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При обследовании пациентов детского возраста с патологией носа и околоносовых пазух использу-
ются различные методики, в том числе исследование отделяемого из полости носа. Основы метода были 
разработаны еще в начале XX века, метод достаточно прост, и несмотря на появление новых высокотех-
нологичных методов обследования, продолжает широко использоваться различными специалистами, 
в том числе оториноларингологами при работе с детьми.

Ключевые слова: цитологическое исследование, аллергический ринит, риносинусит, педиатрия, 
дети.

Библиография: 22 источника.

Various methods are used during examination of pediatric patients with the nose and paranasal sinus 
pathology, including the nasal discharge analysis. The fundamentals of the method were developed in the early 
20th century; the method is rather simple and, despite the emergence of new high-tech examination methods, 
it is still widely used by various specialists, including otorhinolaryngologists, when working with children.

Keywords: cytological examination, allergic rhinitis, rhinosinusitis, pediatrics, children.
Bibliography: 22 sources.

 Существующие на данный момент методы ис-
следования анатомических структур и функцио-
нального состояния полости носа и околоносовых 
пазух (ОНП) достаточно разнообразны. Одним из 
широко применяемых врачами разных специаль-
ностей: оториноларингологами, пульмонолога-
ми, аллергологами, педиатрами – является цито-

логическое исследование отделяемого из полости 
носа.

В нашей стране практические врачи чаще 
используют альтернативный термин «риноци-
тограмма». На наш взгляд, более правильным 
является термин «цитологическое исследование 
отделяемого из носа», так как именно он шире от-
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ражает суть исследования и повсеместно использу-
ется в мировой практике. В нашей статье мы будем 
пользоваться именно термином «цитологическое 
исследование отделяемого из полости носа». 

Первые исследования по данной проблеме 
были сделаны еще в 1889 году, когда Голлаш опре-
делил наличие многочисленных эозинофилов в 
выделениях из полости носа у пациентов с астма-
тическими приступами и предположил, что эти 
клетки могут быть ключевыми элементами пато-
генеза болезни [1]. Эйерманн в 1927 году обна-
ружил присутствие эозинофилов в выделениях 
из полости носа у пациентов с аллергическими 
заболеваниями [2]. Это открытие дало большой 
толчок развитию мировой ринологии [3–5] и от-
крыло путь к рутинному использованию носовой 
цитологии при изучении различных форм рини-
тов. Существуют различные предпосылки для за-
интересованности различных специалистов в этой 
методике и ее широкого использования. В первую 
очередь техника выполнения данного исследова-
ния очень простая. Кроме того, преимуществом 
является его неинвазивность. Исследование мо-
жет быть легко выполнено повторно у одного и 
того же пациента, что имеет важное значение как 
для наблюдения за заболеванием, так и для кон-
троля эффективности медицинских и хирургиче-
ских вмешательств. Исходя из того что этот метод 
прост, безопасен, неинвазивен и экономически 
малозатратен, его можно регулярно использовать 
в амбулаторной практике у людей всех возрастов, 
в том числе у детей [6].

Остановимся на способах получения материа-
ла для исследования. Существуют различные ме-
тодики забора материала из полости носа.

Самым простым является забор материала 
путем высмаркивания на предметное стекло. 
У детей применяется нечасто, возможно, в связи 
с возрастными особенностями навыков сморка-
ния. Кроме того, используют различные ручные 
приспособления, облегчающие забор материала:

1) разные методики исследования смыва [7] 
из полости носа;

2)разные виды щеточек для щеточной биоп-
сии;

3) ватные тампоны на зонде  – это наиболее 
часто используемые приспособления для забора 
материала, особенно в педиатрии;

4) разные ложечки или кюретки из различных 
материалов, наиболее частым вариантом является 
ложка Фолькмана [8];

5) аспирация содержимого из носа различны-
ми модификациями аспираторов или отсосов;

6) использование ваты или поролона в каче-
стве впитывающего материала для забора содер-
жимого из носа;

7) специальные полоски, смоченные 1% аль-
бумином, которые помещают в полость носа.

Независимо от способов получения материа-
ла далее проводится высушивание материала на 
воздухе.

При проведении данного исследования у де-
тей чаще используются различные варианты 
тампонов для забора материала из полости носа. 
Основой для данного выбора является распро-
страненное мнение, что тампоны лучше перено-
сятся детьми, при одинаковой результативности 
в сравнении с различными кюретками и ложечка-
ми. В то же время, по данным некоторых авторов, 
при заборе материала у детей все же предпочти-
тельнее использовать ложечки и кюретки, как 
у  взрослых пациентов, так как при использова-
нии тампонов результативность исследования и 
качество материала ниже, а переносимость про-
цедуры в обоих случаях не отличается [9].

В норме, а также при вазомоторном рините 
при оценке исследуемого материала присутству-
ют небольшое количество бактерий и нейтрофи-
лов, эозинофилы; эпителий представлен малым 
количеством бокаловидных, реснитчатых и вста-
вочных клеток. В норме соотношение реснитча-
тых и бокаловидных клеток 5 : 1. 

При интерпретации полученных результатов 
используется количественное соотношение раз-
личных клеток. В случае аллергического ринита 
обычно повышение эозинофилов более 10% от 
общего количества клеток и возможно появление 
базофильных клеток.

При вирусной инфекции характерно наличие 
разнообразных клеток, а также много клеток слу-
щенного мерцательного эпителия.

В случае развития острого бактериального 
воспалительного процесса в материале преобла-
дают полинуклеарные нейтрофилы, также воз-
можно наличие эритроцитов и множество бак-
терий, как свободных, так и фагоцитированных 
[10].

При хроническом инфекционном процессе 
появляется много лимфоцитов и макрофагов.

Наличие в материале мицелия или спор мо-
жет указывать на грибковый процесс.

При атрофическом рините в материале мало 
эпителиальных клеток, но много метаплазиро-
ванных клеток или плоского эпителия, нейтро-
филов и бактерий. 

Существуют различные показания для на-
значения данного вида цитологического иссле-
дования при обследовании детей. Чаще всего ис-
следование слизистой оболочки носа проводится 
для выявления наличия или отсутствия аллерги-
ческого компонента в течении многих заболе- 
ваний.

Достаточно распространенным заболеванием 
у детей является аллергический ринит. По данным 
литературы, большое значение в развитии аллер-
гического ринита у детей имеет наличие атопиче-
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ских заболеваний у родителей. Так, вероятность 
развития аллергического ринита составляет до 
70% в случае наличия атопических заболеваний у 
родителей и около 50%, если определятся данная 
патология у одного из родителей [11].

Аллергический ринит в 28–30% является 
предпосылкой для развития хронического ри-
носинусита, а в 20–24% – для развития острого 
и хронического среднего отита у детей. От 10 до 
25% детей страдают аллергическим ринитом. 
Еще одним из частых заболеваний у детей явля-
ется экссудативный отит, и в этиологии этого за-
болевания также установлено, что одной из при-
чин его может являться аллергия [12]. Поэтому 
важно помнить, что при наличии рецидивирую-
щего среднего или экссудативного отита у ребен-
ка педиатру или оториноларингологу следует за-
думаться о возможности аллергического ринита 
у ребенка и назначить ребенку исследование ци-
тологического отделяемого из носа.

По данным литературы, за последние несколь-
ко десятилетий количество пациентов с аллерги-
ческим ринитом увеличилось в 4–6 раз и прежде 
всего болеют люди молодого возраста [13].

По данным литературы, у 36% детей, имею-
щих храп, также выявляется аллергический ри-
нит [14]. Проявлениями аллергического ринита у 
детей могут быть насморк, чихание, зуд, заложен-
ность носа, что может ошибочно трактоваться 
как течение ОРЗ. Необходимо проводить диффе-
ренциальную диагностику между аллергическим, 
вазомоторным, медикаментозным, неаллергиче-
ским ринитом с эозинофильным синдромом. При 
диагностике аллергического ринита крайне важ-
но собрать семейный анамнез, данные о наличии 
отягощенности по аллергии в семье, анамнез за-
болевания. Кроме того, в дифференциальной диа-
гностике ринитов используют неспецифические 
методы: риноскопию, в том числе эндоскопию, 
оценку количества эозинофилов в клиническом 
анализе крови, цитологическое исследование 
отделяемого из носа, исследование общего IgE в 
сыворотке крови. Важную роль имеют специфи-
ческие методы – различные методики аллерголо-
гического обследования: определение специфи-
ческих IgE, кожные пробы, пробы с провокацией, 
хотя последние в педиатрии используется крайне 
редко.

Еще одним заболеванием носа, при котором 
характерна эозинофилия в риноцитограме, а так-
же в клиническом анализе крови является NARES 
(неаллергический ринит с эозинофильным син-
дромом [15]). При этом заболевании характерно 
сочетание клинических проявлений длительного 
ринита и эозинофилии в риноцитограмме и кли-
ническом анализе крови при нормальном уров-
не Ig E в сыворотке и отсутствие патологических 
изменений при проведении аллергологических 

кожных проб. Протекание NARES также возмож-
но и у детей [16].

В дифференциальной диагностике вазомо-
торного ринита и NARES достаточно надежным 
ориентиром может служить риноцитограмма. 

По данным литературы, за последние не-
сколько лет исследование цитологического отде-
ляемого из носа позволило выявить новые формы 
ринитов, это, как мы уже упоминали, такие, как 
неаллергический ринит с эозинофильным син-
дромом (NARES) [17], неаллергический ринит с 
тучными клетками (NARMA), неаллергический 
ринит с нейтрофилами (NARNE), а также неаллер-
гический ринит с эозинофилами и тучными клет-
ками (NARESMA) [18]. Интересно, что NARESMA, 
недавно описанное расстройство, является забо-
леванием с наибольшей тенденцией к развитию 
осложнений: носового полипоза и (или) бронхи-
альной астмы), с наихудшим качеством жизни и 
тяжелыми нарушениями сна (непрерывное про-
буждение, храп, апноэ во сне). И  при всех этих 
патологических состояниях важная роль в диа-
гностике, лечении, динамическом наблюдении 
отдается цитологическому исследованию отделя-
емого из носа [19].

Цитологическое исследование из носа также 
является одним из важных показателей эффек-
тивности лечения аллергического ринита, так 
как на фоне лечения достоверно снижается ко-
личество эозинофилов в отделяемом из полости 
носа.

У детей часто бывает достаточно сложно от-
дифференцировать аллергический ринит от 
острого вирусного или бактериального ринита, 
особенно это касается детей дошкольного воз-
раста. Интересно, что, по данным некоторых 
авторов, частые респираторные инфекции у де-
тей раннего возраста уменьшают риск развития 
аллергических заболеваний в будущем [20]. Это 
осуществляется благодаря возможности раз-
вития Th1-клеток в результате частых перене-
сенных вирусных инфекций в раннем детском 
возрасте и блокированию Th2-ответа соответствен- 
но [21].

Крайне интересно и гораздо более перспек-
тивно более глубокое исследование отделяемого 
из носа – исследование функциональной актив-
ности клеток: индекс фагоцитарной активности 
нейтрофилов и фагоцитарной активности макро-
фагов. Также важно оценить степень деструкции 
некоторых клеток, например эпителия и нейтро-
филов. Важны индекс цитолиза, индекс модуля-
ции эпителия и процент метаплазии клеток.

Еще одним направлением является иммуно-
логическое исследование отделяемого в полости 
носа, оно включает исследование уровня цитоки-
нов интерлейкин-8 и фактора некроза опухолей-a 
(TNFa), IgG, IgM, IgA, IgE. Однако такое глубокое 
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исследование отделяемого из носа еще не стало 
рутинным.

Заключение. Таким образом, цитологиче-
ское исследование из полости носа хотя и не явля-
ется определяющим, основным, при диагностике 
аллергического ринита, позволяет заподозрить 
аллергический ринит в сложных случаях, в случае 
рецидивирующих синуситов, помочь врачу, при-
чем не только отоларингологу, но и специалистам 
смежных специальностей, направить диагности-
ческий поиск в нужное русло. Это позволяет из-
бежать назначения ненужного обследования и 
лечения, что в последующем позволит вовремя 
выявить возможный аллергический ринит и из-
бежать осложненного течения, прогрессирова-
ния заболевания, возможного развития более тя-
желых заболеваний, прежде всего бронхиальной 
астмы. В амбулаторной практике данный метод 
исследования является одним из самых распро-
страненных прежде всего благодаря доступности, 
забор материала можно произвести практически 
на любом рабочем месте врача-оториноларинго-
лога. Методика абсолютно безболезненная, бла-
годаря чему не вызывает негативного отношения 
к ней ребенка, что крайне важно при работе с 
детьми, что позволяет осуществить данное ис-

следование у любого ребенка вне зависимости от 
возраста и психоэмоционального состояния.

И хотя на данный момент цитологическое ис-
следование не рекомендуется в качестве рутинно-
го для диагностики аллергического ринита [22], 
важно помнить, что в современных условиях 
страховой медицины результаты цитологическо-
го исследования отделяемого из носа могут ис-
пользоваться как скрининг и являться обоснова-
нием для направления пациента к аллергологу и 
дальнейшего дорогостоящего аллергологическо-
го обследования ребенка, так как в реалиях совре-
менной медицины страховые компании требуют 
подтверждения целесообразности обследования 
пациента.

Говоря о цитологическом исследовании отде-
ляемого из полости носа у ребенка, хотелось бы 
напомнить, что наличие эозинофилии в результа-
те данного анализа совсем не говорит об обяза-
тельном аллергическом рините у ребенка и тем 
более не должно быть поводом для однозначной 
передачи пациента аллергологу для дальнейшего 
наблюдения. Да, это показание для консультации 
пациента аллергологом, но не основание для от-
каза отоларинголога от дальнейшего наблюдения 
ребенка.

Выводы
Таким образом, цитологическое исследование отделяемого из носа продолжает оста-

ваться достаточно актуальным методом в работе с пациентами детского возраста благо-
даря своей простоте, доступности, информативности и экономической целесообразности. 
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THE INTERRELATION OF AUDIOLOGICAL CHARACTERISTICS
OF FLIGHT CREW MEMBERS WITH AGE AND THE MAIN WORKPLACE FACTORS
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Факторы риска потери слуха, вызванной шумом, включают старение, повышенное артериальное 
давление, курение табака, шум и многое другое. Пресбиакузис и регулярное длительное шумовое воз-
действие на слухововой анализатор характеризуются неодинаковым вкладом в потерю слуха на про-
тяжении всей жизни человека. Целью настоящей работы является анализ взаимодействия изменений 
фактических порогов слышимости работников шумовых профессий, связанных с возрастом и основны-
ми производственными факторами. Проведен анализ условий труда и исследование тональных порогов 
слышимости у 1350 членов летных экипажей гражданской авиации. Показано, что на слух работников 
влияет комплекс факторов, однако характер и степень влияния указанных факторов неодинаковы для 
частот 1 и 4 кГц, причем наиболее значимым фактором во всех случаях выступает возраст. Наиболее 
высокий показатель «качества слуха» характерен для пилотов воздушного судна Boeing (шум 74,1 дБА), 
у пилотов всех остальных летательных аппаратов качество слуха достоверно хуже. Это определяет це-
лесообразность проведения более глубокого факторного анализа с одновременным учетом всех выде-
ленных факторов, а также во всем диапазоне конвенциальных частот с учетом возрастной физиологи-
ческой нормы слуха. 

Ключевые слова: шумовой пороговый сдвиг, возрастная потеря слуха, профессиональная потеря 
слуха.
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Risk factors of noise-induced hearing loss include aging, high blood pressure, smoking, noise, etc. 
Presbyacusis and the regular long-term noise impact on the auditory analyzer are characterized by unequal 
contributions to hearing loss throughout a person’s life. The objective of this work is to analyze the interaction 
between the changes of actual thresholds of audibility of noise profession workers, related to age and the main 
workplace factors. The authors conducted the analysis of working conditions and the study of tonal hearing 
thresholds in 1350 civil aviation flight crew members. It is shown that the hearing of workers is affected by 
a number of factors, but the nature and the severity of exposure by these factors vary for frequencies 1 and 
4 kHz, with the age being the most significant factor in all cases. The highest value of “hearing quality” is 
characteristic for pilots of Boeing (the noise of 74.1 dBA), in the pilots of all other aircraft the hearing quality 
is significantly lower. It determines the advisability of a deeper factor analysis with simultaneous consideration 
of all the selected factors, as well as in the entire range of conventional frequencies, taking into account the age 
physiological hearing norm.

Keywords: noise threshold shift, age-related hearing loss, occupational hearing loss.
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Система оценки риска воздействия вредных 
производственных факторов на человека и уста-
новления их гигиенических нормативов на рабо-
чем месте базируется на общепринятых феноме-
нах анализа экспозиции и эффекта. Вероятность 
повреждения слуха существенно зависит от фак-
тического уровня шума [1–3]. По данным лите-
ратуры, анализ зависимости «доза-эффект» при 
воздействии шума показывает, что уровень про-
изводственного шума, равный 80 дБ, является 
теоретическим минимальным уровнем воздей-
ствия, не приводящим к повышению риска разви-
тия потери слуха [4]. 

При оценке влияния того или иного фактора 
на организм работника необходимо проанализи-
ровать интенсивность его воздействия (уровень 
фактора на рабочем месте), длительность воздей-
ствия, а также иные, в том числе индивидуаль-
ные, факторы, способные оказывать влияние на 
анализируемые системы и органы.

Однако трудовой процесс членов летных эки-
пажей имеет ряд особенностей, среди которых 
важное значение имеют существенные различия 
между рабочим и полетным временем, а также 
значимая зависимость уровня шума от типа лета-
тельного аппарата. 

Цель работы. Проанализировать взаимос-
вязь наличия нарушений слуха от стажа летной 
работы, длительности полетного времени, типа 
воздушного судна с учетом эквивалентного уров-
ня внутрикабинного шума, а также от возраста 
работника.

Методы исследования. Проведен анализ 
эквивалентного уровня внутрикабинного шума 
по данным протоколов расчета эквивалентного 
уровня шума в полете и исследованы тональные 
пороги слышимости у 1536 членов летных экипа-
жей гражданской авиации. Всем членам летного 
экипажа проводили акуметрию, камертональные 
пробы, тональную пороговую аудиометрию, ре-
гистрацию отоакустической эмиссии различных 
классов (задержанная вызванная отоакустиче-
ская эмиссия и отоакустическая эмиссия на ча-
стоте продукта искажения). 

В случаях нормального и близкого к нему рас-
пределения использовали методы вариационной 
статистики с расчетом 95% доверительного ин-
тервала. Достоверность различий рассчитыва-
лась с использованием t-критерия Стьюдента для 
непрерывных и критериев Фишера и c c-квадрат – 
для категориальных переменных. 

Для сравнительного анализа состояния слуха 
у членов летных экипажей на различных воздуш-
ных судах (самолеты Boeing, Airbus, АН, вертоле-
ты МИ) использовался групповой индекс каче-
ства слуха (Inслуха), который рассчитывался как 
одночисловой безразмерный индекс на основе 
распределения членов летных экипажей данного 

типа воздушного судна по порогам слышимости, 
которые были ранжированы от 0 до 65 дБ и более.  
Групповой индекс качества слуха рассчитывали 
по формуле

Inслуха = [(a – d) + (b – c)/2] / n,          (1)

где a – удельный вес членов летных экипажей 
с порогом слышимости не более 20 дБ; b – с по-
рогом от 25 до 40 дБ; c – с порогом от 45 до 60 дБ; 
d – с порогом слышимости свыше 65 дБ; n – число 
членов летных экипажей на данном виде воздуш-
ного судна, принятое за 100%.

Анализ выполнен на двух частотах: 1 кГц, как 
частоте, на которой шум, по данным большинства 
исследователей, не влияет на ухудшение слуха, и 
4 кГц, на которой при аудиометрическом иссле-
довании выявляются признаки потери слуха, вы-
званной шумом [5]. При этом первая возрастная 
группа включала всех обследованных в возрасте 
до 40 лет, далее шли две группы с шагом в 10 лет 
и в последнюю группу включались все лица в воз-
расте 60 лет и старше. Первая стажевая группа 
включала членов летных экипажей со стажем не 
более 15 лет, далее до 30 лет стажа использовал-
ся пятилетний интервал, и последняя стажевая 
группа включала лиц со стажем 31 год и более. 

Для длительности полетного времени исполь-
зовали пятитысячные интервалы налета часов. 
Из всех типов воздушных судов для анализа были 
взяты все модели использовавшихся самолетов 
Boeing с уровнями внутрикабинного шума 74,1 
(73,9–74,3) дБА, Airbus (73,5 дБА), АН с кабинным 
шумом 94 (93–95) дБА и вертолетов МИ (84,6 
(84,4–84,8) дБА (табл. 1). 

Результаты исследования. Анализ получен-
ных материалов показал, что в целом по когорте 
формируется преимущественно статистически 
значимое увеличение порогов слышимости с уве-
личением стажа работы (табл. 2, рис. 1). 

Однако анализ внутри каждой стажевой груп-
пы с учетом возраста не подтверждает стабиль-
ности этой тенденции. Достоверные изменения 
порогов с увеличением стажа работы выявлены 
лишь на частоте 4 кГц в возрастной группе до 
40 лет при переходе от 15 к 20 годам стажа, а так-
же в возрастной группе 50 – 59 лет на частоте 
1 кГц при переходе от 25 к 30 годам стажа. 

Значительно более стабильными и выражен-
ными являются изменения порогов слышимости 
с увеличением возраста. Так, практически во всех 
возрастных группах мы наблюдаем приращение 
порогов слышимости при одном и том же стаже 
работы, причем преимущественно в возрасте 
свыше 50 лет. 

Сходные результаты получены при анализе за-
висимости порогов слышимости от длительности 
полетного времени с учетом возраста. 
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Т а б л и ц а  1
Характеристики членов летных экипажей, работавших на основных типах воздушных судов

Тип и модель 
воздушного судна

Число чле-
нов летных 
экипажей

Средний 
возраст, лет

Стаж работы, 
лет

Длительность полетного 
времени, часов 

Шум в кабине 
воздушного судна, 

дБА

Boeing (737, 747, 757, 
767,777)

578 54,6 
(53,9–55,3)

31,5
(30,7–32,3)

14 204,9
(13 711–14 698)

74,1 
(73,9–74,3)

Airbus (319, 320, 321, 
330)

336 56
 (55,1–6,8)

32,7
(31,6–33,7)

14 835,4
(14 164,8–15 506)

73,5

МИ (2, 8, 26)
(вертолет)

435 56,2 
(55,5–6,9)

32,6
(31,7–33,5)

10 118,6
(9552,1,8–10 685,2)

84,6
(84,4–84,8)

АН (12, 124, 2, 24, 28, 
30)

187 58 
(56,9–9)

33,9
(32,7–35,2)

11 782,2
(10 921,5–12 642,9)

94
(93–95)

Т а б л и ц а    2
Средний порог слышимости на частотах 1 и 4 кГц в зависимости от возраста и стажа работы, M (95% ДИ), 

дБ 

Возрастные 
группы, лет

Частота, кГц
Стажевые группы, лет

≤15 (3,5%) 16–20 (4,1%) 21–25 (9%) 26–30 (17%) 31+ (66,3%)

<40 

1 6,9 
(5,8–8)

5,3 
(3,8–6,8)

– – –

4 8,2 
(6,6–9,8)

21,6 °
(9–34,2) 

– – –

40–49 

1 ●8,8 
 (6,8–10,7)

●9,4 
(7,6–11,2)

10,4 
(9,1–11,7)

12,7 
(10,5–15)

8,2 
(5,5–10,9)

4 ●19,7 
 (14,6-24,8)

21,4 
(17,2-25,5)

26,0 
(22,8-29,3)

22 (18,3-25,6) 19,6 (13,8-25,5)

50–59 

1 11,3 
(6,5–16,0)

●11,1 
(8,7–13,4)

↑14,5 
(11,6–17,4)

↑15,8*
(14,9–16,6)

↑15,3 
(14,7–15,8)

4 ↑●36,7 
(24,5–48,8)

↑●35,0 
(28,9–41,1)

↑35,9 
(30,8–41,0)

↑34,8 
(33–36,5)

↑35,3 
(34,4–36,3)

≥60 

1 – ●13,3 
(7,0–19,7)

11,7 
(9,0–14,4)

↑20,7 
(14-27,3)

↑18,5 
(17,8–19,3)

4 – ↑●40,8 
(27–54,7)

↑41,7 
(22,1–61,2)

↑47,5 
(39–56,3)

↑41,7 
(40,4–42,9)

Все
случаи

1 8 
(7–9)

9,4 
(8,2–10,7)

12,3 °
(11,2–13,5)

15,6 °
(14,7–16,4)

16,5* 
(16–6,9)

4 18 
(15–20)

25,7 °
(22,3–29,1)

31,5 °*
(29,1–33,9)

33,6 *
(32–35,2)

37,7 *°
(37–38,5)

Примечание. Различия статистически достоверны, р < 0,05: * – с величиной при стаже до 15 лет; ° – с предшествующей 
стажевой группой; ● – от возрастной группы до 40 лет; ↑ – от предшествующей возрастной группы. 

Во-первых, статистически значимый прирост 
порогов слышимости получен для всех градаций 
полетного времени в целом по когорте при срав-
нении как с начальным показателем, так и с пре-
дыдущей группой. 

Во-вторых, с увеличением возраста в каждой 
группе полетного времени пороги слышимости 
нарастают по сравнению с исходным значением. 

Однако значимые различия с увеличением 
полетного времени наблюдаются в возрастных 
группах от 40 до 60 лет только на частоте 1 кГц. 
На частоте 4 кГц порог слышимости достоверно 
не изменяется и значимый прирост наблюдается 
только в старшей возрастной группе. При этом 
следует подчеркнуть, что все достоверные раз-
личия касаются только сравнения с начальным 

значением порога слышимости, полученным при 
длительности полетного времени до 5,0 тыс. ча-
сов, тогда как различия между последующими 
группами по длительности полетного времени 
полностью отсутствуют. Более наглядно это пред-
ставлено на рисунках, где в одном случае показа-
ны усредненные пороги слышимости на частотах 
1 и 4 кГц при длительности полетного времени 
от 10 до 14,9 тыс. часов в зависимости от возрас-
та (рис. 2, а), а в другом – усредненные пороги 
слышимости на частотах 1 и 4 кГц в возрастной 
группе 50–59 лет в зависимости от длительности 
полетного времени (рис. 2, б). 

Увеличение порогов слышимости с увеличе-
нием возраста на частоте 4 кГц (рис. 2, а) пред-
ставляется заметно более очевидным по срав-
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нению с практически неизменной динамикой с 
ростом полетного времени (рис. 2, б). 

Таким образом, на речевых частотах, марке-
ром которых является 1 кГц, мы наблюдаем уве-
личение порогов слышимости, хотя и не во всех 
случаях, с увеличением возраста, стажа и полет-
ного времени, тогда как для частоты 4 кГц значи-
мым является преимущественно возраст.

Тип воздушного судна с позиции его влия-
ния на пороги слышимости был интересен пре-
жде всего в отношении внутрикабинного шума, 
вследствие чего под зависимостью порогов 
от типа судна всегда понималась их фактиче-
ская зависимость от уровня внутрикабинного  
шума. 

Полученные результаты показали, что в це-
лом по когорте наименьшие пороги слышимости 
характерны для пилотов самолетов Boeing, кото-
рые характеризуются уровнями внутрикабинно-
го шума в пределах 73,9–74,3 дБА. Для всех дру-

гих типов воздушных судов, взятых в разработку, 
пороги слышимости достоверно выше. Наиболее 
высокие средние пороги слышимости характер-
ны для вертолетов МИ и самолетов АН, для кото-
рых статистически значимые различия с Boeing и 
Airbus сохраняются вплоть до группы 40–49 лет, 
и только далее с увеличением возраста разли-
чия становятся менее значимыми, по-видимому, 
нивелируясь возрастом. Что касается отдельных 
возрастных групп, то статистически значимые 
различия с Boeing получены только для возраст-
ных групп 40–49 и свыше 60 лет. При этом во всех 
случаях сохраняется статистически значимое 
увеличение порогов слышимости с увеличением 
возраста в группе одного и того же типа летатель-
ного аппарата (табл. 3).

Для получения сравнительной характеристи-
ки «качества слуха» у пилотов различных ВС был 
рассчитан одночисловой безразмерный группо-
вой индекс качества слуха (табл. 4). 

Рис. 1. Фактический порог слышимости на частоте 4 кГц в основных возрастных 
группах в зависимости от стажа. 
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Рис. 2. Фактический порог слышимости на частотах 1 и 4 кГц в основных возрастных группах в зависимости от 
длительности полетного времени.
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Т а б л и ц а   3
Средний порог слышимости на частоте 4 кГц в зависимости от типа воздушного судна, M (95% ДИ), дБ 

Возрастные группы, лет
Тип воздушного судна

Boeing Airbus МИ (вертолет) АН 

<40 13,3 
(8,1–18,6)

11 
(4,1–18)

25 *
(12,3–37,7)

–

40–49 ↑●21,3 
(18,3–24,4)

↑●27,1 
(20,7–33,6)

↑●28,7 *
(24–33,4)

33,3 *
(13,9–52,7)

50–59 ↑●32,3 
(30,8–33,9)

↑●38 
(36,1–39,9)

↑●38,5 
(36,2–40,7)

38,5 
(35,9–41,8)

≥60 ↑●41,5 
(38,8–44,2)

●38,4 
(35,4–41,5)

↑●41,0 
(38,3–43,6)

↑●45,6 °
(42,1–49,1)

Все
случаи

31,8 
(30,6–33,1)

36,5 *
(34,8–38,1)

38,1* 
(36,6–39,7)

41,5 *°
(39,2–43,9)

Примечание. Различия статистически достоверны, р < 0,05: * – с фактическим порогом слышимости на ВС Boeing; ° – с 
предшествующей группой типа воздушного судна; ● – от возрастной группы до 40 лет; ↑ – от предшествующей возрастной 
группы.

Т а б л и ц а   4
Сравнительная оценка «качества слуха» пилотов различных типов ВС на частоте 1 и 4 кГц

Порог слышимости, дБ
Удельный вес пилотов с данным порогом слышимости на типе ВС, %

1 кГц 4 кГц

Boeing Airbus МИ АН Boeing Airbus МИ АН

0–20 87,8 73,8 77,3 74,2 32,9 25,8 24,2 20,4

25–40 11,5 23,8 20,7 25,0 41,3 36,9 36,5 34,2

45–60 0,6 2,4 2,0 0,8 22,0 28,3 28,2 31,7

Более 65 0,1 0,0 0,0 0,0 3,8 9,0 11,1 13,7

Групповой индекс
качества слуха

0,93 0,85 0,87 0,86 0,39 0,21* 0,17* 0,08*

* Различия статистически достоверны, р < 0,05 по сравнению с пилотами Boeing.

Рис. 3. Групповой безразмерный индекс качества слуха у членов летных экипажей 
различных воздушных судов на частотах 1 и 4 кГц.
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Полученные результаты показали, что сравни-
ваемые типы воздушных судов существенно разли-
чаются по показателю «качества слуха» у пилотов, 
которое в конечном счете определяется соотноше-
нием удельного веса более низких и более высоких 
порогов слышимости: чем выше удельный вес по-
рогов слышимости (свыше 45 дБ), тем хуже «каче-
ство слуха». Если принять за единицу показатель 
«качества слуха» пилотов АН как наихудший, то 
на частоте 4 кГц групповой безразмерный индекс 
качества слуха будет от двух до пяти раз лучше в 
ряду ВС: МИ, Airbus и Boeing. Самый высокий по-
казатель «качества слуха» характерен для пилотов 

ВС Boeing, у пилотов всех остальных ВС качество 
слуха достоверно хуже. 

Однако совершенно иные показатели получе-
ны для частоты 1 кГц. Как оказалось, тип воздуш-
но судна практически не влияет на пороги слы-
шимости на речевой частоте 1 кГц: его значение 
колеблется от 0,93 у членов летных экипажей, ле-
тающих на ВС Boeing, до 0,85 – у пилотов Airbus, 
причем пороги слышимости у пилотов самолетов 
АН и вертолетов МИ даже чуть-чуть лучше, чем 
у пилотов Airbus, хотя во всех случаях для ча-
стоты 1 кГц различия статистически незначимы 
(р > 0,05, рис. 3).

Выводы
На пороги слышимости членов летных экипажей влияет комплекс факторов, включая 

возраст пилота, его стаж работы в авиации, суммарное количество часов налета и тип воз-
душного судна, который определяет уровень внутрикабинного шума. 

Характер и степень влияния указанных факторов неодинаковы для частот 1 и 4 кГц и 
могут существенно меняться в зависимости от указанных факторов, причем наиболее зна-
чимым фактором во всех случаях выступает возраст.

Полученные результаты свидетельствуют о целесообразности более глубокого фактор-
ного анализа с одновременным учетом всех выделенных факторов, а также во всем диапа-
зоне конвенциальных частот с учетом возрастной физиологической нормы слуха. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПОЛИПОЗНОГО РИНОСИНУСИТА
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THE IMPROVEMENT OF POLYPOUS RHINOSINUSITIS MANAGEMENT
Dobrynin K. B.1, Portenko G. M.1

1 Tver State Medical University, Ministry of Healthcare of Russia,  
Tver, 170100, Russia

По выявленным изменениям показателей гемостаза и реологии крови, состояния микрофлоры ки-
шечника, признакам иммунного воспаления, оценке полученных результатов показана обоснованность 
применения дезагрегантов, пробиотиков, гравитационных методов крови. Полученные результаты ис-
следований являются определяющим критерием для разработанного нами сочетанного способа проти-
ворецидивного лечения и профилактики полипозного риносинусита.

Ключевые слова: полипозный риносинусит, гемостаз крови, реология крови, микрофлора кишеч-
ника, иммунное воспаление.
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The authors prove the substantiation of the use of disaggregants, probiotics, gravitational blood methods 
based on the revealed changes of hemostasis and blood rheology parameters, the intestinal microflora condi-
tion, the signs of immune inflammation and the evaluation of the results obtained. The results of the study are a 
critical criterion for our combined method of anti-relapse treatment and prevention of polypous rhinosinusitis.
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Данные о распространенности полипозно-
го риносинусита (ПРC) многочисленны и до-
казательны. Это сложное заболевание может 
протекать самостоятельно или в сочетании с за-
болеваниями нижних дыхательных путей и ал-
лергическими заболеваниями в настоящее время 
считается неизлечимым [1, 2].

В лечении ПРС используются различные 
медикаментозные и хирургические методы. 
Согласно современным принципам к лече-
нию следует подходить больше с терапевтиче-
ских позиций больше, чем с хирургических [3]. 
Оториноларингологи стараются использовать в 
большинстве случаев комбинированный подход в 
лечении ПРС [4–6].

По нашему мнению, анализ изучения гемо-
стазиологических и реологических показателей 
крови, состояния микрофлоры кишечника, пока-
зателей признаков иммунного воспаления позво-
лит совершенствовать способы противорецидив-
ного лечения и профилактики ПРС [7].

Цель исследования. Разработать способ про-
тиворецидивного лечения и профилактики ПРС 
на основании анализа изменений гемостазио-
логических и реологических показателей крови, 

показателей признаков иммунного воспаления, 
состояния микрофлоры кишечника.

Пациенты и методы исследования. В целях 
выявления взаимосвязи ПРС с гемостазиологи-
ческими, реологическими изменениями крови, 
изменениями показателей крови иммунного вос-
паления было обследовано 60 человек в возрас-
те от 20 до 60 лет (40 – группа больных ПРС, из 
них женщин – 26, мужчин – 14, 20 – контрольная 
группа здоровых волонтеров, из них женщин – 12, 
мужчин – 8). У всех обследованных исключались 
заболевания, связанные с нарушением гемостаза 
и реологии крови.

В целях выявления дисбактериоза кишечника 
(ДК), нами было обследовано 67 человек, в воз-
расте от 20 до 60 лет (47 – больные ПРС, из них 
27 – женщин, 20 – мужчин, 20 – контрольная груп-
па здоровых волонтеров, из них 12 – женщин, 8 – 
мужчин).     

У всех обследованных исключались хрониче-
ские заболевания желудочно-кишечного тракта. 
Всем больным проведено клиническое иссле-
дование гемостаза и реологии крови (спонтан-
ная агрегация тромбоцитов, агрегация тромбо-
цитов с 5 мкмоль АДФ, агрегация тромбоцитов 
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с 0,5 мкмоль АДФ, агрегация тромбоцитов с эпи-
нефрином, агрегация тромбоцитов с коллагеном, 
фибриноген, растворимые фибринмономерные 
комплексы, антитромбин III), реологических по-
казателей крови (осмотическая резистентность 
эритроцитов с 0,9 % NaCl, с 0,45 % NaCl, сорбци-
онная способность эритроцитов), показателей 
иммунного воспаления (С – реактивный (коли-
чественный) белок, интерлейкин-6), состояния 
микрофлоры кишечника (биохимический экс-
пресс-метод определения протеолитической ак-
тивности супернатантов фекалия).

Результаты и их обсуждение. При анализе 
табл. 1 видно, что при полипозном риносинуси-
те определяются гиперагрегация тромбоцитов 
с АДФ, коллагеном, эпинефрином, спонтанная 
гиперагрегация, повышение фибриногена, фи-
бринмономерных комплексов, D – димера при 
нормальных показателях антитромбина III.

Как видно из табл. 2, при полипозном риноси-
нусите определялось повышение реологических 
показателей крови: осмотической резистентно-
сти эритроцитов, сорбционной способности эри-
троцитов.

Из табл. 3 визуализируется повышение пока-
зателей СРБ и ИЛ-6, что указывает на признаки 
иммунного воспаления при полипозном риноси-
нусите.

Статистическая обработка данных, получен-
ных в результате исследования, проводилась по 
ПЭВМ с процессором Pentium IV в среде операци-

онной системы Windows XP с помощью Microsoft 
Offise Excel и программы StatPlus 2007 Professional 
4.6. (Anelyst Soft, USA). 

Проведенное статистическое исследование 
показало отсутствие нормального распределения 
показателей, в связи с чем обработку данных про-
водили непараметрическими методами: сравне-
нием двух независимых групп без учета вида рас-
пределения с помощью U-критерия Манна–Уитни 
и критерия Вилконсона (для количественных и 
качественных порядковых признаков) [8].

Среди обследованных больных с ПРС – у 43 из 
47 выявлен дизбактериоз кишечника (ДК) разной 
степени (91%). У 17 больных – ДК 1-й степени 
(36%), у 23 больных – ДК 2-й степени (49%), у 3 
больных – ДК 3-й степени (6%), у 4 больных ДК не 
выявлен (9%). 

Нами разработан способ противорецидивно-
го лечения ПР с учетом изменений показаний ге-
мостаза и реологии крови, признаков иммунного 
воспаления по измененным показателям крови, 
изменений состояния микрофлоры кишечника.

В послеоперационном периоде после эндо-
скопической полипоэтмоидотомии на 1-е сутки 
40 обследованным больным с полипозным ри-
носинуситом с измененными показателями ге-
мостаза и реологии крови, показателями крови 
иммунного воспаления проводился лечебный 
плазмаферез (ЛП) на аппарате ЦЛП-3,5 (Россия) и 
(или) «SORVAL» (США). Объем удаленной плазмы 
от 800 до 1000 мл, с замещением ее электролит-

Т а б л и ц а   1
Гемостазиологические показатели крови у обследованных здоровых волонтеров (n = 20) и больных по-

липозным риносинуситом (n = 40), Р < 0,05, МЕ (LCL, UCL)                                                                               

Показатель

Группа больных ПРС
(n = 40) Группа здоровых

волонтеров
(n = 20)

Гипоагрегация

С нормальными по-
казателями

Снижение Повышение

Спонтанная агрегация
тромбоцитов, %/мин

1,35 (1,02; 1,38)
12 (30%)

0,80 (0,44; 0,99)
4 (10%)

1,49 (1,46; 1,57)
24 (60%)

1,31 (0,91; 1,34)

Агрегация тромбоцитов  
с 0,5 мкмоль АДФ, %/мин

2,15 (1,33; 3,18)
16 (50%)

1,14 (0,88;1,29)
4 (10%) 

4,36 (3,89; 4,68)
20 (40%)

2,21 (1,93; 2,79)

Агрегация тромбоцитов  
с 5 мкмоль АДФ, %/мин

9,51 (8,13; 10,07)
16 (50%)

6,40 (5,72; 7,18)
4 (10%)

12,32 (10,67; 13,52)
20 (40%)

8,76 (6,89; 9,12)

Агрегация тромбоцитов  
с коллагеном, %/мин

67,38 (54,60; 77,40)
14 (35%)

36,37 (19,90; 48,10)
(20%)

81,67 (75,90; 95,50)
18 (45%)

51,32 (38,02; 
63,54)

Агрегация тромбоцитов
с эпинефрином, %/мин

67,45 (59,70; 73,10)
14 (35%)

25,40 (16,31; 44,20)
6 (15%)

82,53 (72,40;88,13)
20 (50%) 

58,24 (31,45; 
64,78)

Фибриноген, г/л, (2–4) 3,1 (2,3; 3,7)
16 (40%)

– 4,94 (4,1; 5,8)
24 (60%)

2,95 (2,12; 3,44)

РФК, мг/100 мл, 0–4 2,4 (2,1;2,8)
15 (38%)

– 6,0 (3,57; 9,23)
25 (62%)

2,34 (2,11; 3,52)

Антитромбин III (80–
120%)

84 (78; 96)
40 (100 %)

– – 87 (83; 98)

D – димер (менее 
250 мкг/л)

245 (239; 255)
18 (45%)

– 397 (260; 420)
22 (55%)

Менее 250
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Т а б л и ц а   2 
Реологические показатели крови у обследованных здоровых волонтеров (n = 20) и больных полипозным 

риносинуситом (n = 40), Р < 0,05 (LCL; UCL)

Показатели

Группа больных ПР
 (n = 40) Группа здоровых волонтеров

(n = 20)С нормальными
показателями 

Снижение Повышение

ОРЭ (0,9% NaCl)
(0–2%)

– – 4,19 (3,02; 9,62)
40 (100%)

1,84 (0,87; 1,93)

ОРЭ (0,45% NaCl)
(0–45%)             

– – 78,8 (72,3; 81,4)
40 (100%)

25,4 ( 23,7; 26,9)

CCЭ (1,0–2,5%) – – 2,78 (0,99; 2,79)
40 (100%)

1,47 (1,03; 1,98 )

Т а б л и ц а   3 
СРБ и ИЛ-6 у обследованных здоровых волонтеров (n = 20) и больных полипозным риносинуситом 

(n = 40), Р < 0,05 (LCL; UCL)                                

Показатель

Группа больных ПРС
(n = 40) Группа здоровых

волонтеров
(n = 20)Со средним риском 

(СРБ) 

С нормальными
показателями

(ИЛ-6)    
Повышение

СРБ (0–1 мг/л)
3   (2; 4)
3 (7,5%)

–
    14 (8; 18)

    37 (92,5%)
Меньше 1 мг/л 

ИЛ-6 (до 9,7 пг/мл)                     
   7,8 (5,8; 9,6)

   12 (30%)        
14,6 (9,1; 17,3)

28 (70 %)
6,4 (4,8; 9,3)

ным раствором KCl. Курс лечения – 4 процедуры 
(2 раза в неделю). Одновременно назначался дез-
агрегант теотард (теофиллин) в таблетированной 
форме по 200 мг 2 раза в сутки внутрь независи-
мо от приема пищи в течение 14 дней, что соот-
ветствовало срокам лечения ЛП. Применение 
теотарда обосновано тем, что он тормозит агре-
гацию тромбоцитов (подавляет фактор акти-
вации тромбоцитов), повышает устойчивость 
эритроцитов к деформации (улучшает реоло-
гические свойства крови), уменьшает тромбо-
образование и нормализует микроциркуляцию 
[9]. Замедленное высвобождение действующего 
вещества из таблетированной формы ретард обе-
спечивает достижение терапевтической концен-
трации теофиллина в крови через 3–5 часов после 
приема и его сохранение в течение 10–12 часов. 
Эффективная концентрация препарата в крови в 
течение суток поддерживается при приеме 2 раза 
в день. У всех больных ПРС исключались заболе-
вания, связанные с нарушениями гемостаза и рео- 
логии крови.

Учитывая клинические изменения состояния 
микрофлоры кишечника у обследованных боль-
ных ПРС, в комплексное противорецидивное ле-
чение в целях коррекции дисбиотического состо-
яния как возможного дополнительного фактора 
поддержания иммунологического дисбаланса ор-
ганизма, что проявляется в частом рецидивирова-
нии, включен пробиотик бифиформ по 1 капсуле 

2 раза в день внутрь во время еды (курс лечения 
14 дней). В каждой капсуле содержится 10 млн эн-
терококков и бифидобактерий, защищенных от 
воздействия желудочного сока. Попадая в кишеч-
ник, оболочка капсулы растворяется, в резуль-
тате чего бактерии колонизируются в тонкую и 
толстую кишку. Они препятствуют размножению 
патогенных микроорганизмов, продуцируя мо-
лочную и уксусную кислоты [10, 11]. 

Контрольная группа из 20 больных ПРС (груп-
па сравнения) получала традиционное лечение в 
послеоперационном периоде: антигистаминные 
препараты, анальгетики, симптоматическое ле-
чение. 

Данные табл. 4 указывают на то, что в ре-
зультате комплексного лечения теотардом, би-
фиформом и ЛП показатели фибриногена, фи-
бринмономерных комплексов, осмотической 
резистентности, сорбционной способности эри-
троцитов, спонтанной агрегации, агрегации 
тромбоцитов с АДФ, агрегации тромбоцитов с 
эпинефрином, агрегации тромбоцитов с колла-
геном, D – димера нормализовались или прибли-
зились к показателям здоровых. В контрольной 
группе эти показатели оставались повышенны-
ми, как и до лечения. 

Клиническое исследование показателей кро-
ви с признаками иммунного воспаления (СРБ и 
ИЛ-6) в послеоперационном периоде не прово-
дится, так как они всегда будут повышенными и 
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клинического значения иметь не будут. Эти по-
казатели будут значимыми в период ремиссии ПР 
при клиническом наблюдении в отдаленных сро-
ках как контроль лечения.

Всем больным ПР проводили этот разработан-
ный способ противорецидивного лечения 2 раза 
в год с обязательным контролем активности вос-
палительного процесса по показателям гемостаза 
и реологии крови, признакам иммунного воспа-
ления, состояния микрофлоры кишечника. После 
комплексного противорецидивного лечения у 
больных основной группы с ПР наступало значи-
тельное клиническое улучшение, которое выра-
жалось в улучшении носового дыхания, уменьше-
нии слизисто-сукровичного отделяемого из носа, 
уменьшении отека слизистой полости носа при 
эндоскопическом исследовании. В контрольной 
группе сохранялась заложенность носа в более 
длительные сроки послеоперационного периода, 
в полости носа сохранялся отек и серозно-гемор-
рагические корки при эндоскопии. 

При сроке наблюдения 5 лет в основной груп-
пе рецидив отмечен у 3 больных ПР с сопутству-
ющей патологией дыхательных путей – бронхи-
альной астмой (7,5% случаев), которым проведен 
повторный курс противорецидивного лечения. 
В  контрольной группе при сроке наблюдения 
5 лет рецидив отмечен у 6 больных (30% случаев).

Клинический пример. Больной Д., 44 года, 
обратился с жалобами на снижение носового 
дыхания, периодические слизистые выделения 
из носа. Из анамнеза заболевания – полипоз-
ный риносинусит в течение 7 лет, дважды была 
полипотомия носа. В анамнезе хронический  
бронхит.

Больному проведено исследование показате-
лей гемостаза и реологии крови, которое пока-
зало изменения : фибриноген – 4,89 г/л, РФК  – 
5,7  мг/100 мл, ОРЭ с 0,9% Na Cl – 5,26%, ОРЭ с 
0,45% NaCl – 73,5%, ССЭ – 2,64%, спонтанная 
агрегация тромбоцитов – 1,53%, агрегация тром-
боцитов с 0,5 мкмоль АДФ – 4,18%, агрегация 
тромбоцитов с 5 мкмоль АДФ – 12,92%, агрегация 
тромбоцитов с коллагеном – 84,21%, агрегация 
тромбоцитов с эпинефрином – 81,18%, D – димер 
350 мг/мл, СРБ – 14 мг/л, ИЛ-6 – 11,3 пг/мл.

Больному в послеоперационном периоде эн-
доскопической двусторонней полипоэтмоидо-
томии проведен курс лечебного плазмафереза 
в количестве 4 процедур с одновременным на-
значением теотарда в дозе 200 мг 2 раза в день 
внутрь в течение 14 дней, пробиотика бифифор-
ма по 1 капсуле 2 раза в день в течение 14 дней.

После лечения у больного наступило значи-
тельное клиническое улучшение, которое выра-
жалось в улучшении носового дыхания, умень-

Т а б л и ц а  4
Гемостазиологические и реологические показатели крови у больных полипозным риносинуситом  

(с гиперагрегацией тромбоцитов) до и после комплексного лечения лечебным плазмаферезом,  
теотардом, бифиформом, Р < 0,05,МЕ (LCL,UCL)

Показатель
Группа больных ПР

 (с гиперагрегацией тромбоцитов )
Контрольная группа

(п = 20 )
после лечения До лечения После лечения

Фибриноген, г/л, 2–4 4,94 (4,1; 5,8) 3,28 (1,67; 4,72) 4,21 (3,82; 5,34)

 РФК, мг/100 мл, 0–4 6,0 (3,57; 9,23) 3,65 (2,11; 4,78) 5,34 (3,11; 6,52)

 ОРЭ (с 0,9% Na Cl; 0–2%) 4,19 (3,02; 9,62) 3,41 (2,17; 4,94) 3,71 (1,86; 5,07)

 ОРЭ (с 0,45% Na Cl; 0–45%) 78,8 (72,3; 81,4) 37,21 (30,15; 41,38) 64,75 (49,32; 72,42)

 ССЭ (1,0–2,5%) 2,78 (0,99; 2,79) 1,92 (0,54; 2,68) 2,84 (1,64; 3,48)

Спонтанная агрегация тром-
боцитов,%) 1,31(0,91; 1,34) –
здоровые

1,49 (1,46; 1,57) 1,42 (0,98; 1,87) 1,53 (1,52; 1,64)

Агрегация тромбоцитов  
с 0,5 мкмоль АДФ (%)
[2,21 (1,93; 2,79) – здоровые]

4,36 (3,89; 4,68) 2,56 (1,22; 3,74) 3,28 (2,66; 4,38)

Агрегация тромбоцитов  
с 5 мкмоль АДФ, % [8,76 (6,89; 
9,12) – здоровые]

12,32 (10,67; 13,52) 8,23 (5,79; 10,26) 10,72 (9,14; 11,96)

Агрегация тромбоцитов  
с коллагеном, % [51,32 (38,02; 
63,54) – здоровые]

81,67 (75,80; 95,50) 64,21 (53,68; 71,11) 78,45 (69,71; 87,49)

Агрегация тромбоцитов с
эпинефрином, % [58,24 
(31,45;  64,78) – здоровые]

82,53 (67,31; 84,20) 46,12 (32,67; 51,38) 69,41 (59,53; 81,29)

D – димер (менее 250 мг/мл) 397 (260; 420) 270 (250; 320) 350 (310; 390)
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шении слизисто-сукровичного отделяемого из 
носа, уменьшении отека слизистой полости носа 
при эндоскопии, что было подтверждено по-
вторным исследованием показателей гемоста-
за и реологии крови с тенденцией к нормали- 
зации. 

Фибриноген после лечения – 3,31 г/л, РФК по-
сле лечения – 3,61 мг/100 мл, ОРЭ с 0,9% NaСl – 
после лечении 3,21%, ОРЭ с 0,45% NaCl после 
лечения – 38,22%, ССЭ после лечения – 1,82%, 
спонтанная агрегация тромбоцитов после лече-
ния – 1,32%, агрегация тромбоцитов с 0,5 мкмоль 
АДФ после лечения – 2,27%, агрегация тромбоци-
тов с 5 мкмоль АДФ после лечения – 8,54%, агре-

гация тромбоцитов с коллагеном после лечения – 
58,12%, агрегация тромбоцитов с эпинефрином 
после лечения – 48,26%, D – димер – 250 мг/мл. 
Предложенный способ противорецидивного ле-
чения ПР проводили 2 раза в год с контрольным 
клиническим исследованием показателей гемо-
стаза и реологии крови, показателей крови по 
признакам иммунного воспаления, состояния 
микрофлоры кишечника.

При сроках наблюдения в 3 года рецидивов 
полипов носа не отмечено, носовое дыхание сво-
бодное, приступов удушья, требующего базисного 
медикаментозного лечения, не было. Побочных 
явлений не отмечено.

Выводы
 По выявленным изменениям показателей гемостаза и реологии крови у больных по-

липозным риносинуситом (повышение показателей фибриногена, фибринмономерных 
комплексов, D – димера, спонтанной гиперагрегации, гиперагрегации тромбоцитов с 0,5 и 
5 мкмоль АДФ, гиперагрегации с коллагеном, гиперагрегации с эпинефрином, осмотиче-
ской резистентности эритроцитов и сорбционной способности эритроцитов), изменениям 
состояния микрофлоры кишечника (ДК в 91% случаев), признакам иммунного воспаления 
(повышение референтных значений СРБ и ИЛ-6) показана обоснованность применения 
дезагрегантов (теотард), эфферентных методов лечения (лечебный плазмаферез), пробио-
тиков (бифиформ) в разработанном нами способе комплексного противорецидивного ле-
чения.
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У пациентов с биоминералопатиями на фоне воспалительных заболеваний ротоглотки (мочека-
менная, желчекаменная, слюнокаменная болезнь и стоматологических пациентов без системных био-
минералопатий с массивными отложениями зубного камня) методом лазерной корреляционной спек-
троскопии (ЛКС) с линейным дискриминантным анализом показателей проведено изучение сыворотки 
крови и ротоглоточного смыва. Результаты изучения показателей ЛКС выявили общую закономерность 
характера ЛК-сдвигов для всех изученных биоминералопатий, отличающую их от группы контроля, и 
особенности ЛК-спектра для конкретного вида биоминералопатий, что может быть использовано для 
диагностики биоминералопатий по характерным для них ЛК-сдвигам. Высокая вариабельность биоло-
гической эффективности низкодозовых химических воздействий, сложная природа их взаимодействия 
с другими сопутствующими нехимическими факторами не позволяет использовать для эффективной 
индикации биологического эффекта строго специфичные маркеры химических и других антропоген-
ных воздействий. При воздействии малых доз химических веществ реализация формируемого патоло-
гического состояния во многом определяется не столько самой природой токсичного вещества, сколько 
функциональным состоянием адаптационных ресурсов организма, которые препятствуют его форми-
рованию. Функциональное нарушение, предшествующее возникновению устойчивых патологических 
последствий, формируется за счет разнонаправленных изменений (сдвигов) со стороны многочислен-
ных систем организма. 

Ключевые слова: лазерная корреляционная спектроскопия, биоминералопатии, ротоглоточный 
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The study of blood serum and oropharyngeal washings was conducted in the patients with biomineralopathy, 

associated with the inflammatory diseases of the oropharynx (urolithiasis, cholelithiasis, sialolithiasis and dental 
patients without systemic biomineralopathies with the large-scale deposits of tartar) using laser correlation 
spectroscopy (LCS) with linear discriminant analysis of indicators. The results of the study of LCS indicators 
revealed the common pattern of the nature of LC-shifts for all the studied biomineralopathies, distinguishing 
them from the control group, and the specific features of LC-spectrum for particular biomineralopathies, which 
can be used for biomineralopathy diagnostics based on their specific LC-shifts. The high variability of biological 
efficacy of low-dose chemical exposures, the complex nature of their interaction with other concomitant non-
chemical factors makes it impossible to use strictly the specific markers of chemical and other anthropogenic 
exposures for efficient indication of the biological effects. When exposed to low doses of chemical substances, 
the implementation of the generated pathological state is largely determined by the functional state of the 
body’s adaptive resources that prevent its generation rather than by the very nature of the toxic substance. The 
functional disorder preceding the occurrence of persistent pathological consequences, is generated due to the 
multidirectional changes (shifts) on the part of numerous body systems.

Keywords: laser correlation spectroscopy, biomineralopathy, oropharyngeal wash, blood serum.
Bibliography: 10 sources.
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Актуальность исследования. Метод лазер-
ной корреляционной спектроскопии (ЛКС), или 
метод динамического рассеяния света, нашел ши-
рокое применение при исследовании молекуляр-
ных растворов и позволяет измерять частицы от 
0,5–1 нм до 5–6 мк. Суть метода заключается в из-
мерении корреляционной функции флуктуаций 
интенсивности рассеянного раствором света, из 
чего можно определить времена корреляции, об-
ратно пропорциональные коэффициентам диф-
фузии рассеивающих частиц в жидкости.

ЛКС биологических жидкостей используется в 
клинических исследованиях в качестве интегра-
тивного показателя метаболической стабильно-
сти в различных биологических средах [1].

Внедрению метода ЛКС в практику медико-
биологических исследований в России способ-
ствовала разработка «семиотического классифи-
катора» [2], на основе которого были выявлены 
направленность и выраженность сдвигов в орга-
низме.

Анализ размеров субфракционных частиц в 
биосубстрате (слюне, плазме крови и др.) прово-
дится на лазерном спектрометре. В основном ЛКС 
применяется для изучения плазмы/сыворотки 
крови [3]. 

По данным В. А. Носкина (1987), у здоровых 
людей отсутствуют частицы размером от 20 до 
100 нм. При ряде патологий в сыворотке крови 
появляются частицы в этом диапазоне размеров. 
Автор считает этот метод чрезвычайно перспек-
тивным способом проведения массовых скринин-
гов в целях выявления групп повышенного риска 
[4]. Полученные результаты подтверждаются и 
данными И. А. Пашкова (1998), показавшего, что 
основной характеристикой ЛК-спектра плазмы 
крови практически здоровых людей является би-
модальность гистограммы распределения частиц 
по размеру с преимущественным вкладом в све-
торассеивание крупных частиц второй моды со 
средним радиусом от 80 до 600 нм [5].

При использовании метода ЛКС для изучения 
ротовой жидкости возникает трудность, связан-
ная с высокой протеолитической активностью 
слюны. Ю. И. Бажора и соавт. (Пат. 25892) разра-
ботали модификацию подготовки тканевых экс-
судатов для ЛКС [6]. Исследование биофизиче-
ского спектра секрета слизистой оболочки десны 
позволило К. М. Костенко и соавт. (2009) оценить 
ее функциональное состояние, выраженность 
повреждений при гингивитах и пародонтитах и 
прогнозировать течение этих заболеваний [7].

В исследованиях Л. В. Гончарук (2009) уста-
новлено, что у больных заболеваниями паро-
донта на характер ЛК-сдвигов ротовой жидкости 
существенно влияет наличие мочекаменной бо-
лезни (МКБ). Если у больных без МКБ в ротовой 
жидкости обнаруживаются только нормологиче-

ский тип спектра и гидролитические (преимуще-
ственно дистрофически – подобные) сдвиги ЛК-
спектра, то при наличии МКБ выявляются также 
анаболические сдвиги, а среди гидролитических 
преобладают интоксикационно-подобные. При 
этом анаболические сдвиги наблюдаются только 
у больных с преобладанием оксалурии [8].

Концентрации химических соединений в здо-
ровых органах и тканях или здоровом организме 
в целом количественно, а иногда и качественно 
не равны их концентрациям в патологическом со-
стоянии [9]. Эти концентрации создают опреде-
ленный суммарный уровень (фон). По характеру 
сдвигов в структуре биологических жидкостей от 
фоновых показателей можно с большой вероят-
ностью выявлять пограничные состояния орга-
низма в целом и судить о его резервных возмож-
ностях [10, 11].

Цель исследования. Изучить показатели ла-
зерной корреляционной спектроскопии ротогло-
точного смыва и сыворотки крови для выявления 
общей закономерности характера ЛК-сдвигов при 
мочекаменной, желчекаменной, слюнокаменной 
болезни и твердых зубных отложениях.

Пациенты и методы исследования. У паци-
ентов с биоминералопатиями на фоне воспали-
тельных заболеваний ротоглотки (МКБ – 22 чело-
века, ЖКБ – 20 человек, СКБ – 9 человек) и лиц с 
наличием твердых зубных отложений (8 человек) 
методом лазерной корреляционной спектроско-
пии с линейным дискриминантным анализом 
показателей проведено изучение сыворотки кро-
ви и ротоглоточного смыва. В качестве контроля 
исследовали группу доноров без биоминералопа-
тий – 18 человек.

Для получения сыворотки крови пробы отби-
рают в центрифужные пробирки и центрифугиру-
ют при 2000 об/мин в течение 10 мин, образовав-
шуюся сыворотку крови переносят в стерильную 
одноразовую пластиковую пробирку объемом 
2  мл, замораживают при –20 °С. Период от мо-
мента взятия крови до замораживания не должен 
превышать 5 ч. Ротоглоточный смыв получали 
ополаскиванием полости рта 10  мл физиологи-
ческого раствора в течение 20  с с последующим 
центрифугированием при 3000 об/мин 10 мин. 
Полученный материал для хранения заморажива-
ли в герметично закрытых пробирках при –20 °С.

В работе использовали спектрометр лазер-
ный корреляционный компьютеризированный 
для определения размеров микрочастиц в биоло-
гических жидкостях ЛКС-03-ИНТОКС и методиче-
ские рекомендации. В результате обработки дан-
ных функция распределения светорассеивающих 
частиц представляется в виде гистограммы.

Результаты исследования. Результаты изуче-
ния показателей ЛКС выявили общую закономер-
ность характера ЛК-сдвигов для всех изученных 
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биоминералопатий, отличающую их от группы 
доноров (рис.) 

Полученные нами данные подтверждают ре-
зультаты исследования Л. В. Гончарук (2009), 
установившей влияние МКБ на характер ЛК-
сдвигов ротовой жидкости [3], и выявили влия-
ние на характер ЛК-сдвигов ЖКБ, СКБ и отложе-
ний зубного камня.

Заключение. Полученные результаты могут 
быть использованы при разработке эталонных 
групп для диагностики биоминералопатий по ха-
рактерным для них ЛК-сдвигам.

ЛК совокупности данных по сыворотке крови 
и РГС позволяет повысить мощность классифика-
ции по признаку «заболевание» по сравнению с 
анализом этих же данных по отдельности. 

Рис. Области определения дискриминантных функций f1 и f2 при биоминералопатиях, рас-
считанных по объединенным спектрам ЛКС образцов сыворотки крови и ротоглоточных смы-

вов пациентов.
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ОБОСНОВАННОСТЬ ВРЕМЕННОЙ ПЕРЕВЯЗКИ НАРУЖНОЙ СОННОЙ 
АРТЕРИИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЮНОШЕСКОЙ АНГИОФИБРОМЫ 
ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА В УСЛОВИЯХ ОГРАНИЧЕННЫХ РЕСУРСОВ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Икромов М. К.1 
1 Национальный медицинский центр «Шифобахш» Министерства здравоохранения  
и социальной защиты Республики Таджикистан, г. Душанбе, 734026, Республика Таджикистан 
(Директор – Шамсзода Хизматулло Амирхон)

SUBSTANTIATION OF TEMPORARY LIGATION OF THE EXTERNAL CAROTID ARTERY
IN SURGICAL TREATMENT OF JUVENILE SKULL BASE ANGIOFIBROMA
UNDER THE CONDITIONS OF LIMITED HEALTHCARE RESOURCES
Ikromov M. K.1

1 National medical center „Shifobahsh“, Ministry of Health and Social Protection  
of Population of the Republic of Tajikistan, Dushanbe, 734026, the Republic of Tajikistan

Автор предлагает временную перевязку наружной сонной артерии на стороне поражения перед 
удалением опухоли у больных с юношеской ангиофибромой основания черепа (ЮАОЧ). С учетом пред-
ложенного метода обследуемых пациентов разделили на две группы: контрольная группа (n = 33) – без 
предварительной временной перевязки наружной сонной артерии (традиционный метод); основная 
группа (n = 32) – с предварительной временной перевязкой наружной сонной артерии.

Сравнительный анализ показал эффективность предложенного метода хирургического лечения 
ЮАОЧ, поэтому его можно использовать как альтернативу эмболизации сосудов бассейна наружной 
сонной артерии во всех регионах республики, т. е. там, где еще нет высокотехнологичной аппаратуры.

Ключевые слова: ангиофиброма, основания черепа, сонная артерия, перевязка, хирургическое ле-
чение, ограниченные ресурсы. 

Библиография: 13 источников.

The author suggests a temporary ligation of external carotid artery on the lesion side before the removal of 
tumor in the patients with juvenile skull base angiofibroma (JSBA). Taking into account the suggested method, 
the patients under examination were divided into two groups: a control group (n = 33) – without preliminary 
temporary ligation of the external carotid artery (traditional method) and a treatment group (n = 32) – with 
preliminary temporary ligation of the external carotid artery.

Comparative analysis has proven the efficacy of suggested method of surgical treatment of JSBA, therefore, 
it can be used as an alternative to embolization of the external carotid artery territory in all regions of the 
Republic, i.e., where high technology equipment is not available.

Keywords: angiofibroma, skull base, carotid artery, ligation, surgical treatment, limited resources.
Bibliography: 13 sources. 

Актуальность. Доброкачественная по гисто-
логической структуре, но злокачественная по 
клиническому течению юношеская ангиофибро-
ма основания черепа (ЮАОЧ) может быть причи-
ной ряда тяжелых осложнений. В результате роста 
новообразования нарушаются жизненно важные 
функции, что позволяет считать это заболевание 
весьма грозным, которое требует к себе особого 
внимания. Она, обладая экспансивным ростом, 
прорастает в близлежащие анатомические струк-
туры (околоносовые пазухи, крылонебную и под-
височные ямки, глазницу и полость черепа)[1,2].

ЮАОЧ относится к мезенхимальным опухо-
лям, и, имея ангиоматозное строение из эмбрио-
нальных сосудов, повреждения ее или попытка 
удаления ведут к массивным кровотечениям [3–5].

Немаловажным остается высокий процент ре-
цидивирования заболевания. Клинический опыт 
показывает, что рецидив ЮАОЧ обусловлен глав-
ным образом оставшейся не удаленной частью, 
преимущественно находящейся в труднодоступ-
ных отделах – ретромаксилярной, подвисочной 
ямках и т. д. Основополагающими факторами для 
исхода хирургического вмешательства ЮАОЧ, 
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в  частности, для рецидива являются: широкое 
распространение ангиофибромы в полостях но-
соглотки, пазух носа, других соседних структур 
и неравномерное расположение ее узлов; усло-
вия проведения хирургического вмешательства 
не являются совершенными; удаление опухоли 
сопровождается значительным кровотечением, 
которое препятствует тщательной ревизии по-
слеоперационной полости и выявлению остатков 
ангиофибромы; также важным является несоот-
ветствие выбранного подхода к локализации всех 
узлов опухоли [6, 7].

Одним из основных моментов данной пато-
логии является борьба с интраоперационным 
кровотечением. В связи с этим в поисках постав-
ленной задачи авторами предложено много вари-
антов решения (лучевая терапия, рентгенотера-
пия, облучение радием, консервативное лечение 
гормонами, обкалывание опухоли медицинским 
96% спиртом), которые не нашли особого при-
менения в клинической практике, так как имели 
свои недостатки. Наиболее приемлемым вари-
антом оказалась перевязка наружной сонной ар-
терии (НСА) как этап хирургического лечения. 
Выработаны показания к перевязке наружной 
сонной артерии при удалении юношеской ангио-
фибромы основания черепа [8–10].

На сегодняшний день вариантом выбора с 
учетом новейших технологий является супер-
селективная ангиография с эмболизацией кро-
веносных сосудов, питающих опухоль, которая 
является необходимым условием подготовки па-
циентов с юношеской ангиофибромой основания 
черепа к операции по удалению опухоли. Это по-
зволяет определить не только источник крово-
снабжения, но и оценить объем возможного ин-
траоперационного кровотечения. Разработана 
«блок-схема» оптимизации, диагностики и лече-
ния таких больных [11–13]. 

Для приобретения дорогостоящей высокотех-
нологичной аппаратуры медицинские учрежде-
ния многих регионов не имеют экономических 
возможностей. В связи с этим поиск наиболее оп-
тимальных тактик хирургических вмешательств, 
которые бы отвечали требованиям высококвали-
фицированной помощи больным с ЮАОЧ, в этих 
регионах остается актуальным.

Цель исследования. Улучшение эффектив-
ности хирургического лечения больных с юно-
шеской ангиофибромой основания черепа путем 
разработки щадящих и малозатратных методов 
в условиях ограниченных экономических ресур-
сов.	

Пациенты и методы исследования. 
В  2015–2017 гг. в отделении оториноларинго-
логии Национального медицинского центра 
«Шифобахш» под нашим наблюдением находи-
лись 65 больных с диагнозом ЮАОЧ. Несмотря на 
то что некоторые авторы описывают случаи на-
блюдения юношеской ангиофибромы у больных 
женского пола, в нашем случае все наблюдаемые 
больные были исключительно мужского пола. 
Возраст больных варьировал от 10 до 24 лет: от 10 
до 14 лет – 4 (6,2%) больных; от 15 до 19 лет – 46 
(70,7%), от 20 до 25 лет – 15 (23,1%) пациентов. 
Стадийность ЮАОЧ определяли по классифика-
ции U. Fish, которая широко используется в прак-
тике клиницистов (табл. 1).

В нашей работе больные с ЮАОЧ IV стадии не 
входили в группу наблюдаемых, так как интра-
краниальные распространения опухоли являются 
отдельным вопросом. Форму ЮАОЧ в зависимо-
сти от исходного анатомического места опухоли 
определяли по классификации H. Coenen как ба-
зилярную, сфеноэтмоидальную, птеригомакси-
лярную и тубарную.

Больным были проведены общеклинические, 
оториноларингологические обследования, КТ 
или МРТ придаточных пазух носа, ангиография 
сосудов бассейна наружной сонной артерии, эн-
доскопическое исследование, при необходимости 
проводили реоэнцефалограмму.

Доступ к операционному полю выбирали в за-
висимости от объема опухолевого процесса и его 
распространенности в близлежащие анатомиче-
ские структуры соседних органов (табл. 2).

Во избежание профузного интраоперацион-
ного кровотечения, для улучшения обзора опера-
ционного поля и радикального удаления опухоли 
сотрудниками ЛОР-клиники Национального ме-
дицинского центра была предложена временная 
перевязка наружной сонной артерии на стороне 
поражения перед удалением опухоли. Таким об-
разом, операция проходит в три этапа: 1-й этап – 

Т а б л и ц а   1
Распределение больных с ЮАОЧ по стадиям классификации U. Fish. n = 65

Стадия болезни Мужской пол Женский пол Общее количество %

I 8 – 8 12,3

II 41 – 41 63,1

IIIA 13 – 13 20

IIIБ 3 – 3 4,6

IV – – – –
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это временная перевязка наружной сонной арте-
рии на стороне поражения; 2-й этап – удаление 
опухоли; 3-й этап – развязка перевязанной арте-
рии.

В зависимости от выбора тактики хирургиче-
ского вмешательства больные были распределе-
ни на две группы: основная – 32 (49,2%) больных, 
и контрольная 33 (50,8%) пациента. В основную 
группу входили те больные, которым оператив-
ное вмешательство проведено с предварительной 
временной перевязкой наружной сонной артерии 
на стороне поражения. Больные контрольной 
группы оперированы без временной перевязки 
наружной сонной артерии.

Имея в виду изобилие сосудов, кровоснабжа-
ющих опухоль, и планируемую возможную ин-
траоперационную кровопотерю, больным кон-
трольной группы заблаговременно до операции 

было подготовлено необходимое количество рас-
творов, кровезаменителей и компонентов крови 
(плазма, эритроцитарная масса). Однако такие 
меры предоперационной подготовки имеют свои 
отрицательные стороны (возможный риск пере-
дачи различных вирусных инфекций, генетиче-
ской информации и лишние материальные рас-
ходы для пациента).

Что касается больных основной группы, так-
тика подхода хирургического лечения заключа-
лась в следующем: после интубационного нарко-
за на стороне поражения временно перевязывали 
в полуузел наружную сонную артерию резиновой 
полоской, подготовленной в виде тесемки из сте-
рильных хирургических перчаток. Концы узла 
оставляли у края раны, сверху накладывали 
стерильную салфетку и фиксировали лейкопла-
стырем. После удаления опухоли и тщательной 

Т а б л и ц а   2
Распределение наблюдаемых больных в зависимости от вида операционного доступа

Операционные доступы
Основная группа – 

с временной 
перевязкой НСА

Контрольная группа –  
без временной 
перевязки НСА

Всего Всего, %

Через естественные пути 25 20 45 69,2

Боковая ринотомия 5 3 8 12,3

По Муру 1 8 9 13,9

По Денкеру 1 2 3 4,6

Всего 32 33 65 100

Рис. 1. Этапы временной перевязки НСА резиновой полоской в полуузел.

а)                                                                                            б)

в)                                                                                            г)
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ревизии операционного поля полость носа и но-
соглотки тампонировались методами передней 
и задней тампонады. Затем одним движением 
развязывали резиновый полуузел с перевязанной 
сонной артерии, тем самым восстанавливая кро-
вообращение бассейна наружной сонной артерии 
(рис. 1).

На рисунке наглядно показаны моменты взя-
тия на турникет наружной сонной артерии слева 
и завязывание в полуузел резиновой полоской 
(рис. 1, а, б). Третий момент – это временно пере-
вязанная НСА перед удалением опухоли, а  чет-
вертый момент после удаления опухоли – НСА 
развязана, рана сшита асептическими швами и 
обработана 5% настойкой йода (рис. 1, в, г).

Результаты и их обсуждение. Проведенное 
исследование клинического материала показало, 
что наиболее часто ЮАОЧ болеют юноши в воз-
расте 15–19 лет – 70,7% случаев, реже в возрасте 
20–24 лет – 23,1%, а в возрасте 10–14 лет – 6,2%.

В зависимости от исходного анатомическо-
го места опухоли у большинства пациентов – 
35 (53,8%) диагностирована сфеноэтмоидальная 
форма ЮАОЧ, на втором месте по частоте распо-
лагалась базилярная форма – 17  (26,2%), далее 
12 (18,5%) птеригомаксилярная и 1 (1,5%) тубар-
ная формы ЮАОЧ.

Средние показатели продолжительности опе-
рации основной группы 88±7 мин; койко-дни 
пребывания в стационаре равнялись 12,4±0,9; 
в контрольной группе продолжительность опера-
ции 101,1±5,8 мин; койко-дней 20±2.

Важными факторами оценки эффективности 
предлагаемого нами метода оперативного вме-
шательства являлись объем интраоперационной 
кровопотери, улучшение визуального контроля 
операционного поля с учетом особенностей рас-
положения анатомических структур и контроль 
послеоперационных осложнений, а также реци-
дивов заболевания.

Сравнительные показатели объема интра-
операционной кровопотери основной группы 
в среднем составили 330±33 мл. В этих случаях 
обходились без переливания компонентов кро-

ви. В контрольной группе кровопотеря составила 
1034±93мл, что потребовало переливания свеже-
замороженной эритроцитарной массы и плазмы 
крови.

Свидетельством эффективности предло-
женного метода также могут быть показатели 
красных клеток крови в сравниваемых группах 
(табл. 3). 

Временная перевязка наружной сонной арте-
рии дает нам возможность уменьшить интраопе-
рационное кровотечение, тем самым улучшить 
обзор операционного поля, создает условия для 
более радикального удаления ЮАОЧ и минимиза-
ции рецидивов. У 2 больных из основной группы 
через год после операции обнаружился рецидив 
заболевания, что составило 6,25%, в контрольной 
группе у 6 пациентов был диагностирован реци-
див заболевания, что составило 18,18%.

В результате применения перед удалением 
опухоли временной перевязки НСА на стороне 
поражения улучшается качество оперативного 
вмешательства за счет уменьшения интраопера-
ционной кровопотери, хорошей визуализации 
операционного поля, радикальности удаления 
опухоли и в 3 раза уменьшается количество по-
слеоперационных рецидивов (рис.2). 

Бесспорно укомплектование медицинских уч-
реждений высокотехнологичным медицинским 
оборудованием (КТ, МРТ, суперселективная ангио- 
графия, навигационные технологии и т. д.) упро-
щают диагностику ЮАОЧ и коренным образом 
влияют на исход оперативного вмешательства и 
появление рецидивов. Но, к сожалению, при ны-
нешней рыночной экономике не всем регионам 
доступна такая роскошь, требующая огромных 
затрат.

Экономическая значимость работы заключа-
ется в том, что временная перевязка наружной 
сонной артерии перед удалением опухоли может 
дать такие же результаты, что и суперселективная 
эмболизация, которая небезопасна для организма 
и требует больших материальных затрат. Следует 
отметить, что в процессе операции одного боль-
ного при временной перевязке наружной сонной 

Показатели крови
 Группы

 Основная Контрольная

До операции После операции До операции После операции

Эритроциты 4,23±0,04 3,86±0,05 4,15±0,06 3,39±0,10

Гемоглобин 135±2 116±2 130±2 97±3

Цветной показатель 0,896±0,005 0,889±0,001 0,908±0,005 0,812±0,011

Р > 0,05 < 0,001 <0,001

Примечание: Р – статистическая значимость различий показателей между группами (по Wilcoxon).

Т а б л и ц а   3
Показатели красных клеток крови до и после операции в сравниваемых группах
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артерии задействованы только ЛОР-врачи, а при 
эмболизации сосудов бассейна наружной сонной 
артерии привлекаются и другие специалисты, что 
влечет за собой дополнительные материальные 
затраты, которые надо учесть в регионах с огра-

ниченными экономическими ресурсами. Исходя, 
из результатов выше изложенного исследования 
выяснилось, что в таких регионах предложенный 
метод является обоснованным, малозатратным и 
оптимальным. 

Рис. 2. КТ больного В. Х. 19 лет, с диагнозом ЮАОЧ III степени по классификации U. Fish до (а) и после (б) 
операции с временной перевязкой НСА.

а)                                                                              

б)                                                                              

Выводы
Резюмируя сказанное, можно с достаточным основанием утверждать, что правильный 

выбор тактики операции в зависимости от расположения и объема опухоли дает благопо-
лучные результаты лечения больного и предотвращает рецидив заболевания. Выбранную 
тактику хирургического лечения рекомендовать при удалении опухолей I, II, IIIA и IIIБ ста-
дий.

Хирургическое лечение ЮАОЧ с временной перевязкой наружной сонной артерии на 
стороне поражения значительно сокращает объем интраоперационной кровопотери, соз-
дает хорошие условия для контроля операционного поля и манипуляций, что обеспечивает 
возможность для производства радикального вмешательства. 

Предложенный метод является малозатратным и адекватным в условиях ограничен-
ных экономических ресурсов. Его можно рекомендовать как альтернативу суперселектив-
ной эмболизации сосудов бассейна НСА в тех регионах, где еще не доступна высокотехно-
логичная аппаратура.
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С помощью кластерного и корреляционного анализов доказано, что хроническая вазомоторная ри-
нопатия является синонимом хронической аллергической ринопатии и должна лечиться по ее стандарту.
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Using cluster and correlation analyzes, the authors have proven that chronic vasomotor rhinopathy is a 
synonym of chronic allergic rhinopathy and is to be treated according to its standard.

Keywords: chronic vasomotor rhinopathy, chronic allergic rhinopathy, cluster and correlation analyzes.
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До настоящего времени в литературе не ути-
хают споры о том, как трактовать на современ-
ном этапе развития науки одну из ринопатий 
[1], в частности хроническую вазомоторную ри-
нопатию. В Российской Федерации распростра-
ненность хронической вазомоторной ринопатии 
составляет 10–20% населения всех возрастных 
групп [2, 3]. (Примечание авторов: по-видимому, 
диагностировали данное заболевание по моно-
графии: Дайняк Л. Б. «Вазомоторный ринит», 
1966 [4]). В разных регионах России распростра-
ненность аллергической ринопатии варьирует от 
12,7 до 24% [5], причем наиболее высока она в 
экологически неблагоприятных регионах [5, 6]. 

Отсутствие однозначных клинических и ри-
носкопических признаков хронической аллерги-
ческой ринопатии (ХАР) и хронической вазомо-
торной ринопатии (ХВР) затрудняет достоверную 
диагностику указанных заболеваний, обусловли-
вая актуальность данной проблемы. К тому же ав-
торы отмечают существование смешанных форм 
ринитов [7–9].

По мнению исследователей, вазомоторную 
и аллергическую ринопатии объединяют «еди-
ные патоморфологические формы», в связи с чем  
можно отметить схожие патогенетические реак-
ции, участвующие в онтогенезе обоих заболева-

ний. По данным литературы, едиными для обеих 
нозологий можно считать следующие этиологи-
ческие факторы: дисфункцию вегетативной нерв-
ной системы, переохлаждение, вирусную и бак-
териальную инфекции, патологию щитовидной 
железы, аномалии анатомических структур по-
лости носа, психоэмоциональные факторы, воз-
действие вредных факторов внешней среды, бес-
контрольное использование сосудосуживающих 
препаратов и др. [10–14]. Симптомы обеих рино-
патий могут вызвать механические, физические, 
химические воздействия на слизистую оболочку 
носа. Данные факторы способны провоцировать 
назальную гиперсекрецию [15].

Сходство жалоб также затрудняет диагности-
ку ринопатий. Сходная триада симптомов, затруд-
нение носового дыхания, слизетечение, наличие 
глазных симптомов приводят к стертости кли-
нической картины и требуют наибольшей вни-
мательности врача. «Риноскопические находки» 
не позволяют систематизировать данные в еди-
ную картину, поэтому появляются разногласия и 
ошибки в диагностике. Эндоскопическое обсле-
дование больного при обеих формах ринопатий 
в равной мере указывает на аномалию анатоми-
ческих структур в полости носа, отек слизистой, 
наличие водянистого секрета и другие симптомы. 
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Цитологическое исследование носового секрета и 
смывов из носа, выявляющее эозинофилию, в на-
стоящее время считается спорным и наблюдается 
при обеих формах ринопатий [16, 17]. К тому же 
недавно появился термин «локальный аллергиче-
ский ринит» без симптомов общей аллергии [18, 
19].

Учитывая трудность дифференциальной диа-
гностики аллергической и вазомоторной рино-
патий, исследователи постоянно разрабатывают 
и совершенствуют методы диагностики данных 
заболеваний. Тем не менее существующие мето-
ды дифференциальной диагностики либо неспе-
цифичны и используются в научных целях, либо 
еще не в полной мере внедрены в практическое 
здравоохранение и являются дорогостоящими 
[19–21].

Невозможность зачастую одномоментно по-
ставить диагноз, данные о единстве симптомов 
хронической аллергической и хронической вазо-
моторной ринопатий и практические рекомен-
дации о лечении хронической вазомоторной ри-
нопатии по стандарту аллергической патологии 
дают основание признать ХВР синонимом хрони-
ческой аллергической ринопатии [22].

Цель исследования. Доказать с помощью ин-
формационных технологий непараметрического 
критерия Фишера, кластерного и корреляцион-
ного анализов, что вазомоторный ринит – это си-
ноним аллергического ринита.

Пациенты и методы исследования. Об-
следование 327 пациентов с диагнозом ХАР и ХВР 
было проведено на базе ГБУЗ «Областная клини-
ческая больница» г. Твери, из которых 74 [30 муж-
чин (м) и 44 женщины (ж)] с диагнозом хрони-
ческая аллергическая ринопатия и 253 (125 – м и 
128 – ж) с диагнозом хроническая вазомоторная 
ринопатия в возрасте от 17 до 71 лет. Была разра-
ботана анкета обследования больных с ХАР и ХВР, 
включающая 77 симптомов. Разработан способ 
отбора информационно-значимых симптомов 
ХАР и ХВР, оценка которых осуществлялась с помо-
щью статистической обработки данных наблюде-
ний (многофункциональный непараметрический 
критерий φ* Фишера, а также с использовани-
ем кластерного, корреляционного анализов). 
Данные анкетирования (выборки бинарных век-
торов симптомов) накапливались, хранились 
и фильтровались (доля симптома p  ≤ 0,05) в 
пользовательской базе данных (свидетельство о 
государственной регистрации №  2015620310 от 
18 февраля 2015 г.), расположенной в рабочих ли-
стах книги табличного процессора Microsoft Exsel 
2007 в виде двух списков (ХАР, ХВР) с 84 полями 
(1–7 – общие данные о пациенте и 77 – симпто-
мов). Значением поля (симптома) являлись эле-
менты множества {0, 1} (0 – симптом у больного 
отсутствует, 1 – симптом имеется).

Используя многофункциональный непара-
метрический критерий φ* Фишера, проводилась 
проверка гипотезы о равенстве выборок двух 
симптомов по сравнению выборочных долей 
симптомов [23]. Уровень значимости принимал-
ся при p ≤  0,05. Кластеризация (группировка) 
симптомов по их схожести проводилась дивизив-
ным иерархическим методом с мерой различия 
векторов симптомов коэффициентом Жаккарда 
(Jaccard) [24]. Расстояние между образованными 
кластерами определялось методом Уорда (Ward). 
Благодаря применению непараметрического 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена 
(Spierman) [25, 26] c поправками Имана (Iman) 
и Коноверта (Conover) [27] был осуществлен 
парный корреляционный анализ кластеров. 
Полученная корреляционная матрица преобра-
зовывалась в матрицу смежности, на основе ко-
торой графическим редактором уEd Graph Editor 
[http://www.уWorks.com] строился корреляцион-
ный граф кластера.

Созданный способ отбора информационно-
значимых симптомов ХАР и ХВР (рис. 1) предо-
ставил возможность исключить из исследования 
27 симптомов (р ≤ 0,05) ХАР и ХВР из представ-
ленных 77 и установить 50 симптомов для даль-
нейшей статистической обработки данных с 
помощью многофункционального непараме-
трического критерия φ* Фишера, кластерного и 
корреляционного анализов, а также используя 
корреляционный граф и внутрикластерную кор-
реляцию. 

При обработке анкет обследования больных 
хронической аллергической и хронической вазо-
моторной ринопатиями, симптомы были сгруп-
пированы по категориям и имели равное количе-
ство (77) при обоих заболеваниях. Из списка была 
исключена категория «Лечение», включающая 
14 симптомов, которую решено не использовать 
в исследовательской работе. Также были исклю-
чены симптомы «Гипертиреоз» и «Гипотиреоз» 
из категории «Сопутствующие патологии», ко-
торые в данных списках встретились по одному 
разу. Изменена нумерация симптомов от 1 до 61. 
В  фильтрации № 2 (рис.  1) указаны симптомы 
(11), которые ни одного раза не встречались у па-
циентов с хронической аллергической ринопати-
ей или с хронической вазомоторной ринопатией 
(нулевые симптомы). Такими симптомами при 
ХАР оказались: 30 – энтероколит; 45 – сизые пят-
на Воячека; 52 – слизисто-гнойное отделяемое. 
Нулевыми симптомами отдельно для женщин с 
ХАР стал один симптом 51 – слизистое отделяе-
мое; для мужчин с ХАР: 19 – аллергологический 
анамнез отрицательный; 35 – вегетососудистая 
дистония; 39 – хронический тонзиллит; 56 – лим-
фоцитоз. Нулевые симптомы были выявлены и 
для пациентов с ХВР: 16 – поллиноз; 20 и 57 – кож-
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Рис. 1. Схема формирования информационно-значимых симптомов хронической аллергической и 
хронической вазомоторной ринопатий.

ные пробы положительные из разделов анамнез 
и лабораторные исследования. Вышеуказанные 
нулевые симптомы были исключены из дальней-
шего исследования.

Оценка достоверности различия между доля-
ми выборок хронической аллергической и хро-
нической вазомоторной ринопатий, в которых 
зарегистрирован симптом, устанавливается мно-
гофункциональным критерием φ* Фишера [23].

В результате статистической обработки дан-
ных посредством непараметрического критерия 
φ* Фишера было установлено 26 информацион-
но-значимых симптомов при обоих заболеваниях, 
из них: 14 – общие как для мужчин, так и для жен-
щин; 7 – для женщин; 5 – для мужчин (табл. 1).

В дальнейшем проводилось сравнение до-
лей установленных информационно-значимых 

симптомов ХАР и ХВР по категориям в целях вы-
явления диагностически значимых для одной из 
указанных ринопатий. Впоследствии применя-
лись кластерный и корреляционный анализы для 
оценки выявленных информационно-значимых 
симптомов ХАР и ХВР в количестве 50. 

На представленной дендрограмме схемати-
чески отображен порядок формирования инфор-
мационно-значимых симптомов ХАР у мужчин, 
распределенных на 6 кластеров. Аналогичные 
дендрограммы были построены для мужчин и 
женщин обеих нозологий. А вот информацион-
но-значимые симптомы ХВР как у мужчин, так 
и у женщин дендрограмма разбила на 7 клас- 
теров.

В табл. 2 показано сходство симптомов, во-
шедших в тот или иной кластер. Выявленные 
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Т а б л и ц а   1 
Сравнение установленных информационно-значимых симптомов хронической  

аллергической ринопатии и хронической вазомоторной ринопатии по категориям

Название категории
Название ринопатии

Приведенные симптомы оказались общими для ХАР и ХВР

Общие (мужчины + женщины) Для мужчин Для женщин

 Жалобы - чихание приступообразное;
- отсутствие чихания;
- зуд в носу;
- конъюнктивит

- ринорея с водяни-
стым отделяемым;
- редкое чихание

- затруднение носового 
дыхания постоянное;
- ощущение густой сли-
зи, стекающей в глотку;
- дневной ритм

Анамнез -положительный аллергологический 
анамнез собственный

Информационных 
симптомов не выяв-
лено

- положительный аллер-
гологический анамнез 
собственный;
- положительный аллер-
гологический анамнез 
семейный;
- атопический дерматит

Объективный 
статус

- набухлость носовых раковин;
- бледность слизистой оболочки носо-
вых раковин;
- отечность носовых раковин;
- положительная проба с адреналином;
- отрицательная  проба с адреналином;
- отделяемое водянистое

- цианотичность сли-
зистой оболочки носа

-искривление носовой 
перегородки

Анализы -эозинофилия носового секрета;
- эозинофилия  крови

Информационных 
симптомов не выяв-
лено

Информационных симп-
томов не выявлено

Вегетативный тонус - симпатотоник - нормотоник - нормотоник

Рис. 2. Дендрограмма симптомов хронической аллергической ринопатии у мужчин (номера кластеров соответствуют порядку 
их формирования).
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симптомы у мужчин могут быть применимы как 
для диагностики ХАР, так и для диагностики ХВР. 
Ниже приведены примеры кластеров у мужчин, 
больных ХАР и ХВР (табл. 3).

В кластере 2 (табл. 3) собраны в основном 
симптомы, которые диагностически относятся и 

к ХВР (изменение носового дыхания при переме-
не положения головы во время сна, чихание ред-
кое, дневной ритм, конфликтная ситуация дома и 
на работе, гипотония, гиперемия слизистой обо-
лочки носа). Симптом – бледность слизистой обо-
лочки носа, который, по данным Г. М. Портенко 

 Т а б л и ц а   2
Сравнение кластеров у мужчин, больных хронической аллергической ринопатией и хронической  

вазомоторной ринопатией

Номер 
кластера

Хроническая аллергическая ринопатия Хроническая вазомоторная ринопатия

1 Кластер подтверждает общность первоначальных 
звеньев патогенеза данных ринопатий

Симптомы, противоречащие общепринятому 
мнению исключения аллергии в развитии ХВР

2 В кластере собраны в основном симптомы, кото-
рые диагностически относят и к ХВР

Кластер объединил в себе симптомы как ХВР, так 
и ХАР

3 Кластер объединил в себе симптомы как ХАР, так 
и ХВР

Симптомы нервно-рефлекторного дисбаланса

4 Симптомы, указывающие на след поломки иммун-
ной системы организма пациента в этиологии ХАР

В кластере прослеживается связь между симпто-
мами ХВР и симптомами ХАР

5 В кластере собраны общие заболевания, которые 
являются проявлением дисбаланса иммунной си-
стемы организма.

В кластере просматривается связь ХВР у мужчин 
с аллергией

6я Кластер объединил в себе симптомы как ХАР, так 
и ХВР

Симптомы, применимые для обеих форм рино-
патий

Выявленные симптомы ХВР у мужчин могут 
быть применимы и для диагностики ХАР

 

Т а б л и ц а   3
Характеристики связей симптомов кластера 2 у мужчин, больных хронической аллергической  

ринопатией

Корреляция Название симптома

Жалобы:
3 – изменение носового дыхания при перемене положения голо-
вы во время сна
9 – чихание редкое
12 – дневной ритм
Анамнез:
25 – конфликтная ситуация дома
26 – конфликтная ситуация на работе
Сопутствующие патологии:
34 – гипотония
Объективный статус:
40 – набухание носовых раковин
41 – гиперемия слизистой оболочки носа
42 – бледность слизистой оболочки носа

(3 – 25) = 0,385
(3 – 26) = 0,509
(3 – 40) = 0,509
(9 – 41) = 0,452

(12 – 40) = 0,381
(25 – 34) = 0,473
(26 – 40) =0,630
(34 – 41) = 0,371

(41 – 42) = –0,468
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[8], является патогномоничным для ХАР, может 
относиться и к ХВР [28, 29]. 

Следовательно, в кластер 2 вошли симпто-
мы, присущие для обеих форм ринопатий, что не 
дает право применять данные симптомы только 
для диагностики ХАР. Таким образом, кластер 2 
также подтверждает общность патогенеза обеих 
форм ринопатий.

Приведенные в табл. 4 данные противоречат 
общепринятому мнению исключения аллергии 
в развитии ХВР. Так, В. П. Коломийцев [30] отме-
чал при ХВР чередование зон гиперемии, цианоза 
и побледнения на слизистой носовых раковин  – 
«своеобразный сосудистый рисунок», который соз-
давал «картину пятнистости». Ряд авторов в своих 
исследованиях выявляли эозинофилию крови у 
больных вазомоторной ринопатией [28, 31].

Следовательно, вазомоторную и аллерги-
ческую ринопатии объединяют «единые пато-
морфологические формы», в связи с чем можно 

отметить схожие патогенетические реакции, уча-
ствующие в онтогенезе обоих заболеваний [15].

При сравнении кластеров у женщин, больных 
хронической аллергической ринопатией и хрони-
ческой вазомоторной ринопатией (табл. 5), выяв-
лено, что симптомы многих кластеров являются 
общими для обеих ринопатий.

Ниже приведены некоторые примеры класте-
ров у женщин, больных ХАР и ХВР.

Характеристики связей кластера 1 (табл. 6) 
говорят о том, что вышеприведенные симптомы 
более характерны для ХВР, на что указывают ряд 
авторов [32, 33]. Это заложенность носа непосто-
янная, заболевание возникло после стресса, ваго-
тоник. Данные симптомы нельзя относить только 
к ХАР, что вновь подтверждает сходство патогене-
за обеих ринопатий. 

Заложенность носа как клиническое проявле-
ние высвобождения медиаторов тучных клеток 
может возникать при воздействии на организм 

Т а б л и ц а   4
Характеристики связей симптомов кластера 1 у мужчин больных хронической вазомоторной ринопатией

Корреляция Название симптома

 Анамнез:
18 – положительный аллергологический анамнез, семейный
Объективный статус:
42 – бледность слизистой оболочки носа
Анализы:
55 – эозинофилия в крови

(18 – 42) = 0,302
(18 – 55) = 0,394
(42 – 55) = 0,247

Т а б л и ц а   5
Сравнение кластеров у женщин, больных хронической аллергической ринопатией  

и хронической вазомоторной ринопатией

Номер 
кла-

стера
Хроническая аллергическая ринопатия Хроническая вазомоторная ринопатия

1 Симптомы нервно-рефлекторного дисбаланса Симптомы нервно-рефлекторного дисбаланса

2 Кластер объединил в себе симптомы как ХАР, так 
и ХВР 

Кластер объединил в себе симптомы как ХВР, так 
и ХАР

3 Симптомы кластера являются общими для обеих 
форм ринопатий

Симптомы данного кластера не имеют корреля-
ционных связей между собой

4 Симптомы, указывающие на поломку иммунной 
системы организма, характерную для онкологиче-
ского процесса

Симптомы проявления аллергии при ХАР

5 Симптомы, подтверждающие мысль об общем на-
чальном патогенезе ринопатий

Симптомы нервно-рефлекторного дисбаланса

6 Кластер объединяет основные патогенетические 
звенья аллергической ринопатии

В кластер входят сопутствующие заболевания, 
которые играют роль в возникновении и течении 
ХВР

Включает классическое проявление аллергиче-
ской реакции
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многих факторов, в том числе и нервно-психиче-
ского перенапряжения [33]. 

Корреляционная связь между симптомами 
хронический фарингит и ваготоник объясняется 
тем, что местные трофические изменения слизи-
стой оболочки глотки, приводящие к ее дистро-
фическим изменениям, связаны с нарушениями 
со стороны центральной и вегетативной нервной 
систем и проявляются в виде неврозоподобных 
состояний и канцерофобий [34].	

Обращает на себя внимание наличие он-
кологического анамнеза в патогенезе ХВР. Все 
симптомы кластера 5 характеризуют вазомотор-
ную ринопатию, за исключением симптома (вы-
раженная заложенность носа), который многие 
авторы считают патогномоничным симптомом 
при ХАР. Также выявлена корреляционная связь 
между дисбактериозом кишечника и возникно-

вением заболевания после стресса. Известно, что 
при некоторых состояниях организма (травмы, 
стресс, тяжелые операции, отравления ядами, 
антибиотикотерапия, депрессии, физические на-
грузки и др.) состав и количество микроорганиз-
мов, населяющих организм в норме, может ме-
няться, возникает состояние дисбактериоза. 

Угнетение иммунной системы в результате 
стресса приводит к тому, что человек становит-
ся более подверженным инфекционным заболе-
ваниям. Значительную роль здесь играют при-
родные особенности пациента, генетический 
фактор. Если есть склонность к заболеваниям 
верхних дыхательных путей, частым ОРВИ, то с 
наибольшей вероятностью психосоматическое 
расстройство возникнет именно в этой области. 
Одномоментный испуг, разовый стресс к изме-
нению вегетососудистой регуляции и психосо-

Т а б л и ц а  6
Характеристики связей симптомов кластера 1 у женщин больных хронической аллергической  

ринопатией

Корреляция Название симптома

Жалобы:
5 – заложенность носа, непостоянная
Анамнез:
15 – заболевание возникло после стресса
Сопутствующие патологии:
38 – хронический фарингит
Вегетативный тонус:
61 – ваготоник

(5 – 15) = 0,323
(38 – 61) = 0,376

Т а б л и ц а   7
Характеристики связей симптомов кластера 5 у женщин, больных хронической вазомоторной  

ринопатией

Корреляция Название симптома 

Жалобы:
6 – заложенность носа, выраженная
8 – чихание, приступообразное
Анамнез:
15 – заболевание возникло после стресса
22 – положительный онкологический анамнез, семейный
23 – частые ОРВИ (2 и более раз в году)
Сопутствующие патологии:
27 – хронический гастрит
31 – дисбактериоз кишечника
Объективный статус:
44 – цианотичность слизистой оболочки носа
48 – отделяемое водянистое
Вегетативный тонус:
59 – нормотоник

(6 – 44) = –0,188
(8 – 27) = 0,242

(15 – 31) = 0,196
(22 – 48) = 0,189
(23 – 59) = 0,182
(44 – 48) = 0,179
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матическим расстройствам не ведут. Основой 
считаются стрессовые реакции, которые длятся 
достаточно долго [35].

Таким образом, удалось подтвердить, что 
симптомы, применяемые до настоящего време-

ни в дифференциальной диагностике указанных 
ринопатий, могут иметь место при обоих забо-
леваниях. С помощью кластерного и корреляци-
онного анализов удалось доказать, что ХВР и ХАР 
являются одним заболеванием.

Выводы
Хроническая вазомоторная ринопатия является синонимом хронической аллергиче-

ской ринопатии по данным информационных технологий.
Необходимо признать их одним заболеванием – «хронической аллергической ринопа-

тией» – и лечить по ее стандарту. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О РОЛИ НЕБНЫХ МИНДАЛИН В СИСТЕМЕ 
ИММУНИТЕТА И АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ ИММУНОТРОПНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ТОНЗИЛЛИТЕ
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THE PRESENT-DAY VIEWS OF THE ROLE OF PALATINE TONSILS  
IN THE IMMUNE SYSTEM AND ANALYSIS OF APPLICATION  
OF IMMUNOTROPIC DRUGS IN CHRONIC TONSILLITIS 
Savlevich E. L.1, Kozlov V. S.1, Angotoeva I. B.2    
1 Central State Medical Academy, Department for Presidential Affairs of the Russian Federation,  
Moscow, 121359, Russia
2 Russian Medical Academy of Continuing Postgraduate Education, 
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Небные миндалины в силу своего топографического положения первыми подвергаются атаке раз-
нообразных патогенов и выступают в роли первой линии защиты и являются важным компонентом 
MALT-системы (mucosa-associated lymphoid tissue) ротоглотки. Тонзиллярные клетки активно участву-
ют как во врожденном, так и в индуцированном гуморальном и клеточном иммунных ответах против 
многообразных патогенных агентов. Существует большое количество разноплановых иммунологиче-
ских исследований и предложений по консервативному лечению хронического тонзиллита (ХТ). В этом 
обзоре проанализированы изученные изменения иммунологических параметров слизистой оболочки 
ротоглотки и системного иммунитета, а также применение иммунотропных препаратов при ХТ. В на-
стоящий момент нет единого представления как о лабораторных параметрах состояния небных минда-
лин в норме и при воспалении, так и о доказанном терапевтическом пути их коррекции, особенно на 
уровне местного иммунитета.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, иммунитет, иммуномодуляторы, MALT-система, лимфоциты.
Библиография: 38 источников.

Palatine tonsils, due to their topographic position, are first exposed to the attack of various pathogens, 
they act as the first line of defense and are an important component of the oropharynx MALT (mucosa-
associated lymphoid tissue)-system. Tonsillar cells actively participate both in congenital and in induced 
humoral and cellular immune responses. There are a great number of various immunological tests and 
proposals for conservative treatment of chronic tonsillitis (CT). This review analyzes the studied changes in the 
immunological parameters of the mucous membrane of the oropharynx and systemic immunity, and the use 
of immunotropic drugs in CT. Currently, there is no single concept of both laboratory parameters of palatine 
tonsils in normal condition and in inflammation, and of the therapeutic way of correction thereof, especially on 
the local immunity level.

Keywords: chronic tonsillitis, immunity, immunomodulators, MALT-system, lymphocytes.
Bibliography: 38 sources.

Небные миндалины, входящие в состав кольца 
Waldeyer, в силу своего топографического поло-
жения первыми подвергаются атаке разнообраз-
ных патогенов, поступающих в организм через 
вдыхаемый воздух или полость рта, выступают в 
роли первой линии защиты и являются важным 

компонентом MALT-системы (mucosa-associated 
lymphoid tissue) ротоглотки. Они являются вто-
ричным лимфоидным органом и отличаются 
чрезвычайно гетерогенным клеточным составом 
иммунных клеток, таких, как: разные субпопу-
ляции Т- и В-лимфоцитов, дендритные клетки, 
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макрофаги, натуральные киллеры (NK), эпите-
лиоциты, стромальные клетки, включая фибро-
бласты и васкулярные эндотелиальные клетки. 
Находясь в тесной кооперации, эти тонзиллярные 
клетки активно участвуют как во врожденном, 
так и в индуцированном гуморальном и клеточ-
ном иммунных ответах против многообразных 
патогенных агентов [1]. Имеющиеся на меди-
альной поверхности углубления в количестве до 
20, называются лакунами, в них открываются 
крипты, или щелевые мешки, инвагинированные 
в толщу ткани миндалины и имеющие дихотоми-
ческие деления до 3–4-го порядка. Выраженное 
ветвистое строение крипт образует полости с 
обширными рабочими поверхностями минда-
лин, где происходят основные физиологические 
процессы [2]. Плоский многослойный неорого-
вевающий эпителий в глубине крипт содержит 
меньшее число слоев, а в местах прилегания к 
нему зрелых фолликулов часто прерывается, ба-
зальная мембрана в этих местах отсутствует. 
Здесь происходит свободная миграция и контакт 
лимфоцитов с внешней средой. Этот процесс по-
лучил название «лимфоэпителиальный симбиоз». 
При иммунохимическом исследовании здоровых 
миндалин обнаружено сосредоточение CD20+ 
клеток (В-лимфоциты) в фолликулах, в то время 
как CD45RO+ (Т-лимфоциты памяти) и CD8+ 
цитотоксические Т-лимфоциты составляют боль-
шую часть лимфоцитов парафолликулярной зоны 
[3]. В основном Т-хелперы (CD4+) располагают-
ся в субэпителиальной зоне и являются самой 
многочисленной субпопуляцией Т-лимфоцитов 
(до 75% всех Т-клеток). Различия в силе функци-
онального ответа Т-лимфоцитов, расположенных 
в разных участках небных миндалин, через сти-
муляцию Т-клеточного рецептора свидетельству-
ют об их главной адаптивной роли в развитии 
эффекторного ответа на различные стимулы [4]. 
Неоспоримо участие небных миндалин в механиз-
мах врожденного иммунитета, они продуцируют 
большое количество антимикробных пептидов, 
включая лактоферрин, секвестирующий железо, 
что приводит к ингибированию роста бактерий 
[5], дефензины и кателицидины, защищающие 
организм хозяина от микробной инвазии и кос-
венно модулирующие адаптивный иммунитет 
[6]. Через TLR (toll-like receptor) инициирующий 
сигнал поступает к нуклеарному фактору-κB, что 
приводит к синтезу β2-дефензинов эпителиоцита-
ми небных миндалин, обеспечивая антибактери-
альный эффект [7]. В отличие от лимфатических 
узлов небные миндалины не имеют афферентных 
лимфатических сосудов, но эпителий крипт со-
держит дендритные клетки, функционирующие 
как антигенпрезентирующие клетки и обладаю-
щие способностью транспортировать экзогенные 
антигены в экстрафолликулярные Т-зависимые 

и фолликулярные В-зависимые зоны, демон-
стрируя тесный лимфоэпителиальный симбиоз. 
Важным звеном является костимулирующее вза-
имодействие В-лимфоцитов с T-хелперами CD4+, 
также получившими информацию о экзогенном 
антигене через главный комплекс гистосовмести-
мости 2-го класса (MHC II, major histocompatibility 
complex) от дендритной клетки, где последний 
прошел процедуру процессинга [8]. После чего 
стимулированные В-лимфоциты, располагающи-
еся в первичных лимфоидных фолликулах, через 
взаимодействие с фолликулярными дендритны-
ми клетками, несущими на своей поверхности 
нативный антиген, индуцируются к пролифера-
ции. Вторичные лимфоидные фолликулы подраз-
деляются на темную зону, где происходит актив-
ная экспонтенциальная пролиферация В-клеток, 
и светлую зону, где эти лимфоциты проходят 
проверку на аутореактивность, после чего у де-
фектных клеток активируется апоптоз [9]. Это 
дает мощный толчок для прошедших проверку 
В-лимфоцитов к их последующей дифференци-
ровке в светлой зоне вторичного фолликула в 
плазмоциты, являющиеся главными продуцен-
тами иммуноглобулинов на слизистой оболочке 
верхних дыхательных путей. В этих межклеточ-
ных взаимодействиях принимает участие боль-
шое количество различных молекул адгезии, ре-
цепторных протеинов, хемокинов и цитокинов. 
Тонзилларные плазматические клетки могут 
производить все пять классов иммуноглобулинов 
[10]. Самая высокая митотическая активность 
происходит в нижнем полюсе фолликула, нарас-
тающая клеточная дифференцировка происхо-
дит по направлению к верхнему полюсу, образуя 
мантию, обращенную к крипте [11]. В дальней-
шем тонзиллярные эффекторные В-лимфоциты 
и Т-лимфоциты могут мигрировать через систем-
ный кровоток в лимфатические узлы, при этом не 
только локальные (шейные), но и брыжеечные, 
селезеночные [12], осуществляя интеграцию неб-
ных миндалин как представителя MALT-системы 
с иммунной системой всего организма в целом. 
Неопровержима важность локального иммуните-
та слизистых оболочек верхних дыхательных пу-
тей как главного защитника организма от респи-
раторных вирусов, поскольку у преобладающего 
большинства больных в начале острого заболе-
вания нет отклонений показателей системного 
иммунитета от общепринятых норм и, напротив, 
наблюдается снижение уровня неспецифических 
факторов врожденного иммунитета слизистой 
оболочки [13]. Учитывая сложность фармаколо-
гической коррекции именно состояния локаль-
ного иммунитета, необходимо очень бережно 
относиться к состоянию небных миндалин как 
уникальному органу-продуценту большого коли-
чества биологически активных веществ, участву-
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ющих во всех этапах иммунного ответа организ-
ма против различных патогенов.

Воспалительные заболевания ускоряют про-
цесс возрастной инволюции миндалин. Однако 
значительная иммунологическая активность со-
храняется даже при рецидивирующем тонзилли-
те, что объясняет необходимость разработки те-
рапевтического подхода его лечения и бережного 
отношения к этому вторичному лимфоидному ор-
гану иммунной системы. После тонзиллэктомии 
(ТЭ) происходит устранение огромного количе-
ства иммунокомпетентных клеток, приводящее к 
снижению уровня IgA в слюне и сыворотке [14]. 
По данным шведских авторов, заболеваемость  
аутоиммунной патологией у лиц, перенесших 
тонзиллэктомию, встречается чаще в результате 
развивающейся после нее иммунной дисфункции, 
независимо от показаний к операции и возраста, 
когда было проведено хирургическое вмешатель-
ство [15]. Там же, в Швеции, было доказано, что 
ТЭ, произведенная в возрасте до 20 лет, особен-
но в сочетании с перенесенной аппендэктомией, 
связана с повышенным риском последующего 
развития острого инфаркта миокарда и болезнью 
Крона [16, 17]. Большое ретроспективное иссле-
дование было сделано в Тайване, где с 2001 по 
2009 год было выполнено 9915 тонзиллэктомий. 
Было показано, что удаление миндалин статисти-
чески достоверно увеличивает риск гнойных за-
болеваний глубоких клетчаточных пространств 
шеи [18]. Другое исследование показало более 
высокий риск развития лимфомы Ходжкина у 
прооперированных пациентов [19]. Кроме того, 
выяснено, что у женщин, подвергшихся удалению 
небных миндалин, распространенность рака гру-
ди выше, чем у неоперированных женщин [20]. 
Поэтому необходимы четкие показания для про-
ведения тонзиллэктомии. 

Существует большое количество разноплано-
вых иммунологических исследований и предло-
жений по консервативному лечению хроническо-
го тонзиллита (ХТ) [21]. В этом обзоре поставлена 
цель проанализировать изменения иммунологи-
ческих параметров слизистой оболочки ротоглот-
ки и системного иммунитета, а также примене-
ния иммунотропных препаратов при ХТ. 

В настоящий момент наблюдаются доста-
точно противоречивые сведения о сочетанных 
или изолированных изменениях локального и 
системного иммунитета при ХТ. Есть данные о 
существовании положительной корреляционной 
связи между снижением активности миелоперок-
сидазы, содержащейся в азурофильных гранулах 
нейтрофилов, и частотой обострения тонзиллита 
[22], снижением содержания лактоферрина, лизо-
цима и sIgA в слюне [23]. В другом оригинальном 
исследовании уровень цитокинов [интерлейкина-
1β (IL), IL-6, фактора некроза опухоли-α (ФНО), 

IL-10] сыворотки и небных миндалин при ХТ 
определяли твердофазным иммуноферментным 
методом. Для анализа отделяемого лакун неб-
ных миндалин использовали стерильные, стан-
дартные по размеру полоски фильтровальной 
бумаги. Бумагу вводили в лакуну на 30  с, затем 
помещали в эппендорф со стерильным физио-
логическим раствором (1 мл) на 40 мин. Спустя 
указанное время с помощью пинцета полоски бу-
маги вынимали и проводили анализ содержимого 
эппендорфа. Локально было выявлено снижение 
концентрации провоспалительных цитокинов 
IL-1β, IL-6 и нормальное содержание IL-10 по 
сравнению с условно здоровыми людьми. ФНО-α 
в лакунах небных миндалин в обеих группах об-
наружен не был. Уровень всех изучаемых провос-
палительных цитокинов сыворотки при обостре-
нии ХТ, напротив, был достоверно выше, чем в 
контрольной группе при сохраняющейся норме 
IL-10 [24]. Сходное исследование CD3+, CD4+, 
CD8+ Т-лимфоцитов, CD19+ В-лимфоцитов и 
CD16+ натуральных киллеров сыворотки мето-
дом непрямой иммунофлюоресценции 40 детей с 
ХТ также не показало никаких отличий от здоро-
вых детей [25]. Практически к таким же выводам 
пришли и в Санкт-Петербурге при обследовании 
аналогичных показателей клеточного иммуните-
та у 30 взрослых с ХТ, где было выявлено только 
повышение CD3+ Т-лимфоцитов, IgA сыворотки 
и снижение sIgA и лизоцима в ротовой жидкости 
[26]. Одновременно в Северной Осетии те же суб-
популяции лимфоцитов изучали у 69 взрослых с 
компенсированной формой ХТ. Дополнительно 
определяли состояние фагоцитоза, количество 
IgA, IgM, IgG в сыворотке. Выявлено снижение 
CD3+, CD4+ и CD16+ лимфоцитов, IgA сыворот-
ки, фагоцитарного числа, фагоцитарного индек-
са, спонтанного и стимулированного НСТ-теста 
и повышение IgG сыворотки. В качестве лечения 
пациенты получали полиоксидоний в дозе 6 мг в 
сутки в виде раствора для сублингвального при-
менения по 5 капель под язык 4 раза в день в те-
чение 10 дней. После лечения авторы отмечают 
положительные клинические результаты и нор-
мализацию всех исследуемых иммунологических 
параметров, кроме фагоцитарного числа. Эта же 
тенденция сохранялась и через 6 месяцев после 
лечения [27]. При другом иммунологическом ис-
следовании детей с ХТ таким же методом также 
отмечено снижение CD4+, спонтанного и стиму-
лированного НСТ тестов при нормальных значе-
ниях цитотоксических Т-лимфоцитов (CD8+), 
В-лимфоцитов (CD20+), NK (CD16+CD56+) и 
уровня иммуноглобулинов сыворотки. При этом 
иммуноферментным методом с помощью на-
боров «Вектор-Бест» в сыворотке выявлено по-
вышение уровня IL-2 и IL-4 и снижение IL-10 по 
сравнению с  условно здоровыми детьми [28]. 
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В  Новосибирске проведено клинико-иммуноло-
гическое исследование 56 школьников в возрасте 
10–14 лет с хроническим тонзиллитом, которые 
были разделены на 2 группы: с редкими обостре-
ниями и частыми обострениями. Методом про-
точной цитофлуориметрии (FACS Calibur, Becton 
Dickinson, USA) с использованием моноклональ-
ных антител («Сорбент», Москва) при редких обо-
стрениях наблюдалось увеличение количества 
экспрессирующих HLA-DR+ CD8+ лимфоцитов 
и концентрации IgA, IgM, при частых обострени-
ях ХТ были повышены абсолютное количество 
лимфоцитов и концентрация IgM на фоне относи-
тельно низкого количества CD4+, CD8+ клеток. В 
схеме лечения были назначены ликопид, биологи-
чески активная добавка Биовестин вместе с поли-
витаминами и фиточаями два раза в год длитель-
ностью 1,5–2 месяца с промежутком 3–4 месяца. 
Отмечали клиническое улучшение в виде сниже-
ния частоты обострения ХТ. Иммунологического 
исследования после окончания лечебных меро-
приятий не проводилось [29]. Комплексное иссле-
дование параметров врожденного и адаптивного 
иммунитета у 60 человек с ХТ было выполнено в 
Оренбурге. Выявлено повышение абсолютного и 
относительного содержания CD19+ лимфоцитов, 
снижение абсолютного и относительного содер-
жания CD3+, CD4+, CD8+ лимфоцитов, спон-
танного и стимулированного НСТ-теста. Уровень 
IgA, IgM, IgG сыворотки был в пределах нормы. 
Локально выявлен резкий дефицит лизоцима, 
лактоферрина и sIgAв слюне. Лечение в течение 
12 недель проводилось пробиотиками на основе 
бифидо- и лактобактерий, так как в 95% случаев 
были выявлены признаки дисбиоза кишечника. 
Авторы отмечают нормализацию всех показате-
лей после 12-недельного курса [30]. В 2013 году 
Л. Ф. Азнабаева и Н. А. Арефьева в ткани небных 
миндалин изучали внеклеточную пероксидазную 
активность субпопуляционный состав лимфоци-
тов CD3+, CD4+, CD8+, CD22+, CD16+, HLA-DR, 
CD25+, CD71+ и IgG+-клетки с использованием 
моноклональных антител и иммуноферментным 
анализом определяли цитокины (интерферона-α 
и интерферона-γ) и иммуноглобулины (sIgA, IgA, 
IgG, IgM, IgE) слюны. У пациентов с простой фор-
мой ХТ в 70% выявлена активация интерферо-
новой системы, у 30% отмечалась выраженная 
интерфероновая недостаточность в сочетании 
с гиперактивностью внеклеточных пероксидаз. 
При рецидивирующей форме ХТ в ткани небных 
миндалин наблюдалось выраженное снижение ко-
личества NK-клеток (CD16+) и лимфоцитов, экс-
прессирующих на своей поверхности рецепторы 
для ростовых факторов (CD25-рецептор для IL-2).  
В слюне в обеих группах был увеличен уровень 
IgЕ, уровень других классов иммуноглобулинов 
практически не менялся. Бактериальный лизат 

имудон пациенты принимали в виде рассасыва-
ния по 2 таблетки 3 раза в день в течение 10 дней. 
При простой форме ХТ после курса лечения от-
мечалась активация клеток макрофагально-фаго-
цитарного звена на поверхности небных минда-
лин, при рецидивирующей форме использование 
имудона способствовало дальнейшему усугубле-
нию иммунной несостоятельности небных мин-
далин, так как с поверхности небных миндалин 
исчезали макрофаги, у нейтрофилов угнеталась 
способность к фагоцитозу, что явилось основа-
нием для отказа от его применения [31]. Еще 
в одном российском исследовании сравнивали 
результаты лечения ХТ в 2 группах: в первой 32 
человека принимали ликопид ежедневно по 10 мг 
утром до еды, во второй 16 человек принимали 
имудон по 8 таблеток для рассасывания ежеднев-
но с интервалом 2–3  часа. Курс консервативной 
терапии продолжался 10 дней. Лабораторные ис-
следования показали угнетение фагоцитарной 
функции нейтрофилов, снижение фагоцитарного 
индекса и дисбаланс фракций сывороточных им-
муноглобулинов класса А, М и G перед лечением. 
Положительный эффект наблюдался в первой 
группе, где наряду с клинической картиной от-
мечалось восстановление до нормы всех лабо-
раторных показателей. При лечении имудоном 
аналогично с данными Л.  Ф. Азнабаевой [31] 
произошло дальнейшее угнетение фагоцитарной 
активности нейтрофилов. Авторы делают выво-
ды, что на фоне высокого бактериального обсе-
менения признаков дисбактериоза, местного и 
системного иммунодефицита небные миндалины 
больных хроническим тонзиллитом не справи-
лись с резко возросшей антигенной нагрузкой по 
распознаванию и инактивации поливалентного 
(14 микроорганизмов) комплекса имудона [32]. 
Противоположного мнения придерживались дру-
гие авторы, которые при назначении имудона 
при ХТ наряду с положительным клиническим 
эффектом наблюдали повышение IgG сыворотки 
при исходно повышенном уровне и тенденции к 
снижению IgA в слюне при исходно высоком его 
количестве и, наоборот, повышение его концен-
трации при исходно сниженных значениях этого 
показателя [33, 34].

Позитивный опыт приема ликопида в течение 
10 дней̆ по 1 мг сублингвально 2 раза в день демон-
стрирует C. В. Филатова и соавторы. Перед лече-
нием у 30 больных с ХТ было выявлено снижение 
CD3+, CD4+, CD8+, CD72+, CD16+ лимфоцитов 
в сыворотке крови. При повторном иммунологи-
чеком исследовании через 5–20 дней после окон-
чания терапии наряду с положительным кли-
ническим эффектом отмечалась нормализация 
содержания исходно сниженных субпопуляций 
лимфоцитов [35]. При паратонзиллите при оцен-
ке системного иммунитета в ткани небных мин-
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далин было обнаружено повышение CD4+, CD8+ 
и снижение CD25+ и CD95+ лимфоцитов. На 
следующий день после вскрытия абсцесса одно-
кратно вводили препарат иммуноглобулина им-
муновенин по 25 мл внутривенно капельно, что 
способствовало нормализации Т-клеточного зве-
на иммунной системы на местном уровне в неб-
ных миндалинах. Удивительным было выявление 
повышенного уровня sIgA и снижения уровня IgM 
и IgG в слюне больных паратонзиллитом. После 
применения иммунотерапии уровень иммуно-
глобулинов слюны нормализовался [36]. Был 
также описан опыт лечения ХТ циклофероном, 
что приводило к нормализации содержания изна-
чально повышенных провоспалительных цитоки-
нов IL-1β и ФНО-α в сыворотке [37] и рибомунила 
по 3 таблетке утром натощак 4 раза в неделю в 
течение 3 недель первого месяца и в первые 4 дня 
второго и третьего месяцев. Клиническое улучше-
ние наблюдалось в 56,6% в течение 8–12 месяцев 
[38].

Несмотря на то что небные миндалины явля-
ются частью MALT-системы, в настоящий момент 
нет единого представления как о лабораторных 
параметрах состояния небных миндалин в норме 
и при воспалении, так и о доказанном терапевти-

ческом пути их коррекции, особенно на уровне 
местного иммунитета. В наше время, когда в ото-
риноларингологии получили активное развитие 
кохлеарная имплантация, в широкое применение 
вошли топические кортикостероиды для пода-
вления воспалительного процесса полости носа и 
околоносовых пазух, функциональная эндоскопи-
ческая синус-хирургия с отказом от радикальных 
операций, проблема понимания хронического 
тонзиллита и роли небных миндалин в организ-
ме остается не полностью раскрытой как в нашей 
стране, так и за рубежом. Остается недооценен-
ной роль небных миндалин не только как ло-
кального органа MALT-системы, но и как одного 
из основных производителей иммуноглобулинов 
всех классов для всего организма в целом. За ру-
бежом нет опыта применения иммунорегулирую-
щих препаратов при лечении ХТ, а в России мало 
комплексных исследований на эту тему в связи со 
сложностью дорогостоящих иммунологических 
лабораторных методов диагностики. Поэтому 
необходимы дальнейшие научные работы, кото-
рые позволят пролить свет и разобраться в инте-
ресной проблеме нарушения защитных функций 
небных миндалин при различных патологиче-
ских состояниях и возможности их репарации. 
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Среди заболеваний ЛОР органов больных муковисцидозом доминирует полипозный риносинусит. 

Он появляется с возраста 8 месяцев и приобретает хроническое течение. Застой инфицированной гу-
стой слизи в околоносовых пазухах и нарушение носового дыхания усугубляет тяжесть состояния па-
циентов. Необходимо своевременное обследование и лечение ПРС, заключающееся в восстановлении 
аэрации околоносовых пазух и мукоцилиарного транспорта, в борьбе с хронической инфекцией в об-
ласти верхних дыхательных путей. В хирургическом лечении методом выбора является расширенная 
FESS. Эта методика позволяет сохранить анатомию лицевого отдела черепа и обеспечить дренаж около-
носовых пазух. Полипозный риносинусит у больных муковисцидозом часто рецидивирует. Наблюдение 
ЛОР-врачом и консервативное лечение полипозного риносинусита должно продолжаться всю жизнь. 
Необходимо постоянное использование местной муколитической и антибактериальной терапии. 
Методом доставки лекарственных средств может служить компрессорный ингалятор с режимом для 
околоносовых пазух.

Ключевые слова: муковисцидоз, полипозный риносинусит, патогенез, ингаляционные антибио-
тики, дорназа альфа, полипотомия. 

Библиография: 49 источников.

Polypous rhinosinusitis (PRS) is the predominant ENT disorder in the patients with mucoviscidosis. It may 
occur in 8 months old children and soon become a chronic condition. The congestion of infected thick mucus in 
paranasal sinuses and the nasal breathing obstruction worsen the severity of the patients’ condition. Therefore, 
timely examination and treatment of PRS in the form of restoration of paranasal sinus aeration and mucociliary 
clearance are necessary to overcome the chronic infection of the upper respiratory tract. In surgical treatment, 
the expanded functional endoscopic sinus surgery (FESS) is the method of choice. This method provides the 
preservation of facial skull anatomy and the drainage of paranasal sinuses. Polypous rhinosinusitis in the 
patients with mucoviscidosis often recurs. Therefore, such patients need lifelong follow up by an ENT doctor 
and the conservative treatment of polypous rhinosinusitis. Topical mucolytic and antibacterial therapy is also 
necessary. Compression inhalator with the mode for paranasal sinuses may serve as a method of medications 
delivery.

Key words: mucoviscidosis, polypous rhinosinusitis, pathogenesis, inhaled antibiotics, dornase alfa, 
polypotomy.

Bibliography: 49 sources.

Муковисцидоз (МВ) – это самое распростра-
ненное в мире моногенное заболевание с тяжелым 
течением и прогнозом. Благодаря достижениям 
современной медицины средняя продолжитель-

ность жизни пациентов с МВ в настоящее время в 
мире превысила 40 лет [1, 2]. Причиной развития 
МВ на молекулярном уровне являются мутации 
гена МВТР (CFTR) – муковисцидоз-зависимого 
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трансмемебранного регулятора (cystic fibrosis 
transmembrane regulator), являющегося мембран-
ным белком, располагающимся на поверхности 
большинства эпителиальных клеток и функцио-
нирующим как цАМФ-зависимый хлорный канал. 
При нарушении или полном отсутствии функцио-
нирования МВТР наступает сгущение всех видов 
слизистых секретов организма, что выражается 
в нарушении работы большинства органов и си-
стем. В России, по данным разных авторов, вы-
явлено более 80 различных мутаций гена МВТР. 
В  зависимости от механизма нарушения функ-
ции МВТР мутации его гена делятся на 5 классов. 
Мутации I–III классов (тяжелые) значительно 
больше нарушают функцию данного протеина, 
чем IV и V (мягкие), и это сказывается на тяже-
сти клинических проявлений заболевания [2]. 
Самой распространенной мутацией в мире и в на-
шей стране является «тяжелая» F508del: в целом 
по России ее аллельная частота равна 52,21%, 
в Москве 53,05% [3]. Данная мутация приводит к 
нарушению синтеза молекулы МВТР и вызывает 
раннее развитие тяжелых кишечных и легочных 
проявлений МВ. Ученые разных стран неодно-
кратно пытались выявить «синоназальный» ге-
нотип муковисцидоза, однако выводы, сделанные 
на основании небольших выборок пациентов, 
являются разноречивыми и не позволяют гово-
рить о взаимосвязи тяжести мутации и тяжести 
клинических проявлений риносинусита [2, 4–7]. 
Генетические исследования X. Wang показали, 
что мутации МВТР разных классов, приводящие 
к муковисцидозу, являются главным предраспо-
лагающим фактором патологии околоносовых 
пазух [8].

Основной патологией ЛОР органов у больных 
МВ является полипозный риносинусит (ПРС), 
который со временем в 100% случаев приобрета-
ет хроническое течение [4, 5, 9, 10], у взрослых 
больных принимая форму полипозно-гнойного 
пансинусита. Самое раннее упоминание о по-
липах полости носа при МВ относится к 1959  г. 
M. Н. Lurie при осмотре 650 пациентов с МВ раз-
ного возраста обнаружил у 43 из них полипы 
носа. Настораживающими в этом отношении 
признаками являлись изменение формы лицево-
го скелета – расширение переносицы и тенденция 
к рецидивирующему течению болезни [2]. Только 
в 2000-х годах исследования в этой области про-
должились. 

Респираторный эпителий, покрывающий по-
верхность верхних и нижних дыхательных путей, 
имеет одинаковое строение. Следовательно, у па-
циентов с муковисцидозом (МВ) наряду с брон-
хиальным деревом в воспалительный процесс 
вовлекаются верхние отделы дыхательных путей, 
при этом развивается хронический риносинусит 
(ХРС), который снижает качество жизни, ухудша-

ет прогноз и усугубляет бронхолегочную патоло-
гию. Нормальные механизмы эвакуации слизи 
(ее реологические свойства – вязкотекучесть, 
разделение слоев гель-золь, наличие мукоцили-
арного клиренса) из полости носа и околоносо-
вых пазух у таких больных полностью блокиро-
ваны. Вследствие неполноценности механизмов 
защиты эпителия слизистой оболочки при МВ 
имеет место ранняя колонизация дыхательных 
путей гноеродными бактериями с формировани-
ем биопленок [2, 5, 9]. Склонность к асептиче-
скому воспалению, усиление иммунного ответа и 
незавершенный фагоцитоз с распадом фагоцитов 
приводят к скоплению вязкого содержимого во 
всех анатомических резервуарах, которыми явля-
ются как бронхоэктазы, так и околоносовые пазу-
хи и полость носа [5, 11]. Тяжесть ХРС усугубляет-
ся с течением времени и напрямую коррелирует 
с возрастом больного. При риноскопическом об-
следовании выявляются отличительные черты 
МВ – гипертрофированные застойные синюшно-
багровые нижние носовые раковины в сочетании 
с гнойным риносинуситом.

Однозначных литературных данных о частоте 
распространения другой патологии со стороны 
ЛОР органов у пациентов с МВ нет. Некоторые 
виды заболеваний описываются в связи с хрони-
ческим воспалением пазух носа. При этом такие 
проявления, как искривление перегородки носа, 
аденоиды являются предрасполагающими фак-
торами к развитию хронического риносинусита, 
встречаясь среди больных МВ с той же частотой, 
что и в общей популяции. Такая патология, как 
тубоотиты, хронические ларингиты, наоборот, 
является следствием инфекции, персистирующей 
в полости носа и околоносовых пазух. 

По данным исследователей Британской акаде-
мии офтальмологии и отоларингологии, 4% боль-
ных МВ имеют нарушения слуха, чаще – кондук-
тивного характера, связанные с экссудативным 
средним отитом и дисфункцией слуховой трубы 
[12]. На фоне широкого применения аминогли-
козидных антибиотиков при МВ нейросенсорная 
потеря слуха является ожидаемым осложнением, 
однако, как показали исследования В. В. Бариляк 
(2012), B. Forman-Franco (1979) и W. Fritze (1973), 
хроническая нейросенсорная тугоухость среди 
пациентов с МВ встречается не чаще, чем среди 
всего остального населения [13–15].

Хронический тонзиллит и фарингит у боль-
ных МВ встречается крайне редко [5]. Эта пато-
логия не характерна для больных МВ, что связано 
с постоянным проведением пациентам местной и 
системной антибактериальной терапии. 

Полипозный риносинусит. По данным 
K. Oomen с соавторами, поражение легких и сино-
назальной области при МВ встречается в 90–100% 
случаев [9]. Практически у всех больных МВ ком-
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пьютерная томография пазух носа демонстрирует 
характерные для МВ воспалительные изменения. 
По данным регистра, в России полипозные изме-
нения полости носа и околоносовых пазух были 
диагностированы в 2015  г. у 19,6% пациентов и 
уже у 20,46% за 2016 г. Из них за 2015 г. – у 18,8% 
детей, за 2016 г. – у 18,95%. У взрослых за 2015 г. 
полипы носа были выявлены в 23,9% случаев, за 
2016 г. – в 28,8%. Таким образом, у пациентов с 
МВ очевидна тенденция увеличения доли хрони-
ческого полипозного полисинусита с возрастом. 
Полипоз полости носа и околоносовых пазух яв-
ляется подгруппой хронического риносинусита и 
в целом составляет 20,26% от общего количества 
различных осложнений МВ за 2016 г. [3].

По данным EPOS (Европейского документа по 
риносинуситу и назальному полипозу), в 2012 г. у 
40% больных МВ выявлены полипы носа. Частота 
встречаемости назального полипоза у пациен-
тов с МВ, по литературным данным, оценива-
ется в 67% и зависит от возраста. Пик роста по-
липов приходится на возрастной интервал от 4 
до 12 лет, а после 20 лет встречается реже [5, 16, 
17]. Распространенность назального полипоза 
варьирует у детей от 6 до 48%. Для детей до 10 лет 
частота полипов носа составляет 15,2% [18–21]. 
По данным исследования M.  C.  Berkhout с соав-
торами [4], распространенность риносинусита 
у взрослых пациентов с МВ оценивается в 63%, 
среди них назальный полипоз встречается в 25% 
случаев. 

Микробная контаминация верхних дыхатель-
ных путей. Современных ученых интересует во-
прос взаимовлияния микробиоты пазух носа и 
легких у пациентов с МВ. G. Herriksson с соавт. 
(2002) подтверждают более высокую частоту 
инфицирования синегнойной палочкой нижних 
отделов дыхательных путей у больных муковис-
цидозом с ХРС, чем без него, а также рассматри-
вают постназальный затек как наиболее важную 
причину развития инфекции в легких [10]. При 
этом микробиом пазух носа и мокроты у одного и 
того же пациента могут существенно различаться 
(совпадают по составу в 50% случаев). Даже при 
схожести флоры верхних и нижних дыхательных 
путей по видовому составу различия в чувстви-
тельности к антибиотикам бактерий верхних и 
нижних дыхательных путей очень высоки (40–
50%) [22]. Наиболее характерные возбудители 
хронических риносинуситов у пациентов с МВ  – 
S.  aureus (у детей и взрослых) и Ps.  aeruginosa 
(у  взрослых) [2, 5, 22–25]. По данным, получен-
ным J. Godoy в 2011 г. и M. Berkhout в 2013 г., си-
негнойная палочка высевается из отделяемого 
верхних дыхательных путей (ВДП) в 48–57 % слу-
чаев, это самый часто высеваемый из ВДП микро-
организм. Также установлено, что P. aeruginosa в 
4% случаев продолжает высеваться из ВДП после 

успешной эрадикации ее из легких и требует кон-
троля и последующего лечения [22, 25]. Другие 
бактерии, колонизирующие околоносовые па-
зухи пациентов с МВ: Haemophilus influenzae, 
Burkholderia cepacia complex, Achromobacter 
xylosoxidans и Stenotrophomonas maltophilia, 
Escherichia coli, Acinetobacter sp. Широко рас-
пространены также a-стрептококки и анаэро-
бы. [2, 5, 22, 26–28]. Грибковая флора включа-
ет A.  fumigatus, Bipolaris  spp., Exserohilum  spp., 
Penicillium spp. и Candida [29]. По данным 
B.  Rosenstein, Aspergillius spp. обнаруживаются в 
аспиратах из пазух более чем 40% взрослых боль-
ных МВ [30]. Методы ПЦР-диагностики наравне 
с культуральными методами все чаще применя-
ются при обследовании образцов из дыхательных 
путей больных МВ. Материал для исследования 
необходимо забирать из полостей пазух носа пу-
тем промывания или активной аспирации.

Патогенез ПРС. Роль аллергии в патофизиоло-
гии полипозного риносинусита (ПРС) у пациен-
тов с МВ неясна. Статистически процент атопии 
у пациентов с МВ с полипами носа не отличает-
ся от такового без полипов носа и не отличается 
от данных по общей популяции [31, 32]. В целом 
основным механизмом формирования полипов 
полости носа принято считать перестройку сли-
зистой оболочки в результате хронического вос-
паления аллергического (эозинофильного) ха-
рактера в 80% случаев и в 20% нейтрофильного 
(неаллергического). При развитии полипоза у 
больных МВ, вероятнее всего, имеют место оба 
пути, однако нейтрофильное воспаление играет 
решающую роль. Изменение вязкоэластических 
свойств слизи является решающим фактором в 
развитии ПРС. Вязкая слизь понижает подвиж-
ность ресничек эпителия, обусловливая обструк-
цию, способствующую развитию локальной 
инфекции и хронического воспаления с пере-
стройкой эпителия. Это сопровождается массив-
ным притоком нейтрофилов и Th1-лимфоцитов 
с выделением цитокинов и других провоспали-
тельных медиаторов: IL-1, IL-3, IL-6, IL-8, фактора 
некроза опухоли TNF-альфа, молекул межклеточ-
ной адгезии ICAM-1. Патогенные бактерии сенси-
билизируют эпителий к TNF-альфа, что приводит 
к его массивной деструкции собственными фаго-
цитами, что усугубляет воспалительный процесс. 
Имеет место инактивация местного иммуните-
та (антимикробных протеинов: человеческого 
β-дефенсина-3 и кателицидин-связанного пеп-
тида LL-37, назального и бронхопульмонального 
протеина SPLUNC-1) [5, 9, 11, 20, 33, 34]. 

Жалобы. При инфекционном воспалении 
околоносовых пазух, чаще в виде пансинусита, 
у пациентов встречаются такие жалобы, как на-
зальная обструкция, отделяемое из носа, потеря 
или снижение обоняния, головная боль разлито-
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го характера, локальные головные боли (в проек-
ции околоносовых пазух), постназальный затек. 
Большинство авторов указывают на эти симпто-
мы, как на важнейшие отоларингологические 
признаки хронического синусита и назального 
полипоза. Также имеют место понижение толе-
рантности к физической нагрузке различной сте-
пени, храп, осиплость голоса [5, 9, 13, 21, 31].

Обследование. При осмотре пациента вы-
являются деформация лицевого скелета, расши-
рение корня носа, проптоз [5, 9, 31]. Передняя 
риноскопия и эндоскопическое исследование по-
зволяют выявить застой и гиперемию слизистой 
носа, количество и характер отделяемого из носа 
(серозное, слизистое, гнойное, кровянистое) и 
локализовать место поступления отделяемого 
в полость носа, при выявлении полипов опреде-
лить их характер и размер, диагностировать ме-
диальное выпячивание латеральной стенки поло-
сти носа [9–11, 35–37]. 

Для диагностики ПРС при МВ применяются 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ), конусно-лучевая КТ (КЛКТ) и, реже, 
МРТ. Рентгенологические изменения у паци-
ентов с МВ определяются в очень раннем воз-
расте даже в случаях бессимптомного течения. 
90–100% пациентов старше 8 месяцев уже имеют 
подтверждающие данное заболевание рентгено-
логические признаки, КТ-изображения показыва-
ют заполненные тотально околоносовые синусы 
[21, 38]. Это имеет большое значение, поскольку 
отсутствие таких изменений является основани-
ем усомниться в диагнозе МВ. У взрослых могут 
встречаться такие специфические признаки, как: 
гипоплазия лобных и клиновидных пазух, деми-
нерализация крючковидного отростка, медиаль-
ное выпячивание латеральной стенки полости 
носа. Существует несколько томографических 
изменений, общих для пациентов с МВ, и триада, 
описанная Nishioka, сочетает следующие призна-
ки: распространенный синоназальный полипоз, 
аплазия или гипоплазия лобных пазух, медиаль-
ный пролапс латеральной стенки полости носа. 
Характерная для этой патологии гипоплазия око-
лоносовых пазух развивается в результате вторич-
ных нарушений роста вследствие хронических 
инфекций и рано развившегося воспалительно-
го процесса. Узурация кости латеральной стенки 
полости носа предположительно является след-
ствием остеита или давления, оказываемого по-
липами или утолщенной слизистой медиальной 
стенкой пазухи, приводящего к формированию 
псевдомукоцеле. Наличие аплазии лобных пазух, 
а также затенения верхнечелюстных и решетча-
тых пазух более чем в 75% случаев были оценены 
как патогномоничный симптом МВ. Присутствие 
горизонтальных уровней жидкости в пазухах у 
данных пациентов очень редко, возможно, вслед-

ствие длительного течения заболевания и очень 
высокой вязкости слизи, которая заполняет око-
лоносовые пазухи [5, 21, 34, 35, 37–39].

Большинство пациентов с МВ имеют снижен-
ное обоняние, которое полностью отсутствует у 
8,6% [40].

Лечение ПРС. Консервативное лечение вклю-
чает системную антибактериальную и противо-
грибковую терапию с учетом чувствительности 
возбудителей. Показано постоянное курсовое 
применение ингаляционных кортикостероидов 
(мометазон). Важная часть консервативного ле-
чения – топические препараты, которые доставля-
ются в полости пазух носа при помощи компрес-
сорного ингалятора с режимом для пазух носа 
(PARI SINUS). Препаратами для местного воз-
действия являются муколитики (дорназа aльфа, 
гипертонический раствор 3–7% – по 3 мл 1 или 2 
раза в сутки), они должны поступать в полости па-
зух носа ежедневно, компенсируя природный не-
достаток вязкости слизи при МВ. Ингаляционная 
антибактериальная терапия, также доставляемая 
в пазухи через PARI SINUS, является методом эра-
дикации возбудителей (используются разрешен-
ные к внутриполостному введению препараты: 
тобрамицин 300 мг в сутки, тиамфеникол 1  г в 
сутки – курсами по 28 дней с перерывами 28 дней, 
при этом курсы ингаляций пазух носа и легких не 
должны совпадать) [5, 41–48].

Хирургическое лечение ПРС. При МВ у пациен-
тов имеется очень высокий уровень инфициро-
вания околоносовых пазух и полости носа. Цель 
хирургического лечения – восстановить носовое 
дыхание и создать условия для адекватного дре-
нирования околоносовых пазух на максимально 
долгий срок. Изолированная полипотомия про-
водится лишь в том случае, когда ввиду общего 
состояния пациента время проведения операции 
и ее объем ограничены [5]. По мнению боль-
шинства исследователей, у детей до 16 лет ради-
кальное объединение всех околоносовых пазух 
и полости носа с удалением носовых раковин и 
разрушением анатомического каркаса для роста 
черепа отрицательно сказывается на формирова-
нии лицевого скелета. Это может нарушить его 
пропорции и привести к изменению внешнего 
вида лица, а также структуры и функции полости 
носа и околоносовых пазух. В результате ради-
кальной операции могут возникнуть опущение 
орбит и гипоплазия околоносовых пазух [39]. 
Эндоскопическая функциональная риносину-
сохирургия (FESS – Functional Endoscopic Sinus 
Surgery) – малоинвазивный, органосохраняю-
щий, физиологичный метод хирургического лече-
ния заболеваний носа и околоносовых пазух, ко-
торый широко применяется в настоящее время во 
всем мире. Рекомендован расширенный эндоско-
пический подход с расширением соустий пазух и 
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максимальным устранением костных выступов 
в их областях для обеспечения хорошего дрена-
жа пазух и профилактики рубцового процесса. 
Хорошо зарекомендовали себя промывания па-
зух растворами антибиотиков через одноразовые 
катетеры 1 раз в месяц в послеоперационном пе-
риоде [5].

Радикальная хирургия при ПРС показана при 
осложненном синусите (внутричерепные и орби-
тальные осложнения), при отсутствии эффекта от 
FESS, при технической недоступности оперируе-
мой зоны. 

FESS проводится пациентам с МВ с сохраня-
ющейся назальной обструкцией на фоне прово-
димого консервативного лечения, а также в тех 
случаях, когда имеются эндоскопические призна-
ки анатомической обструкции, имеет место вза-
имосвязь между синоназальными симптомами 
и обострениями легочной патологии, особенно 
перед трансплантацией легких, при жалобах на 
головную боль разлитого характера или при на-

личии локальной головной боли в проекции па-
зух носа, понижающих качество жизни. Точные 
показания к проведению хирургического лечения 
выявляются при КТ-исследовании пазух носа, оно 
имеет целью восстановить нормальное носовое 
дыхание и функцию соустий пазух носа, макси-
мально уменьшить объем полипозной ткани в 
пазухах [5, 49]. Далее пациенты должны исполь-
зовать метод ингаляционной терапии для эради-
кации возбудителей инфекций и восстановления 
мукоцилиарного клиренса. 

Несмотря на регулярно проводимую базисную 
терапию, гнойный риносинусит часто рецидиви-
рует, и бессимптомный период после проведенно-
го лечения в среднем длится от 1 до 4 лет [36, 38]. 
Пациенты, которым была предварительно выпол-
нена FESS перед трансплантацией легкого, имели 
более низкую бактериальную обсемененность в 
околоносовых пазухах, которая коррелировала с 
понижением содержания бактериальных культур 
в лаважной бронхиоальвеолярной жидкости [50].

Выводы
ЛОР-патология не является основной причиной летальности у больных МВ, но влечет 

за собой увеличение смертности таких больных. Схемы лечения инфекций верхних отде-
лов дыхательных путей при МВ требуют дальнейшей разработки, что относится к совер-
шенствованию консервативных методов лечения, дальнейшему развитию способов и объ-
ема хирургического воздействия.
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Streptococcus pyogenes является причиной иммуновоспалительных заболеваний, таких как ревмати-
ческая болезнь и острый постстрептококковый гломерулонефрит. Показаны ассоциации носительства 
Streptococcus pyogenes с хроническим тонзиллитом и гипертрофией небной миндалины. Остается откры-
тым вопрос об ассоциации экспрессии Streptococcus pyogenes на глоточной миндалине с ее гипертрофи-
ей и гипертрофией небных миндалин. Целью исследования было изучение клинико-анамнестических 
особенностей детей раннего и дошкольного возраста с гипертрофией глоточной миндалины и локаль-
ной экспрессией ДНК-маркеров Streptococcus pyogenes. Обследовано 228 детей, в возрастном интервале 
2–6 лет, проходивших хирургическое лечение (аденотомия, аденотонзиллотомия) в детском оторино-
ларингологическом отделении Областной детской клинической больницы г. Кемерово. Проведено ан-
кетирование матерей этих детей. Всем детям была проведена поднаркозная микродебридерная адено-
томия, а 55 детям – дополнительно тонзиллотомия. С глоточной миндалины забирался соскоб клеток 
для выделения суммарной ДНК с биотопа глоточной миндалины. Проведена полимеразно-цепная ре-
акция (ПЦР) в режиме реального времени, направленная на идентификацию таких микроорганизмов, 
как Streptococcus pyogenes (StrPyo), Streptococcus pneumoniae (StrPne), Streptococcus agalactiae (StrAgl), 
Staphylococcus aureus (Staph aur), семейства Streptococcaceae (Strep), семейства Staphylococcaceae (Staph), 
вирусов цитомегалии (CMV) и вируса Эпштейна–Барр (EBV). Проведен линейный регрессионный ана-
лиз, где основным зависимым фактором был уровень экспрессии StrPyo, а независимыми фактора-
ми – все показатели анкеты и уровни экспрессии ДНК маркеров других микроорганизмов. Линейный 
регрессионный анализ показал, что с уровнем экспрессии ДНК маркера StrPyo на глоточной миндали-
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не были положительно ассоциированы такие показатели, как количество беременностей в анамнезе, 
степень гипертрофии небных миндалин и экспрессии на глоточной миндалине ДНК маркера семей-
ства Streptococcaceae. Экспрессия ДНК маркера Streptococcus pyogenes на глоточной миндалине указывает 
на более неблагоприятное течение патологического процесса в миндалинах лимфоидного глоточного 
кольца и риск формирования локальной и системной иммуновоспалительной патологии.

Ключевые слова: гипертрофия миндалин лимфоидного глоточного кольца, Streptococcus pyogenes, 
ПЦР.

Библиография: 25 источников.

Streptococcus pyogenes is a cause of immune inflammatory diseases, such as rheumatic disease and acute 
post-streptococcal glomerulonephritis. The associations of Streptococcus pyogenes with chronic tonsillitis 
and hypertrophy of the tonsil are shown. The question of the association of the expression of Streptococcus 
pyogenes on the pharyngeal tonsil with its hypertrophy and hypertrophy of the tonsils remains open. The aim 
of the study was to study the clinical and anamnestic features of children of early and preschool age with 
hypertrophy of the pharyngeal tonsil and local expression of DNA markers of Streptococcus pyogenes. Surveyed 
228 children in the age range of 2–6 years who underwent surgical treatment (adenotomy, adenotonsillotomy) 
in the children's otorhinolaryngological department of the Kemerovo Regional Children's Clinical Hospital. The 
mothers of these children responded to the questionnaire. All children underwent microdebrider adenotomy, 
and 55 children received additional tonsillotomy. A cell scraping was taken from the pharyngeal tonsil to 
isolate total DNA from the pharyngeal tonsil biotope. Polymerase chain reaction (PCR) was carried out in real 
time to identify such microorganisms as Streptococcus pyogenes (StrPyo), Streptococcus pneumoniae (StrPne), 
Streptococcus agalactiae (StrAgl), Staphylococcus aureus (Staph aur), family Streptococcaceae (Strep), family 
Staphylococcaceae (Staph), Cytomegalovirus (CMV) and Epstein-Barr Virus (EBV). A linear regression analysis 
was performed, where the main dependent factor was the expression level of StrPyo, and all factors of the 
questionnaire and the levels of DNA expression of markers of other microorganisms were independent factors. 
Linear regression analysis showed that the level of expression of the StrPyo marker DNA on the pharyngeal 
tonsil was positively associated with such indicators as the number of pregnancies in history, the degree of 
hypertrophy of the tonsils and the expression of the Streptococcaceae family on the pharyngeal tonsil DNA. 
DNA expression of the Streptococcus pyogenes marker on the pharyngeal tonsil indicates a more unfavorable 
course of the pathological process in the tonsils of the lymphoid pharyngeal ring and the risk of the formation 
of local and systemic immuno-inflammatory pathology.

Key words: hypertrophy of tonsils of pharyngeal lymphoid ring, Streptococcus pyogenes, PCR.
Bibliography: 25 sources.

Известно, что частота детей раннего и до-
школьного возраста с гипертрофией миндалин 
лимфоидного глоточного кольца (ГМЛГК) и при-
знаками аденотонзиллита достигает 50% в об-
щей популяции, а среди часто и длительно боле-
ющих детей – до 70% [1]. Сохраняется дилемма 
об обоснованности проведения аденотомий у 
этих детей [2]. Показания к проведению данной 
операции часто трактуются в очень свободном 
виде. Нередко лишь увеличение глоточной мин-
далины не более второй степени, рецидивирую-
щие респираторные инфекции (более 5 раз в год) 
и ночной храп являются причиной проведения 
аденотомии. В то же время анализ зарубежной 
литературы показывает, что в странах Западной 
Европы, Ближнего Востока и Северной Америки 
доминирующими показаниями к аденотомии яв-
ляются гипертрофия миндалин третьей степени, 
стойкая назальная обструкция, ночное повторя-
ющееся апноэ, прогрессирующая потеря слуха 
и сохраняющийся энурез [3, 4]. В зарубежных 
литературных источниках обсуждается вопрос 
о возможности увеличения (но не уменьшения) 
частоты респираторных инфекций у детей после 
проведенной аденотомии. И тот факт, что часто-
та ОРВИ после проведенной операции остается 

прежней, расценивается как положительный ре-
зультат [5].

В отечественной педиатрии и детской ото-
риноларингологии доминирует обструктивная 
теория патогенетического влияния аденоидных 
вегетаций на другие органы и системы растуще-
го организма ребенка раннего возраста. В то же 
время показано, что у детей с хроническим рино-
синуситом, атопической бронхиальной астмой и 
без нее, а также у детей с изолированными аде-
ноидными вегетациями уровень синтеза и экс-
прессии цитокинов (TNF-b, INF-g, IL-6, IL-5, IL-12, 
IL-15, VEGF, MCP-3) и их рецепторов в глоточной 
миндалине намного выше, чем на слизистой 
оболочке носа и гайморовых пазух. Эти данные 
указывают, что при любом рецидивирующем и 
хроническом воспалении респираторного тракта 
глоточная миндалина всегда высоко задействова-
на в нем [6]. С этих позиций аденотомия является 
инструментом, вызывающим ограничения им-
мунного воспаления за счет создания локальной 
иммуносупрессии. И это, казалось бы, вполне 
обоснованное действие при лечении детей с фор-
мирующимися иммуновоспалительными заболе-
ваниями верхних и нижних дыхательных путей, 
если бы не тот факт, что иммуносупрессия носит 
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необратимый характер. Современные топиче-
ские стероидные противовоспалительные пре-
параты обладают тем же эффектом и разрешены 
в этом возрастном периоде, кроме того, эффект 
подавления иммунного воспаления может быть 
отменен по мере исчезновения патологических 
симптомов со стороны респираторного тракта 
[7]. 

При хроническом тонзиллите показанием 
для частичного или полного удаления небных 
миндалин является декомпенсация заболевания 
с персистированием на слизистой оболочке верх-
них дыхательных путей Streptococcus pyogenes, 
и наличием системного иммунного ответа на 
его антигены [8, 9]. Показано, что Streptococcus 
pyogenes, относящейся к фила Firmicutes, порядку 
Lactobacillales, семейству Streptococcaceae, имеет 
выраженные гемолитические свойства и может 
самостоятельно вызвать инфекционный процесс. 
По этому качеству этот вид стрептококка отно-
сят к III группе патогенности, согласно МКБ-10 
[10]. Данный микроорганизм определяет эти-
ологию не только инфекционных заболеваний 
респираторного, кишечного трактов, кожи и под-
кожной клетчатки, но и является причиной по-
стинфекционных заболеваний, таких как ревма-
тическая болезнь и острый постстрептококковый 
гломерулонефрит [11]. Известно, что первичная 
колонизация слизистых оболочек желудочно-
кишечного и респираторного тракта данным ми-
кроорганизмом приходится на ранний онтогенез, 
в частности на перинатальный, неонатальный 
периоды, а также на период раннего детства от 
матерей (в родах и при грудном вскармливании) 
и микроокружения [12]. В это же время проис-
ходит активное формирование адаптивного си-
стемного и мукозального иммунитета ребенка. 
Конституциональное детерминирование иммун-
ных нарушений в мукозальном иммунитете при-
водит к формированию иммуновоспалительных и 
аллергических реакций на антигены Streptococcus 
pyogenes. Доказано, что аллергический иммунный 
ответ имеет низкую авидность к эпитопу, что спо-
собствует появлению перекрестного реагирования 
на мимикрирующие антигены и развитию аутоим-
мунной и иммуновоспалительной патологии [13, 
14]. Именно данные иммунные механизмы лежат 
в основе патогенеза ревматических болезней.

Вопросы: какие клинико-анамнестические 
особенности имеют дети раннего и дошкольно-
го возраста с ГМЛГК и локальной экспрессией 
Streptococcus pyogenes в глоточной миндалине; яв-
ляется ли эта экспрессия дополнительным тригге-
ром развития хронического иммуновоспалитель-
ного заболевания респираторного тракта или 
других органов и систем организма ребенка – ста-
ли отправной точкой для проведения настоящего 
исследования. 

Цель исследования. Изучение клинико-
анамнестических особенностей детей раннего 
и дошкольного возраста с гипертрофией глоточ-
ной миндалины и локальной экспрессией ДНК-
маркеров Streptococcus pyogenes.

Пациенты и методы исследования. Для вы-
полнения поставленной задачи было проведено 
обследование 228 детей, в возрастном интерва-
ле 2-6 лет, проходивших лечение в детском ото-
риноларингологическом отделении Областной 
детской клинической больницы г. Кемерово, яв-
ляющейся клинической базой кафедры оторино-
ларингологии Кемеровского государственного 
медицинского университета Минздрава РФ. Все 
дети были госпитализированы для проведения 
аденотомии и (или) тонзиллотомии, которые и 
были им выполнены.

Проведено анкетирование матерей этих де-
тей. Основные разделы анкеты были представле-
ны родительскими социальными и медицински-
ми факторами: образование, вредные привычки, 
профессиональные вредности, этажность прожи-
вания во время беременности, место проживания 
во время беременности (с учетом экологических 
факторов), хронические болезни различных ор-
ганов и систем организма, наследственная отя-
гощенность как по аллергическим заболеваниям, 
так и по другой иммуновоспалительной патоло-
гии, акушерско-гинекологический анамнез, тече-
ние настоящей беременности, особенности родов 
и перинатального периода – и детскими: особен-
ности неонатального периода, наличие грудного 
вскармливания, законченность вакцинации, ча-
стота острых респираторных инфекций за первый 
год жизни и за последующие годы, выраженность 
атопического дерматита на первом году жизни 
и в последующие годы, наличие хронических за-
болеваний и другие. Качественные показатели 
были представлены двумя категориями: 0 – от-
сутствие признака, 1 – наличие признака. Другие 
показатели отражались в соответствующей им 
размерности.

Всем детям была проведена поднаркозная 
микродебридерная аденотомия, а 55 детям – до-
полнительно тонзиллотомия. Перед проведени-
ем аденотомии под эндоскопическим контролем 
с глоточной миндалины забирался клеточный 
мазок с помощью одноразового универсального 
зонда типа А (ООО «МИМ», г. Тюмень, Россия). 
Клетки переносили в 500 мкл раствора 6М гуа-
нидина-тиоционата, перемешивали и заморажи-
вали при –20 °С. Условия шестимолярного гуани-
дина способствовали лизису и разрушению всех 
мембран клеточных стенок и выходу в раствор 
суммарной аутосомной и бактериальной ДНК. 
Далее проводили выделение суммарной ДНК с 
биотопа глоточной миндалины методом ее сорб-
ции на ионах кремния (гуанидин-силика) [15, 



67

Научные статьи

16]. Для проведения полимеразно-цепной реак-
ции (ПЦР), направленной на идентификацию та-
ких микроорганизмов, как Streptococcus pyogenes 
(StrPyo), Streptococcus pneumoniae (StrPne), 
Streptococcus agalactiae (StrAgl), Staphylococcus 
aureus (Staph aur), семейства Streptococcaceae 
(Strep), семейства Staphylococcaceae (Staph), виру-
сов цитомегалии (CMV) и вируса Эпштейна–Барр 
(EBV) были разработаны тест-системы в лабора-
тории фармакогеномики (заведующий – канд. 
биол. наук М.  Л.  Филипенко) ИХБФМ СО РАН. 
ПЦР проводилась на ДНК маркеры всех выше ука-
занных микроорганизмов в режиме реального 
времени. Результаты ПЦР оценивались по коли-
честву ампликонов идентифицированных микро-
организмов в пробе, отраженных условными еди-
ницами.

Для анализа полученных данных все паци-
енты были разбиты на две группы: экспрессиру-
ющие молекулярные маркеры StrPyo (основная 
группа, n = 65) и не экспрессирующие их (кон-
трольная группа, n = 163). Все показатели анкеты 
и уровни экспрессии ДНК маркеров других ми-
кроорганизмов были сравнены между основной и 
контрольной группами. Дополнительно проведен 
линейный регрессионный анализ, где основным 
зависимым фактором был уровень экспрессии 
StrPyo, а независимыми факторами – все показа-
тели анкеты и уровни экспрессии ДНК маркеров 
других микроорганизмов.

Анализ данных проводили с помощью стан-
дартных медико-статистических методов, ис-
пользуя пакет прикладных программ Statistica for 
Windows, 6.0. Непараметрические количествен-
ные показатели сравнивали с помощью критерия 
Манна–Уитни, а параметрические – с помощью 
критерия Стьюдента. Результаты считали досто-
верными при ошибке менее 5%, что соответству-
ет медико-биологическим исследованиям.

Результаты исследования. Проведенное ис-
следование показало, что основная группа детей 
по большинству показателей анкеты и выражен-
ности экспрессии ДНК маркеров StrPne, StrAgl, 
Staph aur, Strep, Staph и CMV не отличалась от 
контрольной группы. Было показано, что досто-
верно значимое различие между основной и кон-
трольной группами было достигнуто для возраста 
отцов. Так, в группе детей раннего и дошкольно-

го возраста с экспрессией ДНК маркеров StrPyo 
на глоточной миндалине возраст их отцов был 
достоверно меньше (27,67+1,11 года), чем у от-
цов (30,01+0,71 года) из группы детей без этого 
показателя (p < 0,05). Другим анамнестическим 
фактором, по которому основная группа отли-
чалась от контрольной, была масса тела ребенка 
при рождении. Дети с последующей экспресси-
ей ДНК маркеров StrPyo на глоточной миндали-
не рождались со значимо меньшей массой тела 
(3191,54±71,08 г), чем дети (3467,36±41,35 г) 
с отсутствием этого генетического инфекционно-
го маркера (p < 0,001). 

Было получено, что у детей основной группы 
достоверно выше, чем в контрольной группе была 
экспрессия ДНК маркера EBV (17,63±2,38 у. е. в 
основной группе, 12,73±1,42 у. е. в контрольной 
группе, p < 0,05).

Проведенный линейный регрессионный ана-
лиз показал, что с уровнем экспрессии ДНК мар-
кера StrPyo на глоточной миндалине были по-
ложительно ассоциированы анамнестические, 
клинические показатели и инфекционные ДНК 
маркеры (таблица).

Как видно из таблицы, положительная досто-
верная ассоциация была достигнута для таких 
показателей, как количество беременностей в 
анамнезе, степени гипертрофии небных мин-
далин и экспрессии на глоточной миндалине 
ДНК маркера семейства Streptococcaceae. То есть, 
регрессионный анализ показал, что чем боль-
ше количество беременностей в анамнезе, чем 
больше гипертрофированы небные миндалины 
и чем больше в биотопе глоточной миндалины 
встречаются различные представители семейства 
Streptococcaceae, тем выше и уровень экспрессии в 
этой миндалине StrPyo. Эти данные логичны, но 
требуют обсуждения. 

Обсуждение. Известно, что формирование 
глоточного биотопа начинается с перинатально-
го периода и особенно активно идет в грудничко-
вом периоде. Так, исследования сопоставимости 
микробиома носовых ходов новорожденных де-
тей и их матерей с помощью амплификации гена 
бактериального шаперона-60 (cpn60) показало 
наличие не более пяти общих для матерей и их 
детей родов из филумов Actinobacteria, Firmicutes 
и Proteobacteria [17]. Авторы показали прогрес-

Т а б л и ц а
Регрессионный линейный анализ экспрессии ДНК маркера StrPyo на глоточной миндалине с анамнести-

ческими, клиническими показателями и инфекционными ДНК маркерами

Показатель SS MS F p

Количество беременностей до настоящей беременности 0,012 0,012 3,595 0,044

Степень гипертрофии небных миндалин 0,015 0,015 4,617 0,033

Экспрессия ДНК маркера семейства Streptococcaceae 0,011 0,011 3,467 0,045
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сивное изменение микробиома носоглотки ре-
бенка в течение первого года жизни. Выявлено, 
что соотношение филумов и родов носоглоточ-
ного микробиома младенцев было наиболее 
близко к материнскому в двухмесячном возрас-
те. В  этот период доминирующими филумами и 
родами были Actinobacteria (род Corynebacterium, 
Rhodococcus и Propionibacterium), Firmicutes 
(основные рода Staphylococcus, Streptococcus, 
Dolosigranulum и Veillonella) и Proteobacteria (ос-
новной род Moraxella). Причем удельный вес рода 
Dolosigranulum в микробиоме носоглотки детей 
в этот период достигал 60%. Но к концу перво-
го года жизни в носоглотке доминировал род 
Staphylococcus (46%).

Доказано, что недоношенность и (или) за-
держка внутриутробного развития и (или) транс-
плацентарные инфекции, а также роды методом 
кесарево сечения, длительное нахождение ре-
бенка на аппарате искусственной вентиляции 
легких, применение антибиотиков в ранний 
неонатальный период, раннее искусственное 
вскармливание меняют микроэкологию носо- и 
ротоглотки в сторону увеличения представи-
телей условно-патогенной микрофлоры родов 
Staphylococcus, Streptococcus, а также увеличения к 
концу первого года жизни общего числа таксонов 
в метагенономном профиле глоточного биотопа 
[18–20]. У этих детей исследователи отмечают 
прогрессивное увеличение в течение года пред-
ставителей условно-патогенной микрофлоры 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae и 
Moraxella catarrhalis [17, 21]. Причем, только для 
Staphylococcus aureus показана положительная 
корреляция с материнским носоглоточным био-
топом.

Именно с этих позиций можно объяснить по-
лученные в ходе исследования ассоциации. В част-
ности положительную ассоциацию между уров-
нем экспрессии ДНК маркеров StrPyo на глоточной 
миндалине у детей и количеством беременностей 
у их матерей. Большое количество беременностей 
в анамнезе способствует увеличению условно-па-
тогенных представителей в биотопе нижних от-
делов мочеполовой системы матерей и, как след-
ствие, передачи их новорожденным. 

Другим ассоциированным с экспрессией ДНК 
маркеров StrPyo на глоточной миндалине детей 
показателем был более младший возраст их от-
цов, чем отцов детей без экспрессии ДНК марке-
ров StrPyo на глоточной миндалине. Трактовка 
этого результата укладывается в представление 
о выраженности иммуносупрессивного действия 
на мукозальный иммунитет нижних отделов ре-
продуктивного тракта гуморальных факторов 
мужской семенной жидкости [22]. Под воздей-
ствием этого эффекта, опять же, микрофлора 
влагалища женщины будет меняться в сторону 

увеличения условно-патогенного кластера в этом 
биотопе. Материнское микроокружение с доми-
нированием условно-патогенных представителей 
и послужило приобретением их детьми StrPyo. 

Надо отметить, что дети основной группы ро-
дились с более низкой массой тела, чем дети кон-
трольной группы. Учитывая тот факт, что по числу 
недоношенных детей эти группы были сопоста-
вимы, можно думать о задержке внутриутробно-
го развития (ЗВУР) по гипотрофическому типу в 
пренатальном периоде в этой группе. Известно, 
что формирование ЗВУР ассоциировано с фето-
плацентарной недостаточностью, которая вли-
яет на увеличение спектра материнских антиге-
нов, захваченных центральной толерантностью. 
С позиции формирования микробиома плода и 
новорожденного ребенка особое значение приоб-
ретает толерантность к антигенам условно-пато-
генных и патогенным представителей материн-
ской микробиоты [23]. Именно неспособность 
формировать адекватный иммунный ответ на ан-
тигены StrPyo в постнатальном периоде является 
основой для развития иммунопатологических ре-
акций, определяющих пролонгированное локаль-
ное и системное иммунное воспаление. 

Тем самым ассоциированные показатели не 
только отражают особенности условий коло-
низаций глоточного биотопа детей StrPyo, но и 
указывают на возможность развития иммунопа-
тологических реакций на антигены этого микро-
организма в постнатальном периоде. 

Одним из маркеров, указывающих на недо-
статочность мукозального иммунитета в слизи-
стой оболочке носа и глотки у детей основной 
группы, может выступить экспрессия в глоточном 
биотопе ДНК маркера EBV. Этот показатель был 
достоверно выше у детей основной группы по от-
ношению к контрольной. Формирование иммун-
ной недостаточности также могло быть результа-
том ЗВУР и фетоплацентарной недостаточности в 
пренатальном периоде.

Линейный регрессионный анализ показал 
положительную ассоциацию степени экспрессии 
ДНК маркера StrPyo на глоточной миндалине с 
гипертрофией небных миндалин. Биотопы гло-
точной миндалины, глотки и небных миндалин 
находятся очень близко и переходят один в дру-
гой. Доказана сопоставимость микробиома глот-
ки, небных миндалин и глоточной миндалины у 
детей раннего и дошкольного возраста по основ-
ным семействам, родам и видам микроорганиз-
мов [24]. С этих позиций у детей основной груп-
пы StrPyo присутствует и на небных миндалинах. 
Их гипертрофия у детей раннего и дошкольного 
возраста может быть проявлением дебюта хрони-
ческого тонзиллита с персистированием StrPyo и 
активацией его антигенами локальных и систем-
ных иммуновоспалительных реакций.
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На значимость других представителей семей-
ства Streptococcaceae в персистировании на гло-
точной миндалине StrPyo у детей раннего и до-
школьного возраста с ее гипертрофией указывает 
положительная ассоциация между экспрессией 
их ДНК маркеров. Проведенные ранее микробио-
логические исследования показали положитель-
ную ассоциацию между активацией Streptococcus 
pyogenes на слизистой оболочке глотки и другими 
представителями условно-патогенной микрофло-
ры [25]. 

Тем самым сочетанная гипертрофия небных 
и глоточной миндалин (J35.3, МКБ 10) с экспрес-
сией ДНК маркера StrPyo на любой из них явля-
ется дополнительным фактором риска решения 
вопроса о хирургическом лечении этой патоло-
гии. В ранее проведенном исследовании мы по-
казали, что дети с системным иммунным отве-
том на Streptococcus pyogenes имели нарушения 
фетоплацентарного барьера во время настоящей 

беременности, конституциональную предрас-
положенность к аллергическим реакциям, высо-
кую степень обсемененности слизистых оболочек 
носа и глотки условно-патогенной микрофлорой 
[25]. 

Заключение. Таким образом, учитывая вы-
явленные характерные клинико-анамнестиче-
ские и микробиологические особенности де-
тей с ГМЛГК, экспрессирующих ДНК маркеры 
Streptococcus pyogenes на глоточной миндалине, 
можно говорить о более неблагоприятном те-
чении патологического процесса в миндалинах 
лимфоидного глоточного кольца и наличии риска 
формирования локальной и системной иммуно-
воспалительной патологии. Сочетанная гипер-
трофия небных и глоточной миндалин (J35.3, 
МКБ 10) с экспрессией ДНК маркера Streptococcus 
pyogenes в любой из них является дополнитель-
ным критерием для назначения хирургического 
лечения этой патологии.
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В обзоре рассмотрены проблемы септопластики, нежелательные явления, связанные с ее прове-
дением, и возможные варианты анестезиологической защиты в целях их предупреждения и лечения. 
Анализ представленных данных осуществлен на основании имеющихся в научной литературе резуль-
татов клинических исследований. Рассматривая выполнение септопластики с точки зрения концепции 
ускоренного восстановления пациентов после оперативных вмешательств, локальная анестезия в ком-
бинации с седацией в большей степени соответствует критериям безопасности и эффективности.
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The review considers the problems of septoplasty and the adverse events associated with it, as well as the 
options of anesthetic protection with a view of prevention and treatment thereof. The provided data analysis 
was performed on the basis of the results of clinical studies available in scientific literature. From the viewpoint 
of the concept of enhanced rehabilitation of patients after septoplasty, local anesthesia in combination with 
sedation is found to be safer and more efficient.

Keywords: septoplasty, trigeminal-cardiac reflex, complications of septoplasty, outpatient anesthesiology, 
the concept of enhanced recovery after surgery.
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Актуальность. Хирургическая резекция но-
совой перегородки (септопластика) является од-
ной из основных операций, выполняемых в ото-
риноларингологической практике [1]. Данные 

по распространенности искривления носовой 
перегородки могут варьировать и составлять: 
22% у новорожденных и 90% у взрослых пациен- 
тов [2].
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На протяжении многих лет сохраняется необ-
ходимость в хирургической коррекции носовой 
перегородки среди лиц работоспособного возрас-
та. В 2006 году в США было выполнено 260  000 
септопластик, где средний возраст пациентов 
составил 40 лет [3]. В Нидерландах за 2010 год 
было проведено 10  000 операций, что соответ-
ствует 6 операциям на 10 000 жителей [4]. Более 
20.000 септопластик выполнено в Англии с 2012 
по 2013 год, что составило 3,8 операции на 10 000 
жителей [4]. 

Септопластика проводится в основном в ус-
ловиях амбулаторной хирургии [1]. Травма рас-
сматривается как наиболее частая причина фор-
мирования искривления носовой перегородки 
[2]. Искривление носовой перегородки приво-
дит к нарушению носового дыхания (рис. 1) [5]. 
Обструкция верхних дыхательных путей являет-
ся фактором риска развития предсердных и же-
лудочковых аритмий [6]. Септопластика может 
уменьшить риск развития подобных нежелатель-
ных явлений [6]. 

Какой вид обезболивания предпочтительнее 
для успешного выполнения септопластики, все 
еще остается спорным [2]. В настоящее время нет 
консенсуса в отношении оптимального варианта 
анестезиологического пособия по причине разно-
речивости мнений, представленных в литературе 
[1, 7].

Согласно литературным данным, септопла-
стика может выполняться под общим, местным 
или локальным обезболиванием и в условиях се-
дации [1, 7].

Тройнично-кардиальный рефлекс. Детальное 
знание анатомии носа необходимо для успеш-
ного выполнения септопластики и обоснования 
анестезиологической защиты пациентов при 
этом оперативном вмешательстве [8, 9]. Высокая 

рефлексогенность операционного поля, с кото-
рой можно столкнуться во время хирургического 
вмешательства, обусловлена особенностями ин-
нервации носа.

Schaller at al. (2007) дали определение трой-
нично-кардиальному рефлексу (ТКР) [10]. 
Согласно их определению ТКР проявляется вне-
запным снижением частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС) и среднего артериального давления 
(СрАД) более чем на 20% от исходных значений 
в результате физической или химической сти-
муляции любой из ветвей тройничного нерва. 
Нарушение сердечного ритма, асистолия и дру-
гие вегетативные реакции, такие как апноэ и 
гипермоторика желудка, также являются прояв-
лениями ТКР [11]. Результатом стимуляции экс-

 Рис. 1. Искривление носовой перегородки (компьютерная 
томография).

Рис. 2. Эндоскопический метод исправления деформации носовой 
перегородки.
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тракраниальной части тройничного нерва может 
быть нормо- или гипертензия. Периферический 
ТКР пересекается с симпатическим компонентом 
нервной системы, поэтому подобные клиниче-
ские проявления связаны с активацией симпа-
тической и парасимпатической нервных систем 
[11].

Превентивная стратегия, направленная на 
подавление рефлекторной реакции в результате 
стимуляции тройничного нерва, включает ис-
пользование местных анестетиков и предопе-
рационное введение антихолинергических пре-
паратов. Использование данной стратегии не 
позволяет исключить развития ТКР [11].

Таким образом, особенности кровоснабже-
ния, иннервации и рефлексогенности носа, опос-
редованно, через значимые колебания уровня ар-
териального давления (АД) и частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), могут создать условия для 
развития сердечно-сосудистых нежелательных 
явлений. Несмотря на это, кровотечение являет-
ся основным осложнением септопластики, что 
может быть следствием нестабильной гемодина-
мики. 

Эффективная и безопасная техника выпол-
нения септопластики. Около одной трети насе-
ления испытывают затруднение носового дыха-
ния, и только одна четверть из этих пациентов 
обращается за хирургической помощью [2]. 
Согласно данным Американской академии ото-
риноларингологии искривление носовой перего-
родки и затруднение носового дыхания связаны с 
повторными носовыми кровотечениями, голов-
ной болью и хроническим риносинуситом [12]. 
Традиционный (открытый) и эндоскопический 
методы исправления деформации носовой пере-
городки являются основными и часто исполь-
зуются в оториноларингологической практике. 
Эндоскопический метод предполагает исполь-
зование жесткого эндоскопа для визуализации 
перегородки и позволяет скорректировать любую 
ее деформацию (рис. 2) [13].

Среди оперирующих хирургов продолжает-
ся обсуждение вопроса: какой метод коррекции 
деформации носовой перегородки сможет обе-
спечить наилучший результат по восстановлению 
носового дыхания и позволит добиться развития 
нежелательных явлений в меньшей степени (кро-
вотечение, спайки слизистой и перфорация пере-
городки носа) [2]? Мета-анализ, представленный 
C. J. Hong at al. (2016), показал, что использова-
ние «открытого» метода коррекции носовой пере-
городки в сравнении с эндоскопическим ассоци-
ируется с развитием большего количества НЯ. 
Частота возникновения интра- и послеопераци-
онных кровотечений (7 исследований: RR 2,62 
[95% CI, 1,45–4,71], p = 0.001), спаек слизистой 
(13 исследований: RR 3,30 [95% CI, 1,49–7.31] 

p  = 0,003) и разрывов перегородки носа (5 ис-
следований: RR 1,84 [95% CI, 1,27–2,68], p = 
0,001) была выше и имела статистически досто-
верную разницу [2]. С другой стороны, традици-
онная (открытая) техника имеет экономическое 
преимущество перед эндоскопической в виде 
меньших затрат на оборудование [2]. J. Paradis, 
B. W.  Rotenberg at al. (2011) в исследовании по-
казали, что эндоскопическая техника коррекции 
носовой перегородки позволяет сократить время 
оперативного вмешательства в среднем до 28 ми-
нут [14]. Предполагается, что более короткая про-
должительность оперативного вмешательства 
с быстрым восстановлением пациента поможет 
скомпенсировать затраты на медицинское обору-
дование [2]. После применения эндоскопической 
техники отмечено значительное улучшение носо-
вого дыхания у пациентов в сравнении с традици-
онной (p ˂ 0,05) [2].

В итоге, эндоскопическая септопластика по-
зволяет уменьшить риск развития кровопотери 
во время и после оперативного вмешательства, 
но не исключает его. Кроме кровотечения, су-
ществует ряд нежелательных явлений, возника-
ющих во время и после септопластики, которые 
необходимо учитывать. 

Нежелательные явления, связанные с прове-
дением септопластики. По мнению J. Dąbrowska-
Bień at al. (2018), нежелательные явления, свя-
занные с проведением септопластики, являются 
результатом неправильного планирования и вы-
полнения оперативного вмешательства, вклю-
чая период наблюдения [15]. Вместе с тем в ли-
тературе наблюдается недостаток исследований 
с указанием достоверной частоты развития  не-
желательных явлений, где результаты могли 
быть получены на основании большой выборки 
пациентов [15]. Учитывая данный факт, авторы 
провели ретроспективный анализ выполненных 
септопластик, где количество пациентов соста-
вило 2784 [15]. Септопластика проводилась тра-
диционным «открытым» способом. Чрезмерная 
кровопотеря была самым частым осложнением в 
исследовании и составила 2,6% от общего коли-
чества больных, перфорация перегородки – 2,0%, 
гипосмия – 0,8%, инфекция – 2,0%, спайки – 0,1%, 
временное снижение остроты зрения – 0,07%, 
анестезия зубов и верхней губы – 0,3% [15]. 

Чрезмерная кровопотеря аналогичным об-
разом была зарегистрирована и в других ис-
следованиях [16, 17]. В случае комбинации сеп-
топластики с турбинопластикой риск развития 
чрезмерной кровопотери возрастал и составил 
4,1% против 2,6% [15]. 

S. V. Kulkarni at al. (2015), основываясь на 
своем опыте, представили ретроспективные дан-
ные о частоте развития  нежелательных явле-
ний в условиях эндоскопической септопластики 
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[3]. В ретроспективный анализ было включено 
415 пациентов с оперативным вмешательством. 
Возникновение осложнений стремилось к нулю 
[3]. Было зарегистрировано одно  нежелатель-
ное явление – кровотечение, с частотой развития 
0,3% [3]. Согласно данным другого ретроспек-
тивного анализа (60 случаев), частота возникно-
вения кровотечения и гематомы составила 1,6 и 
1,6% соответственно [18]. 

Представленная информация свидетельству-
ет, что большая часть потенциальных осложне-
ний варьирует или отсутствует в зависимости от 
техники исполнения септопластики. Очевидно, 
что кровопотеря фигурирует во всех исследова-
ниях. 

Обзор литературы, посвященный проблеме 
НЯ, необходим для решения вопроса о выборе оп-
тимального метода анестезиологической защиты 
пациентов при проведении септопластики. 

Варианты и возможности анестезиологиче-
ской защиты для успешного выполнения септо-
пластики, риски осложнений. Экспрессия медиа-
торов боли является результатом хирургической 
травмы, в следствие чего контроль боли необхо-
дим во время любого оперативного вмешатель-
ства [19]. R. Ocalan at al. (2015) оценили взаимо-
связь между предоперационной тревожностью 
и послеоперационной болью в ближайшем и от-
даленном периодах у пациентов, подверженных 
септопластике [20]. Результаты исследования по-
казали, что раннее вмешательство, направленное 
на минимизацию предоперационной тревожно-
стрессовой реакции, может повлиять на после-
операционную болевую реакцию. Эффективная 
аналгезия уменьшает беспокойство пациента 
[19, 20].

Боль и стресс у пациента, связанные с септо-
пластикой, редко регистрируются в исследовани-
ях как  нежелательные явления. Предполагается, 
что существует причинно-следственная связь 
между стрессом, болью и кровотечением.

Регионарная и локальная анестезия. 
Регионарные блокады помогают выполнить хи-
рургические операции, включая ринопластику, 
в амбулаторных условиях [9]. Двухсторонние 
блокады подглазничного и подблокового нервов  
осуществляются в целях потенцирования общей 
анестезии [9, 21]. Функциональная эндоскопи-
ческая ринохирургия (ФЭХ) выполняется в усло-
виях сочетанного применения блокады крыло-
видно-небного ганглия и ОА в целях уменьшения 
интраоперационной кровопотери и послеопера-
ционного обезболивания [22, 23].

Локальная анестезия (ЛА) в качестве моно-
обезболивания всегда имела большее предпочте-
ние у хирургов и пациентов [24]. Использование 
ЛА позволяет избежать длительной госпита-
лизации и нежелательных явлений, связанных 

с общей анестезией (ОА) [24]. Ряд хирургов при-
держивается иного мнения и чувствует себя не-
комфортно, когда пациент находится в сознании 
во время оперативного вмешательства [25].

Боль – основная жалоба пациентов, возника-
ющая во время операции на фоне применения ЛА 
[24]. Попытки введения новых, местных анесте-
тиков, с более эффективной анальгетической ак-
тивностью, не позволяют полностью исключить 
боль у пациентов во время и после септопластики 
[24, 26]. 

Кроме того, развитие  нежелательных явле-
ний можно ожидать на введение адреналина, вхо-
дящего в состав местного анестетика, в подсли-
зистую носа, что может привести к повышению 
его в крови до 400% от исходного уровня [19]. 
И, как следствие, развитие кардиомиопатии, на-
рушения сердечного ритма, остановка сердечной 
деятельности, отек легких и окклюзия централь-
ной артерии сетчатки могут быть обусловлены 
использованием адреналина [27]. В литературе 
представлен клинический случай, где описано 
НЯ со стороны сердечно-сосудистой системы в 
виде развития желудочковой тахикардии (ЖТ) у 
35-летнего мужчины. По результату выполненной 
коронарографии сосуды сердца оказались без по-
ражения [28]. Геморрагический инсульт был опи-
сан в другом клиническом случае, у 41-го мужчи-
ны, после применения лидокаина с адреналином 
[29].

В рандомизированном, проспективном, двой-
ном-слепом исследовании была наглядно про-
демонстрирована взаимосвязь боли и стресса 
с повышенным уровнем катехоламинов, фактора 
некроза опухоли (ФНО) и провосполительных ци-
токинов в крови после оперативного вмешатель-
ства в группе пациентов с ЛА [30]. Пациентам в 
группе с локальной анестезией (плацебо) было 
выполнено 12 септопластик, 12 ФЭХ и 6 септопла-
стик в комбинации с ФЭХ. Умеренное и тяжелое 
кровотечение с компрометацией операционного 
поля зарегистрировано у 46,7 и 6,7% пациентов 
соответственно [30]. Эпизоды временной оста-
новки оперативного вмешательства были связа-
ны с болью и дискомфортом у пациентов во время 
операции [30]. Следовательно, недостаточный 
уровень анестезиологической защиты у паци-
ента создает условия для высокого риска разви- 
тия НЯ.

Общая анестезия (ОА) выполнятся с помощью 
применения тотальной внутривенной анестезии 
(ТВВА) или ингаляционных анестетиков [31–33]. 
Безопасность дыхательных путей и отсутствие 
необходимости в сотрудничестве с пациентом во 
время операции относятся к преимуществам ОА 
[31]. Применение ОА в целях проведения септо-
пластики ассоциируется с дополнительным ри-
ском развития НЯ, что показано в немногочис-
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ленных проспективных и рандомизированных 
исследованиях [1, 31, 33].

Длительность госпитализации пациентов в 
группе с ОА, согласно данным H. Daşkaya at al. 
(2014), составила 31,43±13,25 ч [1]. Можно пред-
положить, что длительное нахождение пациентов 
в стационаре связано с развитием послеопераци-
онной тошноты, рвоты (ПОТР) и боли в области 
оперативного вмешательства, что подтверждает-
ся данными исследований [1, 31, 33].

S. N. Manpreet at al. (2015) в проспектив-
ном, рандомизированном исследовании пока-
зали, что 65% пациентов имело умеренное и тя-
желое интраоперационное кровотечение [31]. 
Параллельно с интраоперационной кровопоте-
рей у больных было зарегистрировано клиниче-
ски значимое повышение уровня систолического 
артериального давления (САД) и ЧСС на фоне 
ОА, что можно объяснить применением в каче-
стве ЛА 2% лидокаина-адреналина гидрохлорида 
(1:1000) [31].

J. E. Orosz at al. (2012) изучили цитокиновый 
профиль в плазме крови у пациентов, перенесших 
малоинвазивные оториноларингологические 
операции с применением пропофола, фентанила 
и севофлурана [34]. В условиях сбалансирован-
ной анестезии уровень интерлейкинов 1β, 2, 4, 
6, 8, 10, 12 и фактора некроза опухоли во время 
и после операции, оставался без изменений [34]. 
Несмотря на это, уровень послеоперационной 
боли в исследованиях H. Daşkaya, S. N. Manpreet at 
al. составил 3,66±1,09 и 3,48±1,61 балла, соглас-
но визуально-аналоговой шкале (ВАШ) боли [1, 
31]. Возможно, что возникновение послеопера-
ционной боли связано с пробуждением пациента 
после ОА на фоне повышенного уровня катехола-
минов в крови [32].

ОА способна обеспечить пациентам высокую 
интраоперационную удовлетворенность от хи-
рургического вмешательства, но создает допол-
нительные условия для развития  нежелательных 
явлений, риски развития которых превышают ри-
ски осложнений, связанных с оперативным вме-
шательством.

Септопластика в условиях седации. В миро-
вой практике наблюдается тенденция к увеличе-
нию использования комбинации ЛА с седацией. 
Данные оториноларингологического госпиталя в 
Бразилии подтверждают это: в 2017 году 96,35% 
из 410 эндоскопических операций (ФЭХ – 93,42%, 
и тимпатопластика – 6,58%) были выполнены в 
условиях ЛА в сочетании с седацией и ОА исполь-
зовалась только в 3,65% случаев [25].

Учитывая геморрагические выделения в ро-
товую полость во время проведения оператив-
ного вмешательства, многие хирурги выступают 
против дополнительного использования седа-
тивных средств. По их мнению, седация снижает 

возможность сотрудничества с пациентом [30]. 
Существующий риск аспирации на фоне седа-
ции позволяет анестезиологам и хирургам отдать 
предпочтение ОА для выполнения оториноларин-
гологических операций. С другой стороны, хоро-
ший интраоперационный гемостаз может сни-
зить риск аспирации [1].

Пропофол, бензодиазепины, ɑ-2-агонисты 
адренорецепторов и опиоиды – наиболее часто 
используемые препараты для седации и обезболи-
вания в хирургии одного дня [35, 36]. В литерату-
ре представлено небольшое количество проспек-
тивных и рандомизированных исследований, где 
описаны варианты седации в комбинации с ЛА 
для выполнения септопластики (табл. 1). В ис-
следованиях средний уровень седации (Ramsay 
2–3 балла) применялся в качестве целевого [37].

Согласно определению Американкой ассоци-
ации анестезиологов (ASA, последняя поправка 
от 15 октября 2014) среднему уровню седации и 
аналгезии (СУСА) соответствуют следующие кри-
терии:

• медикаментозная депрессия сознания, при 
которой пациент целенаправленно отвечает на 
словесную или тактильную стимуляцию;

• сохранено спонтанное дыхание;
• сохранены глоточные рефлексы (способ-

ность глотать);
• отсутствует страх;
• незначительные колебания показателей ви-

тальных функций в сравнении с исходными.
Септопластика в условиях СУСА в представ-

ленных исследованиях была успешно выполнена. 
В исследовании R. Dogan at al. (2010) три паци-
ента отказались от проведения септопластики в 
условиях седации с ЛА по причине страха перед 
вмешательством [37]. В протоколе B. Akça at al. 
(2016) в группе наблюдения – фентанил + ми-
дазолам + пропофол, одному пациенту потребо-
валась интубация трахеи по причине остановки 
дыхания [38].

Согласно современным рекомендациям по 
процедурной седации со средним уровнем и обез-
боливанию (2018) многих НЯ, связанных с седа-
цией, можно избежать, если их своевременно 
предупреждать и лечить [39], что позволяет сле-
дующий алгоритм действий [39]: 

периодически (примерно, каждые 5 мин) 
контролировать уровень седации пациента ре-
чевыми откликами или тактильным прикоснове- 
нием;

в случае, когда нет возможности получить 
устный ответ (хирургия полости рта, стомато-
логия, эндоскопическое исследование), пациент 
поднятием большого пальца руки вверх может 
подтвердить свое присутствие в сознании.

Разнообразие представленных вариантов седа-
ции в клинических исследованиях говорит об от-
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сутствии единства в понимании и применении ане-
стезиологической защиты среди анестезиологов.

Преимущества выполнения септопластики в 
условиях СУСА в комбинации с ЛА. Сравнительные 
исследования показали преимущество выполне-
ния СУСА с ЛА перед ОА в виде уменьшения ча-
стоты развития интра- и послеоперационных не-
желательных явлений [1, 31, 37]. 

H. Daşkaya at al. (2014) в своем клиническом 
исследовании показали сокращение длительно-
сти госпитализации в два раза у пациентов с се-
дацией и ЛА (15,36±9,49 против 31,43±13,25 ч) 
(p < 0,01) [1]. Это объясняется меньшей частотой 
развития ПОТР, послеоперационной боли и объ-

ема кровопотери, в группе пациентов с седацией 
(табл. 2). 

Развитие ПОТР связано с использованием ОА, 
что подтверждается данными международных ре-
комендаций [40]. Стратегия, разработанная кли-
ницистами и направленная на предотвращение 
формирования ПОТР, позволяет отдать предпо-
чтение седации с ЛА [40].

Стратегия снижения риска развития ПОТР [40]:
1) избегать использования ОА (уровень дока-

зательности – А1);
2) использовать пропофол для индукции и 

поддержания анестезии (уровень доказательно-
сти – А1);

Т а б л и ц а   1
Септопластика в условиях разных вариантов среднего уровня седации и аналгезии  

(клинические исследования)

Автор Тип операции Вид исследования Пациенты, № В/в седация и аналгезия ЛА

S. Manpreet at al. 
(2015) [31]

Септопластика Проспективное, 
рандомизиро-

ванное

20 Дексмедетомидин + 
мидазолам + 
диклофенак

2% лидокаин-эпи-
нефрин (1:1000)

H. Daşkaya at al. 
(2014) [1]

Септопластика Проспективное 30 Фентанил +
мидазолам +

пропофол

0,5% прилокаин-
эпинефрин

B. Akça at al. 
(2016) [38]

Септопластика Проспективное, 
рандомизиро-
ванное, парал-

лельное

24 и 25 Фентанил +
мидазолам +
пропофол или

фентанил +
мидазолам +

дексмедетомидин

0,5% прилокаин-
эпинефрин

R. Dogan at al. 
(2010) [37]

Септопластика Проспективное, 
рандомизиро-

ванное

30 Дексмедетомидин 2% лидокаин-
эпинефрин 
(1:80000)

Т а б л и ц а  2
Сравнение частоты развития НЯ в условиях СУСА и ОА

Временные интервалы /НЯ

H. Daşkaya at al. (2014) [1] R. Dogan at al. (2010) [37]

ОА (M±σ) 
(n = 30) 

Фентанил +
мидазолам +

пропофол
(M±σ) (n = 30)

ОА
(M±σ) 

(n = 30)

Дексмедетомидин
(M±σ) 

(n = 30)

Длительность госпитализации, ч 31,43±13,25 15,36±9,49 
(p < 0,01)

– –

Длительность хирургического вмеша-
тельства, мин

31,23±8,02 26,23±7,48 
(p = 0,01)

46,1±9,9 47,9±10,6
(p > 0,05)

Интраоперационное кровотечение, мин 31,96±23,13 19,83±21,34 
(p < 0,03)

41,67±8,5 20,3±4,8
(p < 0,001)

Послеоперационное кровотечение, мл 23,23±8,91 17,96±8,07 
(p < 0,02)

36,2±8,3 22,2±5,1
(p < 0,001)

Послеоперационная боль (ВАШ, баллы) 3,60±1,06 3,26±1,14
(p = 0,24)

4,5±1,54 1,8±1,4
(p < 0,001)

ПОТР (n) 3,66±1,09 2,06±1,22
(p < 0,01)

13 5 (p = 0,024)

Удовлетворенность пациентов, % 66 86 56,6 83,3

М – среднее значение величины; σ – среднее квадратичное отклонение.
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3) избегать использования ингаляционных 
анестетиков (уровень доказательности – А2);

4) минимальное интра- (уровень доказатель-
ности – А2) и послеоперационное (уровень дока-
зательности – А1) использование опиоидов;

5) адекватная гидратация (адекватная гидра-
тация – А1), где А1 – рандомизированные, кон-
тролируемые исследования с доказанной стати-
стической значимостью (р <0,01) (мета-анализ), 
А2 – рандомизированные, контролируемые ис-
следования с доказанной статистической значи-
мостью (р <0,01).

Ранняя выписка пациента из стационара (не 
позже 23 ч) требует быстрого восстановления 
пациента после операции, анестезии и низкой 
частоты развития нежелательных явлений, таких 
как боль, тошнота, переутомление и позволяет 
уменьшить риск развития внутрибольничных ин-
фекционных, тромбоэмболических, когнитивных 
нежелательных явлений [41]. 

Обращает на себя внимание применяемый 
мультимодальный или сбалансированный под-
ход к обезболиванию в клинических исследова-
ниях, где сочетались наркотические анальгетики 
и (или) ɑ-2-агонисты адренорецепторов, и (или) 
нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) с ЛА (табл. 2) [1, 31, 37, 38].

Вместе с тем мультимодальная или сбаланси-
рованная стратегия лечения боли все чаще пред-
полагает ограничение использования наркоти-
ческих анальгетиков в связи с риском развития 
ПОТР [41]. Концепция предполагает назначение 
таких анальгетиков, как парацетамол, НПВС в 
комбинации с ЛА (рис. 3) [41].

Седация с ЛА в сравнении с ОА показала пре-
имущества в виде уменьшения кровопотери во 
время и после проведения септопластики [1, 31, 
37, 38].

Снижение объема интра- и послеопераци-
онной кровопотери в группе седации с исполь-
зованием пропофола можно объяснить его спо-
собностью влиять на активность симпатической 

нервной системы (СНС). Применение пропофо-
ла в целях обеспечения среднего или глубокого 
уровня седации значимо снижает симпатическую 
нервную активность на 65 и 92% соответственно 
[42].

С появлением высокоселективных ɑ-2-
агонистов адренорецепторов (клонидин – α2/α1 
200:1 и дексмедетомидин α2/α1 1600:1), возник 
интерес к использованию данной группы препа-
ратов, который обусловлен их способностью ока-
зывать анальгетический эффект без влияния на 
функцию дыхания [43].

K. Indira at al. (2015) в проспективном, двой-
ном-слепом, рандомизированном, плацебо кон-
тролируемом исследовании показали необхо-
димость в использовании клонидина в качестве 
адъюванта к седации (мидазолам + фентанил), 
при проведении оториноларингологических опе-
раций [43]. Целевой уровень седации средний. 
Исследователи сделали вывод, что клонидин в ка-
честве адъюванта обеспечивает превосходную се-
дацию, аналгезию и «чистое» операционное поле 
[43].

На примере дексмедетомидина «чистое» опе-
рационное поле объясняется снижением катехо-
ламинов в крови более чем в два раза, без даль-
нейшего прогрессирующего уменьшения [44].

С. Tang at al. (2015) продемонстрировали спо-
собность дексмедетомидина снижать уровень 
интерлейкина-6, интерлейкина-8 и ФНО в крови 
после ФЭХ в сравнении с ЛА [30]. Способность 
дексмедетомидина уменьшать уровень провоспо-
лительных цитокинов выражается в уменьшении 
тревоги пациента, воспалительного ответа и по-
слеоперационной боли, что отображено в иссле-
дованиях [30, 31, 37, 38].

Заключение. Септопластику можно отнести 
к малотравматичным операциям, если вмеша-
тельство выполняется эндоскопическим методом. 
Малоинвазивная техника позволяет осуществить 
оперативное вмешательство в условиях амбула-
торной хирургии. 

Рис. 3. Концепция мультимодального подхода к обезболиванию.
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В настоящее время идет поиск оптимального 
варианта анестезиологической защиты пациента 
в целях проведения септопластики. Это обусловле-
но тем, что ЛА позволяет сократить время пребы-
вания пациента в стационаре, но не способна за-
щитить от стресса, что может отсрочить выписку. 
ОА создает комфорт для пациента во время опе-
ративного вмешательства и одновременно несет 
угрозу развития рисков нежелательных явлений, 
связанных с анестезией и интубацией трахеи. 

Мы полагаем, что при выборе оптимального 
варианта анестезиологической защиты нужно 
руководствоваться принципами концепции уско-
ренного восстановления пациентов после опера-
тивных вмешательств, которая предполагает оп-
тимизацию анестезиологической защиты в целях 
предупреждения развития нежелательных явле-

ний и подразумевает мультимодальный подход к 
лечению пациентов на всех этапах госпитализа-
ции [45]:

медикаментозная оптимизация хронических 
заболеваний;

малоинвазивная техника выполнения опера-
тивного вмешательства;

предпочтение регионарным методам обезбо-
ливания и ЛА;

мультимодальная или сбалансированная 
стратегия лечения боли;

опиоид-ограничительная стратегия;
профилактика ПОТР;
адекватная гидратация;
ранняя мобилизация пациента;
ранний, самостоятельный прием жидкости и 

твердой пищи.
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Обзор литературы посвящен новой методике эндоскопического исследования слуховой трубы с по-
мощью фиброоптических микроэндоскопов. Содержит сведения по этой проблеме из оригинальных 
статей зарубежных авторов. В статье представлены детальные сведения о данной методике, отражены 
положительные и отрицательные стороны представленной технологии. 
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The literature review is devoted to a new method of endoscopic examination of auditory tube using fiber-
optic microendoscopes. It contains the information on the problem under study from original articles of foreign 
authors. The article presents detailed materials about this method, covering both positive and negative features 
of the presented technique.
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В конце 20-го столетия в литературе впервые 
появились сообщения об эндоскопическом иссле-
довании слуховой трубы с помощью микроэндо-
скопов – оптических приборов, состоящих из оп-
тических волокон диаметром до 2 мм. Методика 
предполагает введение оптического волокна в 
слуховую трубу, барабанную полость [1, 2]. Перед 
описанием технологии эндоскопического иссле-
дования слуховой трубы, на наш взгляд, важно 
указать те лимитирующие факторы в анатомии и 
физиологии органа, затрудняющие выполнение 
данного типа исследований. 

Слуховая труба состоит из двух отделов: кост-
ного и хрящевого (перепончато-хрящевого). 
Длина слуховой трубы составляет от 30 до 44 мм, 
однако наиболее часто в литературе указывается 
диапазон от 31 до 38 мм [1, 3, 4]. Проксимальная 
треть слуховой трубы (костный отдел) представ-
ляет собой воронкообразное расширение средне-
го уха, которое сужается в области перешейка 
слуховой трубы, являющегося наиболее узкой 
частью просвета органа [5]. Дистальный отдел 
слуховой трубы – глоточная часть (перепончато-
хрящевой отдел) – состоит из хрящевого скелета, 
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к которому прикреплены перитубарные мышцы, 
способные к широкому диапазону динамических 
движений. Просвет слуховой трубы выстлан ре-
спираторным эпителием, с более высокими клет-
ками, чем кубический эпителий костного отдела 
слуховой трубы. Подслизистый слой лимфатиче-
ских сосудов и жировых клеток увеличивает тол-
щину стенки органа в хрящевом отделе. Хрящевая 
часть слуховой трубы обычно смыкается в поло-
жении покоя из-за особенностей строения стен-
ки слуховой трубы [6]. Эта периодически рас-
ширяющаяся часть называется функциональным  
клапаном, поскольку она реализует данную функ-
цию [1, 7].

Важно отметить, что наиболее узкая часть 
слуховой трубы, расположенная на границе кост-
ного и перепончато-хрящевого отделов, носит на-
звание перешейка слуховой трубы. По мнению 
некоторых авторов, трудно провести четкую гра-
ницу между отделами евстахиевой трубы, так как 
хрящ может проникать в костный канал, поэтому 
перешеек слуховой трубы может быть или кост-
ным, или хрящевым [1, 3, 8]. Судо и его коллеги 
назвали место соединения костного и хрящевого 
отделов слуховой трубы соединительной частью. 
Они определили длину этого сегмента в 3 мм. По 
их данным, происходит постепенный переход от 
хрящевого отдела слуховой трубы к костному с 
увеличением просвета в соединительной части 
от проксимального конца (глоточное устье слухо-
вой трубы) до дистального конца (тимпанальное 
устье слуховой трубы). Трехмерные измерения 
слуховой трубы в образцах височной кости по-
зволили вычислить, что перешеек расположен 
в среднем в 21 мм от глоточного устья слуховой 
трубы [5]. Наименьший диаметр просвета слухо-
вой трубы в области перешейка является крити-
чески важным компонентом в реализации защит-
ной функции слуховой трубы – предотвращение 
проникновения секретов из носоглотки в среднее 
ухо [9]. В 2002 году Миура с соавторами исследо-
вали 13 костных блоков височных костей, полу-
ченных от 13 взрослых. Они отмечают, что пере-
шеек, расположенный между хрящевой и костной 
частями слуховой трубы, не является самым уз-
ким местом как в открытом, так и в закрытом со-
стоянии слуховой трубы. По их данным, самый 
узкий участок находится в хрящевом отделе [10]. 
Геометрические размеры костного отдела слухо-
вой трубы, по данным разных авторов, составля-
ют: вертикальный – от 2 до 6 мм, горизонталь-
ный – от 3 до 5 мм. Перепончато-хрящевой отдел 
имеет высоту от 8 до 20 мм, а ширина составляет 
5–6 мм. Ширина перешейка слуховой трубы, по 
данным разных авторов, варьирует от 1 до 1,5 мм, 
высота составляет 1–4,4 мм [1, 3, 5, 11]. Таким 
образом, малые размеры и глубокое расположе-
ние слуховой трубы создают значительные слож-

ности в проведении эндоскопического исследо- 
вания.

Дополнительным лимитирующим факто-
ром является мышечный аппарат слуховой тру-
бы. Существуют четыре перитубарные мышцы: 
мышца, поднимающая небную занавеску (m. 
levator veli palatine – LVP); мышца, напрягающая 
небную занавеску (m. tensor veli palatini – TVP); 
трубно-глоточная мышца (m. salpingopharyngeus) 
и мышца, напрягающая барабанную перепонку 
(m.  tensor tympani). Считается, что мышца TVP 
является основным расширителем просвета слу-
ховой трубы [1, 12, 13].

Прерывистое открытие глоточного устья слу-
ховой трубы в течение дня является наиболее 
вероятно основным механизмом выравнивания 
давления в среднем ухе. Непроизвольное откры-
тие глоточного устья слуховой трубы при глота-
нии и зевании, но при этом не всегда сопрово-
ждает каждый акт глотания и зевания [14, 15]. 
В норме частота открытия слуховой трубы состав-
ляет в среднем 1,4 раза в минуту в дневное время 
с продолжительностью зияния устья в среднем до 
0,4  с, в ночное время частота снижается [16]. Из 
вышеизложенного следует, что при манипуляци-
ях в области глоточного устья слуховой трубы не-
возможно обеспечить неподвижность структур 
глоточного устья слуховой трубы и перепончато-
хрящевого отдела. На наш взгляд, это усложняет 
проведение диагностических манипуляций с ис-
пользованием местной анестезии, увеличивает 
риск повреждения слизистой оболочки, структур 
слуховой трубы, а также опасность ранения вну-
тренней сонной артерии. Важно отметить, что 
в костном отделе медиальная стенка составлена 
отчасти перегородкой мышечно-трубного канала 
(с расположенной в нем m. tensor tympany) и тон-
кой стенкой Canalis caroticus височной кости с рас-
положенной в нем внутренней сонной артерией 
[17]. В литературе встречаются сведения о случаях 
ранения аберрантной внутренней сонной арте-
рии при проведении миринготомии, операций на 
среднем ухе [18–20]. Это убедительно доказыва-
ет важность проведения манипуляций в просвете 
слуховой трубы под контролем зрения. 

Несмотря на все вышеизложенные особен-
ности и технические сложности при проведении 
эндоскопического исследования слуховой трубы, 
в литературе имеются сведения об диагностиче-
ском эндоскопическом исследовании слуховой 
трубы с помощью тонких оптических систем. Так, 
J. Magnan с соавторами протестировали различ-
ные варианты микроэндоскопов, диаметр кото-
рых варьировался от 0,3 до 2,2 мм. По их мнению, 
оптимальный наружный диаметр прибора для 
внутрипросветного исследования слуховой тру-
бы, при котором сохраняется возможность бес-
препятственного продвижения микроэндоскопа 
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по просвету слуховой трубы в области перешей-
ка, находится между 0,75 и 0,9 мм.

D. R. Edelstein, J. Magnan сообщили о разра-
ботке микроэндоскопа, диаметром 1 мм, облада-
ющего значительным потенциалом для примене-
ния в отологических исследованиях. Они указали 
на возможность введения прибора через мирин-
готомическое отверстие в барабанную полость 
или в слуховую трубу для визуализации мезо- и 
гипотимпанума, а также цепи слуховых косточек, 
круглого и овального окон. По мнению авторов, 
этот метод информативен для диагностики без 
выполнения оперативного вмешательства [21]. 

G. A. Bremond, J. Magnan et al. выполнили пер-
вые исследования с применением фиброэндоско-
па во время оперативного лечения хронического 
гнойного среднего отита для подтверждения роли 
тубарной дисфункции в этиологии этого заболе-
вания. Так как диаметр прибора был минимален 
и составлял 0,9 мм, авторами предложен термин 
«микроэндоскопия слуховой трубы» [22]. Всего 
было исследовано 125 пациентов с хроническим 
гнойным средним отитом и лишь в 2% случаев 
отмечалась невозможность прохождения слухо-
вой трубы микроэндоскопом. Методика микроэн-
доскопического исследования позволяет хирургу 
наблюдать среднее ухо вдоль оси, ориентирован-
ной спереди назад, и при этом визуализировать 
те области, которые ранее были непосредственно 
недоступны для осмотра с помощью операцион-
ного микроскопа [23].

H. Kimura, H. Yamaguchi et al. в 1989 году ис-
следовали барабанную полость без выполнения 
миринготомии. С применением микроэндоско-
па авторам удалось визуализировать следующие 
структуры среднего уха: рукоятку молоточка, на-
ковальне-стременное сочленение, головку стре-
мени, ножку стремени, сухожилие мышцы, напря-
гающей барабанную перепонку и мыс. Авторами 
представлены результаты обследования 138 па-
циентов с различными вариантами патологии: 
холестеатома, тимпаносклероз, врожденные ано-
малии цепи слуховых косточек, дислокация цепи 
слуховых косточек, отосклероз, экссудативный 
средний отит, хронический средний отит и т.  д. 
Все пациенты могут быть обследованы с приме-
нением местной анестезии в амбулаторной кли-
нике, за исключением детей младшего возраста. 
По мнению авторов, основным преимуществом 
методики является возможность исследования 
среднего уха под местной анестезией без выпол-
нения миринготомии в амбулаторных условиях 
[24].

J. Hopf и соавторы в 1991 году использовали 
оригинальную методику микроэндоскопического 
исследования слуховой трубы с помощью пяти 
микроэндоскопов различного диаметра. Для про-
ведения микроэндоскопа по просвету слуховой 

трубы были предложены оригинальные направ-
ляющие и баллонные катетеры. Авторская мето-
дика предполагает введение катетера в жесткой 
металлической трубке через нижний носовой про-
ход в носоглоточное устье слуховой трубы. Далее 
производится нагнетание воздуха в баллонный 
катетер, что обеспечивает пространственную 
ориентацию устройства в перепончато-хрящевом 
отделе слуховой трубы для дальнейшего осмотра 
области перешейка и костного отдела с помощью 
микроэндоскопа. Применение гибкого несуще-
го катетера обеспечивало возможность отобра-
жения всех диагностически значимых областей 
среднего уха. Всего авторами обследовано 12 па-
циентов в рамках выполнения операций тимпа-
носкопии и тимпанопластики под общей анесте-
зией, однако в примечании к статье указывается, 
что впоследствии данное исследование выполня-
лось и под местной анестезией в амбулаторных 
условиях с применением гибкого микроэндоско-
па диаметром 1 мм. В работе приводится описа-
ние эндоскопической картины цепи слуховых 
косточек, области перешейка слуховой трубы, 
слизистых оболочек слуховой трубы и барабан-
ной полости, а также в нескольких случаях отме-
чены полипозно измененная слизистая оболочка 
слуховой трубы в области перепочато-хрящевого 
отдела до перешейка и острые костные экзостозы 
в области перешейка слуховой трубы, покрытые 
тонкой слизистой оболочкой. Авторы указывают, 
что применение дилатационного катетера при 
наличии костных экзостозов неприемлемо и при-
вело бы к повреждению стенки слуховой трубы. 

Отдельная глава в публикации посвящена 
показаниям к выполнению исследования. Она 
включает следующие пункты.

1. Применение методики при наличии у па-
циента хронического гнойного среднего отита, 
рецидивирующего мастоидит, позволяет улуч-
шить предоперационную и интраоперационную 
диагностику. Предоставляет предоперационную 
информацию о необходимой оперативной стра-
тегии и тем самым способствует лучшему плани-
рованию и оценке рисков оперативного вмеша-
тельства.

2. Диагностика наличия холестеатомы при 
хроническом гнойном эпитимпаните, а также 
в  целях оценки эффективности проведенного 
оперативного лечения и сокращения повторных 
оперативных вмешательств.

3. Микроэндоскопия облегчает диагностику 
идиопатического пареза лицевого нерва. Дает 
объективные данные о наличии отосклероза или 
тимпаносклероза. Позволяет диагностировать 
разрыв цепи слуховых косточек, дислокацию про-
теза цепи слуховых косточек. Также возможна 
диагностика повреждения мембран овального и 
круглого окон.
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4. Позволяет обнаружить источник отоликво-
реи при переломах пирамиды височной кости.

5. При обструкции наружного слухового про-
хода позволяет выявить наличие оторреи.

6. При всех формах тубарной дисфункции ми-
кроэндоскопия слуховой трубы – важный диагно-
стический инструмент с высокой точностью визу-
ализации слизистой оболочки просвета слуховой 
трубы. Методика позволяет визуально диагности-
ровать динамическую дисфункцию слуховой тру-
бы в процессе сокращения мышечного аппарата 
глотки.

По мнению авторов, технология перспектив-
на и в сочетании с применением волоконных ла-
зеров создает предпосылки для создания нового 
направления – «микроэндоскопической управля-
емой лазерной хирургии» [25].

В 1994 году Edelstein и соавторы применили 
фиброоптические микроэндоскопы диаметром 
0,55 мм с разрешением 2000 пикселей, 0,8 мм 
с разрешением 6000 пикселей и 1,0 мм с 10 000 
пикселей. Микроэндоскопы вводились в слуховую 
трубу через глоточное устье для оценки состояния 
среднего уха. Авторская методика требовала ка-
тетеризации слуховой трубы. Авторы отмечают 
значительную диагностическую ценность данной 
методики, позволяющей без выполнения мирин-
готомии визуализировать области мезотимпану-
ма и гипотиманума, круглое окно, овальное окно, 
цепь слуховых косточек и связанные с ней струк-
туры. Однако в ряде случаев указывалось на по-
вреждение оптических волокон микроэндоскопа 
вследствие избыточного сгибания прибора [21].

Klug C. и соавт. в 1998 году применили мето-
дику транстубарной эндоскопии при исследова-
нии 40 кадаверных блоков височных костей, без 
патологии среднего уха. Использовался гибкий 
управляемый микроэндоскоп диаметром 0,8 мм 
с разрешающей способностью 3000 пикселей. 
Прибор с помощью специального катетера вво-
дился в глоточное устье слуховой трубы и продви-
гался в среднее ухо. Цель исследования состояла в 
том, чтобы описать возможность наблюдения раз-
личных структур среднего уха с использованием 
эндоскопа. Были описаны следующие структуры 
среднего уха: стремечко, наковальне-стременное 
сочленение, chorda tympani, внутренняя поверх-
ность барабанной перепонки, а также визуали-
зированы структуры среднего уха, недоступные 
для осмотра при отомикроскопии, такие как ла-
теральный барабанный синус, барабанный синус, 
лицевой карман. В статье указывается на невоз-
можность осмотра подножной пластины стреме-
ни и круглого окна в переднезаднем направлении. 
Наряду с преимуществами технологии, авторы 
отмечают и технические ограничения, такие как 
плохое освещение, низкое качество изображения, 
а также затруднение при ориентации вследствие 

ограниченного угла обзора. К сожалению, в этом 
исследовании не описывался просвет слуховой 
трубы, за исключением того, что микроэндоскоп 
успешно преодолевал область перешейка в 92,5% 
случаев [26].

Исследователь С.Y. Su в своих публикаци-
ях впервые применил способ осмотра слуховой 
трубы с помощью микроэндоскопа с управляе-
мым дистальным концом, диаметром 0,85 мм у 
пациентов под местной анестезией. Применялся 
транстимпанальный доступ к слуховой трубе. 
Эндоскоп вводился в тимпанальное устье слу-
ховой трубы через перфорацию барабанной 
перепонки. В исследовании принимало участие 
18 пациентов. У 13 из них был диагностирован 
хронический экссудативный средний отит, у 3  – 
хронический гнойный средний отит, у 2 пациен-
тов  – посттравматическая перфорация барабан-
ной перепонки. У 9 пациентов эндоскоп успешно 
преодолел область перешейка слуховой трубы. 
У этих пациентов автором были описаны просвет 
слуховой трубы, клапанный механизм. В исследо-
ваниях блоков височных костей хрящевой отдел 
слуховой трубы представляет изогнутое щеле-
видное пространство. Считается, что этот отдел 
функционирует главным образом как клапанный 
механизм и действует как активный сфинктер 
слуховой трубы. Данное предположение подтвер-
дилось при микроэндоскопическом осмотре слу-
ховой трубы [27, 28].

Christopher J. Linstrom с соавторами выполни-
ли эндоскопическое исследование слуховой трубы 
у пациентов, страдающих хроническим гнойным 
средним отитом. Авторы приводят в статье под-
робные технические характеристики микроэндо-
скопов. Гибкий неуправляемый микроэндоскоп 
с длиной оптического волокна 40 см, наружным 
диаметром 0,5 мм, с разрешением 3000 пикселей 
с возможностью настройки окуляра применял-
ся у 19 пациентов. У 4 пациентов использовался 
гибкий микроэндоскоп с длиной волокна 40 см, 
наружным диаметром 1,0 мм, разрешением 3000 
пикселей и управляемым в одной плоскости до 
180° дистальным концом. 

Микроэндоскопическое исследование слухо-
вой трубы проводилось у пациентов под общей 
анестезией в качестве первого этапа оперативно-
го вмешательства на среднем ухе. Подход к средне-
му уху был транстимпанальным. Микроэндоскоп 
направлялся через тимпанальное устье слуховой 
трубы к глоточному устью. Если присутствовала 
перфорация барабанной перепонки, микроэндо-
скоп вводился в нее. В случае отсутствия перфо-
рации исследование выполнялось после форми-
рования меатотимпанального лоскута.

Авторы статьи приводят следующие резуль-
таты проведенного исследования. Исследование 
с применением двух микроэндоскопов было вы-
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полнено у 4 пациентов из 19. Микроэндоскоп 
диаметром 0,5 мм полностью прошел через слу-
ховую трубу от тимпанального устья до глоточ-
ного устья в 16% случаев (у 3 из 19 пациентов). 
Блокирование проведения микроэндоскопа 
встречалось в тимпанальном устье в 37% случае 
(у 7 из 19 пациентов), в области перешейка  – в 
42% случаев (у 8 из 19 пациентов), в области ро-
зенмюллеровой ямки – в 5% случаев (у 1 из 19 
пациентов). Управляемый микроэндоскоп диаме-
тром 1 мм был проведен через слуховую трубу у 
1 пациента из 4.

Состояние слизистой оболочки слуховой тру-
бы было нормальным у 36% пациентов и ано-
мальным у 64%. Авторами приводится описание 
следующих патологических изменений слизи-
стой оболочки слуховой трубы при хроническом 
гнойном среднем отите.

У 2 пациентов изменения слизистой оболочки 
слуховой трубы были схожи с изменениями сли-
зистой оболочки барабанной полости при тимпа-
носклерозе. 

Из 7 пациентов с тимпаносклерозом сли-
зистой оболочки среднего уха двое имели из-
менения в слизистой оболочке слуховой трубы, 
которые напоминали процесс, наблюдаемый в 
среднем ухе.

У пациентов с холестеатомой барабанной 
полости в 89 % случаев (у 8 из 9 пациентов) от-
мечалась патологически измененная слизистая 
оболочка слуховой трубы. Из пациентов с хрони-
ческим гнойным средним отитом 55% (6 из 11 па-
циентов) имели измененную слизистую оболоч-
ку слуховой трубы. У 2 пациентов с адгезивным 
средним отитом отмечена патологически изме-
ненная слизистая оболочка слуховой трубы.

По данным Christopher J. Linstrom и соавторов, 
патологически измененная слизистая оболочка 
слуховой трубы отмечена у 64 % пациентов. Риск 
развития патологических изменений слизистой 
оболочки слуховой трубы выше в группе пациен-
тов с длительностью заболевания среднего уха бо-
лее 20 лет, чем в группе с длительностью течения 
болезни менее 20 лет. Авторами выявлена более 
высокая эффективность реконструкции цепи слу-
ховых косточек в подгруппе пациентов с нормаль-
ной слизистой оболочкой слуховой трубы [29].

Значительный интерес представляет ра-
бота финских исследователей T. S. Karhuketo, 
P.  S.  Dastidar и др., в которой сопоставлена диа-
гностическая ценность микроэндоскопии слухо-
вой трубы и мультиспиральной компьютерной 
томографии. Были исследованы 10 блоков височ-
ных костей, по 5 с каждой стороны. В качестве 
инструмента для выполнения эндоскопическо-
го исследования слуховой трубы использовался 
видеоангиофиброскоп диаметром 0,8 мм. Более 
подробные технические характеристики при-

бора отсутствуют в описании исследования. 
Микроэндоскоп вводился в блок височной кости 
через глоточное отверстие слуховой трубы, после 
чего производился осмотр барабанной полости с 
описанием анатомических структур. Те же кост-
ные блоки были изучены при помощи мультиспи-
ральной компьютерной томографии. Толщина 
срезов составляла 1 мм, производилась двух- и 
трехмерная реконструкция височных костей. 
Вышеуказанные методики признаны авторами 
эффективными, взаимодополняющими друг дру-
га. Микроэндоскопия слуховой трубы, барабан-
ной полости позволяет выполнить визуализацию 
и описание ряда анатомических образований, 
описание которых неоднозначно при интерпре-
тации данных компьютерной томографии. 

Так, мультиспиральная компьютерная то-
мография качественно визуализирует овальное 
окно, круглое окно и барабанный синус, а также 
части слуховых косточек, такие как головка моло-
точка, головка стремечка. Описание пирамидаль-
ного возвышения, латерального полукружного 
канала можно получить при многоплоскостной 
реконструкции изображения. Визуализация об-
ласти гипотимпанума возможна только при при-
менении мульстиспиральной компьютерной то-
мографии. Микроэндоскопическое исследование 
слуховой трубы позволяет получить оптическую 
визуализацию канала лицевого нерва, сухожилие 
стременной мышцы, полуканал мышцы, натяги-
вающей барабанную перепонку. 

Также важным преимуществом микроэндо-
скопической техники является возможность по-
лучения объективной эндоскопической картины 
слизистой оболочки барабанной полости. К недо-
статкам методики относится сложность в освое-
нии мануальных навыков, необходимых для вы-
полнения исследования [30, 31].

Отдельный интерес представляет сравнение 
диагностических возможностей микроэндоскопи-
ческого исследования слуховой трубы с классиче-
ским эндоскопическим исследованием носоглотки 
с помощью ригидных и гибких управляемых эндо-
скопов. Ercole Di Martino, Leif Erik Walther и Martin 
Westhofe в 2005 году опубликовали работу, посвя-
щенную пошаговому алгоритму эндоскопического 
исследования слуховой трубы.

У семи здоровых добровольцев было выполне-
но эндоскопическое исследование слуховых труб 
при помощи 300- и 700-градусных жестких эн-
доскопов Хопкинса, а также гибкого, диаметром 
2,5 мм управляемого назофарингоскопа и микро-
эндоскопа диаметром 0,8 мм. Исследование вы-
полнялось под местной анестезией. Всего было 
выполнено 12 исследований у 7 пациентов. 
Глоточное устье слуховой трубы исследовалось с 
помощью жестких эндоскопов. Гибкий, управля-
емый эндоскоп диаметром 2,5 мм вводился в слу-
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ховую трубу от глоточного устья до области пере-
шейка, однако дальнейшее продвижение прибора 
было ограничено. Авторы отмечают, что область 
перешейка и костного отдела слуховой трубы, а 
также барабанной полости может быть достигну-
та только с помощью микроэндоскопа диаметром 
0,8 мм. Отмечается сложность при ориентации 
микроэндоскопа в просвете слуховой трубы.

В половине случаев в просвете слуховой тру-
бы было обнаружено небольшое количество 
слизи. В случае загрязнения линзы требуется из-
влечение прибора с последующим повторным 
введением. Слизь чаще встречалась в хрящевом 
отделе в сравнении с костной частью. При оцен-
ке просвета слуховой трубы стриктуры отечность 
слизистой оболочки, костные экзостозы не опи-
сывались авторами. 

Выполнено описание наковальне-стременно-
го сочленения, рукоятки молоточка при визуа-
лизации среднего уха. Круглое и овальное окна, 
эпитимпанум и боковые отделы барабанной по-
лости можно было осмотреть только частично 
или вообще невозможно. 

На основании проведенной работы предложена 
оригинальная поэтапная концепция комплексного 
эндоскопического исследования слуховой трубы. 

Первый этап – эндоскопическое исследование 
глоточного устья слуховой трубы и носоглотки 
жесткими эндоскопами с углами зрения 30° и 70°. 
Выявляется патология области тубарного валика. 

Второй этап – применение гибкого эндоскопа 
диаметром 2,5 мм и углом зрения 0° для выявле-
ния патологии в хрящевом отделе слуховой трубы.

Третий этап – микроэндоскопическое ис-
следование слуховой трубы для визуализации 

области перешейка и костного отдела, а также 
барабанной полости. Выполняется в случае от-
сутствия патологии в области глоточного устья и 
перепончато-хрящевого отдела. 

Авторы статьи отмечают высокий диагности-
ческий потенциал комплексного обследования 
слуховой трубы при помощи пошагового приме-
нения эндоскопических технологий [32]. 

Заключение. Таким образом, несмотря на 
технические сложности, микроэндоскопия слу-
ховой трубы признана перспективным методом 
объективного исследования среднего уха. На наш 
взгляд, убедительно преимущество микроэндо-
скопического исследования слуховой трубы для 
исключения костных экзостозов в области пере-
шейка слуховой трубы перед баллонной тубопла-
стикой. Методика обеспечивает визуализацию 
образований среднего уха, не подлежащих вери-
фикации при мультиспиральной компьютерной 
томографии, позволяет исследовать структуры 
среднего уха при врожденных аномалиях, таких 
как атрезия наружного слухового прохода. В лите-
ратуре представлено много способов микроэндо-
скопического исследования слуховой трубы, од-
нако отсутствует детальное описание технологии 
исследования. 

На наш взгляд, также не решен ряд вопросов, 
таких как защита оптического волокна от избы-
точного изгибания, безопасность продвижения 
прибора по просвету слуховой трубы, предохра-
нение дистального конца микроэндоскопа от за-
грязнения слизистым отделяемым. Это требует 
проведения дальнейших исследований, совершен-
ствования методики микроэндоскопического вну-
трипросветного исследования слуховой трубы.
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THE OPPORTUNITIES OF ULTRASONIC DIAGNOSTICS OF HEAD  
AND NECK ORGANS
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В оториноларингологии ультразвуковую диагностику используют в качестве вспомогательного ме-
тода обследования. Широкое распространение получило ультразвуковое исследование в практике для 
выявления и дифференцировки опухолевых образований шеи, гортани, гортаноглотки, оценки лимфа-
тических узлов на предмет метастазирования, например при злокачественных новообразованиях гор-
тани и гортаноглотки. УЗИ позволяет при выявлении метастатически пораженного лимфатического 
узла провести пункционную биопсию под ультразвуковым контролем. С помощью ультразвукового ис-
следования можно определить топографическую анатомию органа, дифференцировать злокачествен-
ный процесс от доброкачественного и осуществлять динамическое наблюдение.

В общей структуре онкологической заболеваемости злокачественные новообразования головы и 
шеи составляют 20–30%. Доля рака гортани среди опухолей верхних дыхательных путей составляет в 
среднем 65–70%. В выявлении злокачественных новообразований головы и шеи ультразвуковые иссле-
дования позволяют диагностировать опухоли гортани и глотки. УЗИ является высокоинформативным 
методом в выявлении новообразований органов головы и шеи.

Ключевые слова: УЗИ, рак, гортань. 
Библиография: 40 источников.

In otorhinolaryngology, ultrasonic diagnostics is used as an auxiliary examination method. Ultrasonography 
is widely used in medical practice for identification and differentiation of neck, larynx, and laryngopharynx 
tumors, for detection of lymph node metastasis, for example, in patients with malignant neoplasms of the 
larynx and laryngopharynx. In a metastatic lymph node, ultrasound is used for ultrasound-guided fine-needle 
biopsy. Ultrasound makes it possible to identify an organ topography, to differentiate malignancies from benign 
tumors, and to perform dynamic follow-up.

Head and neck malignancies account for 20–30% of all oncological diseases. The laryngeal cancer accounts 
for, on average, 65–70% of the upper respiratory tract tumors. In patients with head and neck malignancies, 
ultrasonography provides diagnostics of laryngeal and pharyngeal tumors. Ultrasound is a highly informative 
method of detection of head and neck tumors.

Keywords: ultrasonography, cancer, larynx.
Bibliography: 40 sources.

История ультразвуковой диагностики забо-
леваний головы и шеи. Развитие метода ультразву-
ковой диагностики и его медицинское примене-
ние по обе стороны Атлантики началось до 1940 
годов, но единичные случаи применения ультра-
звукового исследования в диагностики заболева-
ний головы и шеи были только в 1960-х годах в 
Германии и Японии. И только по прошествии де-
сяти лет с середины 1970-х годов была активная 
попытка внедрить ультразвуковой метод в диа-
гностику заболеваний головы и шеи [1].

В середине 1970-х годов W.  Mann опублико-
вал первые работы в этой области. В 1992 году 

W. Mann совместно с Amedee из Нового Орлеана 
и Gluckman из Цинциннати организовали в США 
первые курсы по обучению ультразвуковой диа-
гностики ЛОР-врачей, вызвавшие столь же не-
большой резонанс, как и первый доклад, прочи-
танный на заседании общества DEGUM в Давосе 
в 1979 году. Из-за отсутствия должного интереса 
курсы больше не проводились. 

В 2008 году, вместе с европейскими коллега-
ми Jecker, Welkoborsky, Van Den Brekel, опублико-
вал первую в США монографию «Ультразвуковая 
диагностика заболеваний головы и шеи»  
[2].
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В течение 70 лет многочисленные исследова-
ния Keidel и до наших дней в ультразвуковой диа-
гностике заболеваний головы и шеи произошли 
разительные перемены, которые наблюдаются в 
медицине в целом и которые неотделимы от кли-
нической медицины [3].

УЗ-диагностика заболеваний щитовидной 
железы. Хорошо известно, что на основании УЗ-
признаков, узлов, подозрительных на злокаче-
ственность, принимается решение о проведении 
биопсии узла, поэтому, оценивая в совокупности 
несколько признаков злокачественности, можно 
улучшить точность диагностики. Недавно иссле-
дователи для классификации узлов щитовидной 
железы, определения риска злокачественности 
предложили использовать специально разрабо-
танную программу (TIRADS). Эта классификация 
отражает риск злокачественности, выраженный 
в процентах. Так, TIRADS 2 соответствует нулево-
му риску злокачественности, TIRADS 3 – 5% риск 
злокачественности, TIRADS 4 – 5–80%, TIRADS 5 – 
более 80%. Однако недостатками данного метода 
являются субьективность, зависимость от аппа-
ратуры и описательный характер. И все же за-
ключительным этапом для постановки диагноза 
является биопсия образования, а именно ТАПБ 
под УЗ-конролем с последующим цитологиче-
ским исследованием биоптата [4, 5]. 

УЗИ при заболеваниях сосудов. Местно распро-
страненные опухоли могут прорастать как в мел-
кие, так и в магистральные сосуды шеи. Наряду 
с инфильтрацией в яремную вену, опухоли могут 
инфильтрировать ОСА ее луковицу и ВСА. Для 
планирования тактики хирургического лечения 
необходимо знать, как растет опухоль относитель-
но сосудов шеи. Даже в том случае если опухоли 
исходят из самой луковицы ОСА, очень важными 
являются данные в отношении опухоли к сосу-
дистой стенке для планирования тактики опера-
тивного лечения. Задачи, которые ставят перед 
врачом ультразвуковой диагностики хирурги, это 
наличие и распространенность опухолевого про-
цесса и его инвазия в окружающие ткани, необ-
ходимая информация для планирования тактики 
хирургического вмешательства. К косвенным со-
нографическим признакам прорастания опухоли 
относятся протяженное соприкосновение с сосу-
дистой стенкой до 3 см, охват стенки опухолью 
более чем на 150%, неподвижность опухоли от-
носительно сосуда. К прямым сонографическим 
признакам прорастания опухоли в сосуд относят: 
1 – визуализация опухоли в просвете сосуда, 2 – 
прерывистость эхосигнала от сосудистой стенки, 
3 – отсутствие прослойки ткани между опухолью 
и сосудистой стенкой и смещение сосуда при по-
пытке смещения опухоли [6]. 

УЗ-диагностика больших слюнных желез. 
Слюнные железы анатомически расположены от-

носительно поверхностно, имеют четкие грани-
цы с окружающими тканями и типичную эхоген-
ность, что значительно облегчает исследование. 
УЗИ является высоко чувствительным методом 
визуализации при заболеваниях слюнных желез 
[7, 8]. Врач, основываясь на ультразвуковой кар-
тине, плюс клинические данные, получает воз-
можность быстро составить о нормальной и па-
тологической анатомии слюнных желез. Также 
выполнение УЗИ в предоперационном периоде 
позволяет определиться с локализацией патоло-
гического очага и уточнить состояние окружа-
ющих анатомических структур. Однако данное 
исследование дает немаловажный, но лишь опи-
сательный характер, в то время как применение 
ТАПБ под УЗ-навигацией позволяет дать морфо-
логическую верификацию для определения даль-
нейшей тактики оперативного вмешательства. 

УЗ-диагностика заболеваний околоносовых 
пазух. В диагностике заболеваний околоносовых 
пазух применяется УЗИ в А-режиме, однако су-
ществует применение В-режима, но значительно 
реже. Преимуществом данного метода является 
датчик небольших размеров, облегчающий визу-
ализацию околоносовых пазух. Однако данное ис-
следование является одномерным, поэтому требу-
ется большой опыт в интерпретации полученных 
данных. Околоносовые пазухи ограничены от дат-
чика костными пластинами, которые являются 
препятствием для прохождения ультразвукового 
луча. Однако при наличии патологического про-
цесса ультразвуковой луч проникает через кость, 
что позволяет произвести исследование. Вместе с 
тем это относится лишь к поверхностно располо-
женным, к лобным и верхнечелюстным пазухам, 
клетки решетчатого лабиринта визуализировать 
затруднительно, а визуализировать основную па-
зуху невозможно. УЗИ околоносовых пазух при-
меняют, как правило, для диагностики острого 
воспаления верхнечелюстной и лобных пазух и 
особенно в экстренных случаях, также УЗИ при-
меняют и в качестве динамического наблюдения, 
при полипах, опухоли, жидкости, полностью или 
частично заполняющие пазуху, остром гаймори-
те или фронтите, кисте и мукоцеле [9].

Метастазы в лимфатические узлы шеи. 
Необходимость в тщательном исследовании ре-
гионарных зон лимфооттока при раке головы и 
шеи в целях исключения или же раннего выяв-
ления метастазирования в шейные лимфатиче-
ские узлы до появления клинических проявлений 
очень важно. Своевременная диагностика дан-
ных осложнений и специализированное лечение 
позволят повысить качество жизни и продолжи-
тельность жизни онкологических больных [10]. 

Поэтому к обязательным диагностическим 
исследованиям пациентов с диагнозом рака гор-
тани и гортаноглотки относится ультразвуковой 
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метод диагностики лимфатических узлов шеи 
[11].

На предмет метастазирования чувствитель-
ность УЗИ лимфатических узлов шеи составляет 
80,2%, специфичность – 80,0%, точность – 84,6%.

С помощью УЗ-метода можно выявить непаль-
пируемые поверхностные и глубокие шейные 
лимфатические узлы головы и шеи, определить 
их структуру, размер, форму, васкуляризацию, 
взаимоотношение с близлежащими тканями и 
органами шеи, определить характер процесса 
[12–18]. 

Достоверность получаемых результатов, до-
ступность метода, безопасность, отсутствие луче-
вой нагрузки, неинвазивность, безболезненность 
при проведении исследования, возможность не-
однократного применения в ходе лечения в целях 
динамического наблюдения, отсутствие необхо-
димости специальной подготовки определяют 
широту его применения в диагностике опухо-
левой и неопухолевой патологии головы и шеи 
[19–21].

Ультразвуковую диагностику применяют для 
проведения малоинвазивных интервенционных 
вмешательств, забора материала как для цитоло-
гического и гистологического исследования, так 
и для введения лекарственного препарата в инте-
ресуемую зону очага. Помимо вышеперечислен-
ного, ультразвуковая диагностика также активно 
применяется в выявлении рецидива заболевания 
и возможных осложнений в ходе проведенного 
лечения и после него [22, 23]. 

Диагностика локорегионарного метастазиро-
вания основана на морфологической верифика-
ции. Для этого необходимо проведение ТАПБ под 
УЗ-контролем для получения цитологического 
материала. Чувствительность цитологического 
метода в выявлении патологического процесса 
лимфатических узлов в области головы и шеи 
при проведении тонкоигольной аспирационной 
пункционной биопсии достигает 93%, специфич-
ность  – 93,2%, эффективность достигает 93,1% 
[24]. Однако тонкоигольная аспирационная 
пункционная биопсия лимфатического узла шеи 
при его небольших размерах крайне затрудни-
тельна, а в большинстве случаев невыполнима и 
даже в случае попадания иглы в лимфатический 
узел информационная ценность снижается, в свя-
зи с тем что при прохождении через ткани про-
свет иглы забивается не доходя до зоны интереса. 

В работе М. Г. Марченко «Оптимизация хи-
рургического лечения больных с метастазами 
рака гортани в лимфатические узлы шеи» 2011 
года для повышения эффективности диагностики 
метастатического поражения малых (до 0,6  см) 
лимфатических узлов описан метод наружной 
чрескожной гарпунной биопсии (ЧГБ) с помо-
щью автоматического прибора для тканевой би-

опсии под УЗ-навигацией. Полученный столбик 
материала (диаметром до 0,2 см) достаточен для 
выполнения гистологического, экспресс-цитоло-
гического и иммуногистохимического исследова-
ния [25]. 

Несмотря на многообразие диагностических 
методов в предоперационном периоде, часто-
та выявления метастазов в лимфатические узлы 
шеи по данным послеоперационного морфологи-
ческого исследования остается высоким – от 4 до 
33%. Поэтому ЧГБ под УЗ-контролем в сочетании 
с гистологическим и иммуногистохимическим 
исследованием полученного биоптата является 
наиболее информативным методом верифика-
ции [26]. 

УЗ-диагностика гортани. Для диагностики 
новообразований гортани применяются разли-
чающиеся по информативности такие методы об-
следования, как: эндоскопическое исследование, 
микроскопия, рентгенологическое исследование, 
КТ, МРТ, УЗИ [27–29].

Фиброларингоскопия является ведущим ме-
тодом ранней диагностики опухолей, поражаю-
щих слизистую оболочку полых органов, в том 
числе и дыхательные пути. 

К недостаткам метода относятся: невозмож-
ность осмотра больного при стенозе гортани, ма-
лая информативность при эндофитном росте, при 
смешанной форме роста невозможность опреде-
ления границ инфильтративного процесса [30].

Микроларингоскопия оценивает поверхность 
внутренних структур гортани и ее патологиче-
ские изменения. Однако данный метод не лишен 
недостатков, к ним относится невозможность 
оценки распространения опухолевого процесса, 
инфильтрация и глубина инвазии опухолевого 
процесса в скелет гортани. Впервые сообщение 
о сонографическом исследовании гортани отно-
сится к 80-м годам прошлого века. 

Зарубежные ученые предложили внутрипо-
лостной ультразвуковой метод, эндоскопическое 
УЗ-исследование, проводимое одномоментно 
с фиброларингоскопией гортани [31–33]. 

С помощью УЗ-метода стали возможными 
визуализация таких элементов гортани, как: над-
гортанник, подвижные элементы гортани, пред-
надгортанниковое клетчаточное пространство, 
голосовые складки и оценка их подвижности 
[34–36].

Гортань относится к воздухосодержащим ор-
ганам, что значительно усложняет, а в ряде слу-
чаев и делает невозможным, ультразвуковое ис-
следование. Щитовидный хрящ обеспечивает 
акустическое окно для исследования подвижных 
элементов гортани в молодом возрасте. Однако 
выраженная и неравномерная оссификация щи-
товидного хряща, наступающая с возрастом, осо-
бенно у мужчин, способствует поглощению звука 
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на пути его следования и снижает качество изо-
бражения структур гортани, а в ряде случаев ис-
следование становится невозможным [37]. 

По мнению многочисленных авторов, УЗ-
метод имеет высокую чувствительность в опреде-
лении целостности щитовидного хряща, при его 
инфильтрации, переломах, деструкции, перихон-
дрите и при разрушении опухолью [38].

В работе G. Schade et al. (2003) представле-
ны результаты сравнения УЗ-диагностики с фи-
броларинкоскопией у 22 больных с патологией 
гортани. В итоге ученые пришли к выводу, что 
все патологические процессы, выявляемые при 
фиброларингоскопии, визуализируются при УЗ-
исследовании гортани. В одном случае УЗ-метод 
выявил инфильтрацию пластины щитовидного 
хряща, однако образование небольших размеров 
при УЗ-исследовании выявить крайне сложно.

Работа A. Kabasinska посвящена оценке с по-
мощью УЗ-диагностики преднадгортанникова 
пространства, исследование проводилось у 73 
пациентов с диагнозом рак гортани для опреде-
ления дальнейшей тактики лечения. Сравнили 
такие методы как; КТ, УЗИ и гистологический 
метод верификации. УЗ-исследование проводи-
лось линейным датчиком 7,5 МГц в В-режиме. 
Исследования показали следующие результаты: 
в  85% случаев данные УЗИ, КТ и данные гисто-
логического заключения совпали, чувствитель-
ность УЗ-метода составила 90%, специфичность – 
78% и эффективность метода – 86%. Однако, по 
данным автора не удалось избежать и ложных 
результатов, к ним относятся: по данным УЗИ 
6 – ложноположительных результатов; 3 – ложно-
отрицательных результата; по данным КТ 7 – лож-
ноположительных случаев; 2 – ложноотрицатель-
ных случая.

К затруднительным в постановке диагноза 
отнесли: инфильтративный рак гортани, измене-
ния в шейном отделе позвоночника, короткая и 
толстая шея.

УЗ-диагностика гортани у детей широко при-
меняется в педиатрической практике ввиду от-
сутствия у детей оссификации хрящей гортани. 
Многочисленные отечественные и зарубежные 
исследования и публикации, посвященные дан-
ной тематике, говорят об эффективности УЗ-
исследования гортани у детей. Учитывая зна-
чительный рост больных детского возраста с 
патологией гортани, сложность осмотра гортани 
в детском возрасте, особенно новорожденных и 
детей первых лет жизни, УЗИ в педиатрической 
практике особенно ценно. 

Основное количество УЗ-исследований горта-
ни у детей в отечественной литературе описано 
с применением В-режима, режима серой шкалы, 
который позволил изучить особенности строения 
и взаиморасположение структур гортани, нали-

чие и локализацию патологических образований, 
таких как кисты и папилломы, определить их раз-
меры, наличие и характер васкуляризации, под-
вижность голосовых складок, для определения 
тактики дальнейшего лечения.

УЗИ с применением допплерографических 
методик позволяет оценить состояние гортани 
при рубцовом стенозе, кистах гортани, парезе 
голосовых складок, объемных образований гор-
тани. 

При УЗ-исследовании гортани с применением 
цветового допплеровского картирования у детей 
окрашивание вестибулярных и голосовых скла-
док и потока воздуха через голосовую щель яв-
ляется нормой, как при покое, так и применении 
функциональных проб. На уровне вестибулярных 
складок окрашиваются полностью, не прослежи-
ваясь в просвете дыхательных путей, на уровне 
голосовых складок. УЗ-диагностика нарушений 
подвижности складок с применением цветового 
допплеровского картирования значительно про-
ще и нагляднее, чем УЗ-исследование исключи-
тельно в В-режиме, режиме серой школы [39]. 

УЗ-исследование с применением допплеров-
ского режима является ценным дополнительным 
диагностическим методом исследования гортани 
в детей. 

Описаны способы ультразвукового иссле-
дования гортани: эндоларингеальный (эндосо-
нография) и чрескожный. Ограничены по тех-
нической выполнимости и информативности. 
Эндоларингеальное УЗИ выполняется под нарко-
зом, при этом анатомические особенности горта-
ни требуют для выполнения исследования специ-
ального датчика в 20 МГц. Эндоларингеальное 
УЗИ выполняется, как правило, исключительно в 
специализированных центрах. Согласно данным 
литературы с помощью этого метода можно точ-
но установить прорастание опухоли в хрящи гор-
тани.

По мнению A. Bozzato, J. Zenk, 2007, при чрес- 
кожном УЗИ гортани врачу приходится стал-
киваться с препятствием, создаваемым щито-
видным хрящем и акустической тенью за ним. 
Окостенение щитовидного хряща, наступающее с 
возрастом и особенно у мужчин, приводит к тому, 
что распознать эндоларингиальное объемное об-
разование практически невозможно. 

При ультразвуковом исследовании гортано-
глотки объемные образования малых размеров 
распознать сложно, удается визуализировать 
только крупные опухоли, соответствующие ста-
диям Т3 и Т4 [40].

Визуализируются они зачастую в виде гипо-
эхогенных образований без четких контуров. Для 
опухолей гортаноглотки в более поздних стадиях 
отмечается типичная приподнятость доли щи-
товидной железы со стороны поражения. В ряде 
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случаев представляется возможным визуализиро-
вать прорастание опухоли в проксимальный от-
дел пищевода. 

 Пищевод в норме визуализируется в виде сло-
истой гиперэхогенной, овально-округлой формы. 
При опухолевом поражении пищевод оказывает-
ся приподнятым. В настоящее время чрескожное 
УЗИ пищевада имеет ограничения и остается воз-
можным исследование лишь проксимальных от-
делов. Для исследования более глубоких отделов 
пищевода целесообразно проводить эндосоногра-
фическое исследование.

УЗ-диагностика для локорегионарного контро-
ля. В настоящее время ультразвуковая диагности-
ка является наиболее предпочтительным методом 
для динамического наблюдения за пациентами в 
период и после хирургического и химиолучевого 
лечения. Также ультразвуковую диагностику при-
меняют для проведения малоинвазивных интер-
венционных вмешательств, для забора материала 
как для цитологического и гистологического ис-
следования, так и для введения лекарственного 
препарата в интересуемую зону очага. 

Локорегионарный контроль основан на 
морфологической верификации. Для этого не-
обходимо проведение ТАПБ под УЗ-контролем 
для получения цитологического материала. 
Чувствительность цитологического метода в вы-

явлении патологического процесса лимфатиче-
ских узлов в области головы и шеи при проведе-
нии тонкоигольной аспирационной пункционной 
биопсии достигает 93%, специфичность – 93,2%, 
эффективность достигает 93,1%. Однако, тонко-
игольная аспирационная пункционная биопсия 
лимфатического узла шеи при его небольших раз-
мерах крайне затруднительна, а в большинстве 
случаев невыполнима и даже в случае попадания 
иглы в лимфатический узел информационная 
ценность снижается, в связи с тем что при про-
хождении через ткани просвет иглы забивается, 
не доходя до зоны интереса. 

Заключение. Возможности УЗ-диагностики 
достаточно широки, применимы во многих об-
ластях. При исследовании органов головы и шеи 
эффективна для диагностики патологии щито-
видной железы, сосудов шеи, лимфатических уз-
лов, мягких тканей. Сложности возникают при 
контакте с костными или хрящевыми структура-
ми. При изучении возможностей УЗ-диагностики 
при патологии гортани и глотки многое остается 
не изученным. Неинвазивность, доступность, не-
однократность воспроизведения, высокий уро-
вень комплаенса и возможность симультанных 
интервенционных вмешательств заставят разви-
вать это исследование для повышения эффектив-
ности УЗ-диагностики ЛОР органов.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Macridis C. A., Kouloulas L. A., Koutsimelas B [et al.] Zur Diagnose von Speicheldrusentumoren mit Ultraschall //
Elektromedica. 1975. N 4. P. 130–136.

2.	 Orloff L. Head and neck ultrasonography. San Diego: Plural Publishing, 2008.
3.	 Велькоборски Х.-Ю., Йеккер Петер, Мауэр Ян, Манн Вольф Юнгер. Ультразвуковая диагностика заболеваний 

головы и шеи. М.: Медпресс-информ, 2016.
4.	 Kwak J. Y., Han K. H., Yoon J. H., Moon H. J., Son E. J., Park S. H., Jung H. K., Choi J. S., Kim B. M., Kim E. K. Thyroid 

imaging reporting and data system for US features of nodules: a step in establishing better stratification of cancer 
risk // Radiology. 2011. Vol. 260. P. 892–899.

5.	 Park C. S., Kim S. H., Jung S. L., Kang B. J., Kim J. Y., Choi J. J., Sung M. S., Yim H. W., Jeong S. H. Observer variability 
in the sonographic evaluation of thyroid nodules // J Clin Ultrasound. 2010. Vol. 38. P. 287–293.

6.	 Moussouttas M., Trocio S., Rundek T. Vascular ultrasound: carotid and transcranial Doppler imaging. In: Orloff LA, 
ed. Head and neck ultrasonography. San Diego: Plural Publishing, 2008. P. 257–290.

7.	 Jecker P., Orloff L. A. Salivary gland ultrasonography. In: Orloff LA, ed. Head and neck ultrasonography. San Diego: 
Plural Publishing, 2008. P. 129–152.

8.	 Welkoborsky H. J. Ultrasound usage in the head and neck surgeon’s office // Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 
2009. N 17. P. 116–121.

9.	 Бырыхина В. В.  Двумерная ультразвуковая диагностика заболеваний околоносовых пазух: дис. ... канд. мед. 
наук, 2017.

10.	 Calabrese L., Renne G., de Cicco C., Chiesa F. Lingual lymph node in squamous cell carcinoma of the tongue. Letter // 
Head and Neck. 2003. N 25. P. 341–342.

11.	 Oztürk C. The relationship between lymph node size and – metastasis and extracapsular spread in squamous cell 
carcinoma of the larynx, orohypopharynx, and oral cavity // Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg. 2008. N 18(1). P. 7–13.

12.	 Трофимова Е. Ю., Казакевич В. И. Пункция легких и средостения под контролем ультразвукового // Проблемы 
туберкулеза. 2000. № 3. С. 17–20.

13.	 Марченко М. Г. Оптимизация хирургического лечения больных с метастазами рака гортани в лимфоузлы шеи 
(клиническое исследование): дис. ... канд. мед. наук, 2011.

14.	 Мулярец М. В. Клиническое значение эхографии в диагностике рака гортани: дис. ... канд. мед наук, 2015.
15.	 Wierzbicka M., Szyfter W., Kaczmarek J., Szmeja Z. Effect of ultrasonography on postoperative changes in treatment 

of neck lymph nodes and improvement of long term results in patients with laryngeal neoplasms // Otolaryngol Pol. 
2002. N 56(1). P. 31–38.

16.	 Zajkowski P., Bialek E. J. Ultrasound imaging in laryngology // Otolaryngol Pol. 2007. Vol. 61(14). P. 544–549.



96

Российская оториноларингология № 6 (97) 2018

17.	 Chen W., Jian W. Whole-body diffusion-weighted imaging vs. FDG-PET for the detection of non-small-cell lung cancer. 
How do they measure up? Department of Radiology, Southwest Hospital, The Third Military Medical University, 
Chongqing. China. 2010.

18.	 Furukawa M. K., Furukawa M. Diagnosis of lymph node metastases of head and neck cancer and evaluation of effects 
of chemoradiotherapy using ultrasonography // Int. J. Clin. Oncol. 2010. N 15(1). P. 23–32.

19.	 Виноградов В. В., Решульский С. С., Давыдова М. Г. Опыт лечения рецидивирующего папилломатоза горта-
ни // Рос. оториноларингология. 2013. № 3(64). С. 32–34.

20.	 Нажмудинов И. И. К вопросу о лечении предраковых заболеваний гортани // Онкохирургия. 2013. Т. 5, № 1. 
С. 91.

21.	 Каприн А. Д., Старинский В. В., Петрова Г. В. Злокачественные новообразования В России в 2016 г. (заболева-
емость и смертность). М.: ФГБУМНИОИ им. П. А. Герцена Минздрава России, 2016. 250 с.

22.	 Al-Mamgani A., Tans L., van Rooij P., Levendag P. C. A single-institutioal experience of 15 years of treating T3 laryngeal 
cancer with primary radiotherapy, with or without chemotherapy // Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2012. Vol. 83(3). 
P. 1000–1006.

23.	 Ansarin M., Fiori De E., Preda L., Maffini F., Bruschini R., Calabrese L., Jereczek-Fossa B. A., Chiesa F., Bellomi M. 
Ultrasound-Guided Transcutaneous Ttu-Cut Biopsy to Diagnose Laryngopharyngeal Masses // Cancer. June 1. 2007. 
Vol. 109, N 11. P. 2268–2272.

24.	 Shoaib T., Soutar D. S., MacDonald D. G. The accuracy of head and neck carcinoma sentinel lymph node biopsy in the 
clinically N0 neck // Cancer. 2001. N 91. P. 2077–2083.

25.	 Barzan L., Sul faro S., Alberti F. An extended use of the sentinel node in head and neck squamous cell carcinoma: 
results of a prospective study of 100 patients // Acta Otorhinolaryngol. Ital. 2004. Jun. Vol. 24, N 3. P. 145–149.

26.	 Виноградов В. В., Решульский С. С. Тактика лечения при метастатическом поражении лимфатических узлов 
шеи при плоскоклеточном раке ЛОР-органов // Рос. оториноларингология. 2012. № 1(56). С. 40–43.

27.	 Васильев П. В. Мультиспиральная рентгеновская компьютерная томография в диагностике рака гортани и 
гортаноглотки: дис. … докт. мед. наук: 14.01.13. М., 2010. 315 с.

28.	 Литвиненко И. В. Роль лучевых методов в дифференциальной диагностике гиперпластических процессов и 
рака гортани: автореф. дис. … канд. мед. наук. М., 2010. 24 с.

29.	 Литвиненко И. В., Бичурина Т. А. Возможности магнитно-резонансной томографии гортани (обзор литерату-
ры) // Рос. оториноларингология. 2012. № 2(57). C. 168–172.

30.	 Ростовцев М. В., Кармазановский Г. Г., Литвиненко И. В. Лучевая диагностика рака гортани (тактика, труд-
ности, ошибки). М.: Видар-М, 2013. 92 с.

31.	 Mielcarek-Kuchta D. The value of endoscopic ultrasound examination for tongue neoplasms // Otolaryngol Pol. 
2000. Vol. 54, N 6. P. 737–743. 

32.	 Tamura E., Kitahara S., Kohno N. Intralaryngeal application of a miniaturized ultrasonic probe // Acta Otolaryngol. 
2002. Jan. Vol. 122, N 1. P. 92–95. 

33.	 Helbig M., Flechtenmacher C., Hansmann J., Dietz A., Tasman A. J. Intraoperative B-mode endosonography of tongue 
carcinoma // Head Neck. 2001. Mar. Vol. 23, N 3. P. 233–237. 

34.	 Ding L. W., Wang N. C., Wu H. D., Chang C. J., Yang P. C. Laryngeal ultrasound: a useful method in predicting post-
extubation stridor. A pilot study // Eur. Respir J. 2006. Vol. 27. P. 384–389. 

35.	 Hermans R. Staging of laryngeal and hypopharyngeal cancer: value of imaging studies // Eur Radiol. 2006. Vol. 16. 
P. 2386–2400. 

36.	 Becker M., Burkhardt K., Allai A. S. Pretherapeutic andlposttherapeutic laryngeal imaging // Radiologe. 2009. 
Vol. 49, N 1. P. 43–58. 

37.	 Субботина М. В., Сеньков Ю. Г., Иванов В. О. Возможности ультразвуковой доплерографии для исследования 
физиологии и патологии гортани // Рос. оториноларингология. 2009. № 2. С. 374–380.

38.	 Shellenberger T. D., Sturgis E. M. Sarcomas of the head and neck region // Curr Oncol Rep. 2009. Vol. 11(2). P. 135–
142. 

39.	 Hsiao T. Y., Wang C. L., Chen C. N. Noninvasive assessment of laryngeal phonation function using color Doppler 
ultrasound imaging // Ultrasound Med. Biol. 2001. Vol. 27, N 8. P. 1035–1040. 

40.	 Bozzato A., Zenk J., Gottwald F. Der Einfluß der Schildknorpelossifikation bei der Larynxsonografie // 
Laryngorhinootologie. 2007. Vol. 86. P. 276–281.

	  
REFERENCES

1.	 Macridis C. A., Kouloulas L. A., Koutsimelas B et al. Zur Diagnose von Speicheldrusentumoren mit Ultraschall. Elektromedica. 1975; 
4:130-136.

2.	 Orloff L. Head and neck ultrasonography. San Diego: Plural Publishing, 2008.
3.	 Vel’koborski Kh-Yu., Iekker Peter, Mauer Yan, Mann Vol’f Yunger. Ul’trazvukovaya diagnostika zabolevanii golovy i shei [Ultrasonic 

diagnostics of head and neck diseases]. M.: Medpress-inform, 2016 (in Russ.).
4.	 Kwak J. Y., Han K. H., Yoon J. H., Moon H. J., Son E. J., Park S. H., Jung H. K., Choi J. S., Kim B. M., Kim E. K. Thyroid imaging reporting 

and data system for US features of nodules: a step in establishing better stratification of cancer risk. Radiology. 2011;260:892-899.
5.	 Park C. S., Kim S. H., Jung S. L., Kang B. J., Kim J. Y., Choi J. J., Sung M. S., Yim H. W., Jeong S. H. Observer variability in the 

sonographic evaluation of thyroid nodules. J Clin Ultrasound. 2010;38:287-293.
6.	 Moussouttas M., Trocio S., Rundek T. Vascular ultrasound: carotid and transcranial Doppler imaging. In: Orloff LA, ed. Head and 

neck ultrasonography. San Diego: Plural Publishing, 2008:257-290.
7.	 Jecker P., Orloff L. A. Salivary gland ultrasonography. In: Orloff LA, ed. Head and neck ultrasonography. San Diego: Plural 

Publishing, 2008:129-152.
8.	 Welkoborsky H. J. Ultrasound usage in the head and neck surgeon’s office. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2009;17:116-121.



97

Обзоры

9.	 Byrykhina V. V. Dvumernaya ul’trazvukovaya diagnostika zabolevanii okolonosovykh pazukh: discertatsiya kandidata meditsinskikh 
nauk [2D ultrasonography of paranasal sinus diseases: MD Candidate dissertation]. 2017 (in Russ.).

10.	 Calabrese L., Renne G., De Cicco C., Chiesa F. Lingual lymph node in squamous cell carcinoma of the tongue. Letter. Head and Neck. 
2003;25:341-342.

11.	 Oztürk C. The relationship between lymph node size and – metastasis and extracapsular spread in squamous cell carcinoma of the 
larynx, orohypopharynx, and oral cavity. Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg. 2008;18(1):7-13.

12. 	 Trofimova E. Yu., Kazakevich V. I. Punktsiya legkikh i sredosteniya pod kontrolem ul’trazvukovogo. Problemy tuberkuleza. 2000;3: 
17-20 (in Russian).

13.	 Marchenko M. G. Optimizatsiya khirurgicheskogo lecheniya bol’nykh s metastazami raka gortani v limfouzly shei (klinicheskoe 
issledovanie): dissertatsiya kandidata meditsinskikh nauk [Optimization of surgical treatment of patients with larynx cancer 
metastases into the neck lymph nodes (clinical study): MD Candidate dissertation]. 2011 (in Russ.).

14.	 Mulyarets M. V. Klinicheskoe znachenie ekhografii v diagnostike raka gortani: dissertatsiya kandidata meditsinskikh nauk [Clinical 
significance of sonography in the larynx cancer diagnostics: MD Candidate dissertation]. 2015 (in Russ.).

15.	 Wierzbicka M., Szyfter W., Kaczmarek J., Szmeja Z. Effect of ultrasonography on postoperative changes in treatment of neck lymph 
nodes and improvement of long term results in patients with laryngeal neoplasms. Otolaryngol Pol. 2002;56(1):31-38.

16.	 Zajkowski P., Bialek E. J. Ultrasound imaging in laryngology. Otolaryngol Pol. 2007;61(14):544–549.
17.	 Chen W., Jian W. Whole-body diffusion-weighted imaging vs. FDG-PET for the detection of non-small-cell lung cancer. How do they 

measure up? Department of Radiology, Southwest Hospital, The Third Military Medical University, Chongqing. China, 2010.
18.	 Furukawa M. K., Furukawa M. Diagnosis of lymph node metastases of head and neck cancer and evaluation of effects of 

chemoradiotherapy using ultrasonography. Int. J. Clin. Oncol. 2010;15(1):23-32.
19. 	 Vinogradov V. V., Reshul’skii S. S., Davydova M. G. Opyt lecheniya retsidiviruyushchego papillomatoza gortani [The experience of 

treatment of recurrent laryngeal papillomatosis]. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2013;3(64):32–34 (in Russ.).
20. 	 Nazhmudinov I. I. K voprosu o lechenii predrakovykh zabolevanii gortani [Revising the problem of treatment of larynx pre-cancer 

diseases]. Onkokhirurgiya. 2013;5;1:91 (in Russ.).
21. 	 Kaprin A. D., Starinskii V. V., Petrova G. V. Zlokachestvennye novoobrazovaniya V Rossii v 2016 g. (zabolevaemost’ i smertnost’) 

[Malignant neoplasms in Russia in 2016 (morbidity and mortality)]. M.: FGBUMNIOI im. P. A. Gertsena Minzdrava Rossii, 2016. 
250 (in Russ.).

22.	 Al-Mamgani A., Tans L., van Rooij P., Levendag P. C. A single-institutioal experience of 15 years of treating T3 laryngeal cancer with 
primary radiotherapy, with or without chemotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2012;83(3):1000-1006.

23.	 Ansarin M., Fiori De E., Preda L., Maffini F., Bruschini R., Calabrese L., Jereczek-Fossa B. A., Chiesa F., Bellomi M. Ultrasound-
Guided Transcutaneous Ttu-Cut Biopsy to Diagnose Laryngopharyngeal Masses. Cancer. June 1. 2007;109;11:2268-2272.

24.	 Shoaib T., Soutar D. S., MacDonald D. G. The accuracy of head and neck carcinoma sentinel lymph node biopsy in the clinically N0 
neck. Cancer. 2001;91:2077-2083.

25.	 Barzan L., Sul faro S., Alberti F. An extended use of the sentinel node in head and neck squamous cell carcinoma: results of a 
prospective study of 100 patients. Acta Otorhinolaryngol. Ital. 2004. Jun.;24;3:145-149.

26. 	 Vinogradov V. V., Reshul’skii S. S. Taktika lecheniya pri metastaticheskom porazhenii limfaticheskikh uzlov shei pri ploskokletochnom 
rake LOR-organov [Therapeutic approach in metastatic lesions of neck lymph nodes in squamous cell cancer of ENT-organs]. 
Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2012;1(56):40-43 (in Russ.).

27. 	 Vasil’ev P. V. Mul’tispiral’naya rentgenovskaya komp’yuternaya tomografiya v diagnostike raka gortani i gortanoglotki: dissertatsiya … 
doktora meditsinskikh nauk [Multislice spiral X-ray computed tomography in diagnostics of larynx and laryngopharynx cancer: MD 
dissertation]: 14.01.13. M., 2010:315 (in Russ.).

28. 	 Litvinenko I. V. Rol’ luchevykh metodov v differentsial’noi diagnostike giperplasticheskikh protsessov i raka gortani: avtoreferat 
dissertatsii kandidata meditsinskikh nauk [The role of radiological methods in differential diagnostics of hyperplastic processes and 
larynx cancer: the extended abstract of MD Candidate dissertation]. M., 2010. 24 (in Russ.).

29. 	 Litvinenko I. V., Bichurina T. A. Vozmozhnosti magnitno-rezonansnoi tomografii gortani (obzor literatury) [The opportunities of 
magnetic resonance imaging of larynx (literature review)]. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 2012;2(57):168-172 (in Russ.).

30. Rostovtsev M. V., Karmazanovskii G. G., Litvinenko I. V. Luchevaya diagnostika raka gortani (taktika, trudnosti, oshibki) [X-ray 
diagnostics of larynx cancer (management, problems, mistakes)]. M.: Izdatel’skii dom Vidar-M, 2013:92 (in Russ.).

31.	 Mielcarek-Kuchta D. The value of endoscopic ultrasound examination for tongue neoplasms. Otolaryngol Pol. 2000;54;6:737-743. 
32.	 Tamura E., Kitahara S., Kohno N. Intralaryngeal application of a miniaturized ultrasonic probe. Acta Otolaryngol. 2002;Jan.;122;1:92-95. 
33.	 Helbig M., Flechtenmacher C., Hansmann J., Dietz A., Tasman A. J. Intraoperative B-mode endosonography of tongue carcinoma.

Head Neck. 2001. Mar.;23;3:233-237. 
34.	 Ding L. W., Wang N. C., Wu H. D., Chang C. J., Yang P. C. Laryngeal ultrasound: a useful method in predicting post-extubation 

stridor. A pilot study. Eur. Respir J. 2006;27:384-389. 
35.	 Hermans R. Staging of laryngeal and hypopharyngeal cancer: value of imaging studies. Eur Radiol. 2006;16:2386-2400. 
36.	 Becker M., Burkhardt K., Allai A. S. Pretherapeutic andlposttherapeutic laryngeal imaging. Radiologe. 2009;49;1:43-58. 
37.	 Subbotina M. V., Sen’kov Yu. G., Ivanov V. O. Vozmozhnosti ul’trazvukovoi doplerografii dlya issledovaniya fiziologii i patologii gortani 

[The opportunities of ultrasonic dopplerography for study of larynx physiology and pathology]. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2009;2:374-380 (in Russ.).

38.	 Shellenberger T. D., Sturgis E. M. Sarcomas of the head and neck region. Curr Oncol Rep. 2009;11(2):135-142. 
39.	 Hsiao T. Y., Wang C. L., Chen C. N. Noninvasive assessment of laryngeal phonation function using color Doppler ultrasound imaging. 

Ultrasound Med. Biol. 2001;27;8:1035-1040. 
40.	 Bozzato A., Zenk J., Gottwald F. Der Einfluß der Schildknorpelossifikation bei der Larynxsonografie. Laryngorhinootologie. 

2007;86:276-281.

Гафурова Амина Игоревна  – врач ультразвуковой диагностики, оториноларинголог, младший научный сотрудник НКО Лучевой 
диагностики, «Научно-клинический центр оториноларингологии» Федерального медико-биологического агентства России (Россия, 
125310, Москва, Волоколамское шоссе, д. 30 к. 2); тел. 8-915-350-80-47, e-mail: Gafurova62919@gmail.com

Amina I. Gafurova – ultrasonic diagnostics physician, otorhinolaryngologist, junior research associate of Non-Commercial 
Organization of X-Ray Diagnostics, Clinical Research Centre of Otorhinolaryngology, Federal Medico-Biological Agency of Russia (Russia, 
125310, Moscow, 30/2, Volokolamsk Shosse str.); tel.: 8-915-350-80-47, e-mail: Gafurova62919@gmail.com



98

Российская оториноларингология № 6 (97) 2018

УДК 616.289-089:378.147.88(048.8)                                                        DOI: 10.18692/1810-4800-2018-6-98-103

СИМУЛЯЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ОТОХИРУРГИИ.  
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ

 

Гилифанов Е. А.¹, Фомина С. Л.¹, Ардеева Л. Б.¹, Таранова С. В.¹,  
Клемешова Т. П.², Прохоренко А. В.³ 

¹ Тихоокеанский государственный медицинский университет Минздрава России,  
690002, Владивосток, Россия

² Санмедсервис, 692804, г. Большой Камень, Россия

³ Камчатский краевой центр медицинской профилактики,  
г. Петропавловск-Камчатский, 683016, Россия

SIMULATION TECHNIQUES IN OTOSURGERY.
THE CURRENT STATE OF THE PROBLEM
Gilifanov E. A.¹, Fomina S. L.¹, Ardeeva L. B.¹, Taranova S. V.¹, 
Klemeshova T. P.², Prokhorenko A. V.³

¹ Pacific State Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation,  
Vladivostok, 690002, Russia

² Sanmedservis, Bolshoy Kamen, 692804, Russia

³ Kamchatka Regional Center for Medical Prevention, 
Petropavlovsk-Kamchatsky, 683016, Russia

В статье представлен анализ современных симуляционных технологий, используемых в подготовке 
отохирурга. К обзору привлечены работы, опубликованные в базах данных Pubmed, Cochrane, а также в 
специализированных медицинских отечественных журналах с 2003 по 2018 год. Определены преимуще-
ства симуляционного обучения, проанализированы различные способы: классическая диссекция височ-
ной кости, искусственные височные кости, изготовленные с применением технологий 3D-печати, височ-
ные кости различных млекопитающих, тренажеры виртуальной реальности. Оценены положительные и 
отрицательные стороны каждого из способов. Сделан акцент на необходимость формирования ведущего 
практического навыка для любого отохирурга: врач–операционный микроскоп–бормашина–трубка аспи-
ратора. Сделан вывод, что на современном этапе тренажеры виртуальной реальности далеки от совер-
шенства и не могут претендовать на лидерство в образовательном процессе. Наиболее перспективным 
направлением являются искусственные височные кости, напечатанные на 3D-принтере. 

Ключевые слова: симуляционные технологии, отохирургия, обучение, височная кость.
Библиография: 32 источника.

The article presents an analysis of modern simulation techniques used in the training of otosurgeons. The 
review covers the works published in the databases of Pubmed, Cochrane, as well as in specialized domestic 
medical journals at the period from 2003 to 2018. The authors have determined the advantages of simulation 
training, analyzed various methods: classical dissection of the temporal bone, artificial temporal bones made 
using 3D-printing technology, temporal bones of various mammals, virtual reality simulators. The positive and 
negative aspects of each of the methods have been assessed. The emphasis has been made on the necessity to 
generate a leading practical skill for any otosurgeon: a surgeon–surgery microscope–drilling machine–aspirator 
tube. The authors conclude that at the present stage the virtual reality simulators are far from being perfect, 
they cannot claim leadership in the educational process. The most promising trend is the 3D-printed artificial 
temporal bones.

Keywords: simulation technologies, otosurgery, training, temporal bone. 
Bibliography: 32 sources.

В настоящее время сложно себе представить 
медицинское образование без использования си-
муляционных технологий (СТ). В любой клиниче-

ской дисциплине найдено место для виртуально-
го симулятора в целях отработки манипуляции, 
или хирургического вмешательства. Сотни робо-
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тов-симуляторов и тысячи манекенов ежегодно 
вступают в строй армии виртуальных пациентов 
и поступают «на лечение» в симуляционные цен-
тры по всему миру. Бурное развитие СТ во всем 
мире в начале этого века в первую очередь свя-
зано с прогрессом в науке и технике, возможно-
стями 3D-технологий, на порядок повышающих 
реалистичность изображения [1]. Существует 
мнение, что первооткрывателями СТ являются 
другие отрасли, связанные с риском для жизни 
обучения в реальных условиях, прежде всего в 
авиации. Но это не так. Первые медицинские тре-
нажеры были созданы задолго до того, как братья 
Уилбур и Орвилл Райт поднялись в небо на само-
лете собственной конструкции. Историческим 
фактом являются французские родовые фанто-
мы XVIII века. Анжелика де Кюдрэ (Angélique 
Marguerite Le Boursier du Coudray, 1712–1789), 
вошедшая в историю как Мадам дю Кудрэ, при-
думала собственную методику симуляционного 
тренинга повитух с помощью фантома. Будучи 
рожденной в семье выдающихся медиков, она 
стала главной accoucheuse в Оте ́ль-Дье де Пари́ 
(Hôtel-Dieu de Paris, Парижский божий приют) – 
старейшей и единственной тогда общественной 
больнице Парижа. Когда устройство продемон-
стрировали французскому королю Людовику XV, 
тот был настолько впечатлен очевидной практи-
ческой ценностью изделия, что высочайше пове-
лел Анжелике дю Кудрэ заняться обучением аку-
шерок всей Франции [2].

В Российской Федерации симуляционные тех-
нологии прочно завоевали свое место в системе 
подготовки медицинских кадров. В соответствии 
с Государственной программой развития здраво-
охранения Российской Федерации до 2020 года 
планируется создание 80 симуляционных центров 
для обучения 300 тысяч человек в год [3]. С 2011 
года в медицинских вузах РФ внедрен новый обра-
зовательный стандарт, предусматривающий уве-
личение в учебной программе доли практической 
подготовки будущих специалистов [4]. В 2008 году 
при поддержке «Общества эндоскопических хи-
рургов России» создан научно-практический жур-
нал «Виртуальные технологии в медицине» [5]. В 
Тихоокеанском государственном медицинском 
университете центр симуляционно-тренинговых 
технологий начал работу в 2010 году для обучения 
студентов, курсантов, повышения квалификации 
врачей, отработки практических навыков в кон-
кретных клинических ситуациях [6].

В чем успех СТ, какие они имеют преимуще-
ства перед традиционными методами обучения:

– отсутствие риска для пациента, особенно при 
отработке инвазивных вмешательств и процедур;

– отработка практических навыков в удобное 
время, независимо от наличия и количества па-
циентов;

– количество повторов неограничено, что по-
зволяет доводить действия до автоматизма; это 
можно отнести к индивидуальным действиям и 
(или) работе в команде;

– уменьшение «стресса-контакта» с пациентом;
– возможность в режиме реального времени 

оценить достигнутый уровень знаний, дать объ-
ективную оценку [7]. 

Симуляционные технологии в оториноларин-
гологии представлены разнообразными вариаци-
ями, начиная от самых простых моделей, выпол-
ненных из пластических материалов, с помощью 
которых осваиваются отдельные практические 
навыки: удаление инородных тел слухового про-
хода, постановка вентиляционной трубки, на-
ложение трахеостомы до виртуальных симуля-
торов. Последние, по мнению их авторов, дают 
возможность отрабатывать мануальные навыки, 
знакомиться с особенностями анатомии в поло-
сти носа, околоносовых пазухах, среднем и вну-
треннем ухе с максимальным приближением к 
реальности [8, 9]. 

Отохирургия, безусловно, является одним из 
самых сложных разделов оториноларингологии 
[10–13]. Это связано с важными анатомическими 
образованиями, входящими в состав височной 
кости, их небольшими размерами и взаимоот-
ношением друг к другу. Требует значительного 
времени отработка взаимодействия врач–опера-
ционный микроскоп–бормашина–трубка аспира-
тора. Соответственно, подготовка специалиста в 
этой области занимает более длительный срок.

Мы провели анализ литературных данных 
обучающих технологий в отохирургии за послед-
ние 15 лет, размещенных в базах данных Pubmed, 
Cochrane, а также в отечественных медицинских 
изданиях. 

Кадаверная диссекция височной кости. На 
сегодняшний день классическая диссекция ви-
сочной кости (ВК) является золотым стандартом 
подготовки отохирурга. Отработка простран-
ственной анатомии важных структур среднего 
и внутреннего уха, возможность максималь-
но приблизиться к реальной хирургии делают 
ее такой привлекательной для врачей. Полная 
идентичность возникает при работе бормаши-
ной, аспиратором, операционным микроскопом. 
Анкетированный опрос врачей из 113 клиник в 
23 странах показал, что кадаверная диссекция 
височной кости сохраняет за собой первое место 
в стандарте обучения отохирурга. Организация 
подобного процесса предполагает наличие от-
дельного помещения, операционного микроско-
па, бормашины с набором фрез, набора ушных 
микроинструментов, аспиратора, холодильной 
камеры для хранения ВК. Моделируемое кро-
вотечение и введение искусственной холесте-
атомы в труднодоступные места повышают 
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ценность трансканальной эндоскопической мо-
дели и уровень подготовки отохирурга [14, 15]. 
Особенности законодательства многих стран су-
щественно ограничивают возможности кадавер-
ной диссекции. Участникам негосударственной 
программы в США предлагается добровольное 
пожертвование ВК после смерти для научных це-
лей [9]. Вероятно, именно это послужило ката-
лизатором к созданию тренажеров виртуальной 
реальности и искусственных ВК во многих евро-
пейских странах [15]. 

Височная кость из искусственных материа-
лов. Сочетание современных композитных мате-
риалов, возможности печати на 3D-принтере с 
изображения, полученного на спиральной ком-
пьютерной томографии, открывает новую стра-
ницу технологий подготовки будущих специали-
стов [16]. Так, G. Schneider и А. Müller предложена 
искусственная височная кость, изготовленная из 
гипсового порошка для работы бором или до-
лотом. Внешне реалистическая модель оценена 
несколькими отохирургами разного уровня под-
готовки. Респонденты охарактеризовали ее как 
полезную модель для обретения начального эта-
па навыков [17]. Другой группой ученых пред-
ложена ВК, выполненная на основе сульфата 
кальция. Ее трехмерные структуры основаны на 
данных спиральной компьютерной томографии 
и позволяют с помощью бормашины или стаме-
ски выполнить хирургическое вмешательство с 
идентификацией антрума, сигмовидного сину-
са, средней черепной ямки, луковицы яремной 
вены, внутренней сонной артерии [18]. Для от-
работки мануальных навыков при отосклерозе 
предложена искусственная ВК, напечатанная на 
3D-принтере, включающая слуховой проход, ба-
рабанную полость, оссикулярную цепь. Эта мо-
дель, в отличие от других, дающих возможность 
выполнить только антромастоидотомию, позво-
ляет смоделировать все этапы кофохиругии, от 
снятия навеса до установки протеза стремени 
[19]. Трансканальная эндоскопическая хирургия 
уха, активно развивающаяся в последние годы, 
не оставлена без внимания ученых. На основе по-
лугидрата сульфата кальция и 3D-технологий пе-
чати Barber и соавторами изготовлена ВК для от-
работки практических навыков трансканальной 
эндоскопической хирургии среднего уха у детей. 
В своих заключениях исследователи основывают-
ся на низкой себестоимости и высокоточном мо-
делировании структур ВК [20]. 

Височные кости животных. Схожесть анато-
мии ВК человека и некоторых животных проде-
монстрировали ряд исследований. Это касалось 
свиньи, мини-свинки, морской свинки, ягненка. 
Анатомия тимпанальной мембраны, барабанной 
полости, цепи слуховых косточек, расположе-
ние лицевого нерва свиньи оказались схожими 

с анатомией человека [21]. Компьютерная томо-
графия ВК новозеландской свиньи подтвердила 
эти данные. Авторы полагают, что это хорошая 
модель для отработки практических навыков 
установки имплантатов среднего уха [22]. Этого 
мнения не разделяет другая группа ученых, вы-
явившая различия в длине и расположении на-
ружного слухового прохода, склеротический тип 
строения сосцевидного отростка. Сделано заклю-
чение, что ВК свиньи может быть альтернативой 
в отношении некоторых аспектов хирургическо-
го обучения в ЛОР-образовании, однако полная 
замена невозможна [23]. Выполнив диссекцию 
десяти ВК у мини-пигов, проанализировав нали-
чие и соотношение анатомических структур, Yi 
и соавторы пришли к выводу о высокой степени 
сходства с ВК человека [24]. Полезными для от-
работки практических навыков трансканальной 
эндоскопической хирургии уха признаны ВК мор-
ских свинок [25]. Четырнадцать ВК ягнят были 
независимо проанализированы 4 хирургами. 
В  заключении указывается, что эта анатомиче-
ская модель передает структуры среднего и вну-
треннего уха, являясь альтернативной ВК челове-
ка. На ней возможна отработка сложных этапов 
кохлеарной имплантации. Авторы отмечают, что 
из-за существенных различий в анатомии челове-
ка она не является адекватной обучающей моде-
лью для других хирургических методов, таких как 
мастоидэктомия и задняя тимпанотомия, а также 
из-за меньшего размера улитки, не позволяюще-
го ввести в нее электрод полностью [26].

Компьютерные технологии. Коммерческая 
реализация игровых программных продуктов 
шла параллельно с созданием и совершенство-
ванием тренажеров для обучения медицинско-
го персонала. Эволюция технологий такова, что 
изучение ВК возможно как в трехмерном про-
странстве, так и в полноценной виртуальной дис-
секции. Ее реальность на порядок выше с исполь-
зованием 3D-очков благодаря объемной картине 
формирования изображения отдельно для каждо-
го глаза. Особенно радует появление на рынке по-
добных услуг аппарата отечественной разработки 
ASCLEРIA. Современные модели дают, к примеру, 
возможность обучаемому выбрать алмазные или 
режущие фрезы различного диаметра, регули-
ровать скорость вращения бормашины, смоде-
лировать сложную анатомическую ситуацию [8, 
9]. Исследователи, проанализировав результаты 
работы, мнение участников и экспертов, считают 
тренажеры виртуальной реальности для диссек-
ции ВК эффективным и полезным инструментом 
в обучении [27–29].

К существенным недостаткам данных тре-
нажеров необходимо отнести отсутствие или 
низкую реальность вибрации наконечника бор-
машины, отсутствие аспирационной трубки. 
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Однако ученые настроены оптимистично, считая, 
что возможно создание тренажеров виртуальной 
реальности, отвечающих вибрацией при давле-
нии на наконечник бормашины, с учетом его диа-
метра и плотности кости [30].

По нашему мнению, являясь в обозримом бу-
дущем перспективным направлением в подготов-
ке отохируга, на сегодняшний день тренажеры 
виртуальной реальности проигрывают всем вы-
шеперечисленным возможностям обучения. Это 
связано с несколькими проблемами:

– не дают навыка синхронной работы с ми-
кроскопом, бормашиной, аспиратором,

– тактильные ощущения от работы на кости 
оставляют желать лучшего либо их нет вообще, 

– реальность пространственной анатомии в 
начале диссекции хорошая, в глубине раны она 
значительно снижается.

На наш взгляд, виртуальные тренажеры, 
несмотря на их активное продвижение, полез-
ны в формате дипломного образования, но не 
для врачей, что совпадает с другим мнением. 
Проанализировав данные девяти исследований 
с участием 210 участников, Piromchai и соавторы 
пришли к заключению, что тренажеры виртуаль-
ной реальности можно рассматривать, как допол-
нительный инструмент обучения студентов [31]. 

Мы считаем, что перспективным в этом 
направлении являются ВК, напечатанные на 

3D-принтере. Они дают реалистичные ощущения 
от работы бормашиной, так как плотность мате-
риала подобна кости, позволяют работать труб-
кой аспиратора, удалять стружку и промывную 
жидкость, дают возможность отработать взаи-
модействие врач–микроскоп–бормашина–аспи-
ратор. Они полезны для всех уровней подготов-
ки специалистов. Для практикующих отологов 
данные модели полезны в отработке предсто-
ящей сложной операции, так как ВК будущего 
пациента, со всеми особенностями анатомии и 
патологии, можно напечатать на 3D-принтере 
по данным спиральной компьютерной томо- 
графии. 

Заканчивая обзор обучающих технологий в 
отохирургии, необходимо отметить, что это на-
правление продолжает динамично развивать-
ся и совершенствоваться, что в конечном итоге 
приведет к повышению безопасности и качества 
оперативных вмешательств. Не исключено, что 
в будущем будут предложены новые методы те-
оретической и практической подготовки специ-
алистов. В подтверждение этого тезиса, хочется 
упомянуть оригинальный и эффективный способ 
отработки тонких мануальных навыков, предло-
женный испанскими коллегами. Он заключается 
в наложении алмазным бором окна в скорлупе 
куриного яйца без повреждения подскорлуповой 
оболочки [32]. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭНДОСКОПА НА ЭТАПАХ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
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THE USE OF ENDOSCOPE FOR SURGICAL TREATMENT  
OF CHRONIC OTITIS MEDIA
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До настоящего времени ограниченное применение эндоскопа в отохирургии большинство авторов 
объясняют исторически сложившимся использованием операционного микроскопа. Очевидные пре-
имущества эндоскопической хирургии создают предпосылки для ее успешного использования в одной 
из наиболее трудно доступных и анатомически сложных областей. Есть достаточно давние публика-
ции, посвященные использованию аналогов эндоскопа в хирургии среднего уха. При этом большинство 
публикаций посвящено применению данной техники именно у взрослых. Повышение эффективности 
методов хирургии уха в детской популяции продолжает оставаться крайне актуальной задачей здраво-
охранения. Одним из перспективных направлений для решения этой задачи представляется исполь-
зование эндоскопа на этапах отохирургии. Таким образом, разработка новых методов хирургии уха у 
детей остается крайне актуальной задачей. Одним из перспективных направлений является использо-
вание эндоскопа в отохирургии.

Ключевые слова: эндоскопическая отохирургия, эндоскопическая тимпанопластика, отохирургия 
у детей, эндоскопическая хирургия уха.

Библиография: 40 источников.

Up to the present day, the limited use of the endoscope in otosurgery has been explained by most authors by 
the historically established use of an operating microscope. The obvious advantages of endoscopic surgery create 
the prerequisites for its successful use in one of the most hard-to-access and anatomically complicated areas. There 
are rather old publications devoted to the use of endoscope analogs in the middle ear surgery. However, most 
of them deal with the use of this technique in adults. Improving the efficacy of ear surgery in children remains 
one of the most relevant healthcare problems. One of the promising trends for solving this problem is the use of 
endoscope at the stages of otosurgery. Thus, the development of new methods of ear surgery in children is still a 
very important task. One of the promising trends is the use of endoscope in otosurgery.

Keywords: endoscopic otosurgery, endoscopic tympanoplasty, otosurgery in children, endoscopic ear 
surgery.

Bibliography: 40 sources.

До настоящего времени применение эндо-
скопической техники в отохирургии не имело 
широкого распространения. По мнению разных 
авторов, это может быть связано со сложившимся 
преимущественным использованием операцион-
ного микроскопа при выполнении операций на 
среднем ухе [1–3]. Несмотря на продолжающее-
ся техническое совершенствование микроскопа, 
ограничения в его работе остаются неизменны-
ми. Большинство проблем современной отохи-
рургии при его использовании связаны именно с 
ограничениями визуального контроля в ходе опе-
рации [3, 4].

Поле зрение микроскопа ограничено узкой 
частью наружного слухового прохода, что часто 
создает необходимость удаления существенного 
количества здоровой костной ткани, приводит 
к большой травматичности [1, 2]. Также следует 
отметить, что в некоторых случаях и заушного 
доступа бывает недостаточно, чтобы визуализи-
ровать тимпанальный синус, гипотимпанум и ли-
цевой карман [5–9].

Технический прогресс в эндоскопической хи-
рургии привел к созданию оборудования, которое 
обеспечивает высококачественное изображение 
малодоступных анатомических зон, а возможно-
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сти электронно-оптического увеличения помо-
гают хирургу при осмотре мелких объектов, что 
делает эндоскопические подходы незаменимыми 
при вмешательствах в различных областях [4, 6].

Очевидные преимущества эндоскопической 
хирургии создают предпосылки для ее успешного 
использования в одной из наиболее трудно до-
ступных и анатомически сложных областей – на 
среднем ухе.

Первые попытки использования эндоскопа в 
отоларингологии датируются началом XX века. 
M. Reichert (1902) и ряд других авторов приводят 
результаты исследования носа и околоносовых па-
зух с помощью эндоскопа, похожего на цистоскоп 
Нитца (1979) [10]. В 1911 году G. Killian публику-
ет полученные данные 410 эзофагоскопий, 34 га-
строскопий и 672 ларинготрахеобронхоскопий. 
Более ранние попытки применения гибкого эн-
доскопа или ригидного эндоскопа диаметром 
1,7 мм для осмотра полости среднего уха, особен-
но задневерхнего квадранта, не получили широ-
кого распространения [11, 12].

Следует отметить, что публикации, посвящен-
ные использованию аналогов эндоскопа в хирур-
гии среднего уха, стали появляться достаточно 
давно. Так, G. Jako в свое время пытался осмотреть 
задневерхний квадрант барабанной полости с по-
мощью небольшого зеркала [12, цит. по 13].

В 80-х годах прошлого века появились со-
общения об интраоперационной диагностике 
холестеатомы с помощью 90˚ эндоскопа при 
операциях canal wall-up [14]. В последующем 
эндоскопическая отохирургия начала активно 
развиваться, операции стали проводить только 
с использованием эндоскопа (тимпанопластика, 
стапедопластика), либо авторы применяли его 
на этапах вмешательства для осмотра тимпаналь-
ного синуса, ретракционных карманов, удаления 
холестеатомы, при тимпанопластике, операциях 
на пирамиде височной кости [4, 12, 14, 15]. 

В отечественной литературе также существу-
ют работы, посвященные недостаткам и преиму-
ществам применения эндоскопической техники 
на различных стадиях тимпанопластики [10, 11].

Большинство исследований по отоэндохирур-
гии были выполнены с участием взрослых паци-
ентов, хотя преимущества метода представляют-
ся особенно перспективными в детской практике, 
где излишняя травматичность крайне нежела-
тельна.

Но публикаций, посвященных детской отоэн-
дохирургии, относительно небольшое количество 
и они достаточно противоречивы. 

Первые данные по указанной теме были опу-
бликованы M. Good еще в 1999 году. Цель его рабо-
ты состояла в том, чтобы определить целесообраз-
ность интраоперационной ригидной эндоскопии 
при обнаружении не полностью удаленных участ-

ков холестеатомы. Также авторы пытались вы-
яснить, насколько необходимы ревизионные 
операции в практике у детей. Использовались эн-
доскопы 30°, 2,7 мм для оценки операционной по-
лости у 14 детей (29 операций) после того, как все 
видимые участки матрикса холестеатомы были 
удалены под контролем операционного микро-
скопа. С помощью эндоскопа были обнаружены 
не полностью удаленные участки холестеатомы 
при хирургическом вмешательстве в 7 из 29 слу-
чаев (24%). В 2 из 11 случаев (18%) холестеатома 
была обнаружена в ходе ревизионных операций, в 
случае, если при первичной использовался эндо-
скопический контроль. Авторами были сделаны 
выводы, что даже после полной эндоскопической 
ревизии в ходе первого вмешательства необходи-
мо выполнять second-look [16]. 

J. L. Dornhoffer и соавторы в 2013 году опубли-
ковали большой систематический обзор, в кото-
ром особое внимание уделили поискам наиболее 
эффективных методик хирургического лечения 
ХГСО с холестеатомой у детей в литературе по-
следних лет. Авторы отметили, что анатомиче-
ские и физиологические факторы холестеатомы 
у детей приводят к более частым рецидивам и 
агрессивному росту, однако применение эндоско-
пической техники позволяет снизить процент ре-
цидива [17]. 

A. L. James в 2017 году опубликовал резуль-
таты применения эндоскопа в практике детских 
отохирургов. Автор подчеркивает, что исполь-
зование эндоскопа имеет явные преимущества 
по сравнению с микроскопом для визуализации 
крайне важных в плане локализации резидуаль-
ной холестеатомы структур. Это позволяет умень-
шить объем удаления здоровой костной ткани, а 
некоторые случаи могут быть полностью завер-
шены эндоскопически без заушного разреза и с 
сохранением цепи слуховых косточек, что наибо-
лее важно в педиатрической практике [18].

В 2016 году A. L. James было проведено еще 
одно сравнительное когортное исследование. 
Авторы сравнивали процент обнаруженной 
остаточной холестеатомы у 235 детей после 
полной ревизии полости с помощью микроско-
па, а также оценивали результат через 1 год. 
Эндоскопический контроль позволил обнаружить 
участки холестеатомы после полной микроскопи-
ческой ревизии в 12% случаев. Также в ходе ре-
визионной операции частота рецидива холесте-
атомы была снижена с 12 до 7% по сравнению с 
ретроспективной группой детей, в ходе вмеша-
тельства у которых эндоскоп не был использован. 
Однако автор подчеркивает, что даже примене-
ние эндоскопа не позволяет полностью исклю-
чить рецидив заболевания у детей [20].

J. B. Hunter и соавторы сравнили эффектив-
ность и целесообразность трансканального эндо-
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скопического подхода и эндоскопического асси-
стирования на этапах операции под контролем 
микроскопа. Значительно больше мастоидэк-
томий было выполнено в случае использования 
только микроскопа по сравнению с группами, где 
был использован эндоскоп. Необходимость в реви-
зионной операции была у 15 (51,7%) пациентов 
из группы, где был использован эндоскоп, и у 10 
(21,3%) – в случае вмешательства под контролем 
микроскопа, частота остаточного заболевания со-
ставляла 20,0 и 40,0% в группах эндоскопа и микро-
скопа соответственно (Р = 0,38). Аудиологически 
достоверно лучшие результаты были отмечены в 
группе трансмеатального подхода. Серьезных ос-
ложнений отмечено не было [20].

В 2016 и 2017 годах M. S. Cohen и соавторы 
провели исследования эффективности примене-
ния эндоскопа в ходе ревизионных вмешательств 
у детей с холестеатомой. В исследование были 
включены 55 пациентов (56 ушей), средний воз-
раст составлял 11 лет. Частота рецидивов была 
снижена с 24 до 23% в группе, где был использо-
ван эндоскоп, однако достоверного снижения ре-
цидива выявлено не было [21, 22].

Рассматривая публикации, посвященные 
трансканальной тимпанопластике у детей, следу-
ет также отметить противоречивость их резуль-
татов. Так, R. Dundar опубликовали ретроспек-
тивное исследование, в котором были оценены 
результаты 61 тимпанопластик 1-го типа у детей 
в возрасте 7–16 лет. Пациенты были разделены 
на 2  группы: у 32 детей была выполнена транс-
канальная эндоскопическая операция, у 29 – тим-
панопластика с помощью операционного микро-
скопа. Средняя продолжительность операции в 
группе 1 была значительно ниже, чем в группе 
2 (51,37 и 67,03 мин соответственно). Рецидивы 
перфорации были обнаружены у 4 (12,50%) па-
циентов в группе 1 в течение 12 месяцев наблю-
дения. В группе 2 – у 2 (5,71%) детей в течение 
того же времени наблюдения. Аудиологически 
результаты не различались. Авторы не нашли до-
стоверных различий в морфологических и функ-
циональных результатах у детей разных групп и 
отмечают лишь достоверное уменьшение средне-
го времени вмешательства при использовании 
эндоскопа [23].

Результаты исследования с похожим дизай-
ном были опубликованы G. Osama и соавторами 
в 2015 году. Авторы отмечают отсутствие досто-
верных функциональных и морфологических 
преимуществ использования эндоскопа, но под-
черкивают возможность уменьшения времени 
операции по сравнению с вмешательством под 
контролем эндоскопа [24].

В исследовании N. Nassif 2015 года также не 
получил различий в результатах у двух групп па-
циентов [25].

M. Khan в 2016 году провел 179 тимпанопла-
стик у детей с использованием эндоскопа и дер-
жателя его в ходе ретроспективного нерандоми-
зированного исследования. Полное закрытие 
перфорации было достигнуто у 97% пациентов, 
оценка проводилась через 12 месяцев после опе-
рации [26].

A. Akyigit в 2017 году, наоборот, описал в 
своем исследовании метод трансканальной тим-
панопластики 1-го типа, удобный для работы 1 
рукой. У всех детей был использован хондропе-
рихондральный трансплантат «бабочка». У 6,3% 
пациентов была диагностирована остаточная 
перфорация, в связи с чем авторы отмечают необ-
ходимость усовершенствования метода [27].

В исследовании A. L. James 1994 года 267 паци-
ентам детского возраста была выполнена транс-
канальная тимпанопластика, из них у 158 детей 
выполнена с помощью микроскопа. Выполняя 
операцию с помощью эндоскопа, хирург подчер-
кивает, что отсутствует необходимость выпол-
нять разрез и удалять здоровую костную ткань. 
Автор отмечает отсутствие разрезов и необходи-
мости удаления здоровой костной ткани у всех 
детей первой группы [цит. по 18, 28].

G. Isaacson и J. A. Harounian в 2010 году полу-
чили рецидив перфорации у 1/3 детей, проопери-
рованных эндоскопически, в связи с чем отмечают 
необходимость дальнейшего совершенствования 
техники трансканального подхода [29].

Таким образом, несмотря на общую положи-
тельную оценку использования эндоскопа в ото-
хирургии, данные для педиатрической практики 
недостаточны и крайне противоречивы. 

Литературные источники показывают, что  
при определенных преимуществах существую-
щие техники эндоскопической тимпанопластики 
далеки от совершенства и уступают по эффектив-
ности классическим микроскопическим мето-
дикам, что также обусловливает необходимость 
дальнейших исследований в данной области. 

Немаловажен вопрос безопасности эндоско-
пической хирургии. Чрезмерное перегревание со-
седних тканей отмечено при использовании ксе-
нонового источника света [30, 31]. Небольшой 
объем полости среднего уха позволяет получить 
достаточное освещение без применения ксенона. 
Kozin et al. В 2014 году измеряли изменение темпе-
ратуры при ригидной эндоскопии среднего уха, а 
также оценивали, способствует ли использование 
аспиратора существенному охлаждению. В рабо-
те использовали свежие височные кости челове-
ка с постоянной температурой 36 °С. Выявлено, 
что при максимальной работе ксенонового или 
диодного источника света эндоскоп нагревается 
до 46 °С на расстоянии 0,5–1 мм от его конца за 
30–124 с; повышенная температура определяется 
на расстоянии до 8 мм от конца эндоскопа; темпе-
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ратура быстро снижается (за 20–88 с) при выклю-
чении источника света или использовании аспи-
ратора. Линзу эндоскопа необходимо постоянно 
очищать, что, в свою очередь, является профи-
лактикой перегревания тканей и эндоскопа [31]. 
Таким образом, чтобы избежать чрезмерного на-
гревания тканей, рекомендуется использовать суб-
максимальную интенсивность света, часто переме-
щать эндоскоп, периодически удалять эндоскоп для 
охлаждения тканей [12, 31, 32]. 

При операциях под местной анестезией суще-
ствует риск травмы тканей эндоскопом при нео-
жиданных движениях пациента, что необходимо 
полностью исключать в практике у детей [33]. 

Большим недостатком эндоскопов являет-
ся ухудшение обзора при попадании крови, а 
также необходимость применения «держателя» 
или ассистента для возможности работать двумя 
руками. Из других описанных недостатков ме-
тода  – потеря ощущения глубины работы, необ-
ходимость длительной тренировки мануальных 
навыков [12, 23, 32].

Самой очевидной трудностью при использо-
вании эндоскопа является необходимость опери-
рования одной рукой. С другой стороны, многие 
отохирурги классической школы успешно опери-
руют одной рукой, держа второй ушную ворон-
ку. Кроме того, детские оториноларингологи в 
последнее время активно применяют методики 
эндоскопической синусохирургии и эндоскопиче-
ской аденотомии, где работа выполняется одной 
рукой, что также помогает в освоении отоэндохи-
рургии [34].

Наиболее популярный в оториноларинголо-
гии 4-миллиметровый эндоскоп воспринимает-
ся как слишком большой для слухового прохода. 
Однако М. Tarabichi и J. F. Nogueira, основываясь 
на своем 17-летнем опыте, отмечают необосно-
ванность данного утверждения. Использование 
эндоскопов меньшего диаметра уменьшает поле 
зрения, что приводит к ограничению обзора опе-
рационного поля. Единственным ограничением 
4-миллиметровых эндоскопов является невоз-
можность глубоко продвинуть его в среднее ухо 
для более детальной визуализации. К тому же, 
размер большего 4-миллиметрового эндоскопа 
обеспечивает дополнительную безопасность, по-
тому что почти невозможно продвинуть его до-
статочно далеко в барабанную полость, чтобы 
вызвать травму [30, 32, 33]. 

Применение эндоскопа позволяет обойти 
узкий участок наружного слухового прохода и 
таким образом расширить поле зрения, «загля-
нуть за угол» даже при использовании 0° оптики. 
Хирургу становятся доступны глубокие отделы 
передней стенки наружного слухового прохода, 
передний карман, передние краевые перфорации, 
тимпанальный синус, лицевой карман, гипотим-

панум, аттик. В своем исследовании E. Karchier и 
соавторы (2014) провели сравнение визуализа-
ции среднего уха через заднюю тимпанотомию с 
помощью микроскопа и 30° и 45° эндоскопов диа-
метром 2,7 мм. Аттикоантромастоидэктомия и 
задняя тимпанотомия была выполнена на 11 ви-
сочных костях. Качество визуализации оценива-
лось по субъективной 4-балльной шкале, где 0 
соответствовал отсутствию обзора, а 3 – полной 
визуализации исследуемой области. Авторы оце-
нивали следующие структуры: передний кар-
ман эпитимпанума, отверстие слуховой трубы, 
основание стремени, тимпанальный синус, ги-
потимпанум. Результаты работы показали, что 
визуализация подножной пластины стремени, 
тимпанального синуса и пространства Пруссака с 
помощью эндоскопов была статистически лучше, 
чем с помощью микроскопа. Достоверных разли-
чий в визуализации отверстия слуховой трубы и 
гипотимпанума между двумя методами выявлено 
не было. Также исследование не показало нали-
чия статистически значимых различий между эн-
доскопами 30° и 45° [35].

Еще одним преимуществом эндоскопии явля-
ется отсутствие необходимости поворачивать го-
лову пациента для изменения оси зрения [34, 36].

В зарубежной литературе опубликованы дан-
ные экспериментальных исследований по оценке 
методов эндоскопического исследования струк-
тур среднего уха. Ряд авторов приводят результа-
ты осмотра барабанной полости эндоуральным 
доступом, выполненного на блоках трупных ви-
сочных костей, с помощью различных техни-
ческих средств [12]. Так, С. Klug с соавторами 
(1995, 1999) использовали ригидные эндоскопы 
диаметром 4,0, 2,3, 1,9 мм с углом зрения 0°, 30° 
и 70° [37, 38]. T. S. Karhuketo c соавторами прове-
ли сравнительный анализ данных отомикроско-
пии, компьютерной томографии и эндоскопии 
(жесткие эндоскопы диаметром 1,7 мм с углом 
обзора 0°, 30° и 90° и фиброволоконный эндо-
скоп диаметром 0,8 мм с углом зрения 55°) [38]. 
Диагностическая эффективность отоэндоскопии 
в отношении скрытых и труднодоступных отде-
лов среднего уха сопоставима с современными 
методиками мультиспиральной компьютерной 
томографии [39].

Результаты эндоскопического осмотра 
барабанной полости показали, что наибольшее 
количество структур доступно обзору через ми-
ринготомическое отверстие, выполненное в зад-
них квадрантах барабанной перепонки по срав-
нению с передними квадрантами (Karhuketo T. S.  
et al.,  1997). По данным T.  S. Karhuketo (1998) 
операционный микроскоп и ригидный эндоскоп 
диаметром 1,7 мм с углом зрения 0° позволя-
ют визуализировать структуры медиальной ча-
сти мезотимпанума, такие как промонториум, 
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барабанное сплетение, барабанное отверстие 
слуховой трубы и некоторые элементы слуховых 
косточек (длинный и лентикулярные отростки 
наковальни, головка и передняя ножка стреме-
ни). Неэффективной отомикроскопия была при 
обзоре ниши круглого окна, подножной пластин-
ки стремени, тела молоточка, короткого отростка 

и тела наковальни, независимо от локализации 
миринготомического отверстия [39, цит. по 40].

Таким образом, разработка новых методов 
хирургии уха у детей остается крайне актуаль-
ной задачей. Одним из перспективных направле-
ний является использование эндоскопа в отохи- 
рургии.
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В данной статье проведен краткий литературный обзор работ отечественных и зарубежных авто-
ров. Рассмотрены теории этиологии и патогенеза врожденной холестеатомы среднего уха, особенности 
клинической картины, диагностики и лечения, дан краткий исторический очерк изучения проблемы. 
Освещены некоторые существующие на данный момент классификации. Цель исследования – опреде-
лить особенности диагностики, хирургического лечения и послеоперационного ведения детей с раз-
личными типами врожденной холестеатомы. Представлен собственный опыт обследования и лечения 
детей с данной патологией на примере 12 детей, госпитализированных в отделение оториноларинго-
логоии ГБУЗ Морозовской ДГКБ за 3-летний период с 2015 по 2017 год. Возраст детей от 3 до 14 лет. 
В 10 случаях ВХ была инкапсулированная, располагалась в барабанной полости. В одном была обшир-
ная, занимала барабанную полость, сосцевидный отросток, разрушала слуховые косточки. В 1 случае 
зафиксирован рост ВХ от инкапсулированной до обширной. Все дети были прооперированы. При удале-
нии обширной холестеатомы использовалась эндоскопическая ассистенция для санации труднообозри-
мых микроскопом отделов среднего уха. Также в 3 случаях выполнено трансканальное эндоскопическое 
удаление врожденной холестеатомы с тимпанопластикой.

Ключевые слова: холестеатома, эндоскопическая визуализация, врожденная холестеатома, эндо-
меатальная эндоскопическая операция уха.
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This article provides a brief literature review of the works of national and foreign experts. The authors 
have considered the theories of etiology and pathogenesis of congenital middle ear cholesteatoma, the 
specific features of clinical picture, diagnosis and treatment, the brief history of the issue. The article covers 
several classifications available as of today. The objective of the work is to determine some specific features of 
diagnostics, surgical treatment and postoperative management of children with different types of congenital 
middle ear cholesteatoma. The authors present their own experience in examination and treatment of children 
with this pathology using the example of 12 children hospitalized at the Department of Otorhinolaryngology of 
Morozov Children’s Municipal Clinical Hospital (for the period of 3 years from 2015 to 2017). The children aged 
from 3 to 14 years. In 10 cases, the congenital cholesteatoma was encapsulated, located in tympanic cavity. In 1 
case the congenital cholesteatoma was extensive; it occupied the tympanic cavity, mastoid bone, and destroyed 
the ear bones. In 1 case the congenital cholesteatoma developed from encapsulated form to extensive one. 
All the children underwent surgery. For excision of the extensive congenital cholesteatoma the surgeons used 
endoscopic assistance to sanitize the middle ear sections that were difficult to examine by microscope. Besides, 
transcanal endoscopic excision of congenital cholesteatoma with tympanoplasty was performed in 3 cases.

Keywords: cholesteatoma, endoscopic visualization, congenital cholesteatoma, endoscopic endomeatal 
ear surgery.

Bibliography: 21 sources.
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Долгое время врожденная холестеатома (ВХ) 
среднего уха у детей считалась достаточно редкой 
патологией. Однако в последние годы ВХ все чаще 
упоминается в литературе, что, по-видимому, свя-
зано как с переоценкой критериев диагностики, 
так и с новыми диагностическими возможностя-
ми, в частности широким внедрением компью-
терной томографии (КТ), а также с увеличением 
осведомленности о данном заболевании [1].

Холестеатома представляет собой специфи-
ческий патологический субстрат, состоящий из 
производных ороговевающего плоскоклеточного 
эпителия, жировой ткани, кристаллов холестери-
на. Как своим пассивным ростом, так и фермента-
тивной активностью периматрикса холестеатома 
способна разрушать структуры среднего уха. По 
происхождению различают первичную (врож-
денную, истинную), вторичную (приобретенную, 
развивающуюся на фоне хронического воспале-
ния среднего уха), третичную (ятрогенную) холе-
стеатомы [2].

ВХ прослеживаются за неизмененной бара-
банной перепонкой часто в виде небольших ша-
рообразных образований в передних или задних 
отделах. W. P. Potsic и соавт. выделяют 4 степени 
поражения: I – ВХ расположена за одним из ква-
дрантов барабанной перепонки, II – занимает не-
сколько квадрантов, но не поражает слуховые ко-
сточки, III – поражает слуховые косточки, IV – ВХ 
распространяется в сосцевидный отросток [3]. 
То есть ВХ может приобретать агрессивные инва-
зивные черты. Японское отологическое общество 
(JOS) и Европейская академия отологии и нейро-
отологии (EAONO) в консенсусном докладе выде-
ляют следующие степени поражения височной ко-
сти ВХ: I – ВХ расположена в барабанной полости, 
II – ВХ вовлекает 2 и более отделов среднего уха, 
III – ВХ с экстракраниальными осложнениями, IV – 
ВХ с интракраниальными осложнениями [4]. 

Отдельно описаны также случаи ВХ пирамиды 
височной кости, наружного слухового прохода и 
сосцевидного отростка без поражения барабан-
ной полости, а также двустороннего поражения 
височных костей [5–7]. 

Предложены следующие основные теории па-
тогенеза ВХ: имплантация, инвазия, метаплазия, 
эпидермоидное образование. C. Northrop связы-
вает формирование ВХ с имплантацией керати-
низированных безъядерных чешуйчатых эпите-
лиальных элементов и волос лануго в среднее ухо 
вместе с амниотической жидкостью [8]. K.  Aimi 
объясняет патогенез ВХ недостатком некой тор-
мозной функции барабанного кольца во время 
эмбриогенеза, в результате чего эктодермальные 
элементы мигрируют из наружного слухового 
прохода в среднее ухо [9]. J. Sade с соавт. считают, 
что происходит метаплазия эпителия за интакт-
ной барабанной перепонкой [10].

В 1936 году W. R. Teed описал у плодов эпи-
дермоидное образование в барабанной полости, 
которое обычно подвергается полной резорбции 
на 33-й неделе гестации. L. Michaels предполо-
жил, что, если оно сохраняется, то в дальнейшем 
может стать очагом для образования ВХ [11]. 
J. L. Levine проведя масштабное исследование ви-
сочных костей плодов, младенцев и детей до 5 лет 
(106 костей), обнаружил эпидермоидное образо-
вание барабанной полости у некоторых плодов 
старше 33 недель и в детских височных костях, 
однако каких-либо переходных форм в холестеа-
тому и признаков кератинизации эпидермоидно-
го образования не зафиксировал [12].

Еще в XIX веке Корнер и Вирхов выдвигали ги-
потезу о врожденном происхождении холестеато-
мы. В 1920-е, 1930-е опубликовано несколько ра-
бот по ВХ височной кости. В 1953 году H. P. House 
описал ВХ у 26-летней женщины с жалобами на 
головокружение, нормальной отоскопической 
картиной, но с аудиологическими и вестибуляр-
ными нарушениями. КТ тогда еще не была вве-
дена в клиническую практику. Пациентку было 
решено прооперировать и разрушить лабиринт. 
После тимпанотомии обнаружена холестеатома, 
заполняющая нишу овального окна, разрушаю-
щая длинный отросток наковальни, суперструк-
туры и основание стремени. После удаления 
холестеатомы пациентка освободилась от го-
ловокружения [13]. В 1965 году E.  L.  Derlacki и 
J. D. Clemis предложили достаточно жесткие кри-
терии для определения ВХ: 1) холестеатомные 
массы медиальнее от барабанной перепонки; 2) 
должны отсутствовать дефекты натянутой и рас-
слабленной частей барабанной перепонки; 3) от-
сутствие в анамнезе заболеваний уха или хирур-
гических процедур [14]. 

Позже M. J.  Levenson несколько пересмотрел 
эти критерии и заключил, что предшествующие 
эпизоды среднего отита и наличие выпота не яв-
ляются критериями исключения ВХ [15]. Наличие 
перфорации не исключает ВХ, однако достоверно 
говорить о ней уже нельзя, так как происходит 
вторичное инфицирование среднего уха и ста-
новится невозможно различить врожденную и 
приобретенную холестеатомы при хроническом 
гнойном среднем отите.

Гистологически врожденная и приобретен-
ная холестеатомы сходны [16]. ВХ также состоит 
из 3 структурных компонентов: периматрикса, 
матрикса, холестеатомных масс. Исследования на 
клеточном уровне выявили, что длина теломеров 
в клетках ВХ короче, чем в клетках кожи наруж-
ного слухового прохода (клетки приобретенной 
холестеатомы имеют сходные длины теломеров с 
клетками кожи) [17]. Это может говорить о том, 
что ВХ не происходит из эпидермиса наружного 
слухового прохода, в отличие от приобретенной, 



113

Обзоры

Т а б л и ц а   1
Характеристика пациентов с врожденной холестеатомой

Пол Возраст Ухо
Степень поражения среднего уха
(по классификации Potsic, 2002)

Краткое описание этапов операции

муж 4 года AD ВХ занимала передневерхний и задневерх-
ний отделы барабанной полости, контак-
тировала со слуховыми косточками (III)

Тимпанотомия, удаление ВХ, слу-
ховые косточки сохранены, тимпа-
нопластика 1-го типа

муж 5 лет 5 мес. AS Обширная ВХ, выполняющая барабанную 
полость и распространяется в сосцевид-
ный отросток, разрушает слуховые косточ-
ки (IV)

Аттикоадитоантромастоидото-
мия, удалена ВХ вместе с остатка-
ми слуховых косточек, установлен 
тотальный титановый протез, пла-
стика латеральной стенки аттика, 
тимпанопластика 3-го типа

муж 4 года 6 мес. AD ВХ занимала передневерхний и задневерх-
ний отделы барабанной полости, контак-
тировала со слуховыми косточками (III)

Тимпанотомия, удаление ВХ, слу-
ховые косточки сохранены, тимпа-
нопластика 1-го типа

жен 5 лет 11 мес. AS ВХ занимала передневерхний и задневерх-
ний отделы барабанной полости, контак-
тировала со слуховыми косточками (III)

Тимпанотомия, удалена ВХ вместе 
с остатками слуховых косточек, 
установлен протез, тимпанопла-
стика 3-го типа

муж 4 года AD ВХ за передневерхним квадрантом бара-
банной перепонки, не контактирует со 
слуховыми косточками (I)

Тимпанотомия, удаление ВХ, слу-
ховые косточки сохранены, тимпа-
нопластика 1-го типа

жен 4 года AD ВХ за передневерхним квадрантом бара-
банной перепонки, не контактирует со 
слуховыми косточками (I)

Тимпанотомия, удаление ВХ, слу-
ховые косточки сохранены, тимпа-
нопластика 1-го типа

муж 3 года на момент 
диагностики,

4 года на момент 
операции

AS Имел место рост ВХ: изначально на мо-
мент выявления ВХ занимала передние 
отделы барабанной полости, не контак-
тирована со слуховыми косточками (КТ). 
От операции родители отказались. При 
повторном обращении через год ВХ рас-
пространилась в структуры сосцевидного 
отростка, вызвала разрушение цепи слухо-
вых косточек (I–IV)

Раздельная аттикоантромастои-
дотомия, удалены ВХ с остатками 
слуховых косточек, установлен то-
тальный титановый протез, тим-
панопластика 3-го типа 

жен 4 года 9 мес. AD ВХ под верхушкой рукоятки молоточка, не 
контактирует со слуховыми косточками 
(II)

Тимпанотомия, удаление ВХ, слу-
ховые косточки сохранены, тимпа-
нопластика 1-го типа

жен 14 лет AS ВХ в передних отделах барабанной поло-
сти, контактирует со слуховыми косточка-
ми (III)

Тимпанотомия, удаление ВХ вме-
сте с остатками слуховых косто-
чек, установлен протез, тимпано-
пластика 3-го типа

жен 5 лет AD ВХ под верхушкой рукоятки молоточка, не 
контактирует со слуховыми косточками 
(I)

Тимпанотомия, удаление ВХ, слу-
ховые косточки сохранены, тимпа-
нопластика 1-го типа

муж 3 года 4 мес. AS ВХ за передневерхним квадрантом бара-
банной перепонки, не контактирует со 
слуховыми косточками (I)

Тимпанотомия, удаление ВХ, слу-
ховые косточки сохранены, тимпа-
нопластика 1-го типа

жен 4 года AD ВХ занимала передневерхний и задневерх-
ний отделы барабанной полости, контак-
тировала со слуховыми косточками (III)

Тимпанотомия, удалена ВХ вместе 
с остатками слуховых косточек, 
установлен протез, тимпанопла-
стика 3-го типа
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ВХ представляет собой остатки менее дифферен-
цированных эмбриональных тканей.

Нередко ВХ протекает бессимптомно и обна-
руживается случайно. Ведущей жалобой у боль-
ных является снижение слуха. Второй по часто-
те жалобой является головокружение [13]. Как 
видно, симптомы ВХ не соответствуют определе-
нию хронического гнойного среднего отита, для 
которого обязательно наличие также стойкой 
перфорации и гноетечения, но часто ВХ рассма-
тривается в контексте с ним, когда речь заходит 
о холестеатоме.

Несмотря на то что ВХ не столь агрессивна, 
как приобретенная, и долго может оставаться 
незамеченной, тем не менее деструктивный про-
цесс прогрессирует с течением времени и ВХ ино-
гда манифестирует грозными осложнениями, 
некоторые из них могут быть опасны для жизни. 
Сообщается о развитии фистулы лабиринта, ла-
биринтита, паралича лицевого нерва, субпери-
остального абсцесса. Есть случаи манифестации 
ВХ с абсцессами Бецольда, Люка [16, 18]. Описаны 
интракраниальные осложнения (менингит, аб-
сцесс мозга и др.) и даже летальные исходы [10].

По разным данным ВХ, составляет от 2 до 24% 
среди всех холестеатом височной кости [1, 16, 20]. 
ВХ может быть впервые диагностирована в любом 
возрасте: от младенческого до пожилого [7]. 

Цель исследования. Определить особенно-
сти диагностики, хирургического лечения и по-
слеоперационного ведения детей с различными 
типами врожденной холестеатомы.

Пациенты и методы исследования. За пери-
од с 2015 по 2017 годы (3 года) в отделении ото-
риноларингологии ГБУЗ Морозовской ДГКБ ДЗМ 
комплексное обследование и лечение прошли 85 
детей, у которых была выявлена холестеатома 
среднего уха, из них в 12 случаях заболевание 
соответствовало критериям ВХ (14%). Самому 
младшему ребенку было 3 года, старшему – 14 
лет. Случаев интра- и экстракраниальных ослож-
нений зафиксировано не было. Все дети в зави-
симости от распространенности холестеатомы 
распределены в соответствии с классификацией 
Potsic (2002) (табл. 1). Обследование детей вклю-

чало сбор жалоб, анамнеза, отоскопию, цифро-
вую видеоотоскопию (рис. 1), аудиологическое 
исследование, КТ височных костей (рис. 2) и при 
необходимости МРТ в специальных режимах. 

Результаты и обсуждение. У большинства 
детей ВХ клинически никак не проявляла себя, 
обнаруживалась случайно при рутинном осмотре 
при отоскопии в виде белесоватого шарообраз-
ного образования за барабанной перепонкой. У 
1 пациента отмечалось субъективное снижение 
слуха. В 2 случаях отоскопическая картина была 
сходной с экссудативным отитом, дети были на-
правлены в стационар на плановую эндоскопиче-
скую аденотомию и тимпаностомию, в ходе кото-
рой в барабанной полости выявляли образование, 
внешне сходное с холестеатомой, фрагмент кото-
рого брали для гистологического исследования. 
Также был зафиксирован 1 случай агрессивного 
роста ВХ у 3-летнего ребенка, когда после обна-
ружения инкапсулированной ВХ тимпанальной 
полости пациент выпал из наблюдения на 10 ме-
сяцев и обратился повторно. КТ височных костей 
показала рост холестеатомы, деструкцию слухо-
вых косточек и распространение холестеатомы во 
все структуры среднего уха (рис.  3). По данным 
тональной аудиометрии (при возможности ее 
проведения) у большинства детей с инкапсули-
рованными ВХ пороги воздушной и костной про-
водимости соответствовали норме, у детей с III и 
IV степенями поражения по Potsic пороги воздуш-
ной проводимости 40–45 дБ.

Лечение детей с ВХ исключительно хирургиче-
ское, причем операцию необходимо осуществлять 
в возможно кратчайшие сроки после выявления 
заболевания. В большинстве случаев достаточно 
проведения тимпанотомии (в зависимости от 
расположения холестеатомы нами применялась 
задняя, нижняя, передняя, комбинированная) 
и удаления холестеатомы трансканальным до-
ступом. В 3 случаях нами при трансканальном 
доступе были использованы эндоскопы 0° и 30°, 
что существенно облегчило визуализацию при 
изогнутых слуховых проходах, соответственно 
позволило избежать дополнительного удаления 
костных навесов и каналопластики [21]. В случае 

Рис. 1. Варианты отоскопической картины при врожденной холестеатоме: а, б – инкапсулированные шарообразные врож-
денные холестеатомы за барабанной перепонкой; в, г – распространенные инвазивные врожденные холестеатомы. 
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инвазивной холестеатомы и поражения сосце-
видного отростка объем операции расширялся от 
антромастоидотомии и раздельной аттикоантро-
мастоидотомии до радикальной операции. При 
удалении инвазивных холестеатом для ревизии 
труднообозримых микроскопом отделов средне-
го уха (фациальный и тимпанальный синусы, 
протимпанум, передний аттик) мы использова-
ли угловые эндоскопы (30°, 70°). Установка то-
тальных или частичных оссикулярных протезов, 
эндоскопическая ассистенция, максимальное 
сохранение анатомических структур способство-

вали улучшению функциональных показателей 
операции.

Через 1 год всем детям выполнена МРТ височ-
ных костей в режиме DWI. За время наблюдения 
в послеоперационном периоде в течение 2 лет 
рецидива ВХ не зарегистрировано. Аудиометрия 
после операции показала пороги воздушной про-
водимости в среднем в пределах 20–25 дБ у 11 де-
тей. У одного ребенка с деструкцией слуховых 
косточек пороги воздушной проводимости были 
повышены до 40–45 дБ (ребенку в дальнейшем 
была проведена оссикулопластика).

Рис. 2. Срезы компьютерных томограмм четырех детей с разной степенью поражения среднего уха врожденной холестеато-
мой; верхний ряд – в аксиальной проекции, нижний – в коронарной.

Рис. 3. I – аксиальные срезы ребенка 3 лет с врожденной холестеатомой барабанной полости (стрелка); II – аксиальные срезы 
того же ребенка через 10 мес. Наблюдается заметный рост холестеатомы (стрелка), которая приобрела черты агрессивной, по-

ражены слуховые косточки, вовлечен сосцевидный отросток.
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Заключение. ВХ среднего уха у детей не яв-
ляется столь редкой патологией, как было приня-
то считать до недавнего времени. Она чаще всего 
представляет собой небольшое инкапсулированное 
шарообразное образование белого цвета за интакт-
ной барабанной перепонкой, протекает бессим-
птомно длительное время, может обнаруживаться 
в любом возрасте. Тем не менее ВХ способна при-
обретать агрессивный инвазивный характер роста, 
разрушать слуховые косточки, вызывать осложне-
ния. Лечение ВХ исключительно хирургическое на 

максимально раннем этапе. Определяющая роль в 
постановке диагноза и определении объема опера-
ции принадлежит предоперационным результатам 
КТ и (или) МРТ. При удалении инкапсулированной 
холестеатомы тимпанальной полости целесообраз-
но использование угловых эндоскопов, особенно 
в области цепи слуховых косточек и аттика, что 
позволяет сохранить цепь и полностью выделить 
капсулу холестеатомы. Своевременное удаление 
врожденной инкапсулированной холестеатомы по-
зволяет избежать рецидива. 
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A CLINICAL CASE OF REMOVAL OF EXOSTOSES, OBTURATING  
THE EXTERNAL AUDITORY CANAL, AND CONGENITAL CHOLESTEATOMA  
OF THE MIDDLE EAR
Anikin I. A., Khamgushkeeva N. N.

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

 

В статье представлен клинический случай устранения обтурирующих наружный слуховой проход 
экзостозов, сочетанных с врожденной холестеатомой среднего уха, при отсутствии у пациента клини-
ческих симптомов, к которым относят снижение слуха по звукопроводящему типу и рецидивирующие 
наружные отиты. Экзостозы наружного слухового прохода – множественные, доброкачественные кост-
ные образования, которые вызывают частичную или полную обтурацию наружного слухового прохода. 
Данные образования могут привести к затруднению обзора барабанной перепонки и при отсутствии 
выраженной клинической картины отсрочить инструментальную диагностику заболеваний среднего 
уха, что представляет наибольшую опасность для пациентов, у которых экзостозы наружного слухового 
прохода ассоциированы с холестеатомой среднего уха. 

Ключевые слова: экзостозы наружного слухового прохода, холестеатома, холестеатома среднего 
уха, хронический гнойный средний отит.

Библиография: 11 источников.

The article presents a clinical case of removal of exostoses, obturating the external auditory canal, associated 
with congenital middle ear cholesteatoma in the absence of such clinical symptoms as sound-conducting hearing 
loss and recurrent external otitis in a patient. The external auditory canal exostoses are multiple, benign bone 
formations that cause partial or complete obturation of the external auditory canal. These formations may 
complicate the view of the tympanic membrane and, where the expressed clinical picture is not available, delay 
the instrumental diagnostics of the middle ear diseases, which is the greatest danger for the patients whose 
external auditory canal exostoses are associated with the middle ear cholesteatoma.

Keywords: external auditory canal exostoses, cholesteatoma, middle ear cholesteatoma, chronic 
suppurative otitis media.

Bibliography: 11 sources.

Экзостозы наружного слухового прохода 
представляют собой множественные, доброкаче-
ственные костные образования, исходящие из его 
костных стенок и являющиеся следствием осте-
одистрофических процессов височной кости [1]. 
По данным ряда авторов, этиология развития дан-
ной патологии прочно связана с частым воздей-
ствием холодной воды [2, 3]. Размер экзостозов 
может быть различным, от булавочной головки 
до больших экзостозов. Эти образования бывают 
множественными и могут распространяться до 
annulus tympanicus. Маленькие экзостозы не вы-
зывают никаких субъективных ощущений и мо-
гут быть обнаружены при отоскопии случайно. 
Наружный слуховой проход, суженный экзосто-

зами, может быть закрыт даже небольшим коли-
чеством серы или эпидермисом,  что приводит к 
развитию рецидивирующих наружных отитов, 
появлению тугоухости, ушного шума и ощущения 
полноты в ухе [4].

Лечение экзостозов наружного слухового про-
хода хирургическое, однако вопрос о целесообраз-
ности вмешательства решается индивидуально, с 
учетом размеров и вида экзостоза. Иногда обна-
руженный экзостоз многие годы не увеличивает-
ся в размерах и не причиняет пациенту каких-ли-
бо субъективных ощущений. 

В литературе описан один случай ассоцииро-
ванной клиники экзостозов наружного слухового 
прохода и холестеатомы среднего уха [5]. Стоит 
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отметить, что холестеатома при наличии экзо-
стозов наружного слухового прохода может оста-
ваться незамеченной в течение многих лет, пре-
жде чем появятся первые симптомы заболевания. 
Данное образование вызывает деструкцию окру-
жающих, преимущественно костных, структур 
височной кости и способна привести к развитию 
вне- и внутричерепных осложнений [6–9]. 

Холестеатома по происхождению может быть 
врожденной и приобретенной. Появление врож-
денной холестеатомы среднего уха объясняется 
сохранением эктодермального зачатка в среднем 
ухе, из которого образование далее распростра-
няется по височной кости. Приобретенная холе-
стеатома, в отличие от врожденной, чаще всего 
развивается вследствие инвазии эпидермиса в 
результате ретракции (первичная приобретен-
ная холестеатома) или перфорации барабанной 
перепонки (вторичная приобретенная холестеа-
тома). Ряд авторов также выделяют ятрогенную 
холестеатому, развившуюся после хирургических 
манипуляций на непораженном холестеатомным 
процессом ухом, и посттравматическую, возни-
кающую в результате эпидермального заноса, вы-
званного травмой уха [6, 9, 10]. 

В данной статье описан клинический случай 
устранения обтурирующих наружный слуховой 
проход экзостозов, сочетанных с врожденной хо-
лестеатомой среднего уха.

Пациенты и методы исследования. Пациент 
К., 41 года, обратился в ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» 
Минздрава России с жалобами на болезненные 
ощущения и заложенность левого уха. После про-
ведения отомикроскопии диагностированы на-
ружный отит слева и экзостозы наружных слу-
ховых проходов с двух сторон. Пациенту была 
назначена консервативная терапия наружного 
отита и после купирования симптомов воспали-
тельного процесса в наружном ухе выполнена по-
вторная отомикроскопия и проведены инструмен-
тальные исследования: тональная аудиометрия и 
компьютерная томография височных костей. 

Из анамнеза заболевания пациента известно, 
что по поводу отита пациент обратился впервые. 
Травмы височной кости и продолжительное воз-
действие холодной воды на ухо пациент отрицает.

Отомикроскопия: AS – экзостозы на широком 
основании располагаются на нижней и на перед-
ней стенках наружного слухового прохода и прак-
тически полностью обтурируют наружный слухо-
вой проход, барабанная перепонка не обозрима.

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

Проведена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) височной кости, которая вы-
явила относительно симметричные двусторонние 

экзостозы наружного слухового прохода, карти-
ну левостороннего хронического среднего отита 
(рис. 1).

AS – склеротическая структура сосцевидного 
отростка. Наружный слуховой проход сформиро-
ван с наличием костного разрастания в области 
передненижней стенки наружного слухового 
прохода, которое суживает на половину его про-
свет. Барабанная перепонка утолщена, смещена 
к промонториуму. Тимпанальное устье слухо-
вой трубы, гипотимпанум пневматизированы. 
Патологическое содержимое неоднородной жид-
кости и мягкотканной плотностью заполняет 
мезо-, эпитимпанум, тотально антрум, блокирует 
окна лабиринта, окружает кариозно измененные 
слуховые косточки. Убедительных КТ-данных о 
наличии деструктивных изменений латеральной 
стенки аттика не получено. Структуры внутрен-
него уха дифференцируются. Костная капсула ла-
биринта сохранена. 

МРТ среднего уха в DWI-режиме выявила на-
личие у пациента холестеатомы среднего уха. 

На основании проведенных методов иссле-
дования было принято решение об удалении 
экзостозов наружного слухового прохода и вы-
полнении тимпанотомии с ревизией барабанной 
полости на левом ухе.

Результаты исследования. Хирургическое 
вмешательство было проведено в условиях мно-
гокомпонентной анестезии с интубацией трахеи. 
Выполнена инфильтрация мягких тканей зауш-
ной области 0,5%-ным раствором наропина 15 мл. 
Был выполнен разрез в заушной области слева. 
Отсепарованы мягкие ткани до кости. Бором снят 
навес задней стенки наружного слухового прохо-
да. Отсепарована кожа от экзостозов наружного 
слухового прохода. Небольшие экзостозы разме-
ром до 3 мм исходили из верхних и задних отде-
лов наружного слухового прохода. Выраженный 

Рис. 1.  МСКТ височной кости (AS): КТ – картина левосторон-
него хронического среднего отита, экзостозов наружного слу-

хового прохода.
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экзостоз до 10 мм в длину и до 6–7 мм в ширину 
занимал нижнюю и переднюю стенки наружного 
слухового прохода (рис. 2). 

Бором удалены все экзостозы наружного слу-
хового прохода до фиброзного кольца барабан-
ной перепонки. Барабанная перепонка серая, без 
дефектов и ретракционных карманов. За удален-
ными экзостозами также отсутствовала эпидер-
мальная пробка.

Выполнена тимпанотомия с ревизией ба-
рабанной полости. Обнаружено мягкотканное 
новообразование – холестеатома, заполняющая 
нижние и верхние отделы мезотимпанума, рас-
пространяющаяся в аттик и окутывающая нако-
вальне-стременное сочленение и chorda tympani. 
Бором была снята латеральная стенка аттика, вы-
полнена аттикоадитотомия. Холестеатома выде-
лена одним блоком и удалена вместе с капсулой 
из пораженных структур барабанной полости и 
из аттика. Цепь слуховых косточек сохранена, 
подвижна. Aditus ad antrum свободен, проходим. 
Выполнена пластика латеральной стенки аттика 
аутохрящом, взятым из чаши ушной раковины. 
Из места разреза взят и подготовлен фасциаль-
ный лоскут, который был уложен под барабан-
ную перепонку и на заднюю стенку наружного 
слухового прохода. Сохраненная кожа наружного 
слухового прохода низведена на костные стенки 
наружного слухового прохода и зафиксирована 
бумажными протекторами, силиконовыми по-
лосками и гемостатическими губками Merocell. 
Заушную рану послойно ушили. Наложена асеп-
тическая повязка. Удаленный материал отправ-
лен на гистологическое исследование.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Швы удалили на 7-е сутки после опе-
рации. Пациент в удовлетворительном состоянии 
был выписан на 8-е сутки после операции с там-
понами в наружном слуховом проходе. Тампоны 

из наружного слухового прохода удалили через 
один месяц после операции.

Отомикроскопия AS: наружный слуховой 
проход широкий, свободен, кожа наружного слу-
хового прохода умеренно отечна, частично отсут-
ствовала в области задней стенки наружного слу-
хового прохода, барабанная перепонка обозрима 
полностью. По данным тональной аудиометрии: 
уменьшение костно-воздушного интервала до 
5–10 дБ. 

Контрольный осмотр через 6 месяцев. При 
проведении отомикроскопии AS: наружный слу-
ховой проход широкий, свободен, полностью 
покрыт кожей, барабанная перепонка обозрима 
полностью, дефектов нет. По данным МСКТ ви-
сочных костей, МРТ среднего уха в DWI-режиме 
данных о рецидиве холестеатомы получено не 
было.

Обсуждение. В представленном клиниче-
ском случае пациент впервые обратился за кон-
сультацией к ЛОР-врачу по поводу наружного 
отита. Вне обострения существующие экзостозы 
наружных слуховых проходов обычно не беспоко-
или пациента. 

За последнее время использование совре-
менных диагностических методов исследова-
ния: МСКТ височных костей, МРТ среднего уха 
в DWI-режиме – позволяет определить локализа-
цию образования, костную деструкцию структур 
височной кости и идентифицировать холестеато-
му от других новообразований в височной кости 
[9, 10].  

Следовательно, при отсутствии обследования 
инструментальными методами заподозрить на-
личие у данного пациента холестеатомы в сред-
нем ухе было бы невозможно в доклиническом 
периоде. 

По происхождению холестеатому среднего 
уха мы отнесли к врожденной из-за наличия сле-

Рис. 2. Интраоперационная картина: а – удаление экзостоза наружного слухового прохода:
1 – экзостоз наружного слухового прохода; 2 – кожа наружного слухового прохода; 

б – тимпанотомия с ревизией барабанной полости:
3 – холестеатома; 4 – барабанная перепонка

а)                                                                                                                         б)
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дующих критериев согласно A.G. Gulya, 2010 г.: 
нормальная барабанная перепонка, отсутствие в 
анамнезе заболеваний среднего уха, отсутствие в 
анамнезе предшествующих операций (в том чис-
ле шунтирования) [11].

Заключение. Интерес клинического случая 
заключается в бессимптомном его течении при 
наличии экзостозов наружного слухового прохо-
да и холестеатомы среднего уха. МСКТ височных 
костей является обязательным исследованием 

при наличии у пациентов экзостозов наружного 
слухового прохода.

Присутствие на МСКТ-снимках височной ко-
сти признаков патологического содержимого в 
барабанной полости у пациентов с экзостозами 
наружного слухового прохода требует допол-
нительного исследования в виде МРТ среднего 
уха в DWI-режиме и проведения интраопераци-
онной тимпанотомии с ревизией барабанной  
полости. 
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ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ РЕТРОФАРИНГЕАЛЬНАЯ ГЕМАТОМА:  
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Инкина А. В., Мустафаев Д. М.
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POST-INJURY RETROPHARYNGEAL HEMATOMA: A CASE STUDY
Inkina A. V., Mustafaev D. M.

M. F. Vladimirskiy Moscow Region Moscow Regional Scientific and Research  
Clinical Institute, Moscow, 129110, Russia

Авторы представляют случай из практики: редкое наблюдение обширной ретрофарингеальной ге-
матомы. Причиной ретрофарингеальной гематомы была недиагностированная травма шейного отдела 
позвоночника с постепенным вовлечением в травматическую болезнь спинного мозга.

Ключевые слова: ретрофарингеальная гематома, травма, позвоночник.
Библиография: 3 источника.

The authors present a case study: a rare observation of extensive retropharyngeal hematoma. The cause 
of the retropharyngeal hematoma was an undiagnosed injury of the cervical region of vertebral column with a 
gradual involvement of the spinal cord in the traumatic disease.

Keywords: retropharyngeal hematoma, injury, spinal column.
Bibliography: 3 sources.

Ретрофарингеальная гематома (РФГ) – скоп- 
ление крови в заглоточном пространстве. 
Кровотечение в этом потенциально опасном про-
странстве может стать опасным для жизни из-за 
расширения превертебральных тканей от основа-
ния черепа до уровня бифуркации трахеи со сдав-
лением дыхательных путей [1].

Частота РФГ неизвестна, но считается, что она 
редка. Обзор зарубежной литературы в 2006 году 
выявил 27 случаев за 40-летний период [2]. Нами 
проведен обзор литературы за период с 2006 по 
настоящее время. В зарубежной литературе опи-
сано 47 случаев РФГ, из них 29 мужчин и 18 жен-
щин. Возраст больных от 31–90 лет. Причинами 
РФГ явились: прием антикоагулянтов – 18 чело-
век (38%); тупая травма шеи – 12 человек (26%); 
перелом шейного отдела позвоночника – 7 чело-
век (15%); спонтанная – 7 человек (15%); ноже-
вое ранение общей сонной артерии – 1 человек 
(2%); травматичная интубация – 1 человек (2%); 
катетеризация внутренней яремной вены – 1 че-
ловек (2%). Из указанных 47 пациентов у 8 (17%) 
выполнена трахеостомия или крикоконикото-
мия. Хирургическое лечение получили 6 человек 
(13%), из них в 1 случае выполнено трансораль-
ное дренирование гематомы, у 5 человек – дре-
нирование гематомы переднешейным доступом. 
Эмболизация приводящих сосудов произведена у 

5 человек (11%). Умер 1 пациент (2%). В отече-
ственной литературе случаев описания РФГ не 
найдено.

По данным литературы, зарегистрированная 
смертность составляет до 20% [3].

Частота РФГ после травм шейного отдела по-
звоночника была проанализирована до появле-
ния компьютерной томографии L. Penning [4], 
который доказал, что большие РФГ происходят 
главным образом при гиперэкстензионных трав-
мах шейного отдела позвоночника с разрывом 
передней продольной связки и переломом тел 
С1–С4. В последовательной серии из 30 госпита-
лизированных пациентов с переломом шейного 
отдела позвоночника 18 имели расширение по-
звоночного пространства мягких тканей из-за 
гематомы. В ретроспективном исследовании Al 
Eissa и соавторов из 343 пациентов с изолирован-
ными переломами C1–C2 обнаружили РФГ с об-
струкцией дыхательных путей в 4,9% [5].

РФГ условно можно разделить на посттравма-
тические и спонтанные. Thomas и соавторы в сво-
ем обзоре литературы выявили, что наиболее рас-
пространенным фактором была закрытая травма 
шеи, которая стала причиной ретрофарингеаль-
ной гематомы в 11 случаев из 29 [6]. Причинами 
посттравматической РФГ также могут быть ино-
родные тела пищепроводных путей, катетериза-
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ция внутренней яремной вены. Описаны также 
случаи развития РФГ после блокады звездчатого 
ганглия. Возможные ятрогенные причины вклю-
чают инструментальное повреждение при про-
ведении прямой ларингоскопии, эндотрахеаль-
ной интубации, эндоскопического исследования, 
а  также операции на шейном отделе позвоноч-
ника [7]. Причиной спонтанных РФГ могут быть 
прием антикоагулянтов, приступы кашля, чиха-
ния, рвота, аневризма сонной артерии и коагуло-
патии.

Описаны различные механизмы, которые мо-
гут привести к травматической РФГ: 1) гиперэк-
стензия при травмах шеи, головы; автомобиль-
ные аварии, физические упражнения, включая 
йогу, гимнастику, стрельбу из лука и даже по-
краску потолка; 2) прямая травма задней стенки 
глотки инородным телом, при интубации, кате-
теризации яремной вены или после хирургиче-
ских вмешательств на шее. Предрасполагающие 
факторы включают пожилой возраст, сосудистые 
поражения и предшествующие деформации шей-
ных позвонков [8].

Точный механизм формирования РФГ в на-
стоящее время неясен, существует несколько 
потенциальных источников кровотечения: фак-
тический перелом позвонков, разрыв передней 
продольной связки, разрыв длинной мышцы шеи 
или разрывы самих сосудов [9]. Кровотечение 
может происходить из спинномозговых ветвей 
позвоночных артерий, которые снабжают тела 
позвонков, из мышечных ветвей позвоночной 
артерии или восходящей шейной ветви нижней 
щитовидной артерии, которые питают глубокие 
мышцы шеи. Восходящая глоточная артерия так-
же имеет множественные анастомозы, связанные 
с мышечными ветвями позвоночной артерии, 
восходящей шейной ветвью нижней щитовидной 
артерии и затылочными артериями. Сообщалось 
также о больших сосудах, таких как грудная аорта 
и щитошейный ствол [10].

При развитии спонтанной РФГ эпизоды каш-
ля, чихания, напряжения и рвоты повышают ве-
нозное давление с развитием разрывов в области 
венозного сплетения. Пожилые пациенты име-
ют множественные факторы риска для развития 
РФГ, включая слабость соединительной ткани, 
наличие дегенеративных остеофитов, анкилози-
рующий спондилоартрит, а также прием антико-
агулянтов [8].

Развитие заболевания нельзя назвать спе-
цифическим. Обычно начало острое, но бывает, 
что с момента заболевания до появления яркой 
клинической картины проходит несколько дней. 
Пациенты с ретрофарингеальной гематомой мо-
гут предъявлять жалобы на боль в шее, тризм, дис-
фонию, дисфагию, слюнотечение, кровохарканье 
и одышку. Пациент может принимать вынужден-

ное положение тела – обычно сидя с упором на 
руки для поддержки вспомогательной дыхатель-
ной мускулатуры. При пальпации иногда опреде-
ляется инфильтрация шеи. При фарингоскопии 
обнаруживается выбухание задней стенки глотки 
без признаков источника кровотечения и обыч-
но устанавливается предварительный диагноз 
инфекционного или опухолевого поражения. 
Обструкция дыхательных путей является веду-
щим клиническим симптомом. Классическим 
проявлением РФГ является «триада Каппа», ко-
торая включает компрессию трахеи и пищевода, 
рентгенологически – смещение трахеи кпереди и 
подкожные кровоподтеки на шее и в верхних от-
делах грудной клетки. При массивных РФГ кро-
вопотеря может осложняться гиповолемическим 
шоком [9].

Осложнения РФГ возникают в результате 
сдавления окружающих органов, разрыва или 
инфицирования гематомы. Гематома может вы-
звать сдавление дыхательных путей, а ее разрыв 
может привести к асфиксии или аспирационной 
пневмонии. Следует помнить, что гематома явля-
ется идеальной средой для развития инфекции. 
Возможно развитие остеомиелита шейных по-
звонков. Распространение инфекции с развитием 
медиастинита, гнойного перикардита, плеврита, 
пневмоторакса и эмпиемы плевры может угро-
жать жизни пациента. Возможно развитие сепси-
са [3, 4, 7–9].

РФГ встречается редко, поэтому клиниче-
ский диагноз часто затруднен. Из-за сложностей 
ранней диагностики РФГ может быстро прогрес-
сировать до компрометации дыхательных путей. 
Первоначальный осмотр включает оценку ча-
стоты пульса пациента, частоты дыхания, тем-
пературы, артериального давления и показаний 
пульсовой оксиметрии. Эндоскопический осмотр 
позволяет объективно оценить проходимость ды-
хательных путей [4–8].

Основным методом диагностики является 
рентгенологическое исследование (боковая рент-
генография или КТ шеи), а также МРТ. Знание 
нормальной толщины превертебральных мягких 
тканей полезно для обнаружения РФГ. Утолщение 
превертебральных тканей должно быть сопоста-
вимо с клиническими данными. Боковой рентге-
новский снимок шеи представляет собой простой 
и полезный инструмент для оценки состояния 
превертебральных мягких тканей. Hauq и соав-
торы проанализировали 131 латеральную рентге-
нограмму мягких тканей шеи в разных возраст-
ных группах, из которых 86 рентгенограмм были 
нормальными. В этом исследовании средняя 
толщина в области превертебральных тканей со-
ставляла от 6,2±3,0 мм у младенца до 3,7±1,0 мм 
у  взрослых [11]. Rojas и соавт. сообщали, что 
верхние пределы нормального диапазона толщи-



126

Российская оториноларингология № 6 (97) 2018

ны превертебральных мягких тканей при муль-
тиспиральном КТ-исследовании составляли соот-
ветственно 8,5, 6, 7, 18 и 18 мм на уровне С1, С2, 
С3, С6 и С7 соответственно [12]. Увеличение этих 
размеров указывает на утолщение ретрофарин-
геального пространства. Кроме того, КТ и МРТ 
позволяют выявить состояние продуктов крови 
на разных этапах эволюции, свойства сигнала 
которых изменяются в течение времени, и соот-
ветственно можно судить о давности гематомы. 
Ретрофарингеальный абсцесс можно рассматри-
вать в качестве дифференциального диагноза. 
Клинические и лабораторные данные, такие как 
лихорадка, лейкоцитоз и повышенная СОЭ, гово-
рят в пользу инфекционного поражения. В случае 
ухудшения состояния пациента ангиография мо-
жет выявить источник кровотечения.

Лечение РФГ требует быстрого междисципли-
нарного подхода. Обеспечение адекватного воз-
духопроведения является первым шагом и должно 
быть обеспечено до начала любого хирургическо-
го вмешательства. РФГ может исказить анато-
мию верхних дыхательных путей, что затрудняет 
визуализацию просвета. Оротрахеальная интуба-
ция может быть сложной, особенно при наличии 
перелома шейного отдела позвоночника. Следует 
также помнить, что интубация имеет риск перфо-
рации гематомы. При ожидании сложной инту-
бации безусловно показана трахеостомия. В слу-
чае нижних цервикомедиастинальных гематом 
трахеостомия может не решить проблему адек-
ватной вентиляции, поскольку обструкция нахо-
дится ниже уровня трахеостомы. Для достижения 
нижнего уровня стеноза может потребоваться 
удлиненная трахеотомическая трубка. К альтер-
нативным методам относятся интубация под 
эндоскопическим контролем, чрескожная транс-
трахеальная ИВЛ и крикоконикотомия. После 
восстановления проходимости дыхательных пу-
тей доступны два варианта лечение: активная 
хирургическая тактика и наблюдение. Некоторые 
авторы считают, что хирургическое лечение не 
имеет преимущества перед консервативным ле-
чением и чревато повышенным риском инфи-
цирования окружающих тканей. Большинство 
авторов считает, что пациентов с небольшими 
стабильными РФГ нужно лечить консервативно 
с повторной оценкой размера гематомы с помо-
щью эндоскопического обследования, КТ или 
МРТ. Наблюдение рекомендуется до разрешения 
гематомы. В литературе дискутируется вопрос 
относительно использования стероидов или про-
филактических антибиотиков у пациентов с РФГ 
[13, 14].

Гематома обычно разрешается самостоятель-
но, однако это может занять четыре и больше 
недель. В случаях развития РФГ на фоне приема 
антикоагулянтов используют витамин K, либо 

комбинацию витамина K и свежей заморожен-
ной плазмы (FFP), либо концентрат протромби-
нового комплекса (PCC). Британский комитет по 
стандартам в гематологии рекомендует отмену 
антикоагулянтов с использованием концентрата 
протромбинового комплекса и витамина К. При 
больших, прогрессирующих РФГ, а также тех, 
которые не уменьшаются на фоне лечения, по-
казано хирургическое дренирование. Вскрытие 
РФГ возможно двумя путями: через полость рта и 
наружным доступом через шею. Трансоральным 
доступом не всегда удается достичь адекватного 
дренирования гематомы, поэтому предпочти-
тельным является переднешейный доступ с воз-
можной ревизией заднего средостения. После 
эвакуации гематомы и достижения гемостаза 
рану дренируют. В исключительных случаях мо-
жет потребоваться торакотомия. Возможно так-
же выполнение ангиографии с эмболизацией 
приводящего сосуда [14].

Приводим случай из практики: редкое наблю-
дение обширной посттравматической ретрофа-
рингеальной гематомы с летальным исходом.

Пациент Ф., 62 лет, житель Московской об-
ласти, 15.10.2017 обратился в приемное отделе-
ние городской больницы по месту жительства с 
жалобами на дискомфорт в области шеи, затруд-
нение глотания, гнусавость, незначительное за-
труднение дыхания. В анамнезе отмечал падение 
с лестницы накануне обращения. При осмотре в 
приемном отделении – пациент в сознании, невро-
логической симптоматики нет, дыхание свобод-
ное, отмечаются гнусавость, охриплость легкой 
степени. Мягкие ткани шеи визуально не измене-
ны. При фарингоскопии имеется выбухание зад-
ней стенки рото- и гортаноглотки. При пункции 
инфильтрата получено геморрагическое отделяе-
мое. Выполнена компьютерная томография шеи: 
костно-деструктивных изменений не определя-
ется. На уровне исследования отмечается мяг-
котканное образование с достаточно ровными 
контурами, неоднородной структуры, занимаю-
щее практически все заглоточное пространство, 
спускающееся в заднее средостение, вдоль пи-
щевода, оттесняющее окружающие ткани, де-
формирующее гортань и трахею. Заключение: 
КТ-признаки могут соответствовать объемному 
образованию заглоточного пространства, форми-
рующемуся абсцессу заглоточного пространства 
(рис. 1). Пациент от предложенной госпитали-
зации категорически отказался. Получен отказ 
в письменной форме. На следующий день паци-
ент с явлениями выраженной дыхательной недо-
статочности бригадой скорой медицинской по-
мощи доставлен в приемное отделение по месту 
жительства, сразу госпитализирован в отделение 
реанимации. Попытки интубации трахеи в свя-
зи с выраженным отеком и смещением гортани 
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были неудачными, и пациенту была выполнена 
экстренная крикоконикотомия, через которую 
установлена интубационная трубка, начата ИВЛ. 
Объективно: уровень сознания – кома II. Шея 
диффузно увеличена в объеме, при этом подкож-
ной эмфиземы, крепитации не определяется. При 
фарингоскопии: задняя стенка рото- и гортано-
глотки резко выбухает. Общий анализ крови от 
16.10.2017: лейкоциты – 58,42х109/л, эритроци-
ты – 4,25×1012/л, гемоглобин – 122 г/л, тромбо-
циты – 770×109/л, лимфоциты – 14,4×109/л, мо-
ноциты – 28,82×109/л, нейтрофилы – 15,2×109/л. 
Биохимический анализ крови от 16.10.2017: 
амилаза – 50 ЕД/л, АЛТ  – 100,1  ЕД/л, АСТ – 
129,0 ЕД/л, мочевина – 21,0 ммоль/л, билирубин 
общий – 14,9  мкмоль/л, билирубин прямой  – 
7,4 мкмоль/л, общий белок  –  43,8 г/л, глюкоза 
8,0 ммоль/л.

16.10.2017 совместно с оториноларингологом 
из ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.  Ф. Владимирского 
выполнена операция – ревизия и дренирование 
клетчаточных пространств шеи и заднего средо-
стения шейным доступом. В ходе хирургического 
вмешательства вскрыта обширная гематома ре-
трофарингеального пространства с распростра-
нением в заднее средостение, получено около 
700  мл сформировавшихся кровяных сгустков. 
При ревизии источника кровотечения не выявле-
но. Рана дренирована двупросветными дренажа-
ми, туго тампонирована марлевой турундой.

Общий анализ крови от 18.10.17: лейкоциты – 
61,14×109/л, эритроциты – 2,76×1012/л, гемогло-
бин – 79 г/л, тромбоциты – 1521×109/л.

Общий анализ крови от 19.10.17: лейкоциты – 
53,54×109/л, эритроциты – 2,68×1012/л, гемогло-
бин – 75 г/л, тромбоциты – 1372×109/л.

Несмотря на проводимую гемостатическую, 
антибактериальную терапию, отмечалось уме-
ренное кровотечение по дренажам, на фоне на-
растающего отека ствола головного мозга паци-
ент 19.10.2017 скончался.

Патоморфологический диагноз: основной – 
закрытый разрыв межпозвоночного диска между 
С6 и С7 с разрывом передней продольной связ-
ки позвоночника, массивным кровоизлиянием в 
прилежащие мягкие ткани шеи с формировани-
ем гематомы, распространением кровоизлияния 
в клетчатку средостения, кровоизлияние над 
твердой мозговой оболочкой спинного мозга в 
шейном отделе. Осложнение – восходящий отек 
спинного мозга, отек ствола головного мозга.

Снимки компьютерной томографии шеи от 
15.10.17 были пересмотрены лучевыми диагноста-
ми ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.  Ф. Владимирского: 
ограниченная ретрофарингеальная гематома неод-
нородной плотности. Висцеральные органы смеще-
ны кпереди с сужением просвета гортани, особенно 
на уровне надскладкового отдела и верхних отделов 
пищевода. Имеется краевой перелом верхних отде-
лов С7 без смещения. Выраженные признаки остео-
хондроза шейного отдела позвоночника. Не исклю-
чаются переломы массивных передних остеофитов. 
Сосудистое пространство смещено латерально, 
плохо дифференцируется. Оценить возможный ис-
точник кровотечения по безконтрастному исследо-
ванию не представляется возможным.

Анализы пациента также консультиро-
ваны гематологом ГБУЗ МО МОНИКИ им. 

Рис. 1. Компьютерная томография шеи от 15.10.2018: отме-
чается мягкотканное образование с достаточно ровными кон-
турами, неоднородной структуры, занимающее практически 
все заглоточное пространство, спускающееся в заднее средо-
стение, вдоль пищевода, оттесняющее окружающие ткани, 

деформирующее гортань и трахею.

Рис. 2. Компьютерная томография шеи от 15.10.2018 (пере-
смотр): имеется краевой перелом верхних отделов С7 без сме-

щения.
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М. Ф. Владимирского. Заключение: судя по увели-
чению лейкоцитарных и тромбоцитарных рост-
ков, у пациента имело место недиагностирован-
ное миелопролиферативное заболевание.

На наш взгляд, причиной ретрофарингеаль-
ной гематомы была недиагностированная травма 
шейного отдела позвоночника с постепенным во-
влечением в травматическую болезнь спинного 

мозга. Неверная интерпретация симптомов по-
вреждения, трудность в трактовке лучевых ме-
тодов исследования и несвоевременное обраще-
ние больного за помощью – основные причины 
диагностических ошибок. Возможной причиной 
продолжающегося кровотечения после хирурги-
ческого вмешательства явилось миелодиспласти-
ческое заболевание крови.
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A COMBINED APPROACH IN THE SURGERY OF INFRA-LABYRINTHINE
AND INFRA-LABYRINTHINE APICAL CHOLESTEATOMA:
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Инфралабиринтная и инфралабиринтно-апикальная холестеатома – достаточно редко встречаемая 
патология, которая представляет сложность для хирургического лечения из-за особенностей располо-
жения в труднодоступной зоне между улиткой, внутренней сонной артерией, луковицей яремной вены, 
вентролатеральной стороной основания мозга. В статье представлен краткий обзор литературы, осве-
щающей современные подходы к ее лечению, описано и выполнено сравнение проведенного хирурги-
ческого лечения в двух клинических случаях. В обоих была использована комбинированная техника 
(микрохирургическая с эндоскопической ассистенцией) с применением разных доступов с учетом кли-
нических и анатомических особенностей каждого пациента. Особое внимание уделено возможностям 
комбинированных подходов в санации височной кости при холестеатомах данной локализации.

Ключевые слова: холестеатома пирамиды височной кости, инфралабиринтная холестеатома, ком-
бинированная техника.

Библиография: 18 источников.

Infra-labyrinthine and infra-labyrinthine apical cholesteatoma is quite a rare pathology which poses difficulty 
for surgical treatment due to its specific location in a difficult-to-access area between the cochlea, internal 
carotid artery, bulb of jugular vein, ventral-lateral side of the brainstem. The article presents a brief literature 
review covering the present-day approaches to its treatment, and provides a description and comparison of two 
clinical cases of surgical treatment. In both cases we used a combined technique (microsurgical with endoscopic 
assistance), performing various approaches in consideration of clinical and anatomical features of each patient. 
Special attention is paid to the possibilities of combined approaches in the temporal bone sanitation in this 
localization of cholesteatoma.

Keywords: petrous bone cholesteatoma, infra-labyrinthine cholesteatoma, combined approach.
Bibliography: 18 sources.

Холестеатома пирамиды височной кости 
представляет из себя эпидермальную кисту, кото-
рая является результатом бесконтрольного роста 
ороговевающего плоскоклеточного эпителия и 
занимает каменистую часть височной кости [1, 

2]. Частота встречаемости составляет 4–9% от 
всех патологических образований данной лока-
лизации [1–3]. 

Существует несколько современных класси-
фикаций холестеатомы пирамиды височной ко-
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сти в зависимости от расположения процесса и 
объемов поражения. Наиболее детальными и ак-
туальными являются классификации D. Moffat и 
W. Smith от 2008 г. и модификация M.  Sanna от 
2011 г. [4, 5]. Соответственно этим классифика-
циям инфралабиринтная холестеатома локали-
зуется в гипотимпануме, может распространять-
ся: вперед по инфралабиринтному ячеистому 
тракту к вертикальному отделу внутренней сон-
ной артерии (ВСА), подвисочной ямке; сзади к 
сигмовидному синусу и задней черепной ямке; 
медиально доходить до внутреннего слухового 
прохода и нижних отделов ската; вниз до лукови-
цы яремной вены (ЛЯВ). Часто вовлекает в про-
цесс нижние черепно-мозговые нервы (IX/X/XI). 
Инфралабиринтная апикальная холестеатома от-
личается от предыдущего класса значительными 
повреждениями передних отделов вершины пи-
рамиды с вовлечением горизонтального отдела 
ВСА, ската в верхних и средних отделах, клино-
видной пазухи, крайне редко – носоглотки. 

Проблема хирургического лечения данной 
патологии заключается в близости к основанию 
черепа и жизненно важным анатомическим струк-
турам, возможности развития тяжелых вне- и вну-
тримозговых осложнений (пареза лицевого нерва, 
менингита, экстра-, субдурального абсцесса, су-
барахноидального кровотечения, синус-тромбо-
за, поражения сосудисто-нервных образований, 
мостомозжечкового угла), склонностью к реци-
дивированию процесса [1–3, 6]. При проведении 
хирургического лечения с неполной санацией ма-
трикс холестеатомы приобретает более агрессив-
ную характеристику, повышается его пролифера-
тивная активность, что сопровождается активной 
деструкцией костных структур, остеитом [3, 7].

Выбор хирургической тактики обусловлен на 
локализацией и распространенностью процесса, 
предоперационным уровнем слуха, функцией ли-
цевого нерва и анатомическими особенностями 
ВСА, ЛЯВ. Необходимость создания доступов с 
хорошей визуализацией и возможностью мани-
пуляций в трудно доступных зонах в большинстве 
случаев диктует проведение хирургических вме-
шательств большого объема с удалением здоро-
вой костной ткани, диссекцией и обнажением, 
а в некоторых случаях и с перемещением анато-
мических структур. 

Разработка доступов к инфралабиринтной 
зоне, вертикальной и горизонтальной частям 
внутренней сонной артерии имеет длительную 
историю. В 1976 году House и Hitselberger был 
предложен способ хирургической санации ин-
фралабиринтной апикальной холестеатомы, 
включающий удаление улитки с расширением 
доступа к верхушке пирамиды височной кости и 
транслокацией лицевого нерва [8]. В классиче-
ской редакции наружный слуховой проход (НСП) 

и структуры среднего уха остаются нетронутыми, 
что может привести к развитию рецидива холе-
стеатомы из-за неполной санации процесса. 

Другим часто используемым доступом явля-
ется transotic approach, описанный Fish в 1978 
году [9]. При этом доступе удаляются наружный 
слуховой проход и структуры среднего уха, про-
водятся расширенная мастоидэктомия без транс-
локации лицевого нерва, вскрытие полукружных 
каналов (за исключением передней части ампул 
верхнего и латерального полукружных каналов), 
удаление улитки, синусов гипотимпанума и ин-
фралабиринтного клеточного тракта до верхуш-
ки пирамиды височной кости с завершением 
операции облитерацией образованной полости 
и закрытием наружного слухового прохода на-
глухо. Недостатками данной методики являют-
ся: высокий риск травмы внутреннего слухового 
прохода, избыточная агрессивность – удаление 
полукружных каналов при условии отсутствия в 
них холестеатомного процесса.

Mario Sanna предложил модификацию клас-
сического транскохлеарного доступа, скомби-
нировав удаление задней стенки наружного слу-
хового прохода, структур среднего уха, улитки и 
транлокацию лицевого нерва (тип А) [10]. Это 
хирургическое решение суммировало лучшие 
стороны выше описанных методик, предоставив 
большие возможности для свободных манипу-
ляций в передних отделах пирамиды, контроль 
в области вертикальной и горизонтальной ча-
стей ВСА, при необходимости – хорошую визуа-
лизацию вентральной поверхности основания 
мозга после вскрытия твердой мозговой оболоч-
ки. Однако данная методика в основном приме-
нима у пациентов с большой протяженностью 
процесса, глубокой хронической сенсоневраль-
ной тугоухостью или с фистулой улитки по дан-
ным КТ-исследования, парезом лицевого нерва. 
Перемещение протяженного участка обнаженно-
го лицевого нерва из его костного канала в боль-
шинстве случаев вызывает постоперационный 
парез лицевого нерва в связи с ишемией нерва, 
вследствие снижения кровотока по глубокой ка-
менистой артерии, кровоснабжающей коленча-
тый ганглий [11]. Хорошие послеоперационные 
результаты (III степень пареза по шкале House–
Brackmann) при транслокации лицевого нерва 
назад достигаются лишь в 70% случаев; отлич-
ные результаты (I–II степень пареза) при транс-
локации лицевого нерва вперед – в 94% [12]. 
В оставшихся случаях наблюдается более грубый 
функциональный дефект. Поэтому выбор этой хи-
рургической тактики предпочтителен у пациен-
тов с парезом лицевого нерва не менее III степени 
на дооперационном этапе.

Fish описал несколько доступов к подвисоч-
ной ямке для наиболее удобного подхода к экс-
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традуральной патологии, вовлекающей яремное 
отверстие, верхушку пирамиды, область средне-
го ската [13]. Наиболее используемы в хирургии 
уха инфратемпоральные доступы типов А и В. 
Инфратемпоральный доступ тип В может про-
изводиться как самостоятельно при инфралаби-
ринтной холестеатоме с нормальной функцией 
лицевого нерва, так и в комбинации с модифи-
цированным доступом с удалением улитки тип А 
по Sanna при сопутствующем парезе лицевого не-
рва. В последнем случае такая комбинация носит 
название модифицированного транскохлеарного 
подхода типа В по Sanna [2].

Методами исключения являются субтоталь-
ная, тотальная петрозэктомия, расширенная 
лабиринтэктомия с обнажением сигмовидно-
го синуса, твердой мозговой оболочки средней 
черепной ямки на всем протяжении [1, 9, 15]. 
Отсутствие распространения холестеатомного 
матрикса в проекции заднего лабиринта и задние 
отделы внутреннего слухового прохода переве-
шивают возрастающий риск ликвореи, повреж-
дения сигмовидного синуса, непосредственную 
травму лицевого нерва с возможным развитием 
паралича мимической мускулатуры при выполне-
нии этих хирургических маневров. Такой объем 
операциий возможен при массивных холестеа-
томах, когда другие хирургические возможности 
исчерпаны.

В большинстве случаев при выполнении опе-
раций таких объемов вариантом выбора окон-
чания вмешательства является слепое закрытие 
наружного слухового прохода [14]. Закрытие на-
ружного слухового прохода cul-de-sac и облите-
рация трепанационной полости аутожиром или 
мышцей защищает важные анатомические струк-
туры вскрытой височной кости, несомненно име-
ет преимущество в легкости послеоперационного 
ведения, однако может скрывать рецидив холе-
стеатомы, поэтому требует ежегодного контроля 
МРТ в non-EPI DWI-режиме как минимум в тече-
ние первых 5 лет после операции.

Несмотря на то что имеются различные до-
ступы для хирургического лечения данной пато-
логии, на сегодняшний день остается актуальной 
разработка более щадящих методик хирургиче-
ского лечения с учетом минимизации травмы 
жизненно важных структур и одновременной 
полноценной санацией процесса. 

Далее мы приведем описание двух клинических 
случаев инфралабиринтной и инфралабиринтной 
апикальной холестеатомы с распространением в 
область ската соответственно и сравнение исполь-
зованной хирургической так-тики. 

Клинический случай 1. Пациент Ш., 22 года, 
госпитализирован в отделение заболеваний уха 
ФГБУ «Научно-клинический центр оторинола-
рингологии» ФМБА России с жалобами на сни-

жение слуха на оба уха. Со слов пациента, болеет 
хроническим двусторонним гнойным средним 
отитом на протяжении 10 лет. Выполнялось не-
однократное хирургическое лечение на обоих 
ушах. В послеоперационном периоде отмечал 
незначительное улучшение слуха на левом ухе, 
отсутствие выделений; справа периодически бес-
покоит оторея. Направлен для хирургического ле-
чения правого уха.

Status localis. AD: справа в заушной области 
имеется послеоперационный рубец, без воспа-
лительных явлений. При отомикроскопии по-
лость после санирующей операции эпидерми-
зирована частично, заполнена грануляциями, 
неотимпанальная мембрана практически отсут-
ствует (сохранен ободок в переднем отделе), в ба-
рабанном отделе послеоперационной полости ви-
зуализируется холестеатомный матрикс (рис. 1). 
Спонтанного нистагма нет. Функции других ЧМН 
без особенностей.

На тональной пороговой аудиометрии при 
поступлении: справа кондуктивная тугоухость 
II степени с КВИ до 40 дБ, cлева смешанная туго-
ухость I степени с КВИ на низких частотах до 15 дБ. 

На КТ височных костей (рис. 2): AD – мягко-
тканный субстрат выстилает послеоперационную 
полость, распространяется под улитку.

Пациенту Ш. проведена повторная саниру-
ющая операция на правом ухе. Особенности 
операции (рис. 3): послеоперационная полость 
сформирована патологически, края неровные, 
мастоидальный отдел заполнен фиброзно-рубцо-
вой тканью с включениями кист, гноем. «Шпора» 
высокая, по ходу удаления фиброзно-рубцовой 
ткани на уровне антрума выявлена резидуаль-
ная холестеатома, распространяющаяся далее на 
весь тимпанальный отдел. Открыт тимпаналь-
ный отдел. Борами произведено сглаживание 
костных неровностей трепанационной полости. 
Обнаружен дефект крыши барабанной полости 
4×4 мм, твердая мозговая оболочка без повреж-

Рис. 1. Эндоскопия пациента Ш. до операции.
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дений, не изменена. Слуховые косточки отсут-
ствуют. Окна лабиринта под рубцовой тканью. 
Медиальная стенка барабанной полости покрыта 
видоизмененной слизистой оболочкой (мукозит 
II–III степени), которая по ходу операции иссе- 
чена.

Обнаружено распространение холестеатом-
ных масс под улитку. Костная капсула улитки 
истончена алмазными борами. Обнаружена де-
струкция костной ткани между стенкой ВСА и 
ЛЯВ. Латеральная костная стенка ВСА в верти-
кальном отделе отсутствует. Под улиткой имеет-
ся полость, заполненная холестеатомой. При по-
мощи эндоскопической техники оптика Karl Storz 
2,7 мм 0° и 30° произведено удаление холестеа-
томы из обнаруженной полости, санированы ин-
фралабиринтные, перикаротидные, апикальные 
клеточные тракты. Освобождены от рубцовой 
ткани окна лабиринта. Область ниши окна пред-
дверия, окна улитки в норме. Подножная пла-
стинка целая, подвижная. Движение между ок-
нами сохранено. Лицевой нерв в костном канале. 

Далее проведена реконструкция анатомических 
структур и звукопроводящей системы: по ходу 
лицевого нерва уложены пластинки аутохряща 
для увеличения высоты тимпанальной полости. 
Аутохрящевая колумелла установлена на под-
ножную пластинку стремени, фиксирована к ней 
проксимальным концом; аутофасция и аутонад-
костница уложены в передних отделах по технике 
underlay, в задних отделах аутофасция разложена 
на уровне шпоры и горизонтального полукруж-
ного канала на пластинки аутохряща. Поверх 
расправлена и уложена отсепарованная кожа на-
ружного слухового прохода. Для дальнейшей эпи-
дермизации операционной полости выполнена 
Т-образная пластика кожи наружного слухового 
прохода. Выполнена тампонада турундой с лево-
меколем, латексные резинки, гемостатическая 
губка с цефтриаксоном. Послеоперационная рана 
послойно ушита. 

В послеоперационном периоде функция ли-
цевого нерва сохранена. Турунда из наружного 
слухового прохода правого уха удалена на 5-е сут-
ки, тампоны и латексные резинки – на 7-е сутки. 
Перед выпиской пациенту выполнена тональная 
пороговая аудиометрия, на которой отмечено со-
кращение костно-воздушного интервала. 

Клинический случай 2. Пациент Н., 62 года, 
госпитализирован в отделение заболеваний уха  
ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларин-
гологии» ФМБА России с жалобами на снижение 
слуха на оба уха (отсутствие слуха справа), перио-
дическое гноетечение из правого уха, шум в ушах 
и в голове. Со слов пациента хронический средний 
отит и снижение слуха на правом ухе отмечает с 
детства. В 1975 году выполнена радикальная опе-
рация на правом ухе, после которой пациент поло-
жительного результата не отмечал, слух ухудшился 
до глухоты. Консервативное лечение – без эффек-
та, длительное время от повторного оперативного 
лечения отказывался. Направлен для повторного 
хирургического лечения правого уха.

Рис. 2. КТ височных костей пациента Ш. до операции: а – аксиальный срез; б – сагиттальный срез; в – коронарный срез. 
Х – холестеатомные массы; ВСА – внутренняя сонная артерия; ЛЯВ – луковица яремной вены; ПОП – послеоперацион-

ная полость, заполненная холестеатомой; У – улитка; ВСП – внутренний слуховой проход. 

а)                                                                                б)                                                                         в)

Рис. 3. Интраоперационная картина. Полость под улиткой, 
в которую распространяется холестеатома. Х – холестеатома; 

ВСА – внутренняя сонная артерия; У – улитка.
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Status localis: в заушной области справа име-
ется грубый послеоперационный рубец; при 
отомикроскопии определяется полость после 
радикальной операции, мастоидальный отдел 
эпидермизирован неполностью, неотимпаналь-
ная мембрана отсутствует, в гипотимпануме ви-
зуализируется полость, дно которой необозри-
мо (рис. 4). Фистульный тест отрицательный. 
Спонтанного нистагма нет. Консультация отонев-
ролога: вестибулярная функция на момент осмо-
тра компенсирована. Функция лицевого нерва со-

ответствует I степени по шкале House–Brackmann.
На тональной аудиометрии: двусторонняя 

сенсоневральная тугоухость – справа IV степени, 
глухота; слева III степени.

На КТ височных костей (рис. 5): AD – после-
операционная полость субтотально заполнена 
мягкотканным содержимым. Стенки гипотим-
панума на уровне яремной ямки, стенка нижней 
поверхности пирамиды, часть затылочной и кли-
новидной костей в области ската, задняя стенка 
сонного канала не прослеживаются. 

Рис. 4. Эндоскопия пациента Н. до операции. 

Рис. 5. КТ исследование височных костей пациента Н. до операции: а, б – ак-
сиальные срезы; послеоперационная полость субтотально заполнена мягкот-
канным содержимым; стенка передненижней поверхности пирамиды, часть 
затылочной и клиновидной костей в области ската, медиальная стенка сонного 
канала в горизонтальном отделе не прослеживаются (белые стрелки); в – ко-
ронарный срез; медиальная стенка канала ВСА в вертикальном отделе не про-
слеживается (белые стрелки); стенки гипотимпанума на уровне яремной ямки 
отсутствуют; интраокугулярный гребень истончен, визуализируется фрагмен-
тарно; г – сагиттальный срез; холестеатома субтотально заполняет тимпаналь-
ный отдел послеоперационной полости, распространяется за пределы гипотим-

панума: Х – холестеатома; У – улитка; ВСА – внутренняя сонная артерия.

Рис. 6. Интраоперационная картина: а – тимпанальный отдел послеоперационной полости; холестеатома 
располагается под улиткой, границы распространения процесса не обозримы; б – вид операционной по-
лости в инфралабиринтном отделе в процессе удаления холестеатомы: ВСА – внутренняя сонная артерия; 

Х – холестеатома; Ск – скат; КП – клиновидная пазуха; ЛЯВ – луковица яремной вены.

а)                                                                     б)                                                                       

в)

а)                                                                                                б)                                                                       
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 Пациенту Н. проведена повторная санирую-
щая операция на правом ухе с использованием си-
стемы мониторинга лицевого нерва (стимуляция 
с бормашины и монополярного зонда) (рис. 6). 

Особенности операции: в послеоперационной 
полости фиброзно-рубцовая ткань, холестеатома, 
переходящая в барабанный отдел послеопераци-
онной полости, стелющаяся через «оголенный» 
лицевой нерв в тимпанальном сегменте в гипо-
тимпанум. Нижняя костная стенка НСП в проек-
ции ЛЯВ частично отсутствует, имеется дефект 
стенки сигмовидного синуса около 6 мм, крыши 
барабанной полости 5×5 мм, фистула латераль-
ного полукружного канала, слуховые косточки 
отсутствуют, окна лабиринта закрыты рубцовой 
тканью. Имеется эрозия костной стенки улитки, 
процесс распространяется под нее по инфралаби-
ринтному клеточному тракту в область вершины 
пирамиды, в послеоперационную полость в гипо-
тимпануме. Дно последней представлено холесте-
атомным матриксом, определяется передаточная 
пульсация.

Костная стенка канала ВСА разрушена на 
всем протяжении вертикального отдела и частич-
но в горизонтальном отделе.

Далее произведена расширенная антрома-
стоидотомия, удалены костные навесы трепана-
ционной полости, сглажены костные неровно-
сти мастоидального отдела, полностью открыт 
тимпанальный отдел, клетки ячеистого тракта 
височной кости. На малых оборотах режущими 
и алмазными борами скелетизирован канал ли-
цевого нерва до появления М-ответов при поро-
говой силе тока 0,5 мА. На обозримом участке в 
проекции лицевого нерва холестеатомный ма-
трикс удален полностью. 

Режущими фрезами удалены остатки костно-
го навеса нижней стенки барабанной полости до 
ЛЯВ, выполнено расширение имеющейся поло-
сти. Санированы не вскрытые ранее клетки ин-
фралабиринтного клеточного тракта, заполнен-
ные холестеатомными массами, удален матрикс 
холестеатомы, интимно спаянный с адвентицией 
внутренней сонной артерии. Учитывая объем по-
ражения, необходимость полной визуализации 
отдела между костной капсулой улитки и стенкой 
ВСА, глухоту на это ухо, принято решение о выпол-
нении доступа с частичным удалением улитки. 
Удалена костная стенка промонториума вместе с 
базальным завитком улитки по ходу распростра-
нения холестеатомы, которая распространялась 
за внутреннюю сонную артерию в переднемеди-
альном направлении к вершине пирамиды ви-
сочной кости, достигая области ската. Имеется 
обширное разрушение кости верхушки пирами-
ды до твердой мозговой оболочки средней череп-
ной ямки (последняя не повреждена). Признаков 
ликвореи нет. Холестеатома и грануляционная 

ткань с ВСА переходит на яремную вену, костная 
пластинка между ними разрушена. При помощи 
микрохирургической техники и эндоскопической 
ассистенции (оптика Karl Storz 2,7  мм 0° и 30°) 
выполнено вылущивание холестеатомных масс 
тупым путем из инфралабиринтного простран-
ства, области среднего и верхнего ската.

Произведены гемостаз, тампонада фрагмен-
том височной мышцы верхушки каменистой ко-
сти и инфралабиринтной области (устье слуховой 
трубы также закрыто), поверх уложен фрагмент 
фасции. Дополнительно область защищена пла-
стинкой аутохряща. Аутофасция уложена по 
технике underlay. Произведен разрез по задней 
стенке наружного слухового прохода в хрящевом 
отделе для низведения лоскутов в трепанацион-
ную полость, дальнейшей адекватной ее эпидер-
мизации. Фиксация созданной неотимпанальной 
мембраны и кожных лоскутов производилась пу-
тем тампонады трепанационной полости гемо-
статической губкой и марлевой турундой.

В послеоперационном периоде функция ли-
цевого нерва сохранена, соответствовала I сте-
пени по шкале House–Braсkmann, признаки 
ликвореи отсутствовали. Турунда из наружного 
слухового прохода правого уха удалена на 5-е 
сутки; тампон, латексные резинки, швы удалены 
на 7-е сутки. Перед выпиской пациенту выпол-
нено КТ-исследование височных костей (рис. 7), 
по данным которого определяется дефект стенки 
нижней поверхности пирамиды, части затылоч-
ной и клиновидной костей в области ската, за-
полненного мышцей; дефект базального завитка 
улитки, стенка ВСА не прослеживается.

Обсуждение. В большинстве случаев инфра-
лабиринтной и инфралабиринтной апикальной 
холестеатомы сохранить слух не представляется 
возможным, даже если процесс не затрагивает 

Рис. 7. КТ пациента Н. после операции, коронарный срез. 
Черные стрелки – дефект стенки нижней поверхности пи-
рамиды, части затылочной и клиновидной костей в области 
ската, заполненного мышцей; стенка канала ВСА не просле-
живается; белой стрелкой указан костный дефект в области 
начального отдела базального завитка улитки. Штриховыми 

линиями определен расширенный коридор обзора.
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костную капсулу улитки. Холестеатома находится 
в ближайшем контакте с ней, и для радикальной 
санации более глубоких зон требуется ее удале-
ние. Несмотря на внушительный арсенал спосо-
бов хирургической санации инфралабиринтной 
зоны, вопрос разработки доступов, обеспечива-
ющих одновременно полное удаление холестеа-
томы и в то же время являющихся максимально 
щадящими по отношению к окружающим струк-
турам, остается актуальным. 

Использование эндоскопической техники как 
вспомогательной на некоторых этапах операции 
делает хирургическое вмешательство более щадя-
щим к окружающим тканям и безопасным, даже 
в случае значительной распространенности про-
цесса, позволяя хирургу работать под прямым ви-
зуальным контролем даже в труднодоступных зо-
нах. Основным преимуществом эндоскопической 
техники является лучший обзор карманов и узких 
пространств; главным недостатком – неудобство 
манипуляций одной рукой, в связи с этим невоз-
можность адекватной работы бором на больших 
расстояниях. Данное обстоятельство компенси-
руется при совместном использовании микро-
скопа (при осуществлении доступа) и эндоскопа 
(при ревизии полученной полости) [16–18].

В обоих описанных выше случаях была ис-
пользована комбинированная техника, но осу-
ществлены разные доступы. В первом случае у 
пациента с сохранной функцией слухового ана-
лизатора выполнена расширенная антромасто-
идотомия с истончением костной капсулы улит-
ки. Используя эндоскопическую ассистенцию, 
удалось сохранить улитку, достигнув полной са-
нации клеточных пространств гипотимпанума, 
инфралабиринтного клеточного тракта, перика-
ротидных, апикальных клеток. Вторым этапом 
выполнен реконструктивный этап операции с 
формированием малой тимпанальной полости, 

оссикулопластикой аутохрящевой колумеллой и 
пластическим расширением кожи наружного слу-
хового прохода. В послеоперационном периоде 
получен прирост слуха.

Во втором случае у пациента с IV степенью 
сенсоневральной тугоухости имелись более зна-
чительные разрушения с распространением про-
цесса к среднему и верхнему скату, что потребо-
вало скелетизирования канала лицевого нерва, 
удаления нижней стенки барабанной полости 
до луковицы яремной вены, выполнения моди-
фикации доступа с удалением базального завит-
ка улитки и расширением доступа к верхушке 
пирамиды. Однако, использование эндоскопи-
ческой техники в данной ситуации позволило 
санировать недоступную взгляду через микро-
скоп область за медиальной стенкой ВСА без до-
полнительного расширения операционного поля, 
выполнения инфратемпорального доступа типа В 
или транслокации лицевого нерва.

Заключение. Инфралабиринтная и инфрала-
биринтная апикальная холестеатомы представля-
ет особую сложность при проведении хирургиче-
ского лечения и требуют от отохирурга высокой 
компетенции и хорошего знания анатомии ви-
сочной кости с окружающими ее структурами. 
Проведение основного этапа операции под контро-
лем микрохирургической техники не подвергается 
сомнению, однако эндоскопическая ассистенция, 
а также дополнительное оснащение (мониторинг 
лицевого нерва, системы навигации) позволяют 
добиться радикального удаления холестеатомного 
матрикса, при этом значительно снизив риск по-
слеоперационных осложнений, а в части случаев и 
сохранив слух. Использование комбинированной 
техники диктует необходимость переосмысления 
и адаптации традиционных хирургических досту-
пов под новые возможности, открываемые интра-
операционной эндоскопией.

 
ЛИТЕРАТУРА

1. 	 Sanna M., Zini C., Gamoletti R. [et al.]. Petrous bone cholesteatoma // Skull Base Surg. 1993. N 3(4). P. 201–213.
2. 	 Pandya Y., Piccirillo E., Mancini F., Sanna M. Management of complex cases of petrous bone cholesteatoma // Annals 

of Otology, Rhinology, Laryngology. 2010. Vol. 119 (8). Р. 514–525.
3. 	 Диаб Х. М., Дайхес Н. А., Варосян Е. Г., Пащинина О. А., Кондратчиков Д. С., Михалевич А. Е. Клинические 

случаи холестеатомы пирамиды височной кости // Рос. оториноларингология. 2017. № 5. С. 108–113.
4.	 Moffat D., Jones S., Smith W. Petrous temporal bone cholesteatoma: a new classification and long-term surgical 

outcomes // Skull Base. 2008. Mar. 18(2). P. 107–115. DOI: 10.1055/s-2007-991112.
5. 	 Sanna M., Pandya Y., Mancini F., Sequino G., Piccirillo E. Petrous bone cholesteatoma: classification, management 

and review of the literature// Audiol Neurootol. 2011. Vol. 16, N 2. P. 124–136. 
6. 	 Диаб Х. М. А., Дайхес Н. А., Карнеева О. В., Юнусов А. С., Кондратчиков Д. С., Пащинина О. А., Поляков Д. П. 

Особенности хирургического лечения пациентов с хроническим гнойным средним отитом // Матер. XIX 
съезда оториноларингологов России. 2016. С. 230–231.

7. 	 Аникин И. А., Хамгушкеева Н. Н., Ильин С. Н., Бокучава Т. А. К вопросу о классификации холестеатомы пира-
миды височной кости // Регулярные выпуски «РМЖ». 2017. № 23. C. 1699–1702.

8. 	 House W. F, De la Cruz A., Hitselberger W. E. Surgery of the skull base: transcochlear approach to the petrous apex 
and clivus // Otolaryngology. 1978. Vol. 86, N 5. P. 770–779.

9. 	 Fisch U., Mattox D. Microsurgery of the Skull Base. New York: Thieme, 1988. P. 22–32.
10. 	Sanna M., Mazzoni A., Saleh E., Taibah A., Mancini F. The system of the modified transcochlear approach: a lateral 

avenue to the central skull base // Am J Otol. 1998. Jan. N 19(1). P. 88–97. discussion 97-8.



137

Из практики

11. 	Axon P., Fergie N., Saeed S., Temple R., Ramsden R. Petrosal cholesteatoma: management considerations for 
minimizing morbidity // Am J Otol. 1999. Vol. 20. P. 505–510.

12. 	Russo A., Piccirillo E., DeDonato G., Agarwal M., Sanna M. Anterior and posterior facial nerve rerouting: a comparative 
study// Skull Base. 2003. Aug. N 13(3). P. 123–130.

13. 	Fisch U., Fagan P., Valavanis A. The infratemporal fossa approach for the lateral skull base // Otolaryngol Clin North 
Am. 1984 Aug. Vol. 17, N 3. P. 513–552.

14. 	Pyle G., Wiet R. Petrous apex cholesteatoma: exteriorization versus subtotal petrosectomy with obliteration // Skull 
Base Surg. 1991. Vol. 1. P. 97–105.

15. 	Daniel R., Ossama A. Total petrosectomy approach for lesions of the scull base // Operative Techniques in 
Neurosurgery. 1999. Vol. 2, N 2. P. 62–68.

16. 	Marchioni D., Alicandri-Ciufelli M., Rubini A., Presutti L. Endoscopic transcanal corridors to the lateral skull base: 
Initial experiences // Laryngoscope. 2015. Vol. 125, N 05. S. 1–13. 

17. 	 Iannella G., Savastano E., Pasquariello B., Re M. and Magliulo G. Giant Petrous Bone Cholesteatoma: Combined 
Microscopic Surgery and an Adjuvant Endoscopic Approach // J Neurol Surg Rep. 2016. Mar. Vol. 77, N 1. P. e46–e49.

18. 	Presutti L., Nogueira J., Alicandri-Ciufelli M., Marchioni D. Beyond the middle ear: endoscopic surgical anatomy and 
approaches to inner ear and lateral skull base // Otolaryngol Clin North Am. 2013. Vol. 46, N 2. P. 189–200.

REFERENCES

1. 	 Sanna M., Zini C., Gamoletti R. et al. Petrous bone cholesteatoma. Skull Base Surg. 1993;3(4):201-213.
2.	 Pandya Y., Piccirillo E., Mancini F., Sanna M. Management of complex cases of petrous bone cholesteatoma. Annals of Otology, 

Rhinology, Laryngology. 2010;119(8):514-525.
3. 	 Diab Kh. M. A., Daikhes N. A., Karneeva O. V., Yunusov A. S., Kondratchikov D. S., Pashchinina O. A., Polyakov D. P. Osobennosti 

khirurgicheskogo lecheniya patsientov s khronicheskim gnoinym srednim otitom. Materialy XIX s’’ezda otorinolaringologov Rossii 
[The specific features of surgical treatment of the patients with chronic suppurative otitis media. The materials of the 19th Congress 
of Otorhinolaryngologists of Russia]. 2016:230-231 (In Russ.).

4. 	 Moffat D., Jones S., Smith W. Petrous temporal bone cholesteatoma: a new classification and long-term surgical outcomes. Skull 
Base. 2008;Mar. 18(2):107-115. doi: 10.1055/s-2007-991112.

5. 	 Sanna M., Pandya Y., Mancini F., Sequino G., Piccirillo E. Petrous bone cholesteatoma: classification, management and review of the 
literature. Audiol Neurootol. 2011;16;2:124-136. 

6. 	 Diab Kh. M., Daikhes N. A., Varosyan E. G., Pashchinina O. A., Kondratchikov D. S., Mikhalevich A. E. Klinicheskie sluchai 
kholesteatomy piramidy visochnoi kosti [Clinical cases of the petrous bone cholesteatoma]. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2017;5:108-113 (in Russ.). 

7. 	 Anikin I. A., Khamgushkeeva N. N., Il’in S. N., Bokuchava T. A. K voprosu o klassifikatsii kholesteatomy piramidy visochnoi kosti [To 
the problem of classification of petrous bone cholesteatoma]. Regulyarnye vypuski «RMZh». 2017;23:1699-1702 (in Russ.).

8. 	 House W. F, De la Cruz A., Hitselberger W. E. Surgery of the skull base: transcochlear approach to the petrous apex and clivus.
Otolaryngology. 1978;86;5:770-779.

9. 	 Fisch U., Mattox D. Microsurgery of the Skull Base. New York: Thieme, 1988:22-32.
10. 	 Sanna M., Mazzoni A., Saleh E., Taibah A., Mancini F. The system of the modified transcochlear approach: a lateral avenue to the 

central skull base. Am J Otol. 1998;Jan;19(1):88-97. discussion 97-8.
11. 	 Axon P., Fergie N., Saeed S., Temple R., Ramsden R. Petrosal cholesteatoma: management considerations for minimizing morbidity. 

Am J Otol. 1999;20:505-510.
12. 	 Russo A., Piccirillo E., DeDonato G., Agarwal M., Sanna M. Anterior and posterior facial nerve rerouting: a comparative study. Skull 

Base. 2003;Aug.;13(3):123-130.
13. 	 Fisch U., Fagan P., Valavanis A. The infratemporal fossa approach for the lateral skull base. Otolaryngol Clin North Am. 1984; 

Aug.;17;3:513-552.
14. 	 Pyle G., Wiet R. Petrous apex cholesteatoma: exteriorization versus subtotal petrosectomy with obliteration. Skull Base Surg. 

1991;1:97-105.
15. 	 Daniel R., Ossama A. Total petrosectomy approach for lesions of the scull base. Operative Techniques in Neurosurgery. 1999;2;2:62-

68.
16. 	 Marchioni D., Alicandri-Ciufelli M., Rubini A., Presutti L. Endoscopic transcanal corridors to the lateral skull base: Initial experiences. 

Laryngoscope. 2015;125;05:1-13. 
17. 	 Iannella G., Savastano E., Pasquariello B., Re M. and Magliulo G. Giant Petrous Bone Cholesteatoma: Combined Microscopic Surgery 

and an Adjuvant Endoscopic Approach. J Neurol Surg Rep. 2016;Mar;77;1:e46-e49.
18. 	 Presutti L., Nogueira J., Alicandri-Ciufelli M., Marchioni D. Beyond the middle ear: endoscopic surgical anatomy and approaches to 

inner ear and lateral skull base. Otolaryngol Clin North Am. 2013;46;2:189-200.

Диаб Хассан Мохамад Али – доктор медицинских наук, руководитель научно-клинического отдела заболеваний уха, 
Научно-клинический центр оториноларингологии Федерального медико-биологического агентства России (Россия, 123182, 
Москва, Волоколамское шоссе, д. 30, стр. 2); тел. 7-919-101-33-00, е-mail: hasandiab@mail.ru

Дайхес Николай Аркадьевич – доктор медицинских наук, профессор, член-корреспондент РАН, директор, Научно-
клинический центр оториноларингологии» Федерального медико-биологического агентства России (Россия, 123182, Москва, 
Волоколамское шоссе, д. 30, стр. 2); е-mail: otorhino1@yandex.ru

Пащинина Ольга Александровна – кандидат медицинских наук, заведующая оториноларингологическим отделением (за-
болеваний уха), Научно-клинический центр оториноларингологии» Федерального медико-биологического агентства России 
(Россия, 123182, Москва, Волоколамское шоссе, д. 30, стр. 2); тел.+7-916-024-83-83, е-mail: Olga83@mail.ru

Зухба Амина Гарриевна – сотрудник научно-клинического отдела заболеваний уха, Научно-клинический центр оторино-
ларингологии» Федерального медико-биологического агентства России (Россия, 123182, Москва, Волоколамское шоссе, д. 30, 
стр. 2), тел. 7-926-077-60-25, е-mail: amina_zuhba@mail.ru



138

Российская оториноларингология № 6 (97) 2018

Панина Ольга Сергеевна – ординатор научно-клинического отдела заболеваний уха, Научно-клинический центр оторино-
ларингологии Федерального медико-биологического агентства России» (Россия, 123182, Москва, Волоколамское шоссе, д. 30, 
стр. 2); тел. 7-916-077-77-93, е-mail: dr.panina@gmail.com

Khassan M. A. Diab – MD, Head of Scientific Clinical Department of Ear Diseases, Clinical Research Centre of Otorhinolaryngology, 
Federal Medico-Biological Agency of Russia (Russia, 123182, Moscow, 30/2, Volokolamsk Shosse str.), tel.: 8-919-101-33-00, e-mail: 
hasandiab@mail.ru

Nikolai A. Daikhes – MD, Professor, Associate Member of the Russian Academy of Sciences, Director, Clinical Research Centre of 
Otorhinolaryngology, Federal Medico-Biological Agency of Russia (Russia, 123182, Moscow, 30/2, Volokolamsk Shosse str.), e-mail: 
otorhino1@yandex.ru

Ol’ga A. Pashhinina – MD Candidate, Head of Otorhinolaryngological Department (Ear Diseases), Clinical Research Centre of 
Otorhinolaryngology, Federal Medico-Biological Agency of Russia (Russia, 123182, Moscow, 30/2, Volokolamsk Shosse str.), tel.: 8-916-
024-83-83, e-mail: Olga83@mail.ru

Amina Garrievna Zuhba – member of Scientific Clinical Department of Ear Diseases, Clinical Research Centre of Otorhinolaryngology, 
Federal Medico-Biological Agency of Russia (Russia, 123182, Moscow, 30/2, Volokolamsk Shosse str.); tel.: 7-926-077-60-25, е-mail: 
amina_zuhba@mail.ru

Ol’ga S. Panina – resident physician of Scientific Clinical Department of Ear Diseases, Clinical Research Centre of Otorhinolaryngology, 
Federal Medico-Biological Agency of Russia (Russia, 123182, Moscow, 30/2, Volokolamsk Shosse str.); tel. 7-916-077-77-93, е-mail: 
dr.panina@gmail.com

 



139

Из практики

УДК 615.036.8;616.211-007.24-089                                                          DOI: 10.18692/1810-4800-2018-6-139-143

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ШАЛФЕЯ ЛЕКАРСТВЕННОГО В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ 
ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ИСКРИВЛЕНИЕМ ПЕРЕГОРОДКИ НОСА,  
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THE EFFICACY OF GARDEN SAGE (SALVIA OFFICINALIS)
IN POSTOPERATIVE THERAPY OF PATIENTS WITH DEVIATED
NASAL SEPTUM COMBINED WITH HYPERTROPHIC RHINITIS 
Makhmudnazarov M. I.1, Shoev M. D.1, Akhrorova Z. A.1, Murodov Sh. D.1

Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, 734003, the Republic of Tajikistan
 

В статъе представлены данные послеоперационной терапии у больных с искривлением носовой 
перегородки и гипертрофией носовых раковин с использованием шалфея лекарственного. Прослежены 
результаты 92 больных, в возрасте от 17 до 58 лет, с искривлением носовой перегородки, сочетанным 
с гипертрофией носовых раковин. Изучено влияние шалфея лекарственного на функциональное состо-
яние носа в послеоперационном периоде путем промывания носа в течение 10 дней после удаления 
тампонов из носа. В результате исследований выявлено, что настой шалфея лекарственного уменьша-
ет выраженность реактивных явлений в полости носа и способствует более быстрому восстановлению 
целостности слизистой оболочки и цилиарной активности мерцательного эпителия. 

Ключевые слова: искривление носовой перегородки, гипертрофия носовых раковин, шалфей ле-
карственный.	

Библиография: 10 источников.

The article provides information on postoperative therapy in patients with deviated nasal septum and the 
nasal conchae hypertrophy using garden sage. The authors have monitored the results of 92 patients aged 17 
to 58 years with deviated nasal septum combined with the nasal conchae hypertrophy. The study considers the 
effect of garden sage on the functional state of nose in the postoperative period by rinsing the nose for 10 days 
after the nasal tampons removal. The study has revealed that the infusion of garden sage reduces the severity 
of reactive phenomena in the nasal cavity and enhances the recovery of mucosal integrity and ciliary activity of 
the ciliated epithelium.

Keywords: deviated nasal septum, nasal conchae hypertrophy, garden sage (salvia officinalis).
Bibliography: 10 sources.

Несмотря на определенные успехи в оте- 
чественной оториноларингологии заболевания 
носа и околоносовых пазух занимают первое ме-
сто среди патологии верхних дыхательных пу-
тей, многие из которых требуют хирургического 
вмешательства. Нарушение носового дыхания 
является наиболее частой жалобой пациентов 
с заболеваниями носа и околоносовых пазух. К 
основным причинам хронической назальной 
обструкции относятся деформация перегород-
ки носа и увеличение нижних носовых раковин. 
Деформация перегородки носа нарушает есте-
ственную и рациональную архитектонику вну-
триносовых структур, нарушается естественный 
поток воздушной струи через обе половины носа 
[1, 2].

Оперативные вмешательства по поводу ис-
кривления перегородки носа и хронического ги-
пертрофического ринита являются одними из 
самых распространенных операций в оторино-
ларингологических стационарах. В частности, 
в ЛОР-клинике НМЦ РТ удельный вес операций по 
поводу искривления носовой перегородки состав-
ляет 45–50% всех хирургических вмешательств 
на ЛОР органах. Результат оперативного лече-
ния во многом зависит от техники, объема опе-
ративного вмешательства, мастерства хирурга и 
методики ведения послеоперационного периода  
[2–4].

При проведении эндоназальных операций 
в той или иной степени происходит нарушение 
целостности слизистой оболочки полости носа. 
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Поэтому особенно важным в послеоперационном 
периоде является проведение тщательного туале-
та полости носа с использованием лекарственных 
препаратов, не угнетающих цилиарную актив-
ность мерцательного эпителия. В связи с этим ос-
новными задачами ведения пациентов, перенес-
ших оперативные вмешательства в полости носа, 
являются достижение быстрой эпителизации, 
предупреждение развития осложнений и сокра-
щение срока нахождения пациентов в стационаре 
[2, 5].

Последнее десятилетие характеризуется ро-
стом интереса клиницистов к использованию 
лекарственных препаратов растительного проис-
хождения ввиду отсутствия аллергических реак-
ций и других побочных эффектов при их примене-
нии. В настоящее время в медицинской практике 
широко используют растительные антимикроб-
ные препараты [7, 8]. В частности, препараты 
шалфея лекарственного в медицине применяют 
как спазмолитическое, вяжущее, дезинфицирую-
щее и противовоспалительное средство. Настой 
шалфея лекарственного в комплексе с другими 
лекарственными растениями применяют в пери-
од реконвалесценции. 

Шалфей лекарственный является источни-
ком огромного числа химических соединений, 
обладающих широким спектром биологической 
активности. Основным компонентом листьев 
шалфея лекарственного является эфирное мас-
ло, в состав которого входит несколько десятков 
моно- и сесквитерпеноидов. В наибольших коли-
чествах в составе эфирного масла обычно при-
сутствуют 1,8-цинеол (до 15%), α- и β-туйоны 
(30–45%), α- и β-пинены, камфора (до 25%), бор-
неол (5%). Препараты шалфея лекарственного 
обладают вяжущими, противовоспалительными 
и антисептическими свойствами, оказывают сти-
мулирующее действие на регенеративные про-
цессы, а наличие витаминов дополняет лечебный 
эффект [9, 10]. 

В настоящее время, в связи внедрением в рино-
логию методов симультанных (одновременных) 
операций, вопросы послеоперационного ухо-
да больных приобретают особую актуальность. 
После одновременно выполненных нескольких 
хирургических вмешательств огромное значение 
имеет адекватное ведение пациентов, направ-
ленное на стимуляцию репаративных процессов 
и восстановление функций слизистой оболочки 
носа, предотвращение развития воспалительных 
осложнений и формирования синехий. 

На сегодняшний день в ринологии не суще-
ствует стандартной схемы ведения послеопераци-
онного периода, определяющей способы терапии 
раневых поверхностей, а также необходимость 
местного или системного применения лекар-
ственных препаратов, в связи с чем актуальность 

поиска эффективных и безопасных методов по-
слеоперационного ведения пациентов на фоне 
эндоназальных вмешательств не вызывает сомне-
ний [6, 8]. 

В настоящее время ирригационная тера-
пия применяется при лечении хронических ри-
носинуситов, аллергического ринита, ринита 
беременных и является неотъемлемой частью 
послеоперационного ведения пациентов после 
хирургических вмешательств в полости носа. 
Применение настоя шалфея лекарственного в по-
слеоперационном периоде у больных с искривле-
нием носовой перегородки и гипертрофией носо-
вых раковин является актуальной в плане поиска 
оптимального способа послеоперационного веде-
ния пациентов с сочетанной патологией носа.

Цель исследования. Оценка эффективности 
шалфея лекарственного у больных с деформаци-
ей носовой перегородки, сочетанной с гипертро-
фией носовых раковин в послеоперационном пе-
риоде.

Пациенты и методы исследования. В ЛОР-
отделениях Национального медицинского цен-
тра РТ в 2015–2017 гг. под нашим наблюдением 
находились 92 больных с искривлением носовой 
перегородки, сочетанным с гипертрофией носо-
вых раковин. Возраст больных колебался от 17 
до 58 лет, из них мужчин было 59, женщин – 33. 
Клинический диагноз установлен на основании 
данных передней, задней риноскопии, фиброри-
носкопии, рентгенографии и КТ околоносовых 
пазух. Больные были разделены на две группы: 
контрольная и основная по 46 пациентов в каж-
дой группе. Всем больным, помимо стандарт-
ных клинико-лабораторных обследований, было 
проведено функциональное исследование носа 
(мукоцилиарный клиренс, ольфактометрия и ис-
следование РH носовой слизи). Функцию обоня-
тельного анализатора исследовали качественным 
методом по Kittel из набора пахучих веществ со-
гласно шкале А. И. Бернштейна. Скорость муко-
цилиарного клиренса мерцательного эпителия 
определяли сахариновой пробой. РН среды носо-
вой полости определяли при помощи индикатор-
ной бумаги Phan (Чешская Республика), изменив-
шийся цвет которой сравнивали с эталоном. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Жалобы на нарушение носового дыхания отмеча-
ли 100% обследованных. При исследовании функ-
ционального состояния выявлено значительное 
нарушение дыхательной, защитной и обонятель-
ной функций носа. В частности, снижение транс-
портной функции слизистой оболочки носа 
отмечено у 100% пациентов. При этом мукоци-
лиарный клиренс у 43 (46,7%) больных составил 
55–58 мин, у 34 (36,9%) – 43–48 мин, у 15 (16,3%) 
больных – 35–42 мин при норме 15–25 мин. При 
ольфактометрии выявлено нарушение обоняние 
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в виде гипосмии у 36 (39,1%) больных. При опре-
делении кислотно-щелочного равновесия носово-
го секрета отмечено повышение рН в кислую сто-
рону от 7,2 до 7,4 – у 68 (73,9%) пациентов.

Всем пациентам было проведено хирурги-
ческое вмешательство – септопластика и УЗД 
нижних носовых раковин. В контрольной группе 
ведение послеоперационного периода осущест-
вляли по стандартной методике (туалет носа, 
промывание полости носа физиологическим 
раствором, нафтизин в нос и мазевые апплика-
ции). В основной группе пациентам проводили 
ежедневное 3-разовое промывание полости носа 
настоем шалфея лекарственного с помощью усо-
вершенствованной нами канюли (рац. предл. 
№ 3384/R599) в течение 10 дней со дня удаления 
тампонов из носовой полости. Настой шалфея 
лекарственного готовили согласно инструкции 
следующим образом: в 500 мл кипяченой воды 
добавляли 10 мг высушенных и измельченных ли-
стьев шалфея лекарственного и закрывали крыш-
кой, настаивали в течение 40–60 мин. Настой ис-
пользовали после полного охлаждения.

Результаты оперативного вмешательства оце-
нивали по субъективным ощущениям больного, 
регулярной эндоскопической картине полости 
носа и данным исследования функционального 
состояния носа в послеоперационном периоде. 
При субъективной оценке основных клиниче-
ских симптомов в первые трое суток после опера-
ции существенных различий у пациентов обеих 
групп не выявлено. На 7-е сутки после операции 
в основной группе выраженность воспалитель-
ных явлений в полости носа значительно умень-
шилась по сравнению с контрольной группой. 
Существенные субъективные и объективные раз-
личия наблюдались на 10–12-е сутки после опе-
рации. У пациентов основной группы реактив-

но-воспалительные явления в носу были менее 
выраженные и восстановительные процессы про-
исходили в более ранние сроки, чем у пациентов 
контрольной группы.

Повторные исследования функционально-
го состояния носа проводили через 2 недели по-
сле оперативного вмешательства. При этом у 
73 (79,3%) оперированных отмечены хороший и 
у 19 (20,7%) удовлетворительный результаты.

В отношении функциональных показателей 
носа в этом периоде выявлены некоторые разли-
чия между группами. К примеру, в основной груп-
пе восстановление носового дыхания отмечено у 
91,5%, а в контрольной группе – у 80,9% пациен-
тов. У 37(40,2%) обследованных основной группы 
транспортная функция мерцательного эпителия 
равнялась в среднем 27–29 мин, что практически 
приближается к норме, а в контрольной группе 
нормализация показателей мукоцилиарного кли-
ренса наблюдалась только у 24 пациентов, что 
составило 26,1%. Снижение обоняния в виде ги-
посмии выявлено только у 2 пациентов основной 
группы, в то время как в контрольной группе ги-
посмия сохранялась еще у 6 больных (рис.). 

Результаты исследования объективно доказы-
вают, что использование настоя шалфея лекар-
ственного сокращает продолжительность острого 
послеоперационного ринита, снижает риск раз-
вития синуситов и способствует ускорению про-
цессов заживления раны в носовой полости в ран-
нем послеоперационном периоде. Благоприятное 
действие настоя шалфея лекарственного на сли-
зистую оболочку полости носа в послеопераци-
онном периоде выражается в уменьшении отека 
слизистой оболочки, размягчении густой слизи 
и корок, улучшении скорости мукоцилиарного 
транспорта и улучшении проходимости носовых 
ходов.

Рис. Функциональные показатели носа после лечения.
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Выводы
Применение настоя шалфея лекарственного для промывания полости носа в после- 

операционном периоде у больных с искривлением носовой перегородки и гипертрофией 
носовых раковин уменьшает выраженность реактивных явлений в полости носа и способ-
ствует более быстрому восстановлению целостности слизистой оболочки полости носа и 
цилиарной активности мерцательного эпителия. 

Назначение шалфея лекарственного пациентам, перенесшим хирургические вмеша-
тельства в полости носа, можно считать целесообразным и рациональным. 

Данное лекарственное средство не имеет противопоказаний и его можно использовать 
в комплексе с другими лекарственными формами.
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ACADEMIAN N. P. SIMAMOVSKY IN THE LIFE OF ROYAL FAMILY, 
AND NOT ONLY…
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В статье вспоминаются эпизоды службы профессора Военно-медицинской академии 
Н. П. Симановского в качестве лейб-отиатра императорского двора. В частности, лечение русской им-
ператрицы Александры Федоровны, заболевшей в 1903 г. острым отитом в период ее беременности це-
саревичем Алексеем, а также оказание консультативной помощи В. И. Ленину в 1917 году. 

Ключевые слова: русская императрица Александра Федоровна, лейб-отиатр Симановский, острый 
отит, В. И. Ленин.
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In this article remember episodes of service professor of Military Medical Academy N.P. Simanovskiy as a 
house-otiatr Imperator house.

In particular, his treatment Russian Empress Alexandra Fedorovna, ill in 1903 ear acute otitis in period his 
pregnancy of Tsarevich Alexei, and also advisory assistance of V.I. Lenin in 1917 ear.

 Key words: Russian Empress Alexandra Fedorovna, house-otiatr Simanovskiy, acute otitis, V. I. Lenin.
 Bibliography: 7 sources. 

Столетие со дня революционных событий 
1917 года, глубоко потрясших Российскую им-
перию и оказавших влияние на весь остальной 
мир, в настоящее время вызывает неподдельный 
интерес к прошедшей эпохе, тем более что в со-
временной литературе приводятся известные 
параллели между ушедшими годами и нынеш-
ним временем [1, 2].

Очевидно, не лишено интереса и оказание 
медицинской помощи августейшему семейству, к 
которому привлекались выдающиеся врачи того 
времени, прежде всего врачи Императорской 
медико-хирургической (с 1881 года Военно-
медицинской медицинской) академии [3]. При 
этом надо заметить, что властители государства 
всегда пестовали Академию, а врачи, признавав-
шиеся достойными лечить лиц императорского 
двора, носили почетное звание лейб-медиков. 

Одним из них, а точнее лейб-отиатром,  
в 1897 году стал профессор Николай Петрович 
Симановский, руководитель первой в России ка-
федры и клиники горловых, носовых и ушных 
болезней, открывшейся в 1893 году. Очевидные 
успехи этой клинической дисциплины позволили 
поднять вопрос о постройке новой клиники, от-
вечающей последним требованиям медицинской 
науки того времени.

Приближался 100-летний юбилей Академии 
(1898), и на ходатайство Конференции Академии 
перед Военным ведомством о постройке но-
вой клиники горловых, носовых и ушных бо-
лезней был получен положительный ответ. 
Так, военный министр, генерал от инфантерии 
А.  Н.  Куропаткин наложил такую резолюцию: 
«С охотой можно разрешить этот расход (100 ты-
сяч рублей), связав означенное решение с празд-
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нованием Академией юбилея». Нельзя не до-
бавить, что, как всегда, денег на строительство 
не хватило и министр финансов того времени 
С. Ю. Витте (пациент Н. П. Симановского), с раз-
решения царя, добавил еще 60 тысяч.

При торжественном открытии клиники, ко-
торое состоялось 9 (22 января) 1902 года, при-
сутствовала августейшая чета, что отражено в 
«Протоколах заседаний Конференции Академии» 
за 1901–1902 годы. При этом император 
Николай II не произнес никакой запоминающей-
ся речи, как это сделал в свое время Петр I при 
открытии Генерального адмиралтейского госпи-
таля на берегу Невы.

К этому времени Н. П. Симановский был уже хо-
рошо знаком с императорской семьей, неоднократ-
но принимая участие в обследовании и лечении 
лиц, входивших в состав императорского двора. В 
ноябре 1895 года Николай Петрович, в числе других 
известных врачей, командировался на кавказский 
горный курорт Абас-Туман (ныне – Абастумани), 
где лечился от туберкулеза легких второй сын 
Александра III, цесаревич великий князь Георгий 
Александрович [3]. К сожалению, усилия врачей 
и горный воздух знаменитого курорта оказались 
тщетными. Молодого, подающего большие надеж-
ды цесаревича не удалось излечить от этого безжа-
лостного, особенно в те годы, заболевания. 

Неспокойная обстановка в Российской импе-
рии в начале ХХ века, сопровождавшаяся террором 
многих государственных чиновников, начатым 
организацией «Народная воля», и подъемом рево-

люционного движения, вынудила императорскую 
семью оставить Петербург и переехать в Царское 
Село. В разное время года она совершала выезд-
ки в крымскую Ливадию, в Беловежскую пущу, в 
польский город Скерневицы (Skernewice), плава-
ние по финским шхерам на яхте «Штандарт» и др. 

Осенью 1903 года императорская семья как 
раз находилась в этом небольшом уездном городе 
Варшавской губернии Скерневицы. Некогда здесь 
была резиденция польских архиепископов, ко-
торые выстроили для себя великолепный дворец 
с парком на берегу спокойной речки Скерневки. 
Интересно добавить, что в 1884 году здесь состо-
ялся съезд трех императоров1 [4]. Вот в том го-
роде, в начале ноября 1903 года, у императрицы 
Александры Федоровны возникло воспаление 
среднего уха. Оно быстро прогрессировало, им-
ператрица просыпалась ночью от сильных болей 
в ухе. На болезнь императрицы трагическим об-
разом наложилась внезапная смерть ее младшей 
сестры – принцессы Елизаветы Гессенской, насту-
пившая 3 ноября 1903 года. Принцесса Елизавета 
также отдыхала в Скверневицах [3]. 

Возможно, воспаление среднего уха 
у  Александры Федоровны было вызвано осенней 
погодой, так как императрица предпочитала про-
живать в комнатах с низкой температурой. Как 
пишет в своих воспоминаниях один из ее совре-
менников С. Буксгевден, это «было настоящим 
испытанием для людей, непривычных к холоду. 
Подобно своей бабушке, королеве Виктории (той 
самой, которая передала ей по наследству ген ге-
мофилии, оказавшийся трагическим не только для 
царской семьи, но, вероятно, и для всей России. – 
Авт.), Александра Федоровна совершенно не вы-
носила даже умеренно теплой температуры: кровь 
сразу же бросалась ей в голову… избыток тепла 
превратился для нее в настоящую пытку» [5]. 

Начальник канцелярии Министерства 
Императорского двора А.  А.  Мосолов2, после ос-
мотра больной лейб-хирургом Гиршем и доктор-
ом К. Бенни, 4 ноября послал в петербургский 
«Правительственный вестник» телеграмму с прось-
бой напечатать бюллетень о болезни Ее Величества 
Государыни Императрицы Александры Федоровны. 
В нем указывалось, что у императрицы имеется 
местный воспалительный процесс правого средне-
го уха, который медленно прогрессирует. 

В телеграмме от 11 ноября, посланной в 
Петербург для опубликования бюллетеня, со-

1 Съезд трех императоров – Александра III, 
Вильгельма II и Франца-Иосифа – преследовал цели, 
противоположные интересам Лондона. 

2 Мосолов Александр Александрович (1854–1939) – 
генерал-лейтенант гвардейской кавалерии был началь-
ником канцелярии Министерства Императорского 
двора с 1900 по 1917 г.

Академик Н. П. Симановский
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общается, что ночью Ее Величество беспокоили 
сильные боли. Стало заметно выпячивание и по-
краснение барабанной перепонки. Теперь сооб-
щение подписывает и вызванный из Петербурга 
профессор Н.  П. Симановский. На другой день, 
12 ноября, когда клиника острого среднего отита 
стала проявляться более выраженными симпто-
мами (выпячиванием и гиперемией барабанной 
перепонки), Симановский сделал прокол бара-
банной перепонки (парацентез), после чего состо-
яние больной стало улучшаться. На фото приведе-
ны результаты врачебного осмотра, написанные 
от руки, где имеется подпись Н. П. Симановского.

Бюллетени от 13, 14, 15 и 16 ноября, также 
подписанные Симановским, сообщают о положи-
тельной динамике заболевания среднего уха.

 В последнем бюллетене, от 17 ноября, гово-
рится о заметном стихании местного воспали-
тельного процесса и о прекращении дальнейших 
сообщений о здоровье императрицы. Этот бюл-
летень также подписан тремя врачами: лейб-
хирургом Гиршем, лейб-отиатром Симановским 
и доктором К. Бенни. 

Волнения, связанные с воспалением уха им-
ператрицы, очевидно, были связаны и с тем, что 
к этому времени у нее началась 6-я беременность. 
Последовательное рождение четырех царских доче-Император Николай II и императрица Александра Федоровна

Фото 1896 год.

Телеграмма от 4 ноября 1903 года, посланная в Петербург начальником канцелярии 
Министерства Императорского двора генералом А. А. Мосоловым, с просьбой напечатать 

бюллетень о состоянии здоровья императрицы в «Правительственном вестнике».
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Телеграмма от 11 ноября 1903 года, где сообщается о прогрессировании воспалительно-
го процесса среднего уха императрицы, подписанная лечащими врачами, в том числе и 

Н. П. Симановским. 

Врачебное заключение от 12 ноября 1903 года 
о состоянии здоровья императрицы, написан-
ное от руки, где имеется подпись профессора 

Н. П. Симановского.
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рей вызывало разочарование по всей стране (что, 
очевидно, подчеркивало монархическое сознание 
большинства населения России). Сама императри-
ца Александра Федоровна была в отчаянии. 

Отсутствие прямого наследника у импера-
торской четы волновало не только придворные 
круги. После рождения в июне 1899 года третьей 
дочери Марии в Министерство Императорского 
двора начинают поступать письма из России и 
разных стран – Англии, Франции, Бельгии, США, 
Латинской Америки и Японии – с предложения-
ми сообщить секрет, гарантирующий рождение 
наследника. При этом советы были далеко не 
бескорыстны. Архивное дело насчитывало более 
260 предложений [3].

В июне 1901 года в Петергофе рождается чет-
вертая дочь царя – Анастасия. Это уже трагедия 
для всей семьи. «Боже мой! Какое разочарование! 
Четвертая девочка», – пишет великая княгиня 
Ксения (сестра Николая II) [1]. 

Императрица Александра с головой уходит в 
религию и мистику. Она начинает зачитываться 
книгами о житии православных святых, усердно 
ставит свечи перед их изображением, вышивает 
различные церковные принадлежности, чем ча-
сто занимались русские царицы в допетровское 
время [1].

В сентябре 1901 года во Франции Николаю II 
организуют встречу с неким «доктором» ме-
сье Филиппом, и он приглашается в Россию. 
Ближайшее окружение царя его появление вы-
зывает беспокойство. Заведующий парижской 
и женевской агентурой Департамента полиции 
МВД П.  И. Рачковский, по просьбе дворцового 
коменданта П. П. Гессе, собрал досье на Филиппа, 
где представил его как шарлатана. Но вера им-
ператорской семьи была уже столь сильна, что 
Рачковский был немедленно отстранен от своей 
должности [3]. 

После двух месяцев гипнотических сеансов ме-
сье Филипп объявляет, что императрица ожидает 
ребенка. Это была ее уже 5-я беременность, кото-
рая началась в ноябре 1901 года и долго скрыва-
лась даже от близких членов семьи. Императрица 
не соглашалась на обследование, которое предла-
гал ей лейб-акушер, директор Петербургского по-
вивального института профессор Д. О. Отт. Когда 
в августе Александра Федоровна согласилась на 
осмотр, то профессор Отт объявляет, что импера-
трица не только не беременна, но и не была бе-
ременной, что затем в соответствующей форме 
было объявлено России [6]. 

Такое известие нанесло страшный удар по пси-
хике Александры Федоровны. Ребенка, которого 
она вынашивала с ноября 1901 года, просто не 
было. Это было потрясение для всех. Требовалось 
как-то внятно объяснить всей стране, куда делся 
ребенок императрицы. Поэтому в официальном 

«Правительственном вестнике» от 21 августа 
1902 года было опубликовано сообщение о бе-
ременности императрицы, которая закончилась 
выкидышем, и в настоящее время Ее Величество 
находится на пути к полному выздоровлению. 

Тем не менее это событие породило в народе 
множество слухов о том, что царица родила «не-
ведомую зверушку». Во всех кругах и классах на-
селения распространялись самые нелепые слухи. 
Власть также сама давала для критики серьезные 
основания. Так, в Нижнем Новгороде полиция 
конфисковала календарь, на первом листе кото-
рого была изображена особа женского пола, не-
сущая в корзине четырех маленьких поросяток. 
После «выкидыша» полиция приказала исклю-
чить из оперы «Царь Салтан» слова: «родила ца-
рица в ночь не то сына, не то дочь, не мышонка, 
не лягушку, а неведому зверушку» [3].	

В результате этой, в общем-то, трагической для 
царской семьи истории у императрицы наступила 
тяжелая нервная депрессия, и, по словам великого 
князя Александра Михайловича, она находилась в 
«остром нервном расстройстве». Парадоксально, 
но и после ложной беременности императрица не 
утратила веры в месье Филиппа. В конце 1902 года 
он объявил, что родить сына ей поможет Серафим 
Саровский – знаменитый монах-отшельник, жив-
ший в Нижегородской губернии и умерший за 70 
лет до этого. Полагают, что имя Саровского фран-
цуз мог узнать от отца Иоанна Кронштадского, с 
которым имел возможность познакомиться во вре-
мя пребывания в Петербурге.

Осенью 1902 года царская семья при-
глашает на завтрак обер-прокурора Синода 
К. П. Победоносцева, и царь просит его срочно ка-
нонизировать знаменитого отшельника. Правовед 
Победоносцев отвечает, что это противоречит 
правилам – такое решение может принимать 
только Святейший синод. «Государь все может!» – 
возражает императрица. Синод отправляет в 
Нижегородскую губернию комиссию, которая 
должна вскрыть могилу Саровского и осмотреть 
его останки. К своему разочарованию – в могиле 
обнаруживаются кости, а не нетленные мощи. Все 
члены Святейшего синода против канонизации, 
однако отказать императору не решаются [3]. 

В июле 1903 года царская семья, следуя со-
вету Филиппа, посетила Саровскую пустынь. 
Набожная императрица очень довольна – она но-
чью купается в целительном источнике святого 
Серафима и молится о наследнике. Все ей гово-
рят, что новый святой обязательно дарует импе-
ратору сына. Придворная печать пишет, что ка-
нонизация «народного святого» – символ слияния 
царя с народом [3].	

Лечение заболевшего уха императрицы, 
в котором принял непосредственное участие 
Н. П. Симановский, как уже упоминалось выше, за-
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кончилось выздоровлением. Успешно закончилась 
и ее беременность в июле 1904 году. Как развива-
лись дальнейшие события, связанные со здоровьем 
императрицы и цесаревича Алексея, уже  другая 
история, выходящая за рамки настоящей статьи.

Николай Петрович Симановский и дальше 
продолжал успешно работать и руководить сво-
ей клиникой и кафедрой. Он смог создать знаме-
нитую клиническую школу. Многие его ученики 
возглавили кафедры и сами создали известные 
школы отечественной науки по лечению горло-
вых, носовых и ушных заболеваний. Вероятно, 
это его самая главная заслуга перед отечествен-
ной наукой.

Николай Петрович стал академиком (1907) 
и почетным профессором Военно-медицинской 
академии (1917). По-видимому, он единственный 
профессор, которому трижды продлевался срок 
службы в Академии (обычный срок службы на 
преподавательской должности до революции был 
25 лет). Симановский прослужил 40 лет, закон-
чив службу в Академии в марте 1917 года.

Однако настоящая статья не стала бы закон-
ченной, если бы не было упомянуто еще об одном 
незаурядном событии, имевшем место в жизни 
Симановского, когда его посетил человек, имя 
которого хорошо известно не только в России, но 
и во всем мире. Так сложилось, что в последний 
год службы Симановского в Академии, в февра-
ле 1917 года, в России совершилась революция, 
получившая название февральской. Эта револю-
ция свергла, как оказалось, непрочную царскую 
власть. Однако на этом дело не закончилось. 
Возвратившиеся в Россию из продолжительной 
эмиграции революционеры, среди которых пре-
обладали большевики во главе с В.  И. Лениным, 

продолжили революционный процесс. Он, как из-
вестно, закончился контрреволюционным перево-
ротом 7 ноября (25 октября) 1917 года, и, спустя 
десять лет после этого события, получил громкое 
название Великая октябрьская социалистическая 
революция. Надо ли говорить, что в ее организа-
ции и свершении В. И. Ленину принадлежала одна 
из самых главных ролей. При этом В. И. Ленин, не-
обыкновенно энергичный человек, с первых дней 
приезда в Петроград сразу же принял самое актив-
ное участие как в выпуске газеты «Правда», в ти-
пографии, расположенной в самом центре города 
на берегу реки Мойки, 32, так и выступая на мно-
гочисленных митингах. В результате, Владимир 
Ильич почувствовал необходимость показаться 
доктору-ларингологу. Надо заметить, что вождь 
пролетариата всегда лечился только у выдающихся 
врачей своего времени, даже когда был еще мало-
известным эмигрантом. В Петербурге таким вра-
чом был, конечно, академик Н.  П. Симановский. 
Вот к нему на частный прием, который проводил 
профессор, живший на ул. Фурштадской, 41, и при-
шел вождь пролетариата.

В монографии «Ленин в Петербурге: места 
пребывания и революционной деятельности в 
Петербурге–Петрограде 1890–1920 гг.» приво-
дятся данные, почерпнутые из записной книжки 
В. И. Ленина. Там сообщается, что «12 мая 1917 г. 
В. И. Ленин был на приеме у профессора медици-
ны Н. П. Симановского, специалиста по болезням 
горловым, носовым и ушным» [7].

Очевидно, консультация профессора оказа-
лась полезной. В. И. Ленин и дальше смог активно 
руководить своей партией и выступать на митин-
гах, которые привели, к конечном счете, к проле-
тарской революции. 
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2 октября 2018 года скоропостижно скончался 
Михайлов Юрий Харистанфович – заслуженный 
врач Российской Федерации, доктор медицинских 
наук, профессор кафедры офтальмологии и отоларин-
гологии Чувашского государственного университета 
имени И. Н. Ульянова, член-корреспондент РАЕН, член-
корреспондент Российской Академии космонавтики 
имени К. Э. Циолковского, отличник здравоохранения 
Республики Казахстан, врач-оториноларинголог выс-
шей категории, врач высшей категории по организа-
ции здравоохранения, полковник медицинской служ-
бы запаса.

Михайлов Юрий Харистанфович родился 16 янва-
ря 1960 года в деревне Чиршкас-Мураты Вурнарского 
района Чувашской АССР. Рос и воспитывался в много-
детной семье.

В 1977 году после окончания средней школы посту-
пил на медицинский факультет Чувашского государ-
ственного университета имени И. Н. Ульянова.

В 1981 году после окончания 4-го курса медицин-
ского факультета перевелся на Военно-медицинский 
факультет Куйбышевского медицинского института 
имени Д. И. Ульянова.

После окончания Военно-медицинского факульте-
та в 1983 году вместе с семьей прибыл для прохожде-
ния военной службы в город Байконур.

С 1983 по 2008 г. проходил военную службу на кос-
модроме Байконур. Прошел все ступени военной служ-
бы от начальника медицинского пункта до начальника 
1500 военного госпиталя – командира войсковой части 
25718. 

В 1985 году прошел специализацию по оторино-
ларингологии на базе 73 Интернатуры медицинского 
состава в г. Ташкенте. Затем в 1987–1988  г. обучал-
ся оториноларингологии на Академических курсах 
Военно-медицинской академии имени С.  М.  Кирова. 
В 1997 году с отличием окончил факультет переподго-
товки и повышения квалификации по циклу «оторино-
ларингология» Военно-медицинской Академии Санкт-
Петербурга. 

В мае 2006 года окончил юридический факультет 
Международного независимого эколого-политологи-
ческого университета по специальности юриспруден-
ция (медицинское право). Дипломная работа на тему: 
«Нарушения норм уголовного права в медицине».

В 1998 году досрочно присвоено очередное воин-
ское звание – полковник медицинской службы. 

За весь период военной службы активно участвовал 
в рационализаторской и научной работе космодрома. В 
1998 году награжден памятным знаком «Изобретатель 
Байконура». Имеет много печатных трудов. 

В 2000 г. защитил кандидатскую диссертацию и в 
2006 году защитил докторскую диссертацию в Военно- 
медицинской академии Санкт-Петербурга. 

В 2005 году присвоено почетное звание 
«Заслуженный врач Российской Федерации». В 2005 
году избран член-корреспондентом Российской 
Академии космонавтики имени К.  Э.  Циолковского. 
В 2006 году избран член-корреспондентом РАЕН. 

Награжден медалями К.  Э.  Циолковского, 
Ю. А. Гагарина, С. П. Королева, юбилейной медалью к 
50-летию космодрома Байконур. 

В 2005 году стал лауреатом конкурса «Лучший че-
ловек года Республики Казахстан» в номинации «Врач 
года» и было присвоено почетное звание «Отличник 
здравоохранения Республики Казахстан».

В 2008 году уволился из рядов Вооруженных сил 
РФ и прибыл в город Чебоксары для постоянного места 
жительства. 

После увольнения из рядов Вооруженных сил 
с 2008 по 2011 гг. занимал должность начальника 
ФГУЗ (Медико-санитарная часть) МВД по Чувашской 
Республике. В 2010 году за активную работу по ме-
дицинскому обеспечению сотрудников органов вну-
тренних дел, военнослужащих внутренних войск,  
пенсионеров МВД, членов их семей Министром вну-
тренних дел Российской Федерации генералом армии 
Р.  Г.  Нургалиевым был награжден «Почетной грамо-
той».

С 2011 года по 2013 год работал главным врачом БУ 
ЧР «Городская станция скорой медицинской помощи» 
Минздравсоцразвития Чувашской Республики.

С 2008 года заведовал курсом оториноларинголо-
гии на медицинском факультете Чувашского государ-
ственного университета имени И. Н. Ульянова, открыл 
аспирантуру, читал лекции, проводил практические 
занятия со студентами. Являлся членом редакционного 
совета медицинского научно-практического журнала 
«Российская оториноларингология». 

Имеет государственные награды.
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ПАМЯТИ НИНЫ СТЕПАНОВНЫ ХРАППО…
«Учитель! Перед именем твоим
позволь смиренно преклонить колени…» 

Храппо Нина Степановна – это имя замечательно-
го врача, ученого, человека-легенды российской ото-
риноларингологии знакомо не только каждому жите-
лю Самарской губернии, но и далеко за ее пределами. 
Ее талант клинициста, феноменальный ум, эрудиция, 
доброе сердце и замечательные руки спасли не одного 
пациента. Беззаветная преданность выбранной когда-
то специальности – оториноларингологии, чуткое от-
ношение к пациентам, желание помочь коллегам и 
любовь к студентам всегда отличали Нину Степановну 
и определяли тот высокий уровень доверия, кото-
рый невозможно определить рамками формального  
общения. 

Родилась Н. С. Храппо 8 июля 1926 г. в городе 
Ульяновске в семье служащего. Окончив в 1944  г. 
среднюю школу с «отличием», она поступила в 
Ульяновский сельскохозяйственный институт, а уже 
через год – в Куйбышевский медицинский институт 
имени Д.  И.  Ульянова на факультет «лечебное дело». 
Именно тогда Нина Степановна определилась с буду-
щей профессией, которая на долгие 67 лет стала смыс-
лом ее жизни. Сразу по окончании института Н. С. 
Храппо работала врачом-ординатором при Клиниках 
мединститута (ныне Клиники СамГМУ). Вскоре Нина 
Степановна поступает в аспирантуру при кафедре ото-
риноларингологии и уже в 1965 г. под руководством 
заведующего кафедрой профессора Игоря Борисовича 
Солдатова успешно защищает кандидатскую диссерта-
цию на тему «Состояние вестибулярной функции до и 
после операций на стремени». Внутреннее стремление 
к профессиональному росту и огромное трудолюбие 
позволяют Нине Степановне овладеть современны-
ми методиками слуховосстанавливающих операций 
при отосклерозе, операциями на внутреннем ухе при 
болезни Меньера. В 1994 г. Нина Степановна защи-
щает диссертацию на звание доктора медицинских 
наук по совокупности научных исследований на тему 
«Классификация и клинико-патогенетические аспекты 
периферических вестибулярных расстройств» и ста-

новится профессором кафедры оториноларингологии 
имени академика И. Б. Солдатова. 

Будучи высококвалифицированным врачом-клини-
цистом, профессор на первое место всегда ставила ин-
тересы больного, многие из пациентов в последующем 
стали искренними друзьями и поклонниками таланта 
Нины Степановны на долгие годы. Прекрасно постав-
ленная речь, профессиональная эрудированность и 
глубокое знание русской литературы всегда отличали 
лекции профессора Храппо, вызывали огромный инте-
рес у студентов и врачей. Своим богатым опытом и зна-
ниями Нина Степановна всегда щедро делилась как с 
коллегами, так и с практическими врачами, аспиранта-
ми, ординаторами, студентами. Сегодня ученики Нины 
Степановны возглавляют профильные оториноларинго-
логические отделения, работают в России и за рубежом. 

Под руководством Н. С. Храппо защищены 3  док-
торские и 5 кандидатских диссертаций.

Н. С. Храппо – редактор составитель «Руководства 
по оториноларингологии» для врачей под редакци-
ей Героя Социалистического Труда, академика РАМН 
И.  Б.  Солдатова (1994, 1997), соавтор ряда моногра-
фий, ставших настольными книгами многих поколе-
ний оториноларингологов, автор более 300 научных 
работ, многие из которых опубликованы за рубежом. 
В течение многих лет Нина Степановна являлась ответ-
ственным секретарем Центральной проблемной учеб-
но-методической комиссии по оториноларингологии 
при Всероссийском учебно-методическом центре по 
непрерывному медицинскому и фармацевтическому 
образованию Минздрава РФ, была членом Президиума 
Правления Российского общества оториноларинголо-
гов и Правления Самарского областного общества ото-
риноларингологов «Лабиринт», членом редакционной 
коллегии журналов «Вестник оториноларингологии» и 
«Российская оториноларингология».

Многолетний и заслуженный труд профессора 
Н.  С.  Храппо отмечен многочисленными званиями 
и наградами: заслуженный врач РФ, Ветеран Труда, 
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отличник здравоохранения, Почетный профессор 
СамГМУ. В 2006 г. губернатором Самарской области 
Нина Степановна награждена памятным знаком «За 
труд во благо земли Самарской», а в 2016 году стала 
Народным врачом Самарской области.

3 декабря 2018 г. после продолжительной болезни 
оборвалась жизнь заслуженного врача РФ, профессо-
ра кафедры оториноларингологии имени академика 
И.  Б.  Солдатова Храппо Нины Степановны, но светлую 
память сохранят наши сердца.

 
 Коллектив кафедры и клиники оториноларингологии имени академика И. Б. Солдатова  
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Министерства здравоохранения РФ
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