхних дыхательных путей. Способы системной (прямой лимфотропной) терапии в оториноларин-
гологии пока не имеют широкого применения, используются значительно реже и у небольшого количе-
ства больных. То и другое направления требуют дальнейших исследований и технических разработок, 
так как сегодня далеко не исчерпан потенциал ЛОР-патологии, где бы они могли найти свое примене-
ние.
Ключевые слова: лимфология, лимфатическая система, лимфоидная система, лимфатический регион, 
лимфотропная терапия, лимфосанация, оториноларингология.

Для цитирования: Кротов С. Ю., Путалова И. Н., Кротов Ю. А. Методы системной и регионарной 
лимфотропной терапии в оториноларингологии. Российская оториноларингология. 2020;19(4):82–89. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-82-89

The present article is devoted to the review of the literature data about the use of clinical lymphology methods 
in otorhinolaryngology. The first part of the article outlines the key concepts and terms regarding the general 
connection of the lymphatic and lymphoid systems of the human body and methods of influence on them of 
drugs and physical technologies to achieve the effect of lymphatic recovery (lymphatic stimulation, lymphatic 
correction, lymphatic protection, and lymphatic suppression). The article also gives the concept of “lymphatic 
region”, main links, and considers the features of different methods of lymphotropic therapy. The second part 
presents specific results of the use of lymphotropic therapy in different forms of acute and chronic inflammatory 
pathology of pharynx, nose, paranasal sinuses, larynx, ear, and also preventive therapy to reduce post intubation 
laryngeal morbidity in younger children after prolonged tracheal intubation. The authors conclude about the 
prevailing studies aimed at developing methods of regional lymphotropic (indirect) therapy. Currently, they 
are considered as effective methods to stop a variety of forms of inflammatory pathology of the middle ear and 
the upper airway. Methods of systemic (direct lymphotropic) therapy in otorhinolaryngology are not yet widely 
used, they are used much less often and in a small number of patients. Both directions require further research 
and technical development, since today the potential of ENT pathology is far from being exhausted, where they 
could find their application. 
Keywords: lymphology, lymphatic system, lymphoid system, lymphatic region, lymphotropic therapy, lymphatic 
recovery, otorhinolaryngology.
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Современная лимфология является инте-
гральной медицинской наукой, в поле зрения 
которой одновременно находятся две взаимосвя-
занные системы организма человека – лимфати-
ческая и лимфоидная, содержащие лимфу, лимфа-
тические сосуды, организованные лимфоидные 
структуры и клетки [1, 2].

Лимфатическая система, как подсистема сер-
дечно-сосудистой системы, включает лимфатиче-
ское русло (лимфатические капилляры, сосуды, 
стволы, правый лимфатический и грудной про-
токи), в том числе, пути лимфотока внутри лим-
фатических узлов, и саму лимфу с ее клеточным 
содержимым. 

Лимфоидная система большей частью ассоци-
ируется с иммунной системой, в состав которой 
входят такие органы, как красный костный мозг и 
тимус (первичные лимфоидные органы), селезен-
ка, миндалины, лимфоидная паренхима лимфати-
ческих узлов, одиночные и групповые скопления 
лимфоидной ткани, а также отдельные лимфоид-
ные клетки в тканях и органах (вторичные лим-
фоидные органы) [3]. Обе группы органов нахо-
дятся в соподчинении. Морфофункциональным 
аргументом сопряженности лимфатической и 
лимфоидной систем являются лимфатические 
узлы, что позволило Ю. И. Бородину (1993) на-
звать лимфатический узел маркером средового 
прессинга и регулятором регионарной гемо- и 
лимфодинамики [4]. Анатомическим простран-
ством, где происходят основные транспортные 
и обменные процессы, регистрируются первые 
структурно-функциональные нарушения, с одной 
стороны, и осуществляются процессы естествен-
ной интракорпоральной лимфодетоксикации, с 
другой стороны, является лимфатический регион 
[5, 6]. 

Лимфатический регион включает три ос-
новных звена: 1 – несосудистые пути микроцир-
куляции в интерстиции, где идет накопление и 
транспорт мобильной тканевой жидкости в на-
правлении к корням лимфатической системы, 
лимфатическим капиллярам; 2 – оформленные 
сосудистые лимфатические структуры (лимфати-
ческие капилляры, сосуды), которые образуют и 
транспортируют лимфу; 3 – регионарные лимфа-
тические узлы, а также одиночные или групповые 
скопления лимфоидной ткани, участвующие в 
транспорте лимфы и ее детоксикации. Все элемен-
ты лимфатического региона, функционируя син-
хронно и взаимосвязанно, образуют структурно-
функциональную единицу, которая обеспечивает 
дренаж и детоксикацию клеток, перицелюлярно-
го пространства, ткани в целом [6, 7]. Нарушения 

интерстициального транспорта и лимфатическо-
го дренажа играют не только важную роль в па-
тогенезе воспалительных процессов, но и учиты-
ваются при терапии этих нарушений. Указанные 
факты послужили основанием для разработки 
программы эндоэкологической реабилитации, 
системы восстановления эндоэкологического 
(околоклеточного, интерстициального) гомео-
стаза путем воздействия на интерстициальный 
гуморальный транспорт, лимфатический дренаж 
и детоксикацию лимфы [8]. Эффективной реа-
билитации органа можно добиться только при 
морфофункциональной адекватности этих про-
цессов [5].

Воздействия на лимфатическую и лимфоид-
ную системы с помощью лекарственных средств, 
медицинских, механических и физических техно-
логий позволили улучшить результаты лечения 
многих хирургических, кардиологических, трав-
матологических, гинекологических, инфекцион-
ных и других заболеваний. В настоящее время 
они объединены в понятие «клиническая лимфо-
логия», которое имеет отношение фактически ко 
всем лечебным специальностям и направлениям 
[8, 9].

Существует две группы способов терапевти-
ческого воздействия лекарственных веществ на 
лимфатическую систему – прямые и непрямые. 
К прямым (эндолимфатическим) методам отно-
сится канюлирование магистральных или пери-
ферических лимфатических сосудов, лимфатиче-
ских узлов, грудного протока, что предполагает 
создание высокой и длительно сохраняющейся 
концентрации лекарственного препарата в лим-
фатической системе при однократном введении 
официнальной разовой дозы от 1 до 3 дней [9–
11]. Однако, с точки зрения Ю. М. Левина (1986), 
это не всегда возможно, так как в центральной 
лимфе и отдельных лимфатических узлах, ко-
торые являются транспортным продолжением 
использованного для пункции лимфатического 
сосуда, создается высокая концентрация лекар-
ственных веществ, а в других, в том числе вовле-
ченных в патологический процесс, содержание 
лекарственных веществ может быть очень мало 
или вообще отсутствовать. Кроме того, катетери-
зация лимфатических сосудов – это трудоемкая 
и травматичная манипуляция, для выполнения 
которой требуются специальные инструменты, 
оборудованная операционная и необходимые хи-
рургические навыки врача. С учетом эти обстоя-
тельства рядом специалистов был предложен не-
хирургический способ введения лекарственных 
препаратов (подкожно или внутримышечно, за-
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брюшинное введение, подслизистые инъекции) 
в зависимости от регионарности оттока лимфы 
[8–12]. Доставка веществ осуществляется с по-
мощью инъекции в область наибольшего пред-
ставительства лимфатических капилляров при 
создании условий повышенного поступления их в 
лимфатическую систему. Данный метод получил 
название – непрямое эндолимфатическое вве-
дение или регионарная лимфотропная терапия. 
Он позволяет создавать высокую концентрацию 
препарата в лимфатическом регионе и непосред-
ственно в патологическом очаге, но при этом зна-
чительно упрощает способ введения. Исключает 
ряд серьезных осложнений, связанных с хирур-
гическими манипуляциями, делает регионарную 
лимфотропную терапию более доступной не толь-
ко для хирургов, но и для других специалистов, 
в  том числе, работающих в сфере амбулаторно-
поликлинической службы [13].

По характеру результирующего эффекта все 
способы воздействия на лимфатический регион 
условно могут быть разделены на лимфостимуля-
цию, лимфокоррекцию, лимфопротекцию и лим-
фосупрессию [5].

Наиболее известным и чаще всего приме-
няемым из них является способ лимфостимуля-
ции, цель которого заключается в увеличении 
объема и скорости оттока лимфы от органов. 
Существенный лимфостимулирующий эффект 
для организма дает любая мышечная и водная на-
грузка (как при внутреннем потреблении воды, 
так и при всевозможных водных процедурах). 
В  медицинской практике в качестве способов 
лимфостимуляции используются многочислен-
ные физиотерапевтические и медикаментозные 
средства. Они изменяют осмотическое давление в 
тканях, повышающее проницаемость сосудистой 
стенки кровеносных и лимфатических микросо-
судов, способствуют дезагрегации мегамолекул 
в интерстиции с высвобождением из них свобод-
ной воды. Наибольшее распространение здесь по-
лучили различные коктейли, включающие глюко-
зу, лидокаин, дикаин, лидазу, дексаметазон и ряд 
других лекарственных средств. Из физических 
методов воздействия наилучшим лимфостимули-
рующим эффектом обладает низкоинтенсивный 
лазер и ультразвук [10].

Лимфостимуляция может включать две раз-
новидности – динамическую и метаболическую. 
Целью динамической лимфостимуляции явля-
ется увеличение объема и линейной скорости 
лимфооттока в сосудах органа или части тела. 
Лимфостимулятор увеличивает массу свободной 
(мобильной), не связанной с белковыми молеку-
лами тканевой жидкости в интерстиции. При этом 
возрастает внутритканевое давление, растягива-
ется волокнистый соединительнотканный каркас, 
увеличиваются в диаметре лимфатические капил-

ляры, межэндотелиальные контакты становятся 
открытыми, падает внутрисосудистое давление, 
нарастает резорбция тканевой жидкости в ка-
пиллярах, возрастает масса вновь образующейся 
лимфы, усиливается лимфоток. Метаболическая 
лимфостимуляция направлена на улучшение кле-
точного состава и морфофункционального со-
стояния клеток в лимфоидных органах и ткани. 
Применяя в лечебных и профилактических целях 
препараты, оказывающие влияние на клетки лим-
фоидных органов, можно говорить об их лимфо-
коррекции и лимфопротекции (разгрузке), что 
может рассматриваться в качестве вариантов ме-
таболической лимфостимуляции. 

Метод лимфосупрессии или лимфодепрессии 
применяется, большей частью, в онкологии для 
блокирования распространения раковых клеток 
по лимфатическим путям в условиях опухолевой 
экспансии [8].

В оториноларингологии ввиду специфики 
проявлений воспалительных процессов ЛОР-
органов и реакции со стороны регионарных лим-
фатических узлов большей частью используются 
методы регионарной лимфотропной терапии. Их 
разработка начата около 20 лет назад, с конца 
90-х годов 20-го столетия [10].

М. В. Мальцев (2000) предложил использовать 
регионарную лимфотропную антибиотикотера-
пию в составе комплексного консервативного 
лечения больных с декомпенсированной формой 
хронического тонзиллита. Сущность метода за-
ключается во введении антибиотика в зону лим-
фатического региона небных миндалин – область 
двубрюшно-яремного узла, «сторожевого» для 
миндалин. Раствор антибиотика вводится под-
кожно на границе верхней и средней третей гру-
дино-ключично-сосцевидной мышцы по ее перед-
нему краю, с обеих сторон. Параллельно, в целях 
стимуляции регионарного лимфотока, на эту об-
ласть проводится ультразвуковое воздействие. 
Курс лечения составляет 5–7 процедур. В после-
дующем, учитывая мнение коллег о возможности 
воспалительных реакций и отека мягких тканей, 
автор отказался от инъекций и предложил более 
щадящую методику, которая включала только 
фонофорез антибактериального препарата на 
мазевой основе. Анализ результатов лечения не 
выявил существенных различий между чисто фо-
нофоретическим и инъекционно-фонофоретиче-
ским методами [14, 15].

А. В. Головнев (2000) для регионарной лим-
фотропной терапии хронического тонзиллита 
использовал препарат Т-активин, доказав в экс-
перименте на животных его более выраженное 
действие на фоне бальнеопроцедур радоновой 
воды [16].

Е. Г. Шахова, С. Е. Козловская (2005) с помо-
щью фонофореза в течение 2 минут в зону реги-
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онарных лимфатических узлов небных миндалин 
вводили водный раствор поликатана разведени-
ем 1:20. Процедуру проводили в сочетании с уль-
тразвуковым вакуумным промыванием мин-
даликовых лакун. Бактериологический анализ 
микробного обсеменения и морфологическое ис-
следование миндалин позволили выявить эффек-
тивность метода у 60% больных по сравнению с 
традиционной терапией [17]. 

Для оценки эффективности регионарной лим-
фотропной терапии в процессе лечения больных 
с хроническим тонзиллитом Р. О. Станишевский 
(2013) провел исследование про- и антиоксидант-
ной активности сыворотки крови больных при 
данном заболевании. До и в процессе лечения в 
сыворотке крови и отделяемом лакун методом 
иммуноферментного анализа определяли со-
держание провоспалительных (ИЛ-1В; ФНО-а) 
и противовоспалительных (ИЛ-4) цитокинов. 
Доказано, что лимфотропная терапия норма-
лизует системную реакцию, содержание ИЛ-4 и 
ТФР-В1 на 7,1 и 16,8% соответственно [18]. 

В ринологии первые клинические исследо-
вания по применению лимфологических ме-
тодов были проведены В.  Ю. Андронниковым, 
М. Я. Козловым, Э. А. Цветковым (1995) у детей с 
риносинусогенными орбитальными осложнения-
ми [19]. Авторы использовали способ эндолимфа-
тического (прямого) введения антибиотика через 
катетеризированный на стопе лимфатический 
сосуд. Методика признана эффективной и реко-
мендована к применению в составе алгоритма 
лечения тяжелых форм хронических риносинуси-
тов и риногенных орбитальных осложнений [19]. 
К.  Касимов и соавт. (2018) экспериментально и 
клинически показали преимущество применения 
регионарной лимфотропной терапии в сравнении 
с традиционной терапией при лечении воспали-
тельных заболеваний околоносовых пазух. Они 
провели сравнительный анализ лечения пациен-
тов с воспалительными заболеваниями околоно-
совых пазух, применяя введение ампициллина в 
их полости и лимфотропно в зону лимфатическо-
го региона. При лимфотропном лечении введе-
ние лекарственных веществ осуществлялось че-
рез подкожную клетчатку подчелюстной области, 
в проекции подчелюстных лимфатических уз-
лов. Клиническое выздоровление среди больных 
острым гнойным верхнечелюстным синуситом 
составило 72,5% при традиционной терапии и 
94,4% после лимфотропной терапии [20]. В рабо-
те О. Е. Малышевой (2011) проведен сравнитель-
ный анализ традиционного лечения и лимфотроп-
ной антибактериальной терапии в сочетании с 
озоном у больных хроническим верхнечелюст-
ным синуситом. Озонирование стерильного изо-
тонического раствора хлорида натрия осущест-
вляли с помощью озонатора «Медозонс  БМ 01». 

Полученным раствором с концентрацией озона 
4–6 мг/л промывали верхнечелюстную пазуху 
через катетер. Процедуру проводили один раз в 
день. В качестве антибактериального препарата 
для лимфотропной терапии использовали цефа-
лоспорины I поколения. Эффективность данной 
методики была подтверждена микробиологиче-
ским исследованием отделяемого верхнечелюст-
ных пазух. В группе, где применялась лимфо-
тропная терапия, полной деконтаминации пазух 
удалось добиться в 71,9% случаев, у пациентов 
получавших традиционную терапию – только в 
54,8% [21]. Помимо эндолимфатического введе-
ния антибиотиков, Д.  В. Кравченко (1997) при 
воспалительных заболеваниях носа и околоносо-
вых пазух, сопровождающихся различного рода 
иммунодефицитными состояниями, предложил 
проводить регионарную иммуностимулирующую 
лимфотропную терапию. В поднижнечелюстную 
область на стороне поражения (зону лимфатиче-
ского региона пазух) он вводил иммуномодулятор 
Т-активин, получив при этом более выраженный 
эффект по сравнению с традиционным лечением 
[22–24]. 

Первые исследования эффективности ре-
гионарной лимфотропной терапии в отиатрии 
проведены Х.  Э. Шаиховой и соавт. (1999). Они 
изучали морфологию лимфатического региона 
среднего уха у кроликов породы шиншилла при 
экспериментальном остром среднем отите [25]. 
В качестве лимфотропного препарата использо-
вали раствор антибиотика и лазикса, которые 
с помощью инъекций вводили поднадкостнич-
но в зону сосцевидного отростка больного уха. 
Отмечено уменьшение воспалительного процес-
са за счет стимуляции дренажной функции регио-
нарных лимфатических узлов [25]. 

Д.  В. Кравченко (2002) для коррекции им-
мунных нарушений у больных острым средним 
отитом применил лимфотропное введение имму-
номодулятора «Тамерит» (100 мг) путем предва-
рительной инфильтрации заушной области лида-
зой (12 ЕД) в 0,5% растворе новокаина. Доказано 
положительное влияние этой процедуры на тече-
ние гнойно-воспалительного процесса и состоя-
ние иммунной системы у данной категории боль-
ных [26]. 

С.  Ю. Кротов (2013) более детально изучил 
морфологию лимфатического региона средне-
го уха, отметив при этом, что в его состав вхо-
дит 3 группы лимфоузлов – заушные, передние 
околоушные и поднижнечелюстные. Каждая из 
этих групп несет определенные функции с точки 
зрения лимфодренажа, лимфокоррекции и лим-
фопротекции [27]. Им же предложено важное 
усовершенствование методики лимфотропной 
терапии в виде введения смеси лекарственных 
препаратов в ткани с помощью воздействия низ-
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кочастотного ультразвука (ультрафонофорез) на 
каждую из регионарных лимфатических зон [28, 
29]. Разработанный способ неинвазивен, не дает 
осложнений и побочных эффектов, не имеет воз-
растных ограничений, может быть успешно реа-
лизован в условиях ЛОР-стационаров и поликли-
ник. Доказано, что низкочастотный ультразвук не 
изменяет молекулярный состав лекарственных 
препаратов, вводимых лимфотропно, и способ-
ствует их проникновению в барабанную полость 
через неповрежденную барабанную перепонку 
[30]. Эти особенности послужили основой в ис-
пользовании данной технологии при лечении за-
тянувшихся форм экссудативного среднего отита 
[31, 32].

Сочетание регионарной лимфотропной тера-
пии и ультразвуковых технологий также нашло 
применение у больных с хроническим гнойным 
средним отитом как самостоятельные методы 
консервативного лечения, так и в сочетании с хи-
рургией при лечении болезней оперированного 
уха [33]. 

В. А. Насыров и соавт. (2014) имеют опыт 
применения лимфотропной терапии в лечении 
больных с отогенными внутричерепными ослож-
нениями. Методика заключается во введении 
лекарственной смеси, состоящей из лидазы, ги-
дрокортизона, 0,5% раствора новокаина, лазикса 
и антибактериального препарата в межостистые 
промежутки шейного и верхнего грудного отде-
лов позвоночника, что в сочетании с операцией 
позволяет улучшить ее результат, сократив при 
этом сроки послеоперационного лечения [34]. 

При заболеваниях гортани регионарная лим-
фотропная терапия как самостоятельный метод 
консервативного лечения в оториноларинго-
логии используется пока редко. Однако к  суще-
ственным позитивным результатам клинических 
разработок в этом направлении следует отнести 
применение регионарной лимфотропной тера-

пии с профилактической целью. Метод исполь-
зован для снижения частоты и тяжести постинту-
бационных ларингеальных осложнений у  детей 
младшего возраста при пролонгированной инту-
бации трахеи. 

Начиная с первых суток интубации, ежеднев-
но, в течение 5–6 дней, методом низкочастотного 
ультрафонофореза в область проекции гортани и 
ее регионарных лимфатических узлов по перед-
нему краю верхней и средней третей грудино-
ключично-сосцевидных мышц вводится водный 
раствор тиенама (имипенем/циластин натрия) и 
32 ЕД лидазы на 0,25% новокаине. Применение 
разработанного способа защиты гортани позво-
лило автору в 3 раза снизить частоту и на поло-
вину сократить длительность течения острых 
постинтубационных ларингитов, уменьшить ве-
роятность хронических постинтубационных сте-
нозов гортани [35].

Из представленных сведений следует, что во-
просы лечения больных путем воздействия на 
лимфатическую систему или через нее, на ткани и 
органы в оториноларингологии разрабатывают-
ся постепенно на протяжении последних 25 лет. 
Превалируют исследования, направленные на 
разработку методик регионарной лимфотропной 
терапии. В настоящее время они рассматривают-
ся как эффективные способы купирования разно-
образных форм воспалительной патологии сред-
него уха и верхних дыхательных путей. Способы 
эндолимфатической (системной) терапии пока 
не имеют широкого применения, используют-
ся значительно реже и у небольшого количества 
больных. То и другое направления требуют даль-
нейших исследований и поиска новых техниче-
ских разработок, так как сегодня далеко не исчер-
пан потенциал ЛОР-патологии, где бы они могли 
найти свое применение. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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Наблюдение больной с одновременным нахождением  
в лобной пазухе остеомы и мукоцеле
А. О. Гюсан1, Б. Б. Ураскулова1

1 Медицинский институт Северо-Кавказской государственной академии, 
Карачаево-Черкесская республиканская клиническая больница, 
г. Черкесск, 369000, Россия

Observation of a patient with simultaneous finding in the frontal sinus 
of osteoma and mucocele
A. O. Gyusan1, B. B. Uraskulova1

1 Medical Institute of the North Caucasus State Academy, 
Karachay-Cherkess Republican Clinical Hospital, 
Cherkessk, 369000, Russia

В статье представлен клинический случай успешного лечения больной с одновременным нахождением 
у нее в левой лобной пазухе остеомы и мукоцеле, с развитием внутриглазничных осложнений: дипло-
пии, экзофтальма, птоза верхнего века, ограничением движения глазного яблока. После тщательного 
обследования больной, консультаций офтальмолога, невролога и КТ-исследования и установления диа-
гноза больной под интубационным наркозом выполнена фронтотомия. В ходе вскрытия лобной пазухи 
сохранен П-образный надкостничный лоскут, используемый в дальнейшем при пластике послеопераци-
онного костного дефекта. Под видеэндоскопическом контроле удалены оболочка и содержимое муко-
целе и остеома, проведены контроль и расширение лобно-носового соустья. Костный дефект передней 
стенки лобной пазухи устранен аллопластикой смоделированной пластиной политетрафторэтилена 
(экофлона), закрепленной П-образным лоскутом надкостницы. В результате операции успешно устра-
нены практически все внутриглазничные осложнения. Гистологическое исследование удаленного из 
пазухи материала подтвердило наличие компактной остеомы и хронически воспаленной слизистой 
оболочки. Данное клиническое наблюдение представляет интерес редкостью одновременного нахожде-
ния в лобной пазухе остеомы и мукоцеле, возможностью образования мукоцеле вследствие закупорки 
лобно-носового соустья остеомой. Представлена возможность одного из способов аллопластики кост-
ного дефекта.
Ключевые слова: остеома лобной пазухи, мукоцеле, экофлон.

 
Для цитирования: Гюсан А. О., Ураскулова Б. Б. Наблюдение больной с одновременным нахождением  
в лобной пазухе остеомы и мукоцеле. Российская оториноларингология. 2020;19(4):90–93. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-90-93

The article presents a clinical case of successful treatment of a patient with an osteoma and mucocele in her left 
frontal sinus, with the development of intraocular complications: diplopia, exophthalmos, ptosis of the upper 
eyelid, restriction of the movement of the eyeball. After a thorough examination of the patient, consultations 
with an ophthalmologist, neurologist and CT scan and diagnosis, the patient underwent a frontotomy under 
endotracheal anesthesia. During the opening of the frontal sinus, a U-shaped periosteal flap was preserved, 
which is used later for plastic surgery of a postoperative bone defect. Under video endoscopic control, the 
membrane and contents of the mucocele and osteoma were removed, and the frontal-nasal anastomosis was 
controlled and expanded. The bone defect in the anterior wall of the frontal sinus was removed by alloplasty 
with a simulated polytetrafluoroethylene (ecoflon) plate fixed with a U-shaped periosteum graft. As a result of 
the operation, almost all intraocular complications were successfully eliminated. Histological examination of 
the material removed from the sinus confirmed the presence of a compact osteoma and chronically inflamed 

© Коллектив авторов, 2020
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Остеома околоносовой пазухи является мор-
фологически зрелой доброкачественной костной 
опухолью, характеризующейся медленным ро-
стом и отсутствием метастазирования. Впервые 
она описана Борнгауптом в 1822 году. Однако 
этиология и патогенез остеомы до настоящего 
времени окончательно не решены. Среди около-
носовых пазух остеомы наиболее часто локали-
зуются в лобных пазухах. У мужчин, как правило, 
они встречаются чаще, чем у женщин – соотноше-
ние 2:1; 1,6:1 [1, 2].

Это доброкачественное костное образование 
неизменно вызывает интерес у практических ото-
риноларингологов, ему посвящено большое ко-
личество публикаций, охватывающих различные 
стороны этой патологии [3–8].

В противоположность остеоме, мукоцеле ред-
кое заболевание, встречающееся как у женщин, 
так и у мужчин, также чаще локализуется в лоб-
ной пазухе. Оно представляет собой кистозное 
растяжение околоносовой пазухи. Механизм 
развития мукоцеле заключается в закупорке со-
устья лобной пазухи с полостью носа и последу-
ющим чрезмерным накоплением в ней слизисто-
го секрета невоспалительного характера [9–13]. 
Несмотря на относительную редкость такого за-
болевания, как мукоцеле лобной пазухи, ей тоже 
уделено достаточное внимание. Со дня первого ее 
описания Лангенбеком в 1820 году в литературе 
до настоящего времени периодически появляют-
ся статьи с освещением данной патологии.

Мукоцеле – доброкачественное образова-
ние, однако длительное давление на стенки па-
зухи приводит к их значительному истончению, 
вплоть до формирования костных дефектов [14, 
15]. Как правило, первыми симптомами мукоце-
ле лобной пазухи являются глазные проявления – 
диплопия, гипофтальм, экзофтальм.

В ряде иностранных публикаций клинических 
случаев вторичное образование мукоцеле связы-
вают с наличием у пациентов остеомы фронтоэт-
моидальной области [16, 17].

Данное сочетание остеомы лобной пазухи 
с  мукоцеле представляет определенный клини-
ческий интерес, в связи с чем представляем наше 
клиническое наблюдение больной с сочетанием 
остеомы и мукоцеле левой лобной пазухи.

Больная А., 31 год, обратилась в РГБ ЛПУ 
«КЧРКБ» с жалобами на головную боль в области 

лба, левой глазницы, двоение в глазах, слезоте-
чение, птоз левого верхнего века. Больной себя 
считает в течение нескольких лет. Связывает по-
явление головных болей с травмой головы. После 
проведения ренгенологического исследования 
была обнаружена остеома левой лобной пазу-
хи и предложено динамическое наблюдение за 
ней. Последний год головная боль усилилась, по-
явились заложенность носа, птоз левого верхнего 
века, двоение в глазах, слезотечение.

 При повторном рентгенологическом иссле-
довании обнаружена не только остеома левой 
лобной пазухи, но и мукоцеле с выраженной фи-
брозной капсулой, а также дефект верхней стенки 
левой глазницы (рис. 1, 2). 

Больная стала отмечать ухудшение зрения и 
некоторое ограничение подвижности глазного 
яблока. После консультации офтальмолога и нев-
ролога она была направлена для лечения в отори-
ноларингологическое отделение.

В ЛОР-отделении при осмотре больной отме-
чено: глазная щель на левой стороне расположе-

mucosa. This clinical observation is of interest in the rarity of simultaneously finding an osteoma and a 
mucocele in the frontal sinus, and the possibility of mucocele formation due to obstruction of the fronto-nasal 
anastomosis with an osteoma. The possibility of one of the methods for alloplasty of a bone defect is presented.
Keywords: frontal sinus osteoma, mucocele, ecoflon.
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Рис. 1. Компьютерная томография околоносовых пазух боль-
ной с одновременным наличием в левой лобной пазухе остео-

мы и мукоцеле. Прямая  проекция.
Fig. 1. Computed tomography of the patient’s paranasal sinuses 
with the simultaneous presence of an osteoma and mucocele in the 

left frontal sinus. Direct projection.
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на несколько ниже, чем на здоровой; выпячива-
ние глазного яблока и птоз левого верхнего века. 

При обследовании ЛОР-органов отмечается 
выраженное искривление перегородки носа с на-
рушением носового дыхания. Перкуссия перед-
ней стенки левой лобной пазухи болезненная, 
при пальпации определяется дефект верхней 
стенки левой глазницы. Другие ЛОР-органы без 
патологических изменений.

После рентгенологического обследования 
больной установлен диагноз остеомы и мукоцеле 
левой лобной пазухи.

Под интубационным наркозом проведен дуго-
образный разрез мягких тканей в левой надбров-
ной области с использованием радиоволнового 
прибора «Сургитрон» игольчатым наконечником 
в режиме резание до надкостницы. Гемостаз. 
Выкроен П-образный лоскут надкостницы, он от-
слоен, обнажена передняя стенка левой лобной 
пазухи и трепанирована шаровидной фрезой. 
В полости пазухи на нижней стенке обнаружена 
остеома, закрывающая лобно-носовое соустье, и 
сразу за ней капсула мукоцеле со светлой тягу-

чей жидкостью, без запаха. Под видеоэндоско-
пическим контролем полость пазухи очищена от 
капсулы мукоцеле и жидкости, при этом обнару-
жен дефект нижней стенки лобной пазухи. Затем 
остеома полностью мобилизована и удалена из 
лобной пазухи. Весь удаленный материал направ-
лен на гистологическое исследование. Полость 
пазухи промыта раствором мирамистина. После 
удаления остеомы лобно-носовое соустье не-
сколько расширено, проведен контроль его про-
ходимости.

Костный дефект передней стенки лобной пазу-
хи закрыт смоделированной пластинкой экофло-
на и закреплен П-образным лоскутом надкостни-
цы. Рана послойно ушита. На края кожи наложен 
внутрикожный косметический шов. Повязка. 
В  послеоперационном периоде широко приме-
нялись ирригационная терапия (ультразвуковое 
распыление раствора мирамистина), анемизация 
слизистой оболочки полости носа, короткий курс 
противоотечной и антибиотикотерапии.

Данными гистологического исследования, 
удаленного из пазухи материала подтверждена 
компактная остеома, представленная плотной 
костной тканью; удаленная слизистая оболочка с 
выраженным хроническим воспалением.

Перед выпиской больная осмотрена оф-
тальмологом и неврологом. Офтальмолог под-
твердил отсутствие выпячивания и смещения 
глазного яблока, его движения не ограничены. 
Двоение в глазах и слезотечение отсутствуют. 
Сохраняется небольшой птоз левого верхнего 
века. Деформации лобной области нет. 

Заключение невролога: менингеальные зна-
ки отсутствуют, острая очаговая неврологическая 
симптоматика не отмечается.

Больная в удовлетворительном состоянии вы-
писана из отделения на десятый день пребывания 
в стационаре под наблюдение ЛОР-врача и оф-
тальмолога по месту жительства.

Данное клиническое наблюдение представ-
ляет интерес редкостью одновременного нахож-
дения в лобной пазухе остеомы и мукоцеле, воз-
можностью образования мукоцеле вследствие 
закупорки лобно-носового соустья остеомой. 
Представлена возможность одного из способов 
аллопластики костного дефекта.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Рис. 2. Компьютерная томография околоносовых пазух боль-
ной с одновременным наличием в левой лобной пазухе остео-

мы и мукоцеле. Боковая проекция.
Fig. 2. Computed tomography of the patient's paranasal sinuses 
with the simultaneous presence of an osteoma and mucocele in the 

left frontal sinus. Side projection.
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Кохлеарная имплантация при синдроме Ван дер Хуве  
с тяжелой степенью тугоухости и глухотой
Х. М. Диаб1,2, Н. А. Дайхес1,2, В. С. Корвяков1, А. А. Каибов1, О. А. Пащинина1, А. Араби1 
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Cochlear implantation in Van der Hoeve de Kleyn syndrome  
with severe hearing loss and deafness
Kh. M. Diab1,2, N. A. Daikhes1,2, V. S. Korvyakov1, A. A. Kaibov1, O. A. Pashchinina1, A. Arabi1

1 National Medical Research Center of Otorhinolaryngology of the FMBA of Russia,  
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Синдром Ван дер Хуве – наследственное генетически обусловленное генерализованное нарушение со-
единительной ткани, которое характеризуется образованием «патологически незрелого коллагена 
I типа». В литературе описаны результаты кохлеарной имплантации у пациентов с синдромом Ван дер 
Хуве, после чего часто встречаются осложнения как интраоперационные, так и послеоперационные. 
В данной статье описаны два клинических случая с синдромом Ван дер Хуве с тяжелой степенью туго-
ухости и глухотой. В случаях описаны: предоперационная диагностика и особенности хирургическо-
го этапа кохлеарной имплантации и послеоперационные результаты. Диагностические особенности – 
разжижение костной ткани по данным КТ височных костей, расширение улитковых ходов, глухота по 
тональной пороговой аудиометрии. Выполнена КИ с применением ЭТН под контролем микроскопа, 
использованы прямые электродные решетки, тестирование в норме. Отличительной особенностью 
данного синдрома – мягкость костной ткани улитки, опасность в том, что при введении электродной 
решетки возможно попадание за пределы улитки. Также при первом подключении или в последующем 
может быть патологическая стимуляция лицевого нерва.
Ключевые слова: отосклероз, сенсоневральная тугоухость, глухота, кохлеарная имплантация, реаби-
литация.
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А. Кохлеарная имплантация при синдроме Ван дер Хуве с тяжелой степенью тугоухости и глухотой. 
Российская оториноларингология. 2020;19(4):94–101. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-94-101

Van der Hoove syndrome is an inherited genetically determined generalized connective tissue disorder 
characterized by the formation of „pathologically immature type I collagen“. The literature describes the results 
of cochlear implantation in patients with van der Howe syndrome, after which there are often complications 
both intraoperative and postoperative. This article describes two clinical cases of van der Howe syndrome with 
severe hearing loss and deafness. In cases described: preoperative diagnosis and features of the surgical stage 
of cochlear implantation and postoperative results. Diagnostic features – thinning of bone tissue according to 
CT of temporal bones, expansion of cochlear duct, deafness according to tonal threshold audiometry. Cochlear 
implantation performed with the use of the endotracheal anesthesia under the control of the microscope, 
straight electrode grids were used, testing was normal. A distinctive feature of this syndrome is the softness of 
the cochlea’s bone tissue, the danger is that when the electrode array is inserted, it may fall outside the cochlea. 
Also, during the first connection or later, there may be pathological stimulation of the facial nerve.
Keywords: otosclerosis, sensoneural hearing loss, deafness, cochlear implantation, rehabilitation.

 
For citation: Diab Kh. M., Daikhes N. A., Korvyakov V. S., Kaibov A. A., Pashchinina O. A., Arabi A. Cochlear 
implantation in Van der Hoeve-de Kleyn syndrome with severe hearing loss and deafness. Rossiiskaya 
otorinolaringologiya. 2020;19(4):94–101. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-94-101

© Коллектив авторов, 2020



95

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     FROM PRACTICE
R

ossiiskaya otorinolaringologiya

2020;19;4(107)

Введение
Синдром Ван дер Хуве – наследственное ге-

нетически обусловленное генерализованное 
нарушение соединительной ткани, которое ха-
рактеризуется образованием «патологически не-
зрелого коллагена I типа» [1]. 

Синдром Ван дер Хуве, или «голубых склер», 
включает триаду симптомов: хрупкость или по-
вышенную ломкость костей; голубые склеры; ту-
гоухость. Вышеперечисленную триаду симптомов 
впервые описал в 1917 году Ван дер Хуве. Данный 
синдром встречается крайне редко [2], в  одном 
случае на 40 000–60 000 новорожденных. 

В научной литературе имеются данные о рас-
пространенности нарушения слуха у пациентов с 
синдромом Ван дер Хуве – от 57,9 до 62% случа-
ев – от легкой степени тугоухости до глухоты [3]. 

Прогрессирующая тугоухость при синдроме 
Ван дер Хуве начинается с молодого возраста (от 
20 до 30 лет) у более 50% пациентов [4]. 

При синдроме Ван дер Хуве поражается височ-
ная кость, вследствие чего нарушается слух в виде 
кондуктивной, смешанной или сенсоневральной 
тугоухости [5]. При этом часто сообщается, что 
звукопроводящая потеря слуха встречается у бо-
лее молодых пациентов с прогрессирующим те-
чением, тогда как сенсоневральная потеря слуха 
вплоть до глухоты – чаще у пожилых [4]. 

Нарушение звукопроведения при данном 
синдроме может быть результатом «патологиче-
ской» подвижности слуховых косточек из-за ос-
лабления связочного аппарата, перелома ножки 
стремени или фиксации стремени (подножной 
пластинки) очагами деминерализации, атрофии 
дистального отдела длинной ножки наковальни 
[6]. Считается, что сенсоневральная потеря слуха 
является результатом ряда причин: аномальное 
разрастание костной ткани в улитке, вызываю-
щее механическое повреждение базилярной мем-
браны; образующиеся очаги деминерализации 
в улитке могут оказать токсическое воздействие 
ферментов на волосковые клетки; микротрещи-
ны; аномалия развития текториальной мембра-
ны, кровоизлияния и (или) проникновение ре-
паративной сосудистой или фиброзной ткани в 
улитку и вокруг нее; атрофия и кальцификация 
сосудистой полоски, что подтверждалось иссле-
дованиями трупных височных костей при несо-
вершенном остеогенезе [7].

При синдроме Ван дер Хуве имеют место 
выраженная резорбция костной капсулы лаби-
ринта, которая заполнена соединительной тка-
нью, и большая степень структурной дезорга-
низации  [8]. Наблюдается также выраженный 
остеопороз пирамиды височной кости с пато-
логическим истончением кортикального слоя 
и трабекул, практически до полного отсутствия 
перикохлеарного слоя из-за деминерализации; 

тем самым костная ткань может быть мягкой и 
хрупкой [9].

Изучение гистопатологических данных по-
казало генерализованное нарушение соедини-
тельной, в том числе и костной ткани, при не-
совершенном остеогенезе, в то время как при 
отосклерозе отмечается только локализованное 
поражение височной кости [5, 10]. Также гисто-
логический анализ височных костей при синдро-
ме Ван дер Хуве показал, что в процесс деминера-
лизации костной ткани улитки вовлечены все три 
слоя костной капсулы [11].

При синдроме Ван дер Хуве, как и при ото-
склерозе, не найдена корреляция между данными 
КТ (степенью поражения) височных костей и сте-
пенью нарушения слуха [12].

Более высокая частота встречаемости высоко-
частотных потерь слуха говорит о том, что вовле-
чение базального завитка улитки часто встреча-
ется у пациентов с синдромом Ван дер Хуве [13]. 

По данным МРТ височных костей при син-
дроме Ван дер Хуве отмечаются деминерализа-
ция, перикохлеарное поражение c повышенным 
сигналом (из-за усиления интенсивности и кон-
трастности) [8, 14].

Кохлеарная имплантация у пациентов с син-
дромом Ван дер Хуве с тяжелой степенью туго-
ухости и глухотой обеспечивает возможность 
восстановления слуха [15]. Однако в литературе 
некоторые авторы указывают на неудовлетвори-
тельные результаты из-за осложнений. 

L. J. Rotteveel и соавторы описали три кли-
нических случая кохлеарной имплантации у па-
циентов с синдромом Ван дер Хуве. У 50-летней 
пациентки после активации электрода отмеча-
лась патологическая стимуляция лицевого нерва. 
В другом случае электрод ошибочно размещен во 
внутренний слуховой проход [16].

По мнению S. O. Streubel и соавторов, при 
синдроме Ван дер Хуве часто встречается повы-
шенная стимуляция лицевого нерва, впрочем, 
как и при отосклерозе [15]. 

Пациенты и методы исследования
На базе ФГБУ НМИЦО ФМБА России в отде-

лении заболеваний уха кохлеарная имплантация 
проведена 2 пациентам с диагнозом: синдром 
Ван дер Хуве с IV степенью тугоухости и глухотой.

При отборе этих пациентов на КИ проведена 
комплексная диагностика в соответствии с кли-
ническими рекомендациями.

В предоперационном периоде пациенты озна-
комлены с особенностями данного заболевания, 
ходом операции, возможными осложнениями 
(интраоперационными и послеоперационными), 
послеоперационной реабилитацией.

Клинический случай 1. Пациент К., 54 года. 
Клинический диагноз: синдром Ван дер Хуве. 
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Состояние после стапедопластики от 2005 г. – 
правого уха, от 2010 г. – левого уха. Двусторонняя 
глухота.

Жалобы на отсутствие слуха на оба уха, шум 
в ушах. 

Анамнез заболевания: со слов пациента, 
с  11-летнего возраста отмечались частые пере-
ломы костей; слух начал снижаться с 27-летнего 
возраста, впервые обследовался у врача-оторино-
ларинголога в 33-летнем возрасте. Через 3–4 года 
появился незначительный шум в правом ухе, че-
рез полгода – и в левом ухе. В 38-летнем возрасте 
проведена стапедопластика на правом ухе с при-
менением тефлонового протеза, после операции 
слух улучшился. В 45 лет из-за ухудшения слуха 
на левом ухе была выполнена стапедопластика с 
применением тефлонового протеза, с улучшени-
ем слуха после операции, однако через 5 месяцев 
отметил снижение слуха, в последующем пользо-
вался слуховыми аппаратами (3 года – на левом 

ухе, 6 лет – на правом ухе). За последнее 7 меся-
цев на левом ухе и с конца 2017 г. на правом ухе 
прекратил ношение слуховых аппаратов из-за их 
неэффективности. 

При поступлении в стационар на хирургиче-
ское лечение проведен комплекс обследований, 
необходимых для подготовки к КИ (рис. 1–4). 

Объективно: барабанные перепонки серые, 
контуры четкие.

Выбор стороны оперативного вмешательства, 
учитывая данные лучевых методов диагностики и 
аудиологического обследования, зависел от пред-
почтения пациента. 

В 2018 г. под контролем операционного ми-
кроскопа OMPI Sensera S7 Carl Zeiss с примене-
нием эндотрахеального наркоза была выполнена 
операция на правом ухе – кохлеарная имплан-
тация по классической методике, включающая 
следующие этапы: заушный С-образный разрез, 
подготовка ложа для импланта, антромастоидото-

Рис. 1. При объективном осмотре – голубые склеры при синдроме Ван дер Хуве.
Fig. 1. On objective examination - blue sclera with Van der Hove syndrome.

Рис. 2. Тональная пороговая аудиограмма – двусторонняя глухота: КСВП – V пики не визуализируются при 
интенсивности стимула 100 дБ; TEOAE – не регистрируются с обеих сторон.

Fig. 2. Tonal threshold audiogram – bilateral deafness: ABR - Vpeaks are not visualized at a stimulus intensity of 
100 dB; TEOAE - Not registered on both sides.
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Рис. 3. Поражение улитки при синдроме Ван дер Хуве, расширение улитковых ходов.
Fig. 3. The lesion of the cochlea in Van der Hove syndrome, expansion of the cochlear duct.

Рис. 4. Данные МРТ височных костей в Т1-режиме, стрелками 
указаны области поражения улитки справа и слева при син-

дроме Ван дер Хуве.
Fig. 4. MRI data of the temporal bones in T1 mode, arrows indicate 
the areas of the cochlear lesion on the right and left in Van der 

Hove syndrome.

типом активного электрода  – Neurelec Digisonic 
SP. Проведено интраоперационное измерение 
межэлектродного сопротивления: импеданс в 
пределах нормы.

Интраоперационные находки и особенности: 
при выполнении задней тимпанотомии – кость 
была относительно мягкой по своей консистен-
ции; слизистая барабанной полости без воспали-
тельных процессов; лицевой нерв расположен в 
костном канале, незначительно нависает; визу-
ализируется протез в области окна преддверия, 
окутанный рубцами; отсутствовала передача на 
вторичную мембрану. Вскрыта вторичная мем-
брана окна улитки, далее алмазным бором снята 
верхняя стенка окна улитки – кость была очень 
мягкой (снижена плотность кости); окно улит-
ки расширено и введена электродная решетка 
полностью в тимпанальную лестницу. В раннем 
послеоперационном периоде осложнения не на-
блюдались. 

На 1-е сутки после операции выполнена КТ 
височных костей, электрод полностью установ-
лен в улитку справа. 

При активировании речевого процессора че-
рез 4 недели после операции осложнения в виде 

мия, задняя тимпанотомия; вскрытие вторичной 
мембраны окна улитки, а после этого активный 
электрод был полностью введен в тимпанальную 
лестницу через окно улитки. Использовали до-
ступный в России кохлеарной имплант с прямым 
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патологической стимуляции лицевого нерва не 
отмечалось, в отдаленном послеоперационном 
периоде осложнения также не наблюдались. 

Клинический случай 2. Пациент З., 50 лет. 
Клинический диагноз: синдром Ван дер Хуве. 
Двусторонняя глухота.

Жалобы: на отсутствие слуха на оба уха, шум 
в ушах. 

Анамнез заболевания: со слов пациента, с 
детства отмечались переломы костей; снижение 
слуха отметил с 30-летнего возраста; наблюдал-
ся у врача-оториноларинголога, сурдолога. Слух 
снижался постепенно, затем присоединился шум 
в ушах. С 36 лет начал пользоваться слуховым ап-
паратом на левом ухе, через 2 года – и на правом 
ухе. За последние годы слуховые аппараты были 
не эффективны, в связи с чем был направлен на 
хирургическое лечение. 

При поступлении в стационар на хирургиче-
ское лечение проведен комплекс обследований 
(рис. 6, 7). 

Объективно: склеры голубые; при отомикро-
скопии барабанные перепонки серые, контуры 
четкие.

Выполнена КИ с применением эндотрахе-
ального наркоза под контролем операционного 
микроскопа OMPI Sensera S7 Carl Zeiss. Операция 
выполнялась по классической методике: 
С-образный заушный разрез, подготовка ложа для 
импланта, антромастоидотомия с обнаружением 
костного выступа горизонтального полукружно-
го канала; расширили адитус до визуализации 
короткой ножки наковальни, затем – задняя тим-
панотомия, вскрытие вторичной мембраны окна 
улитки (доступ к тимпанальной лестнице улит-
ки). Использована стандартная прямая электро-
дная решетка 22-канальная, которая успешно 
введена в тимпанальную лестницу полностью. 
Проведенное интраоперационное тестирова-
ние – без особенностей.

Интраоперационные находки и особенности: 
слизистая барабанной полости без воспалитель-
ных процессов; лицевой нерв расположен в кост-
ном канале; неподвижность стремени (анкилоз); 
отсутствовала передача на вторичную мембрану; 
вторичная мембрана изменена. Вскрыта вторич-

Рис. 5. Данные КТ височной кости после КИ при синдроме Ван 
дер Хуве.

Fig. 5. CT data of the temporal bone after cochlear implantation in 
Van der Hove syndrome.

Рис. 6. Тональная пороговая аудиограмма, двусторонняя глухота.
Fig. 6. Tonal threshold audiogram, bilateral deafness.
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ная мембрана окна улитки (алмазным бором снят 
костный навес – кость была очень мягкой, хруп-
кой из-за снижения плотности кости). 

В раннем послеоперационном периоде ослож-
нения не наблюдались (рис. 8, 9). 

На 1-е сутки после операции выполнена КТ 
височных костей, электрод полностью установ-
лен в улитку.

При активировании речевого процессора че-
рез 4 недели после операции и в отдаленном по-

Рис. 7. Изменения улитки с перикохлеарным поражением при синдроме Ван дер Хуве.
Fig. 7. Changes in the cochlea with pericochlear lesion in Van der Hove syndrome.
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слеоперационном периоде осложнения в виде 
патологической стимуляции лицевого нерва не 
отмечалось. 

 
Заключение
Несмотря на тяжесть течения и синдромаль-

ный характер данного заболевания, а также на-
личие существенных изменений структур вну-
треннего уха по данным КТ височных костей, 
кохлеарная имплантация обеспечивает хоро-

шие результаты реабилитации таких пациен-
тов. Тщательное изучение данных объективного 
обследования пациентов с синдромом Ван дер 
Хуве с учетом всех особенностей структур улит-
ки позволяет успешно проводить хирургический 
этап кохлеарной имплантации с минимальным 
риском возникновения осложнений, связанных с 
операцией.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Рис. 8. КТ височных костей после операции. 
Fig. 8. CT data of the temporal bones after surgery.

Рис. 9. КЛКТ височных костей после операции. 
Fig. 9. Cone Beam CT of the temporal bones after surgery
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Оценка эффективности препарата Олифрин в лечении  
атрофического ринита с использованием русскоязычной версии  
опросника SNOT-25 в модификации Houser
Н. Д. Чучуева1,2, Е. Л. Савлевич3,  В. С. Козлов3 , В. А. Доронина3

1 Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова  
(Сеченовский университет), 
Москва, 119435, Россия
2 Клинический санаторий «Барвиха» Управления делами Президента РФ, 
Московская область, Одинцовский район, пос. Барвиха, 143083, Россия
3 Центральная государственная медицинская академия Управления делами Президента РФ, 
Москва, 121359, Россия

Evaluation of efficacy of the Olyfrin spray in treatment of patients  
with atrophic rhinitis using the Russian-language version  
of SNOT-25 questionnaire with Houser's modifications
N. D. Chuchueva1,2, E. L. Savlevich3,  V. S. Kozlov3 , V. A. Doronina3

1 Sechenov First Moscow State Medical University,  
Moscow, 119435, Russia
2 Medical rehabilitation center «Barviha» of Department for Presidential Affairs of the Russian Federation, 
143083, Moscow region, Odintsovsky distr., Barviha village, 143083, Russia
3 Central State Medical Academy of Department for Presidential Affairs of the Russian Federation,  
Moscow, 121359, Russia

Атрофический ринит одновременно в значительной степени снижает качество жизни страдающих им 
пациентов и является трудно поддающейся лечению патологией. На данный момент терапевтические 
схемы включают как консервативное, так и попытки хирургического лечения. Однако проблема помо-
щи этим пациентам все еще остается открытой и требует поиска новых препаратов. Также и не суще-
ствует инструмента для оценки выраженности симптомов и качества жизни пациентов, страдающих 
атрофическим ринитом. Используемый в международной практике для оценки тяжести симптомов 
синдрома пустого носа опросник SNOT-25 в модификации Houser, на наш взгляд, мог бы успешно при-
меняться и для обследования пациентов с атрофическим ринитом. Цели исследования. Оценить эффек-
тивность локального применения российского препарата Олифрин для лечения атрофического ринита. 
А также оценить возможность применения опросника SNOT-25 в модификации Houser для определения 
выраженности симптомов атрофического ринита. Материалы и методы. На первом этапе – валидация 
опросника SNOT-25 в модификации Houser – в исследование были включены 64 пациента: 29 пациентов 
с атрофическим ринитом, 35 – с другими формами хронических ринитов. Все пациенты заполнили под-
готовленную и адаптированную русскоязычную версию опросника. На втором этапе – определение эф-
фективности препарата Олифрин в лечении атрофического ринита – в исследование были включены 29 
пациентов, страдающих атрофическим ринитом. Олифрин применяли по 1 дозе 3 раза в сутки в течение 
14 дней. Оценку динамики выраженности симптомов проводили на 7-й и 14-й дни с использованием 
опросника SNOT-25 в модификации Houser. Результаты. Анализ общего количества баллов по SNOT-25 
в модификации Houser наряду с количеством баллов, набранных по каждому из вопросов, выявил до-
стоверную разницу между группой пациентов, страдающих атрофическим ринитом, и группой больных 
другими формами хронического ринита (p < 0,05). При изучении эффективности препарата Олифрин 

© Коллектив авторов, 2020
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были установлены статистически значимые различия в сумме баллов по опроснику до лечения и на 7-й 
день после лечения (p = 0,005), а также до лечения и на 14-й день после лечения (p < 0,001). Также была 
получена достоверная разница (p  <  0,05) в зависимости от дня лечения с уменьшением количества 
баллов выраженности сухости в носу (3,75 ± 1,55 vs 1,76 ± 1,43), ощущения излишней открытости носа 
(0,62 ± 0,26 vs 0,41 ± 0,14) и образования корок в полости носа (3,45 ± 1,37 vs 1,76 ± 0,87) уже на 7-й 
день лечения, и по всем этим симптомам с дополнительным снижением выраженности чувства удушья 
(1,14 ± 0,29 vs 0,28 ± 0,1) и затруднения носового дыхания (1,62 ± 0,33 vs 0,45 ± 0,12) на 14-й день ле-
чения. Выводы. По данным нашего исследования, назальный спрей Олифрин целесообразно применять 
при назначении эмпирической терапии пациентам с атрофическим ринитом. А для оценки качества 
жизни и динамики лечения пациентов с атрофическим ринитом может успешно применяться русскоя-
зычная версия опросника SNOT-25 в модификации Houser. 
Ключевые слова: атрофический ринит, SNOT-25 в модификации Houser, Олифрин, качество жизни, 
сухость в носу, образование корок в полости носа.

Для цитирования: Чучуева Н. Д., Савлевич Е. Л., Козлов В. С., Доронина В. А. Оценка эффективности 
препарата Олифрин в лечении атрофического ринита с использованием русскоязычной версии опрос-
ника SNOT-25 в модификации Houser. Российская оториноларингология. 2020;19(4):102–112. https://
doi.org/10.18692/1810-4800-2020-4-102-112

Atrophic rhinitis at the same time significantly reduces the quality of life of patients suffering from it and is 
a refractory pathology. The current therapy for the disease includes conservative and sometimes surgical 
treatment. Nevertheless, the problem of effective therapeutic method remains to be relevant and requires the 
search for new medicines. Also, there is no tool for assessing the severity of symptoms and quality of life in patients 
with atrophic rhinitis. The internationally accepted SNOT-25 (Sino-Nasal Outcome Test-25) questionnaire 
with Houser’s modifications is used to assess the severity of symptoms of patients with empty nose syndrome 
and could be successfully applied for examination of patients with atrophic rhinitis. Research objectives. 
This research is aimed to evaluate the efficacy of the Russian nasal spray Olyfrin in the treatment of atrophic 
rhinitis. And also, to assess the possibility of using the SNOT 25 questionnaire with Houser’s modifications to 
determine symptom severity of atrophic rhinitis. Materials and Methods. At the first stage - validation of the 
SNOT-25 questionnaire modified by Houser - 64 patients were included in the study: 29 patients with atrophic 
rhinitis, 35 with other forms of chronic rhinitis. All patients filled in a prepared and adapted Russian-language 
version of the questionnaire. At the second stage - determination of the effectiveness of the spray Olyfrin in the 
treatment of atrophic rhinitis - the study included 29 patients with atrophic rhinitis. Olyfrin was used in 1 dose 
3 times a day for 14 days. The dynamics of the severity of symptoms was assessed on the 7th and 14th days 
using the SNOT-25 questionnaire with Houser’s modifications. Analysis of the total number of points according 
to SNOT 25 with Houser’s modifications, along with the number of points scored for each of the questions, 
revealed a significant difference between the group of patients with atrophic rhinitis and the group of patients 
with other forms of chronic rhinitis (p <0.05). When studying the efficacy of the spray Olyfrin, statistically 
significant differences were found in the sum of points on the questionnaire before treatment and on the 7th 
day after treatment (p = 0.005), as well as before treatment and on the 14th day after treatment (p <0.001). 
A significant difference (p <0.05) was also obtained depending on the day of treatment with a decrease in the 
number of points of the severity of dryness in the nose (3.75 ± 1.55 vs 1.76 ± 1.43), sensation of excessive 
openness of the nose (0, 62 ± 0.26 vs 0.41 ± 0.14) and the formation of crusts in the nasal cavity (3.45 ± 1.37 
vs 1.76 ± 0.87) already on the 7th day of treatment, and for all these symptoms with an additional decrease in 
the severity of the feeling of suffocation (1.14 ± 0.29 vs 0.28 ± 0.1) and difficulty in nasal breathing (1.62 ± 
0.33 vs 0.45 ± 0.12) on the 14th day of treatment. Conclusions. According to our study, Olyfrin nasal spray is 
advisable to use when prescribing empirical therapy for patients with atrophic rhinitis. And to assess the quality 
of life and the dynamics of treatment of patients with atrophic rhinitis, the Russian-language version of the 
SNOT-25 questionnaire with Houser’s modifications can be successfully used.
Keywords: atrophic rhinitis, SNOT-25 with Houser’s modifications, Olyfrin, quality of life, dry nose, nasal 
crusting.

For citation: Chuchueva N. D., Savlevich E. L., Kozlov V. S., Doronina V. A. Evaluation of efficacy of the 
Olyfrin spray in treatment of patients with atrophic rhinitis using the Russian-language version of SNOT-25 
questionnaire with Houser’s modifications. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2020;19(4):102–112. https://doi.
org/10.18692/1810-4800-2020-4-102-112

Атрофический ринит – полиэтиологическое 
заболевание, в основе которого лежат прогрес-
сирующие дегенеративные изменения слизистой 
оболочки. Его причинами могут быть агрессив-
ные хирургические вмешательства с избыточным 
удалением тканей структурных составляющих 
полости носа, воздействие факторов окружаю-

щей среды в виде неблагоприятной экологиче-
ской обстановки (загрязненность, смог), низкой 
влажности или усиленного кондиционирования 
воздуха, наличия в нем химикатов, в том числе, 
солей хрома, песчаной, каменноугольной, це-
ментной, мучной, табачной пыли, сухого горя-
чего или разряженного воздуха, что чаще всего 
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имеет место в результате профессиональной де-
ятельности пациента [1, 2]. Атрофия слизистой 
может появиться после курса лучевой терапии по 
поводу опухолей полости носа, верхней челюсти, 
решетчатого лабиринта или носоглотки. Также 
вызывают нарушения метаболизма слизистой 
оболочки алиментарная дистрофия, авитамино-
зы, железодефицитная анемия, курение, частые 
авиаперелеты, сахарный диабет, гормональные 
изменения во время беременности или в период 
менопаузы [3, 4]. 

Возникающее первично катаральное вос-
паление слизистой оболочки носа постепенно 
переходит в атрофический процесс, характери-
зующийся снижением количества бокаловид-
ных, реснитчатых клеток, подслизистых желез 
со снижением их секреторной функции, что уве-
личивает плотность и вязкость слизи и приво-
дит к нарушению мукоцилиарного клиренса и 
эвакуаторной функции. Патоморфологические 
изменения включают уменьшение капиллярной 
сети, гипертрофию интимы сосудов слизистой 
оболочки, увеличение числа и толщины эласти-
ческих волокон с разрастанием соединительной 
ткани, исчезновением извилистости внутрен-
ней эластической мембраны, увеличение числа 
мышечных волокон кровеносных сосудов. Часто 
в стенках собственного слоя слизистой оболочки 
развиваются патологические изменения по типу 
облитерирующего эндартериита [2, 5]. Все это 
приводит к уменьшению их просвета и ухудше-
нию эластических свойств. Эти деструктивные 
процессы слизистой оболочки носа приводят к 
перерождению мерцательного цилиндрического 
эпителия в многослойный плоский, истончению 
слизистой оболочки с резким снижением ее реге-
неративных способностей. Вязкий секрет, выде-
ляемый сохранившимися железами, застаивается 
в полости носа, впоследствии высыхая и образуя 
корки. Увеличение поперечного сечения полости 
носа и воздействие увеличенного объема воздуш-
ной струи способствуют прогрессу дегенератив-
ных процессов слизистой оболочки [6]. 

Клинически в течение длительного времени 
пациентов беспокоят постоянное першение, су-
хость, ощущение инородного тела в ротоглотке с 
постоянным желанием откашляться или удалить 
его каким-либо другим путем. Нарушение муко-
цилиарного клиренса и эвакуаторной функции 
приводит к накоплению в области карины и под-
голосовом отделе гортани вязкой, трудноудаля-
емой слизи и постоянному раздражению каш-
левых рецепторов. Дискомфорт усиливается в 
ночной период и отопительный сезон [7, 8].

Это трудно поддающаяся лечению патология. 
Местно применяют различные ирригационные 
процедуры, чаще всего изотоническим раство-
ром, местные аппликации масляными и мазевы-

ми препаратами. Были попытки имплантации 
под мукопериост различных ауто-, гомо-, гетеро- 
и аллопластических материалов, которые в по-
давляющем большинстве случаев рассасывались, 
нагнаивались, секвестрировались и отторгались, 
что еще больше усугубляло течение заболевания 
[2, 9–12]. Таким образом, при видимой простоте, 
проблема помощи этим пациентам остается от-
крытой. 

Оценка качества жизни человека в наиболь-
шей степени является персонализированным 
средством комплексного исследования физиче-
ского, эмоционального и психологического со-
стояния человека. В отличие от объективных ме-
тодов исследования, которые при заболеваниях 
полости носа и околоносовых пазух осуществля-
ются оториноларингологами, оценивающими 
данные эндоскопического осмотра или результа-
ты компьютерной томографии, принятые в ри-
нологии опросники качества жизни (SNOT-20) 
заполняются самим пациентом. Это дает ему 
возможность самостоятельно оценить как выра-
женность назальных симптомов в виде необхо-
димости высморкаться, чихания, выделений из 
носа разного характера, кашля, лицевой боли, 
так и таких сопутствующих проявлений, как 
трудности с засыпанием, пробуждение ночью, 
отсутствие полноценного сна, разбитость после 
пробуждения, утомляемость, снижение работо-
способности, концентрации внимания. Кроме 
того, в опроснике отмечается наличие психологи-
ческого дискомфорта в виде присутствия чувства 
уныния или грусти, растерянности, неудовлет-
воренности, тревоги и раздражительности [13]. 
Атрофический ринит в связи с широким спектром 
клинических проявлений также связан со значи-
тельным снижением качества жизни. Например, 
выраженность назальной обструкции при перед-
нем сухом рините составляет 4,60 ± 2,23 бал-
ла, а образование корок в полости носа – 6,20 ± 
1,99 балла по 12-балльной шкале [14]. 

Опросник SNOT-25, предложенный в 2001 
году Houser, представляет собой модификацию 
существующего опросника SNOT-20, в котором 
добавлены 5 дополнительных факторов для луч-
шей оценки состояния пациентов при синдроме 
пустого носа. К ним относятся сухость полости 
носа, чувство удушья, ощущение излишней от-
крытости носа, наличие корок в носу и затруд-
нение носового дыхания [15]. Поскольку слож-
но объективно оценить динамику при лечении 
атрофического ринита, так как надежные объек-
тивные тесты отсутствуют, и оториноларинголог 
чаще всего полагается только на субъективные 
ринологические жалобы пациента, заполнение 
пациентами опросника SNOT-25 позволяет более 
полно представить течение патологического про-
цесса и эффективность предложенной больному 



105

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     SCHOOL OF PHARMACOTHERAPY 

2020;19;4(107)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

терапии [16]. В России на данный момент отсут-
ствует валидизированный опросник для оценки 
выраженности симптомов как синдрома пустого 
носа, так и атрофического ринита. Выводы о на-
личии и тяжести заболевания делаются по субъек-
тивным данным эндоскопического осмотра, что 
при этих заболеваниях достаточно субъективно, 
не беря во внимание психологическое состояние 
пациента и его качество жизни. Учитывая, что па-
циенты, страдающие атрофическим ринитом без 
присутствия в анамнезе хирургического удаления 
важных анатомических структур, встречаются 
достаточно часто, а их эмоциональный статус и 
уровень качества жизни крайне низкие, прове-
дение оценки выраженности симптомов данного 
состояния посредством опросника является чрез-
вычайно важным. На наш взгляд, оптимальным 
для диагностики и оценки выраженности атро-
фического ринита является именно SNOT-25 в 
модификации Houser, так как в нем присутствуют 
вопросы, затрагивающие все аспекты жизни па-
циента, наряду со специфическими для данного 
диагноза жалобами. Однако SNOT-25 в модифи-

кации Houser до этого момента не был переведен 
на русский язык и не использовался в клиниче-
ской практике. 

Цели исследования
Оценить возможность применения опросни-

ка SNOT-25 в модификации Houser для опреде-
ления выраженности симптомов атрофического 
ринита. 

Оценить эффективность локального приме-
нения российского препарата Олифрин для лече-
ния атрофического ринита.

Материалы и методы исследования
Первым этапом мы адаптировали и валиди-

ровали англоязычный опросник SNOT-25 в мо-
дификации Houser [17]. Его валидность и чув-
ствительность были показаны неоднократно 
в  международных исследованиях [15–18]. Перед 
проведением валидации русскоязычной версии 
опросника была выполнена его культурная и 
языковая адаптация. Двусторонне направлен-
ный перевод был выполнен профессиональными 

Т а б л и ц а   1
Русскоязычная версия опросника SNOT- 25

T a b l e   1
The Russian-language version of SNOT-25 questionnaire

№ Вопрос в оригинале [2] Перевод на русский язык

1 Need to blow nose Потребность высмаркиваться

2 Sneezing Чихание

3 Runny nose Слизистые (водянистые) выделения из носа

4 Cough Кашель

5 Postnasal discharge Стекание слизи по задней стенке глотки

6 Thick nasal discharge Густые выделения из носа 

7 Ear fullness Заложенность ушей

8 Dizziness Головокружение

9 Ear pain Боль в ушах

10 Facial pain/pressure Лицевая боль/ощущение давления 

11 Difficulty falling asleep Трудности с засыпанием 

12 Waking up at night Ночные пробуждения

13 Lack of good night’s sleep Отсутствие полноценного ночного сна 

14 Waking up tired Чувство усталости после пробуждения 

15 Fatigue Утомляемость

16 Reduced productivity Снижение работоспособности

17 Reduced concentration Снижение концентрации внимания 

18 Frustration/restlessness/irritability Неудовлетворенность/беспокойство/раздражительность 

19 Sadness Чувство грусти

20 Embarrassment Смущение

21 Dryness Сухость в носу

22 Difficulty with nasal breathing Затруднение носового дыхания

23 Suffocation Чувство удушья

24 Nose is too open Ощущение излишней открытости носа 

25 Nasal crusting Корки в носу
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переводчиками независимо друг от друга. Далее 
терминология опросника была скорректирова-
на специалистом-оториноларингологом с под-
твержденным международным сертификатом 
свободного владения английским языком. После 
создания выверенной русскоязычной версии мы 
провели интервьюирование пациентов (10 че-
ловек) для определения наиболее точных и по-
нятных формулировок вопросов. Русскоязычная 
версия международного опросника SNOT-25 в мо-
дификации Houser представлена в табл. 1.

Далее опросник в кабинетах оториноларинго-
лога ФГБУ «Клинический санаторий „Барвиха“» и 
поликлинике ФГБУ «Клиническая больница № 1» 
УДП РФ был заполнен двумя группами пациентов: 
в первую группу вошли 29 пациентов с атрофиче-
ским ринитом, во вторую – 35 пациентов с други-
ми формами ринитов, включая медикаментозный 
ринит (6%), аллергический ринит (6%), вазомо-
торный ринит (76%), субатрофический ринит 
(6%), инфекционный ринит (6%). Количество 
пациентов в группах было выбрано исходя из 
клинически доступных случаев. Учитывая от-
сутствие точных данных о распространенности 
атрофического ринита в мире, анализ мощности 
исследования для расчета необходимой выборки 
не проводился. Диагноз атрофический ринит был 
поставлен на основании сбора анамнеза, стан-
дартного оториноларингологического, а также 
эндоскопического осмотра. Пациенты включа-
лись в группу при наличии двух и более следую-
щих критериев: неоднократные эпизоды носовых 
кровотечений, эпизоды аносмии, выделения из 
полости носа непрозрачного характера, две или 
более операций на структурах полости носа в 
анамнезе. Главными клиническими проявления-
ми мы считали жалобы на образование корок и 
сухость в полости носа [16]. На момент заполне-
ния опросника у пациентов отсутствовали при-
знаки иных острых заболеваний органов верх-
него отдела дыхательных путей. Оценка каждого 
симптома пациентом проводилась по 5-балльной 
шкале, где 0 – полное отсутствие симптома, а 5 – 
его максимальная выраженность. В табл. 2 пред-
ставлена характеристика групп пациентов по 
полу и возрасту. Группы различались по возрасту 

в связи с возрастной спецификой атрофического 
ринита. Дальнейший анализ проводился с учетом 
данного факта. 

Вторым этапом мы провели оценку эффек-
тивности назального спрея Олифрин для ле-
чения атрофического ринита на основании 
субъективной оценки состояния пациента по 
данным опросника SNOT-25 в модификации 
Houser (табл.  3). В  исследование были включе-
ны 29 пациентов. Средний возраст пациентов 
составил 61,5  ±  13,5  года (95% ДИ 56,7–66,3). 
Максимальный возраст составил 95 лет, мини-
мальный – 33 года. В группе пациентов было нор-
мальное распределение по возрасту по критерию 
Shapiro–Wilk (p  =  0,463). В  группе пациентов 
преобладали женщины – 75,9% (22  человека), 
однако при сравнении показателей с помощью 
t-критерия Стьюдента различие в распределении 
по возрасту в зависимости от пола было статисти-
чески не значимым (p = 0,746). Олифрин приме-
няли по 1 дозе 3 раза в сутки в течение 14 дней, 
исследование проводили в ФГБУ «Клинический 
санаторий „Барвиха“» и ФГБУ «Центральная кли-
ническая больница с поликлиникой» УДП РФ. 
При поступлении при наличии атрофического 
ринита больные заполняли опросник на первом 
приеме, через 7 и через 14  дней применения 
препарата (табл. 4). Данные приводили в виде 
«среднее арифметическое» ± «среднеквадратич-
ное отклонение». Статистический анализ фак-
тических данных проводили при помощи пакета 
статистических программ IBM SPSS Statistics 21.0. 
Доверительные границы к частотам определяли 
на основании биномиального распределения, до-
стоверность различия частот рассчитывали при 
помощи критерия «хи-квадрат» (для расчетов 
2 на 2 – в точном решении Фишера).

Результаты исследования
Результаты по валидации опросника SNOT-25
Анализ общего количества баллов по SNOT-

25 в модификации Houser выявил достоверную 
разницу между группой пациентов, страдающих 
атрофическим ринитом (28,1±15,5 балла), и 
группой больных с другими формами хрониче-
ского ринита (41,6±20,4 балла), при p  =  0,035. 

Т а б л и ц а   2
Характеристика групп пациентов по возрасту и полу

T a b l e   2
Characteristics of patient groups by age and gender

Возраст пациентов, лет

Значение рГруппа 1
Атрофический ринит (n = 29)

Группа 2
Другие хронические риниты (n = 35)

61,5±13,5 43±16,5

0,001Муж (n = 7) Жен (n = 22) Муж (n = 21) Жен (n = 14)

63±10,5 61±14,6 43,8±17,3 63±15,9
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Т а б л и ц а   3
Сравнение групп пациентов по набранным баллам в опроснике SNOT-25 в модификации Houser

T a b l e   3
Comparison of patient groups by the SNOT-25 questionnaire in the Houser modification scores

Симптом заболевания
1-я группа 

(n = 29)
2-я группа 

(n = 35)
р

Общий балл SNOT-25 Houser 28,1±15,5 41,6±20,4 0,035*

Общий балл за вопросы с 21-го по 25-й 10,6±5,4 7,9±4,25 0,006*

1. Потребность высмаркиваться 1,48±1,09 2,69±1,66 0,003*

2. Чихание 0,45±0,8 1,83±1,9 0,002*

3. Слизистые (водянистые) выделения из носа 0,72±0,9 2,49±1,7 <0,001*

4. Кашель 0,58±1,1 1,0±1,37 0,152

5. Стекание слизи по задней стенке глотки 1,41±1,4 2,03±1,9 0,271

6. Густые выделения из носа 0 1,6±1,5 <0,001*

7. Заложенность ушей 0,5±1,15 1,1±1,32 0,013*

8. Головокружение 0,37±0,9 1,08±1,5 0,058

9. Боль в ушах 0,06±0,2 0,51±0,8 0,004*

10. Лицевая боль/ощущение давления 0,2±0,55 0,88±1,5 0,044*

11. Трудности с засыпанием 1,76±1,7 2,11±1,9 0,424

12. Ночные пробуждения 1,83±1,6 2,31±1,5 0,24

13. Отсутствие полноценного ночного сна 1,07±1,6 2,17±1,8 0,896

14. Чувство усталости после пробуждения 1,34±1,5 2,46±1,7 0,009*

15. Утомляемость 1,24±1,5 2,17±1,8 0,03*

16. Снижение работоспособности 0,89±1,3 1,71±1,8 0,066

17. Снижение концентрации внимания 0,76±1,1 1,86±1,7 0,006*

18. Неудовлетворенность/беспокойство/ раздражительность 0,89±1,1 1,54±1,7 0,124

19. Чувство грусти 1,5±1,05 1,29±1,7 0,052

20. Растерянность 0,38±0,9 1,0±1,48 0,051

21. Сухость в носу 3,75±1,5 1,85±1,6 <0,001*

22. Затруднение носового дыхания 1,6±1,78 3,06±1,8 0,002*

23. Чувство удушья 1,13±1,6 1,17±1,7 0,876

24. Ощущение излишней открытости носа 0,62±1,4 0,34±0,8 0,641

25. Корки в носу 3,4±1,57 1,48±1,8 <0,001*
Примечание. Группа 1 – пациенты с атрофическим ринитом; группа 2 – пациенты с другими формами хронического ринита.

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

Т а б л и ц а   4
Сравнение выраженности отдельных клинических признаков в зависимости от дня лечения 

T a b l e   4
Comparison of severity of clinical symptoms, depending on the day of the treatment

Симптом заболевания
Дни лечения препаратом Олифрин

До лечения, 
баллы 

7-й день лечения, 
баллы

14-й день 
лечения, баллы 

Потребность высмаркиваться 1,48±0,2 1,24±0,19 1,03±0,16*

Стекание слизи по задней стенке глотки 1,41±0,27 0,97±0,17 0,76±0,16*

Отсутствие полноценного ночного сна 2,07±1,6 1,41±0,28 1,24±0,25*

Утомляемость 1,24±0,27 0,59±0,18* 0,52±0,16*

Неудовлетворенность/беспокойство /раздражительность 0,9±0,21 0,45±0,14 0,34±0,1*

Сухость в носу 3,75±1,55 1,76±1,43* 1,24±1,06*

Затруднение носового дыхания 1,62±0,33 0,76±0,19 0,45±0,12*

Чувство удушья 1,14±0,29 0,59±0,18 0,28±0,1*

Ощущение излишней открытости носа 0,62±0,26 0,41±0,14* 0,31±0,11*

Корки в носу 3,45±1,37 1,76±0,87*& 1,1±0,56*
Примечание. Выборки достоверно различаются (p < 0,05).

* Достоверная разница между днем 1 и днями 7 или 14.
& Достоверная разница между днями 7 и 14.
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Проанализировав отдельно сумму баллов по во-
просам 21–25, специфическим для атрофического 
ринита, мы также установили статистически до-
стоверную разницу (p = 0,006) между группами, 
но, в отличие от общей суммы баллов, в этом ком-
плексе вопросов значения были выше у пациентов 
с атрофическим ринитом 10,6 ± 5,4 балла по срав-
нению с группой с другими формами хронических 
ринитов – 7,9 ± 4,25 балла. Проанализировав дан-
ные по выраженности отдельных клинических 
признаков в целом, наибольшее различие было 
отмечено в пунктах 3  (слизистые или водяни-
стые выделения из носа), 6 (густые выделения из 
носа), 21 (сухость в носу), 25 (корки в носу). Так, 
пациентов 2-й группы с формами хронического 
ринита, отличными от атрофического, значи-
тельно больше беспокоили выделения из полости 
носа водянистого (2,49  ±  1,7 vs 0,72  ±  0,9) или 
густого (1,6  ±  1,5 vs  0) характера, а пациентов 
1-й группы с атрофическим ринитом – ощущение 
сухости (3,75 ± 1,5 vs 1,85 ± 1,6) и образование 
корок в полости носа (3,4 ± 1,57 vs 1,48 ± 1,8). Не 
было получено достоверной разницы между груп-
пами в отношении клинических проявлений хро-
нического ринита в виде кашля, стекания слизи 
по задней стенке глотки, головокружения, труд-
ности с засыпанием, ночных пробуждений, отсут-
ствия полноценного ночного сна, снижения ра-
ботоспособности, чувства неудовлетворенности/
беспокойства/раздражительности, чувства гру-
сти и растерянности и ощущения удушья. Общий 
балл опросника во 2-й группе был 41,6  ±  20,4, 
что достоверно выше, чем у пациентов с атрофи-
ческим ринитом – 28,1 ± 15,5. Единственный во-
прос, непосредственно относящийся к синдрому 
пустого носа, – ощущение излишней открытости 
носа – не набрал большого количества баллов ни 

в первой (0,62 ± 1,4), ни во второй (0,34 ± 0,8) 
группах, без достоверной разницы между груп-
пами. Максимальное количество баллов (66 бал-
лов) при заполнении SNOT-25 в модификации 
Houser набрала женщина 63 лет, которая отме-
тила жалобы общего характера (трудности с за-
сыпанием, ночные пробуждения, общая утомля-
емость) наряду с жалобами, характерными для 
атрофического ринита. Пациент-мужчина, 57 лет, 
страдающий атрофическим ринитом, набрав-
ший минимальное количество баллов (3 балла), 
предъявлял жалобы исключительно на ощущение 
сухости в полости носа. Средний общий балл у 
пациентов с вазомоторным ринитом (n = 27) со-
ставил 40,7 ± 20,5, с минимальным значением 6 
баллов и максимальным 76 баллов. Пациенты с 
аллергическим ринитом отметили наибольшую 
выраженность всех видов симптомов, кроме ха-
рактерных для атрофического ринита, и в сред-
нем набрали 63,5  ±  34,6 балла. Таким образом, 
по данным нашего исследования, русскоязыч-
ная версия опросника SNOT-25 в модификации 
Houser может быть использована и для оценки 
качества жизни пациентов с атрофическим рини-
том, и как дополнительный критерий для поста-
новки диагноза. 

Результаты исследования эффективности 
лечения атрофического ринита препаратом 
Олифрин

В группе пациентов с атрофическим ри-
нитом при помощи апостериорного критерия 
Геймса – Ховелла были установлены статистиче-
ски значимые различия в сумме баллов по опрос-
нику до лечения и на 7-й день после лечения 
(p  =  0,005), а также до лечения и на 14-й день 
после лечения (p < 0,001) (табл. 4). Среднее зна-

Рис. 1. Динамика общей суммы баллов опросника SNOT-25 в зависимости от дня лечения препаратом Олифрин. 
Fig. 1. The dynamics of total SNOT-25 scores, depending on the day of treatment with the nasal spray Olyfrin.
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чение общего количества баллов по опроснику до 
лечения составило 28,1  ±  15,55, на 7-й день ле-
чения – 16,5 ± 10,51, на 14-й день – 13,2 ± 1,72 
(рис.  1). При анализе отдельных клинических 
признаков была получена достоверная разница 
по 10 симптомам. Было отмечено, что по всем 
5 симптомам, характерным для атрофического 
ринита (№  21–25), была получена достоверная 
разница в зависимости от дня лечения с умень-
шением количества баллов выраженности сухо-
сти в носу (3,75  ±  1,55  vs 1,76  ±  1,43), ощуще-
ния излишней открытости носа (0,62  ±  0,26 vs 
0,41 ± 0,14) и образования корок в полости носа 
(3,45  ±  1,37  vs 1,76  ±  0,87) уже на 7-й день за-
болевания и по всем этим симптомам с допол-
нительным снижением выраженности чувства 
удушья (1,14 ± 0,29 vs 0,28 ± 0,1) и затруднения 
носового дыхания (1,62 ± 0,33 vs 0,45 ± 0,12) на 
14-й день лечения. Также из других ринологиче-
ских симптомов на 14-й день наблюдалось умень-
шение потребности высмаркиваться (1,48±0,2 
vs 1,03 ± 0,16) и стекания слизи по задней стен-
ке глотки (1,41 ± 0,27 vs 0,76 ± 0,16) (рис. 2). Из 
общих клинических проявлений достоверная раз-
ница на 7-й день лечения была продемонстриро-
вана в уменьшении утомляемости (1,24 ± 0,27 vs 
0,59 ± 0,18), а на 14-й день пациенты отмечали 
улучшение полноценного ночного сна (2,07 ± 1,6 
vs 1,24 ± 0,25) и снижение жалоб на неудовлет-
воренность/беспокойство/раздражительность 
(0,9 ± 0,21 vs 0,34±0,1) по сравнению с первым 
днем наблюдения.

Обсуждение 
По данным мировой литературы известно, 

что все формы атрофического ринита, как пер-
вичные, так и вторичные, приводят к выражен-

ному снижению качества жизни пациентов [19]. 
Однако наибольшее влияние на психологическое 
состояние пациентов оказывает синдром пустого 
носа, который в некоторых случаях может при-
водить к клинически значимой депрессии [20]. 
Именно поэтому в мировой практике распростра-
нение получили опросники по качеству жизни 
пациентов с синдромом пустого носа. Среди них 
наиболее часто применяемыми оказались SNOT-
25 в модификации Houser [17] и ENS6Q [21]. 
Учитывая, что вопросы второго носят крайне 
специфический для синдрома пустого носа харак-
тер, в нашей работе для оценки качества жизни 
пациентов с атрофическим ринитом мы решили 
использовать именно SNOT-25 в модификации 
Houser, который был создан на основании широ-
ко применяемого SNOT-20. 

В мировой литературе уделяется большое 
внимание диагностике и лечению вторичных 
форм атрофического ринита [22, 23], к которым 
относятся состояния после хирургических вмеша-
тельств в полости носа, травмы носа, последствия 
гранулематозных заболеваний и радиотерапии, 
а также некоторые формы генетических заболе-
ваний, например синдром Криста  –  Сименса  –
Турена [24]. Однако в отечественной практике 
значительное место занимают так называемые 
первичные атрофические риниты, которые, так-
же как и синдром пустого носа, оказывают значи-
тельное влияние на качество жизни пациентов. 
Но в настоящий момент утвержденной схемы их 
диагностики и лечения и официальных клиниче-
ских рекомендаций по этому заболеванию не су-
ществует. В нашем исследовании опросник SNOT-
25 в модификации Houser зарекомендовал себя 
эффективным вспомогательным инструментом 
как для проведения дифференциального диагно-

Рис. 2. Динамика выраженности назальных симптомов во время использования препарата Олифрин.
Fig  2. The dynamics of severity of nasal symptoms during the treatment with the nasal spray Olyfrin.
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за между атрофическим ринитом и другими фор-
мами хронического ринита, так и для комплекс-
ной оценки эффективности проводимой терапии 
в динамике. Симптомы сухости в полости носа и 
образование корок были превалирующими у па-
циентов, страдающих атрофическим ринитом, а 
баллы, набранные как по специфическим симпто-
мам, так и по всему опроснику в целом, достовер-
но различались между группами. Аналогичных 
исследований в доступной нам литературе мы не 
встретили, в связи с этим не представляется воз-
можным провести параллель с другими существу-
ющими данными. 

Учитывая, что практически по всем пунктам 
опросника, а также по общему набранному бал-
лу нами была получена достоверная разница 
между группами, русскоязычная версия опрос-
ника SNOT-25 в модификации Houser может при-
меняться для оценки выраженности симптомов 
атрофического ринита (густые выделения из 
носа, сухость в носу, корки в носу). Однако требу-
ются дальнейшие исследования для определения 
ретестовой надежности, внутренней согласован-
ности теста, а также чувствительности и спе-
цифичности опросника SNOT-25 в модификации 
Houser в клинической работе с пациентами, стра-
дающими атрофическим ринитом. 

Учитывая сложность проблемы терапии атро-
фического ринита, который при всей своей види-
мой простоте создает для пациентов значимый 
дискомфорт, появляющийся как специфически-
ми ринологическими симптомами, так и общей 
психологической дисфункцией в виде нарушения 
качества сна, чувства утомляемости и раздра-
жительности, применение нового российского 
препарата Олифрин в виде назального спрея с 
многокомпонентным составом, содержащим ги-

алоурановую кислоту, натуральный гидратант 
глицерол, известный антиоксидант витамин Е и 
эфирное масло лимона, в течение 2 недель приве-
ло к значимому клиническому эффекту. Благодаря 
своему комплексному составу препарат ускоряет 
регенерацию слизистой, создает защитный ба-
рьер, предохраняя слизистую оболочку от воздей-
ствия неблагоприятных факторов окружающей 
среды. По результатам клинического исследова-
ния мы наблюдали достоверное снижение выра-
женности сухости в носу, ощущения излишней от-
крытости носа, образования корок полости носа, 
выраженности чувства удушья, затруднения но-
сового дыхания, потребности высмаркиваться и 
стекания слизи по задней стенке глотки. Также, 
благодаря улучшению носового дыхания, общее 
состояние пациентов субъективно улучшилось, 
они отмечали улучшение полноценного ночного 
сна, снижение жалоб на утомляемость, беспокой-
ство и раздражительность. Побочных нежела-
тельных проявлений при применении Олифрина 
в нашем наблюдении замечено не было. 

Выводы 
Русскоязычная версия опросника SNOT-25 в 

модификации Houser может быть использована 
для оценки качества жизни и динамики лечения 
пациентов с атрофическим ринитом, и как допол-
нительный критерий для постановки диагноза.

Назальный спрей Олифрин целесообразно 
применять при назначении эмпирической тера-
пии пациентам с атрофическим ринитом, а также 
пациентам с отдельными жалобами на сухость в 
носу, образование корок, затруднение носового 
дыхания, потребность высморкаться.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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К юбилею профессора Сергея Анатольевича Карпищенко

30 августа 2020 года исполняется 50 лет со 
дня рождения доктора медицинских наук профес-
сора Сергея Анатольевича Карпищенко, испол-
няющего обязанности директора Федерального 
государственного бюджетного учреждения «Санкт-Пе- 
тербургский научно-исследовательский институт 
уха, горла, носа и речи» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, заведующего ка-
федрой оториноларингологии с клиникой Первого 
Санкт-Петербургского государственного медицин-
ского университета им. акад. И. П. Павлова.

Сергей Анатольевич Карпищенко родился 30 
августа 1970 года во врачебной семье. В 1994 году 
окончил Санкт-Петербургский медицинский уни-
верситет им. акад. И.  П. Павлова, затем клиниче-
скую интернатуру и клиническую ординатуру по 
оториноларингологии в СПбГМУ им. И. П. Павлова. 
В 1997 году был зачислен в очную аспирантуру по 
специальности болезни, уха, горла и носа на ка-
федре оториноларингологии СПбГМУ им. акад. 
И.  П.  Павлова. В 2000 году защитил кандидатскую 
диссертацию на тему: «Лазерная хирургия пара-
литических стенозов гортани», а в 2005 году защи-
тил докторскую диссертацию на тему: «Контактная 
лазерная фонохирургия». В 2005 году присуждена 
ученая степень доктора медицинских наук. В 2011 
году получил ученое звание профессора. В 2008 году 
С. А. Карпищенко был избран заведующим кафедрой 
оториноларингологии с клиникой ПСПбГМУ им. 
акад. И. П. Павлова. Жизнь кафедры, и ранее инте-
ресная и насыщенная, с приходом молодого талант-
ливого во всех отношениях человека перенеслась 
на более высокий уровень. Личный пример Сергея 
Анатольевича как креативного, доброжелательно-
го, внимательного, заботливого руководителя спо-
собствовал продолжению исторических традиций, 
заложенных предыдущими руководителями, и под-
держанию и развитию обстановки творчества и со-
зидания на кафедре. Чтение лекций, организация 
международных семинаров и активная междуна-
родная жизнь, показательные операции для обучаю-

щихся, редактирование книг, создание учебника по 
специальности – это только часть того, что выпол-
няет руководитель кафедры. Сергея Анатольевича 
всегда отличает высокая работоспособность. Он 
успешно совмещает руководство кафедрой с ра-
ботой руководителя отдела оториноларингологии 
НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова с 2015 по 2019 год, замести-
теля директора НИИ хирургии и неотложной меди-
цины ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова по науке с 
2016 по 2019 год и ученого секретаря Ученого сове-
та Первого Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета им. акад. И. П. Павлова 
с 2013 по 2019 год. Будучи врачом высшей категории 
по специальности «оториноларингология», является 
специалистом в ЛОР-онкологии, дакриологии, ла-
зерной хирургии. С. А. Карпищенко как преподава-
тель высшей школы, стремясь к развитию кафедры 
и специальности в целом, усовершенствовал свои 
знания по специальности «Организация здравоох-
ранения и общественное здоровье». 

Круг профессиональных интересов Сергея 
Анатольевича включает: эндоскопическую ринохи-
рургию, отохирургию, хирургию гортани и глотки 
при доброкачественных и злокачественных про-
цессах, лазерную хирургию. Он создал собствен-
ную школу эндоскопической ринохирургии и ла-
зерной хирургии и является одним из признанных 
экспертов в стране и за рубежом в этой области. 
Талантливый и опытный хирург проводит в год бо-
лее 1000 эндоскопических вмешательств на вну-
тренних структурах полости носа и околоносовых 
пазух. К нему стремятся попасть на операцию па-
циенты со всей нашей страны. С.  А. Карпищенко 
лично подготовил большое количество хирургов. 
Под его руководством и при непосредственном 
участии разработаны инновационные методы диа-
гностики и лечения ЛОР-органов, в частности: спо-
соб хирургического лечения остеом лобной пазухи, 
малоинвазивный доступ к верхнечелюстной пазухе, 
методика эндоскопической медиализации парали-
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зованной голосовой складки. Им разработан спо-
соб лазерного восстановления носового дыхания, 
метод контактной лазерной фонохирургии при 
различных доброкачественных образованиях го-
лосовых складок. Результаты этих трудов представ-
лены в научных изданиях, монографиях и статьях, 
как в отечественных, так и в зарубежных, а также 
в патентах и патентных заявках. Под руководством 
Сергея Анатольевича проводятся фундаментальные 
исследования по термическим воздействиям лазер-
ного излучения на здоровые и патологические тка-
ни человека, в том числе и на опухолевую ткань. 
Результаты этих исследований были опубликованы 
в ведущем в мире журнале по оториноларингологии 
«Laryngoscope» в США в 2018 году.

Под руководством профессора С. А. Карпищенко 
защищено 14 кандидатских и 1 докторская дис-
сертация. Автор более 422 публикаций. Имеет 45 
патентов. Сергей Анатольевич – автор 20 книг, 16 
методических пособий, главы в Национальном ру-
ководстве «Оториноларингология» под редакцией 
заслуженного деятеля науки РФ, член-корр.  РАН 
В.  Т.  Пальчуна. Является редактором и автором 
учебника «Оториноларингология», рекомендован-
ного ФГАУ «Федеральный институт развития обра-
зования» Министерства образования и науки РФ в 
качестве учебника для использования в образова-
тельном процессе образовательных организаций, 
реализующих программы высшего образования по 
специальности «Лечебное дело». Под его руковод-
ством и непосредственном участии переведены на 
русский язык и изданы 3 иностранные монографии 
по специальности. Под руководством профессора 
С.  А.  Карпищенко было организовано и проведе-
но более 20 конференций и конгрессов, как отече-
ственных, так и международных. 

Профессор С. А. Карпищенко является главным 
редактором журнала «Folia Otorhinolaryngologiae 
et Pathologiae Respiratoriae» (ВАК-реферируемое 
печатное издание), а также членом редколле-
гии ВАК-реферируемых журналов: «Вестник ото-
риноларингологии», «Российская ринология», 
«Российская оториноларингология», «Врач», Ученые 
записки ПСПбГМУ им. акад.  И.  П.  Павлова. Член 
Международного редакционного совета журна-
ла Бельгийского Королевского ЛОР-общества 
B-ENT, Международного редакционного совета 
Международного бюллетеня по оториноларинголо-
гии (International Bulletin Oto Rhino Laryngology), 
Болгария, представитель России в комитете по меж-
дународным связям журнала «ENT &Audiology News», 
Эдинбург, Великобритания. Член Международного 
редакционного совета Acta Oto-Laryngologica, 
Швеция, – журнала EUFOS (Европейской федера-
ции оториноларингологических обществ). Действи-

тельный член Международной академии оторино-
ларингологии  –  хирургии головы и шеи (IAO-HNS). 
Действительный член немецкого научного обще-
ства оториноларингологов, член-корреспондент 
Бельгийского Королевского ЛОР-общества, по-
четный член Болгарского ринологического обще-
ства, представитель России в Консультативном 
совете Европейского ринологического общества 
(ERS), лауреат Первой премии в области риноло-
гии за командную работу «Золотое зеркало 2017». 
С.  А.  Карпищенко был избран приглашенным про-
фессором Кишиневского государственного ме-
дицинского университета им. Н.  Тестемициану 
(Молдова). 

Успешная неформальная работа профессора 
С. А. Карпищенко в международных ЛОР-обществах 
и активное представление научных работ кафедры 
на всемирных конгрессах по специальности при-
вели к тому, что впервые в истории Российской и 
Советской оториноларингологии Всемирный рино-
логический конгресс IRS-ISIAN-2021 решено прово-
дить на территории Российской Федерации, в част-
ности в Санкт-Петербурге, а профессор Сергей 
Анатольевич Карпищенко был избран президентом 
данного конгресса (15–18 июля 2021 года, Санкт-
Петербург, Россия). С. А. Карпищенко был избран 
вторым вице-президентом ISIAN (International 
Society of Inflammation and Allergy of the Nose).

В апреле 2019 года С. А. Карпищенко был назна-
чен исполняющим обязанности директора Санкт-
Петербургского научно-исследовательского ин-
ститута уха, горла, носа и речи. С первых же дней 
работы Сергей Анатольевич вник во все особенно-
сти работы крупного научно-исследовательского 
учреждения. Он быстро освоил новые направления 
научной деятельности, в частности вопросы кохле-
арной имплантации. Сергей Анатольевич начал раз-
вивать новые научные направления – ринологию и 
хирургию гортани. С приходом С. А. Карпищенко 
активизировались международные связи института, 
были запланированы масштабные международные 
научно-образовательные проекты совместно с веду-
щими оториноларингологами мира. 

Сергей Анатольевич заслуженно пользуется 
большим уважением и любовью всего коллектива 
сотрудников за преданность избранному делу, го-
товность помочь всем нуждающимся в помощи и 
самоотверженный труд. В заключение приятно от-
метить, что Сергей Анатольевич – заботливый и лю-
бящий сын, муж, отец и дедушка.

Дорогой Сергей Анатольевич, примите самые 
искренние и теплые поздравления с юбилеем и по-
желания новых творческих успехов, здоровья и сча-
стья!

Коллектив кафедры оториноларингологии Первого Санкт-Петербургского государственного  
медицинского университета им. акад. И. П. Павлова

Коллектив Санкт-Петербургского научно-исследовательского института уха, горла, носа и речи
Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов

Редакция журнала «Российская оториноларингология»
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21 августа 2020 года после продолжительной 
болезни скоропостижно ушла из жизни доктор ме-
дицинских наук Тарасова Галина Дмитриевна  – 
известный детский оториноларинголог, высоко 
профессиональный и эрудированный врач, замеча-
тельный человек и верная подруга.

Галина Дмитриевна Тарасова родилась 23 марта 
1955 года в Москве. Выбор профессии не был случай-
ным, так как она с детских лет общалась с предста-
вителями различных медицинских специальностей 
и достойно продолжила дело своего отца – доктора 
медицинских наук, профессора Д. И. Тарасова.

Окончила педиатрический факультет 2-го Мос-
ковского ордена Ленина государственного медицин-
ского института имени Н. И. Пирогова в 1978 году. 

С 1978 по 1980 год училась в клинической орди-
натуре в том же институте на кафедре детской ото-
риноларингологии. С 1980 по 1983 год – аспиранту-
ра там же. По окончании аспирантуры в 1983 году 
защитила кандидатскую диссертацию на тему: 
«Клинические особенности и лечение иммунопре-
паратами гайморита у детей».

В 1983–1991 гг. – ассистент кафедры детской 
оториноларингологии Центрального ордена Ленина 
института усовершенствования врачей (ныне 
РМАНПО), обучала врачей-оториноларингологов 
СССР в среднем по 4–5 курсов в год. Одновременно 
выполняла постоянное хирургическое и консерва-
тивное лечение детей в стационаре и консульти-
ровала пациентов с ЛОР-патологией. В области хи-
рургии ей принадлежит первенство в отношении: 
использования ультразвукового прибора ЛОРА-ДОН 
в детской практике, выполнение операции по шун-
тированию среднего уха у ребенка.

С 1991 по 1996 год – младший научный сотруд-
ник кафедры физиологии развития детей и под-
ростков того же института, затем научный сотруд-
ник кафедры поликлинической педиатрии и с 2017 
года – профессор этой кафедры по настоящее время. 

В 1996 году приступила к работе в МНИИ уха, 
горла и носа Минздрава РФ в качестве старшего на-
учного сотрудника детского отделения. После пре-
образования института в ФГУ «Научно-клинический 
центр оториноларингологии Росздрава» в 2003–
2006 гг. являлась ученым секретарем центра. 
С  2006  года выполняла обязанности заведующей 
отделом ЛОР-аллергологии и фармакологических 
исследований того же центра, а с 2014 года по на-
стоящее время была главным научным сотрудником 
центра, членом диссертационного совета.

В 1999 году защитила докторскую диссертацию 
на тему: «Кондуктивная тугоухость у детей (систем-
ный подход к патогенезу, диагностике, лечению и 
профилактике)», результаты которой и по настоящее 
время являются актуальными. Опубликовано более 
500 публикаций, из них за рубежом – 22; 2 методи-
ческих рекомендаций, 13 пособий для врачей, 5 па-
тентов, была соавтором в 8 монографиях, основные 
из которых: Справочник врача по профилактиче-
ской педиатрии (1995), Детская оториноларинголо-
гия (2002), Многоликая простуда (2005), Лекции по 
поликлинической педиатрии (2005), Реабилитация 
детей в домах ребенка (2007), Национальное руко-
водство «Болезни уха, горла и носа в детском возрас-
те» (2008), Карманный справочник участкового пе-
диатра (2010), Вирусные заболевания ЛОР-органов 
(2016), Аллергический риноконъюктивит у детей 
(2017).

Под ее руководством выполнены и защищены 
3  кандидатские диссертации по оториноларинголо-
гии. Доктор медицинских наук Г. Д. Тарасова явля-
лась ученым, занимающимся проблемами патологии 
слуха и аллергологии в оториноларингологии.

Одновременно с 2000 года работала в долж-
ности профессора на кафедре логопедии МГГУ им. 
М. А. Шолохова и Московского педагогического го-
сударственного университета. Преподавала маги-
страм и бакалаврам.
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Галина Дмитриевна имела сертификаты специ-
алиста с правом работы по специальностям: клини-
ческая иммунология и аллергология, клиническая 
фармакология. С 2004 года имела сертификат GCP, 
с успехом выполняла международные многоцен-
тровые исследования по фармакологическим пре-
паратам в качестве главного исследователя. Галина 
Дмитриевна имела Диплом лектора международно-
го уровня (2008) и Диплом профессора по оторино-
ларингологии Молдовы.

Г. Д. Тарасова награждена значками «За отлич-
ную учебу» в институте, «Отличник здравоохра-
нения», «Медалью 850 лет Москвы». Она являлась 
членом Ассоциации детских аллергологов России, 
Ассоциации перинатологов России, Лиги здоровья 
нации, Ассоциации «Женщины-врачи России».

С 2002 года – член редколлегии журнала 
«Российская оториноларингология», в 2002–

2006 гг. – член оргкомитета нескольких всероссий-
ских и региональных конференций оториноларин-
гологов. Неоднократно выступала с докладами на 
зарубежных форумах по оториноларингологии.

Галина Дмитриевна Тарасова любила жизнь, от-
личалась оптимизмом и огромной трудоспособно-
стью.

Галина Дмитриевна навсегда останется в на-
шей памяти как авторитетный ученый и врач, 
прекрасный педагог и учитель, добрый и отзыв-
чивый человек, верный традициям, заложенным 
Д. И. Тарасовым в МНИИ уха, горла и носа, продолжа-
ющим достойное развитие в ФБГУ «Национальном 
медицинском исследовательском центре оторино-
ларингологии ФМБА России».

Вечная память!

ФБГУ «Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии  
ФМБА России»

Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов
«Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи»

Минздрава России
Редколлегия журнала «Российская оториноларингология»

 


