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Роль среднего медицинского персонала в организации помощи  
взрослому населению с нарушениями слуха на примере  
Санкт-Петербургского городского сурдологического центра
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Реферат. Средний медицинский персонал в Городском сурдологическом центре, как и в любом меди-
цинском учреждении, выполняет функции помощника врача, а также проводит самостоятельные се-
стринские манипуляции. Цель исследования. Изучение социально-демографического статуса, спектра 
профессиональных компетенций и оценка качества профессионально-трудовой деятельности среднего 
медицинского персонала Санкт-Петербургского Городского сурдологического центра для взрослых по-
средством опроса различных категорий специалистов учреждения и пациентов. В анкетировании при-
няло участие 11 медицинских сестер, 19 врачей и учителей дефектологов и 20 пациентов сурдологиче-
ского центра. Все сотрудники из числа среднего медицинского персонала Городского сурдологического 
центра занимают должности кабинетной медсестры, однако им в обязанности вменено выполнение 
аудиометрических обследований. Результаты проведенного исследования подтвердили, что введение 
дополнительных ставок медсестер-аудиометристов в штатное расписание регионального сурдологиче-
ского центра позволит сотрудникам из числа среднего медицинского персонала работать менее напря-
женно, что будет способствовать повышению качества работы. Также было установлено, что проведение 
периодических опросов персонала и пациентов по оценке различных аспектов сестринской деятельно-
сти позволяет выявлять проблемы, на которые в первую очередь необходимо обратить внимание при 
планировании обучения и повышения квалификации. 
Ключевые слова: медицинская сестра, сурдологический центр, сестринское дело, управление в се-
стринской деятельности
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Role of nursing staff in organizing adult hearing care using example  
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Abstract. The nursing staff of the City Audiology Center, as in any medical institution, performs the functions of a 
doctor’s assistant and also carries out independent nursing manipulations. Objective. To study the demographic 
profile, the range of professional competencies and assess the quality of professional and labor activity of 
the nursing staff of the Saint Petersburg City Audiology Center for Adults by surveying various categories of 
specialists of the institution and patients. The survey involved 11 nurses, 19 doctors and special educators, and 20 
patients of the audiology center. All employees from among the nursing staff of the City Audiology Center hold 
the positions of office nurses, but they are charged with performing audiometric examinations. Results. The 
study confirmed that the introduction of additional positions for audiometry nurses in the staffing schedule 
of the regional audiology center will allow the employees from among the nursing medical staff to work less 
intensely, which will contribute to improving the quality of work. It was also found that conducting periodic 
surveys of staff and patients to assess various aspects of nursing activities helps identify problems that need to 
be addressed first when planning training and advanced training.
Keywords: nurse, audiology center, nursing, nursing management

For citation: Golovanova L. E., Andreeva V. G., Lapteva E. S. Role of nursing staff in organizing adult hearing 
care using example of Saint Petersburg City Audiological Center. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(2):8-17. 
(In Russ.) https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-2-8-17

Снижение слуха (тугоухость) является серьез-
ной медицинской и социальной проблемой. Эта 
патология распространена по всему миру и пора-
жает все возрастные группы населения. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), 4–7% населения страдает нарушениями 
слуховой функции: в 2015 году в мире насчитыва-
лось 360 млн. человек с инвалидизирующей поте-
рей слуха (328 млн — взрослые), а в 2018 году — 
466 млн. человек. К 2030 году прогнозируется рост 
этого числа до 630 млн, а к 2050 году — до 900 млн 
человек [1]. В связи с увеличением продолжитель-
ности жизни доля населения старших возрастных 
групп постоянно растет, а значит, увеличивается 
и распространенность заболеваний, характерных 
для пациентов гериатрического профиля, в том 
числе возрастного снижения слуха. Возрастная 
потеря слуха является одним из наиболее распро-
страненных нарушений здоровья, связанных со 
старением, и диагностируется в среднем у 37% па-
циентов 60–70 лет, у 71% пациентов старше 70 лет 
и более чем у 80% пациентов старше 85 лет [2, 3].

Своевременное выявление нарушений слу-
хового восприятия у пациентов и проведение 
реабилитационных мероприятий, включающих 
лечебные методики, слухопротезирование, пси-
холого-педагогическую поддержку, является акту-
альной задачей современной медицины, так как 
снижение слуха имеет существенное негативное 
воздействие на жизнь тугоухих пациентов и их 
родственников [4]. Обмен информацией с други-
ми людьми, являющийся важным аспектом повсе-
дневной жизни, обычно серьезно нарушен у людей 
с потерей слуха. Эти трудности с коммуникацией 
могут привести к ощутимому снижению КЖ и спо-
собствовать одиночеству, изоляции, зависимости 
и разочарованию [5]. У лиц пожилого возраста с 
когнитивными нарушениями или деменцией до-
полнительные трудности в общении, связанные с 
потерей слуха, могут усугубить когнитивную дис-
функцию. В этой связи компенсация потери слуха 
посредством СА, вспомогательных устройств для 
прослушивания и кохлеарных имплантатов явля-
ется важным фактором улучшения качества жиз-
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ни пожилых людей [6]. Поскольку продолжитель-
ность жизни увеличивается, все большее число 
людей будет вынуждено переносить потерю слуха 
в старости [5]. Своевременная диагностика и ор-
ганизация эффективной социальной реабилита-
ции будут способствовать активному долголетию 
граждан старших возрастных групп.

Организация помощи лицам с нарушением 
слуха в нашей стране регламентируется Приказом 
№ 178н от 09.04.2017 г. «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи населению по 
профилю «Сурдология-оториноларингология» 
(далее Порядок по сурдологии), который устанав-
ливает правила оказания медицинской помощи 
населению (взрослым и детям) по профилю «сур-
дология-оториноларингология» в медицинских 
организациях и иных организациях. В Порядке 
по сурдологии указаны правила организации 
деятельности сурдологического кабинета меди-
цинской организации, сурдологического центра, 
рекомендуемые штатные нормативы и стандарт 
оснащения.

Городской сурдологический центр для взрос-
лых (далее Центр) в Санкт-Петербурге создан 
в целях оказания лечебно-профилактической, 
диагностической, реабилитационной помощи 
населению Санкт-Петербурга, страдающему рас-
стройствами слуха и речи, в 1981 году. С 1998 года 
Центр входит в структуру СПб ГБУЗ «Городской 
гериатрический центр» в качестве одного из под-
разделений. Это связано с тем, что 80% пациентов 
Центра являются лицами пожилого и старческого 

возраста. Штатное расписание и оснащение сфор-
мировано на основании Порядка по сурдологии. 
Медицинский персонал представлен: 14  врача-
ми-сурдологами-оториноларингологами, 1 вра-
чом-неврологом, 11 медсестрами кабинетными, 
1 кастеляншей, 3 санитарками, 8 медицинскими 
регистраторами. Психолого-педагогический пер-
сонал представлен: 1 клиническим психологом, 8 
учителями-дефектологами-сурдопедагогами, 1 ло-
гопедом. 

В работе используются практически все со-
временные диагностические и реабилитацион-
ные сурдологические методики. Диагностические 
методики: тональная пороговая аудиометрия, 
импедансометрия, регистрация отоакустической 
эмиссии, речевая аудиометрия, тесты для диагно-
стики центральных слуховых расстройств, реги-
страция различных классов слуховых вызванных 
потенциалов и отоакустической эмиссии, эндо/
микроскопическое обследование ЛОР-органов, 
вестибулярное обследование (видеонистагмогра-
фия, калорические тесты, вращательные тесты). 
Реабилитационные методики: подбор, настройка 
технических средств реабилитации (всех видов 
слуховых аппаратов, включая слуховые аппараты 
костного проведения, речевых процессоров кох-
леарных имплантов), обучение пользованию тех-
ническими средствами реабилитации, занятия 
по адаптации к ним, психолого-педагогическая 
реабилитация (развитие слухового восприятия в 
слуховых аппаратах и речевых процессорах кохле-
арных имплантов, обучение чтению с лица). 

Рис. 1. Анкета опроса медицинской сестры сурдологического центра
Fig. 1. Survey questionnaire for a nurse at an audiology center
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Цель исследования
Изучить социально-демографический ста-

тус, спектр профессиональных компетенций и 
оценить качество профессионально-трудовой 
деятельности среднего медицинского персонала 
Санкт-Петербургского Городского сурдологиче-
ского центра для взрослых.

Материалы и методы исследования
Оценка различных аспектов деятельности 

медицинских сестер осуществлялась посред-
ством социологического, статистического, ана-
литического методов на основе изучения мнений 
специалистов сурдологического центра, а также 
мнений пациентов с помощью анкетирования 
с использованием специально разработанных ан-
кет: «Анкеты опроса медицинской сестры сурдо-
логического центра», «Анкеты опроса специали-
стов сурдологического центра» и «Анкеты опроса 
пациента сурдологического центра». Эти анкеты 
были разработаны на базе «Анкеты опроса меди-
цинской сестры психоневрологического интерна-
та», «Анкеты опроса специалиста психоневроло-
гического интерната» и «Анкеты опроса инвалида 
психоневрологического интерната», использо-
ванных Н. В. Филаткиной при исследовании дея-
тельности медицинских сестер психоневрологи-
ческого интерната [7].

«Анкета опроса медицинской сестры сурдоло-
гического центра» (рис. 1) состоит из 14 вопросов, 
на каждый из которых предложено от 2 до 8 ва-
риантов ответа. Было проведено сплошное иссле-
дование с помощью анкетирования всех работаю-
щих медицинских сестер в количестве 11 человек 
(10 женщин, 1 мужчина) в возрасте от 25 до 62 лет 
(средний возраст 39±13). 

«Анкета опроса специалистов сурдологи-
ческого центра» (рис. 2) — опросник для сбора 
мнений различных специалистов (врачей, учите-

лей-дефектологов) сурдологического центра о дея- 
тельности медицинских сестер, который состоит 
из 8 вопросов, на каждый из которых предложено 
3–4 варианта ответа. С ее помощью было опроше-
но 19 сотрудников (все женщины) в возрасте от 29 
до 65 лет (средний возраст 43±19): 11 врачей, 8 учи-
телей-дефектологов и логопедов (педагогический 
персонал).

«Анкета опроса пациента сурдологического 
центра» (рис. 3) — опросник для сбора мнений 
пациентов, обращающихся в сурдологический 
центр, о деятельности медицинских сестер, кото-
рый состоит из 10 вопросов, на каждый из кото-
рых предложено 2–5 вариантов ответа. В иссле-
довании приняло участие 20 человек (15 женщин, 
5 мужчин) в возрасте от 61 года до 82 лет (средний 
возраст 73±11). Все опрошенные были пенсионера-
ми, 3 (15%) человека при этом работали, 9 человек 
(45%) имели высшее образование.

Для статистического анализа параметров рас-
пределения использовали стандартные показате-
ли: объем выборки, среднее значение, стандарт-
ное отклонение, стандартную ошибку среднего. 
Достоверность различий оценивали с помощью 
критерия Манна—Уитни и критерия Фишера при 
сопоставлении выборок по частоте встречаемости 
сравниваемых проявлений. Статистические реше-
ния принимались на 5%-ном уровне значимости 
(p < 0,05). Для оценки взаимосвязи между данны-
ми выборки использовали коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена (r). 

Результаты исследования
Все сотрудники из числа среднего медицин-

ского персонала Городского сурдологического 
центра занимают должности кабинетной медсе-
стры в соответствии с рекомендованным штатным 
расписанием Порядка по сурдологии для сурдоло-

Рис. 2. Анкета опроса специалиста сурдологического центра
Fig. 2. Questionnaire for a survey of a specialist at an audiology center
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гического центра. Одна должность кабинетной 
медсестры рекомендована на одну должность вра-
ча сурдолога-оториноларинголога. В обязанности 
медицинских сестер входит: знание федеральных 
законов, нормативно-правовых актов по вопро-
сам здравоохранения, основ лечебно-диагности-
ческого процесса, профилактики заболеваний и 
пропаганды здорового образа жизни; обеспечение 
безопасности пациентов во всех ситуациях, в том 
числе инфекционной безопасности; осуществле-
ние всех этапов сестринского процесса (подго-
товка кабинетов врачей и необходимой докумен-
тации к приему, регулировка потока пациентов, 
ведение утвержденной учетно-отчетной докумен-
тации); заполнение под руководством врача меди-
цинской документации (направлений, выписок из 
амбулаторных карт, заключений); оказание пер-
вой медицинской доврачебной помощи; повыше-
ние своего профессионального уровня. В соответ-
ствии с рекомендованным штатным расписанием 
Порядка по сурдологии для сурдологического ка-
бинета медицинской организации на одну долж-
ность врача-сурдолога-оториноларинголога по-
мимо одной должности кабинетной медсестры 
предусмотрена еще и одна должность медсестры-
аудиометриста (для проведения обследований 
с помощью аудиометрических методик). По не-
понятной причине в рекомендованном штатном 
расписании сурдологического центра должности 
медсестры-аудиометриста отсутствуют, несмо-
тря на то что тональная пороговая аудиометрия 
(оценка порогов слуха на разных частотах) яв-
ляется базовым обследованием, которое прово-
дится всем пациентам, обращающимся в центр. 

В этой связи помимо обязанностей медсестры 
кабинетной всему среднему персоналу вменено в 
обязанности выполнение аудиометрических об-
следований.

В Городском сурдологическом центре осущест-
вляется учет выполненных персоналом манипуля-
ций и услуг в медицинской информационной си-
стеме «Самсон». По результатам статистического 
анализа оказанных медицинскими сестрами услуг 
за 10 лет было установлено, что количество услуг 
выросло с 11 587 в 2014 до 45 198 в 2023 году, что свя-
зано с расширением штата сурдологического цен-
тра. Снижение количества услуг отмечалось толь-
ко в 2020 году, когда в период эпидемии Covid 
19 прием пациентов был приостановлен почти на 
3 месяца. Эти данные представлены на рис. 4.

Большинство сотрудников Центра со сред-
ним медицинским образованием — это женщины 
10  чел. (91%). Основной возраст сотрудников — 
31–40 лет (36,3%) и менее 30 лет (27,3%). Эти дан-
ные представлены в табл. 1. 

Если в возрастной группе до 30 лет преоблада-
ли сотрудники со стажем работы до 5 лет (18,2%), 
то в возрастной группе 31–40 лет — со стажем ра-
боты 15–20 лет (18,2%). В целом среди опрошен-
ных преобладали сотрудники со стажем работы до 
5 лет (27,3%) и от 5 до 10 лет (27,3%). Связь между 
возрастом медицинских сестер и их стажем рабо-
ты является умеренно положительной (r = 0,495), 
однако статистической значимости корреляции 
этих показателей получено не было (p > 0,05).

Для суждения о профессиональных качествах 
опрошенных медицинских сестер проведено из-
учение наличия квалификационных категорий и 

Рис. 3. Анкета опроса пациента сурдологического центра
Fig. 3. Patient survey questionnaire for the audiology center
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их соотношения с общим медицинским стажем. 
Было установлено, что из всего числа опрошен-
ных 5 человек (45,5%) имели высшую категорию, 
1 человек (9,1%) — первую, 3 человека (27,3%) — 
вторую, не имели никакой квалификационной 
категории лишь 2 сотрудника (18,1%). Необходимо 
отметить, что присвоение квалификационной ка-
тегории по специальности «Сестринское дело» 
ограничено нормативным критерием, согласно 
которому квалификационная категория не может 
быть присвоена медицинским сестрам со стажем 
менее 3 лет. Стаж работы медсестер Центра без 
категории менее 5 лет. Таким образом, данные о 
соотношении квалификационных категорий со 
стажем работы (табл. 2) могут свидетельствовать 
о постоянном и системном обучении, повышении 
квалификации среднего медицинского персонала 
Центра. При статистическом анализе квалифика-
ционных категорий среднего медицинского пер-
сонала и стажа работы была установлена сильная 
положительная связь (r = 0,925), статистически 
значимая (p < 0,05).

Поскольку всему среднему медицинскому 
персоналу Центра, помимо выполнения обязан-
ностей медсестры кабинетной, вменено в обя-
занности выполнение аудиометрических обсле-

Рис. 4. Количество посещений пациентов сурдологического центра для оказания услуг медицинскими сестрами в год
Fig. 4. Number of visits to the audiology center for patients to receive services from nurses per year
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Таблица 1
Распределение среднего медицинского персонала Центра по полу и возрасту 

Table 1
Distribution of the Center’s mid-level medical personnel by gender and age

Возраст

Пол

Мужской Женский Всего

N (%) N (%) N (%)

Менее 30 лет 0 3 (27,3) 3 (27,3)

31–40 лет 1 (9,0) 3 (27,3) 4 (36,3)

41–50 лет 0 1 (9,1) 1 (9,1)

51–60 лет 0 2 (18,2) 2 (18,2)

Свыше 60 лет 0 1 (9,1) 1 (9,1)

Всего 1 (9,0) 10 (91) 11 (100)

дований, было проведено изучение владения 
навыками по проведению аудиометрических ис-
следований и других сестринских манипуляций с 
учетом стажа работы. Навыками проведения то-
нальной пороговой аудиометрии в стандартном 
и расширенном диапазоне частот владеют все ме-
дицинские сестры. Проведение тональной поро-
говой аудиометрии в свободном поле выполняют 
только 9 медсестер (81,8%), стаж 2 медсестер, кото-
рые не владеют навыками проведения этой мето-
дики, менее 5 лет. Навыками проведения речевой 
аудиометрии (в наушниках и свободном поле), 
удаления серной пробки из наружного слухового 
прохода сотрудники со стажем работы до 5 лет не 
владеют, эти обследования и манипуляции вы-
полняет более опытный персонал. 

Качество работы медицинских сестер в значи-
тельной степени зависит от ряда объективных и 
субъективных факторов, которые могут оказывать 
как положительное, так и негативное влияние. 
Изучены факторы, делающие работу медицинской 
сестры привлекательной (табл. 3). Анкетирование 
показало, что среди всех опрошенных 81,8% в ка-
честве привлекательного выделяют такой фактор, 
как микроклимат в коллективе, 72,8% — возмож-
ность реализовать свои знания, умения. Уровень 
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Таблица 3
Факторы, делающие работу медицинской сестры привлекательной в зависимости от стажа работы 

Table 3
Factors that make the work of a nurse attractive depending on the length of service

Факторы, делающие 
работу медицинской 

сестры привлека-
тельной 

Квалификационная категория

r pДо 5 лет 5–10 лет 11–15 лет 16–20 лет Свыше 20 лет Всего

N % N % N % N % N % N %

Возможность 
реализовать свои 
знания и опыт

2 18,2 1 9,1 2 18,2 2 18,2 1 9,1 8 72,8 –0,29 >0,05

Микроклимат в 
коллективе

3 27,2 1 9,1 2 18,2 2 18,2 1 9,1 9 81,8 –0,57 >0,05

Уровень заработ-
ной платы

2 18,2 0 0 1 9,1 1 9,1 0 0 4 36,4 –0,57 >0,05

Уровень учреж-
дения

1 9,1 0 0 2 18,2 1 9,1 0 0 4 36,4 –0,19 >0,05

Организация 
рабочего места

0 0 0 0 1 9,1 0 0 0 0 1 9,1 0,00 >0,05

Возможность ка-
рьерного роста

2 18,2 0 0 0 0 1 9,1 0 0 3 27,3 –0,53 >0,05

Специальность 3 27,2 0 0 0 0 0 0 0 0 3 27,2 –0,71 >0,05

Таблица 2
Соотношение квалификационных категорий среднего медицинского персонала со стажем работы 

Table 2
Correlation of qualification categories of mid-level medical personnel with work experience

Медицинский 
стаж

Квалификационная категория

Высшая Первая Вторая Нет Всего

N % N % N % N % N %

До 5 лет 0 0 0 0 1 9,2 2 18,1 3 27,3

5–10 лет 0 0 1 9,1 2 18,1 0 0 3 27,2

11–15 лет 2 18,2 0 0 0 0 0 0 2 18,2

16–20 лет 2 18,2 0 0 0 0 0 0 2 18,2

Свыше 20 лет 1 9,1 0 0 0 0 0 0 1 9,1

Всего 5 45,5 1 9,1 3 27,3 2 18,1 11 100

заработной платы и уровень учреждения (по 
36,4%) среди привлекательных факторов зани-
мает лишь 3-е место. В  наименьшей степени к 
числу факторов, делающих работу медицинской 
сестры привлекательной, анкетирование позво-
лило отнести организацию рабочего места (9,1%), 
что может быть связано с тем, что все кабинеты, 
как для приема пациентов, так и для проведения  
аудиометрических обследований, организованы 
в соответствии с санитарными требованиями и 
ГОСТами по проведению соответствующих иссле-
дований, что способствует комфортному выпол-
нению профессиональных функций и позволяет 
персоналу не задумываться над этим вопросом. 
Статистически достоверной взаимосвязи факто-
ров, привлекающих к работе средний медицин-
ский персонал в зависимости от стажа их работы, 
получено не было.

Анкетирование показало, что первое место 
среди негативных факторов, влияющих на работу 
медицинских сестер, занимает большая нагрузка, 
этот фактор отметили 72,8% опрошенных, что мо-
жет быть связано с тем, что средний персонал вы-
нужден выполнять работу как медсестры кабинет-
ной, так и медсестры аудиометриста. Второе место 
с большим отрывом занял фактор недостаточного 
уровня зарплаты, который отметили только 27,3% 
опрошенных. Значительно меньшее число сотруд-
ников отметило такие негативные факторы, как 
низкая оценка деятельности медицинских сестер 
администрацией (18,2%) и частые жалобы со сто-
роны пациентов (18,2%). Конфликтные отноше-
ния в коллективе не отметил ни один сотрудник, 
что говорит о здоровой и доброжелательной рабо-
чей атмосфере (табл. 4). Статистически достовер-
ной взаимосвязи факторов, негативно влияющих 
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на качество работы медицинской сестры в зависи-
мости от стажа работы, получено не было.

В ходе исследования был проведен опрос по 
оценке сестринской деятельности в сурдологиче-
ском центре различных категорий специалистов. 
В анкету были включены следующие аспекты ра-
боты медицинских сестер: качество сестринской 
деятельности, уровень профессиональных знаний, 
качество ведения медицинской документации, вы-
полнение врачебных назначений, уровень навыков 
оказания неотложной помощи, владение аппарату-
рой, знание этики и деонтологии. Анкетирование 
проводилось анонимно, показателями оценок 
служили категории: высокая, удовлетворитель-
ная, низкая. В опросе приняли участие следующие 
категории специалистов: врачи (11 человек), педа-
гогический персонал — учителя-дефектологи и 
логопеды (8 человек). Необходимо отметить, что 
в целом сестринская деятельность была оценена 
высоко врачами в 72,8%, педагогическим персо-
налом в 62,5%. Ни один аспект сестринской дея-
тельности ни одним специалистом не был оценен 
низко. Уровень профессиональных знаний высоко 
был оценен врачами в 72,8%, педагогическим пер-
соналом в 50%. Выполнение врачебных назначе-
ний все специалисты в 100% отметили как высокое. 
Достаточно большой процент высоких оценок, но 
ниже по сравнению с другими аспектами, со сто-
роны врачей был отмечен при оценке владения 

Таблица 4
Факторы, негативно влияющие на работу медицинской сестры в зависимости от стажа работы 

Table 4
Factors negatively affecting the work of a nurse depending on the length of service

Негативные 
факторы

Медицинский стаж

r pДо 5 лет 5–10 лет 11–15 лет 16–20 лет Свыше 20 лет Всего

N % N % N % N % N % N %

Чрезмерно 
большая на-
грузка

3 27,3 0 0 3 27,3 1 9,1 1 9,1 8 72,8 –0,35 >0,05

Конфликтные 
отношения в 
коллективе

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 – –

Уровень 
заработной 
платы

1 9,1 0 0 1 9,1 1 9,1 0 0 3 27,3 –0,29 >0,05

Низкая оцен-
ка деятельно-
сти медицин-
ских сестер 
администра-
цией

1 9,1 0 0 1 9,1 0 0 0 0 2 18,2 –0,58 >0,05

Частые 
жалобы со 
стороны 
пациентов

1 9,1 0 0 1 9,1 0 0 0 0 2 18,2 –0,58 >0,05

аппаратурой (63,6%) и уровня навыков оказания 
неотложной помощи (63,6%). Эти данные пред-
ставлены в табл. 5. Несмотря на то что все аспекты 
сестринской деятельности были оценены персона-
лом достаточно высоко, что говорит о высоком про-
фессиональном уровне среднего персонала, были 
выявлены те аспекты, на которые в первую очередь 
необходимо обратить внимание при прохождении 
циклов обучения и повышения квалификации. 
Подобного рода анкетирование важно для повы-
шения уровня оказания медицинской помощи.

В ходе проведенного исследования была про-
анализирована оценка деятельности медицин-
ских сестер пациентами Центра. Наличие кон-
фликтных ситуаций или замечаний отметили 
только 3(15%) человека, 17(85%) человек отмети-
ли, что им доступно и квалифицированно были 
даны инструкции при проведении медицинской 
сестрой обследования или манипуляции, все 100% 
опрошенных отметили корректность поведения 
медсестры и опрятный внешний вид, некоторые 
дополнительно добавили, что внешний вид у мед-
сестер привлекательный. Опрошенным пациен-
там предложили высказать мнение об отношении 
медицинских сестер Центра к пациентам. 18(90%) 
человек сформулировали его как доброжелатель-
ное с допустимой долей юмора, 2(10%) пациен-
та — как формальное и равнодушное; грубое и не-
гативное не отметил ни один человек.
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Заключение
Обобщая проведенные исследования, можно 

утверждать, что медицинская сестра Городского 
сурдологического центра является не только по-
мощником, ассистентом врача, но и специалистом, 
который выполняет важные самостоятельные ис-
следования, включенные в базовый стандарт об-
следования взрослого пациента сурдологического 
профиля, от качества и правильности выполнения 
которых зависит оценка степени выраженности 
слуховых нарушений. Самостоятельное проведе-
ние медицинских исследований требует высокой 
квалификации и опыта работы, только это позво-
лит врачу-сурдологу-оториноларингологу сделать 
качественное заключение по комплексному об-
следованию, спланировать и осуществить эффек-
тивную реабилитацию. Представленное иссле-
дование подтвердило, что в штатное расписание 
регионального сурдологического центра необхо-
димо ввести дополнительные ставки медсестер-
аудиометристов. Это позволит сотрудникам из 
числа среднего медицинского персонала работать 
менее напряженно, что будет способствовать по-
вышению качества работы. 

Выстраивание доверительных и доброжела-
тельных отношений с пациентами и с коллегами 
является очень важным аспектом сестринской дея- 
тельности в любом медицинском учреждении, 
и особенно в учреждении, где основной контин-
гент пациентов составляют люди пожилого и 
старческого возраста [8, 9]. Выполненное иссле-
дование подтвердило это в полной мере. 

Проведение периодических опросов персона-
ла и пациентов по оценке различных аспектов се-
стринской деятельности позволяет выявлять про-
блемы, на которые в первую очередь необходимо 
обратить внимание при планировании обучения 
и повышения квалификации [10] . Четкое и квали-
фицированное выполнение своих должностных 
обязанностей, доброжелательная рабочая атмо-
сфера в сестринском коллективе и сурдологиче-
ском центре в целом, использование наставни-
чества позволяют качественно освоить методику 
выполнения сестринских диагностических про-
цедур и манипуляций, получить хороший опыт 
работы в кратчайшие сроки и оказывать меди-
цинскую помощь на высоком профессиональном 
уровне.

Таблица 5
Оценка сестринской деятельности специалистами Центра 

Table 5
Assessment of nursing activities by the center’s specialists

Оценка аспектов сестринской 
деятельности

Врачи (11 чел.) Логопеды (8 чел.)

Высокая N (%) Удовлетвори-
тельная N (%)

Низкая N 
(%)

Высокая N 
(%)

Удовлетвори-
тельная N (%)

Низкая N 
(%)

Качество сестринской деятель-
ности

8(72,8) 3(27,2) 0 5(62,5) 3(37,5) 0

Уровень профессиональных 
знаний

8(72,8) 3(27,2) 0 4(50) 4(50) 0

Качество ведения медицин-
ской документации

10(90,9) 1(9,04) 0 8 (100) 0 0

Выполнение врачебных на-
значений

11(100) 0 0 8(100) 0 0

Уровень навыков оказания не-
отложной помощи

7(63,6) 4(36,3) 0 6(75) 2(25) 0

Владение аппаратурой 7(63,6) 4(36,3) 0 7(87,5) 1(12,5) 0

Знание этики и деонтологии 9(81,8) 2(18,2) 0 7(87,5) 1(12,5) 0
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Резюме. Введение. Около 90% детей с синдромом Дауна имеют различные формы нарушений слуха. 
В связи с чем им требуется комплексная слухоречевая реабилитация, где адаптивный спорт занимает важ-
ное место и оказывает существенное влияние на общее развитие ребенка. Цель исследования. Оценка 
изменения качества жизни у детей с синдромом Дауна, сочетанным с нарушением слуха, занимающих-
ся в группе адаптивной художественной гимнастики на различных сроках слухоречевой реабилитации. 
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 17 родителей детей и 17 детей с синдромом 
Дауна. Средний возраст детей составил 6,5 года (4–15 лет). В исследовании производилась оценка дина-
мики изменения качества жизни с помощью опросника SF-36 у 17 детей с синдромом Дауна, сочетанным 
с нарушением слуха, после 6 месяцев регулярного посещения занятий по адаптивной художественной 
гимнастике. Результаты. По результатам проведенного исследования по всем шкалам опросника каче-
ства жизни наблюдалась положительная динамика в сторону смещения показателей на более высокие 
после 6 месяцев систематических занятий по адаптивной художественной гимнастике. Выводы. Таким 
образом, регулярные занятия адаптивной гимнастикой благоприятно влияют не только на физическое 
развитие ребенка, но и на другие жизненные сферы.
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Resume. Introduction. About 90% of children with Down syndrome have various forms of hearing loss. In this 
regard, they require comprehensive hearing and speech rehabilitation, where adaptive sports occupy an important 
place and have a significant impact on the overall development of the child. Objective. To evaluate changes in the 
quality of life in children with Down syndrome combined with hearing impairment who are engaged in adaptive 
rhythmic gymnastics at various stages of rehabilitation. Materials and methods. The study involved 17 parents 
of children and 17 children with Down syndrome. The average age of the children was 6.5 years (4–15 years). The 
study assessed the dynamics of changes in quality of life using the SF-36 questionnaire in 17 children with Down 
syndrome combined with hearing loss after 6 months of regular attendance at adaptive rhythmic gymnastics 
classes. Results. According to the results of the study, positive dynamics were observed on all scales of the quality 
of life questionnaire in the direction of a shift in indicators to higher ones after 6 months of systematic training in 
adaptive rhythmic gymnastics. Conclusions. Thus, regular classes in adaptive gymnastics have a beneficial effect 
not only on the physical development of the child but also on other areas of life.
Keywords: Down syndrome, hearing loss, sensorineural hearing loss, adaptive sports, rhythmic gymnastics, 
quality of life
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Введение
За последние десятилетия отмечается устой-

чивая тенденция к увеличению распространен-
ности синдрома Дауна среди младенцев. Согласно 
опубликованным данным, в России общая часто-
та встречаемости синдрома Дауна увеличилась 
с 15,53 до 19,93 на 10 000 новорожденных в 2011 и в 
2017-м годах соответственно [1, 2].

Трисомия в 21-й паре хромосом приводит к на-
бору клинических признаков, широко известных 
как синдром Дауна. К анатомическим особенно-
стям (к особенностям анатомического строения 
ЛОР-органов) детей с синдромом Дауна относят-
ся укороченная слуховая труба и наличие генера-
лизованной мышечной гипотонии и/или гипо-
тонии мышц лица, которые являются причинами 
рецидивирующего экссудативного среднего отита 
[3–7]. Около 90% детей с синдромом Дауна могут 
испытывать различные формы нарушений слуха. 
Снижение слуха чаще происходит по кондуктив-
ному и/или смешанному типу тугоухости [8–11]. 
В связи с формированием тугоухости им требует-
ся комплексная слухоречевая реабилитация, где 
адаптивный спорт занимает важное место и ока-
зывает существенное влияние на общее развитие 
ребенка [12–15].

Адаптивный спорт позволяет помочь детям 
с синдромом Дауна развить физическую актив-
ность, улучшить координацию движений, силу и 
гибкость, а также способствует социализации и 

интеграции таких детей в общество, что положи-
тельно меняет качество жизни пациентов [16–19].

Цель исследования
Оценить изменения качества жизни у детей 

с синдромом Дауна, сочетанным с нарушением 
слуха, занимающихся в группе адаптивной худо-
жественной гимнастики на различных сроках ре-
абилитации. 

Пациенты и методы
В исследовании приняли участие 17 родителей 

детей и 17 детей с синдромом Дауна. Средний воз-
раст детей составил 6,5 года (4–15 лет). 

Все 17 детей (34 уха) имели снижение слуха по 
результатам предоставленных заключений вра-
ча-сурдолога-оториноларинголога по месту жи-
тельства. На рис. 1 и 2, а также в таблице показан 
анализ предоставленных заключений, в котором 
отображено, что среди детей с синдромом Дауна 
с одинаковой частотой встречались кондуктивная 
и смешанная тугоухость (по 41% случаев), в  18% 
случаев наблюдалась нейросенсорная тугоухость. 
При анализе 34 ушей было выявлено, что туго-
ухость I степени встречалась в 58% случаев, II сте-
пени — в 36% случаев, а нейросенсорная туго-
ухость I степени была зафиксирована в 6% случаев 
(среди общего числа проанализированных ушей).

В течение шести месяцев дети регулярно (два 
раза в неделю) посещали занятия по адаптивной 

Распределение количества ушей по форме и степени тугоухости у детей с синдромом Дауна
Distribution of the number of ears by shape and degree of hearing loss in children with Down syndrome

Степень тугоухости
Форма тугоухости, N (ушей)

Всего
Кондуктивная Смешанная Сенсоневральная

I степень (26–40 дБ) 9 (26%) 7 (20%) 4 (12%) 20 (58%)

II степень (41–55 дБ) 5 (15%) 5 (15%) 2 (6%) 12 (36%)

III степень (56–70 дБ) – 2 (6%) – 2 (6%)

Всего 14 (41%) 14 (41%) 6 (18%) 34 (100%)

Рис. 1. Распределение детей с синдромом Дауна по формам ту-
гоухости

Fig. 1. Distribution of children with Down syndrome by forms of 
hearing loss

Рис. 2. Распределение порогов слуха по формам тугоухости 
среди проанализированных ушей детей с синдромом Дауна

Fig. 2. The distribution of hearing thresholds by forms of hearing 
loss among the analyzed ears of children with Down syndrome

Кондуктивная   Смешанная      Сенсоневральная Кондуктивная Смешанная Сенсоневральная
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художественной гимнастике, разработанные спе-
циалистами Федерации художественной гимна-
стики адаптивного спорта.

Исследование проводилось на базе меди-
цинского центра «Клязьма» ФНКЦ МРиК ФМБА 
России в городе Пушкино в два этапа с интервалом 
шесть месяцев. На первом этапе, до начала заня-
тий гимнастикой, и на втором этапе, через шесть 
месяцев регулярных занятий, родителям каждого 
ребенка (респондентам) было предложено запол-
нить опросник качества жизни SF-36. Опросник 
SF-36 позволяет оценить восемь параметров каче-
ства жизни, включая физическое функциониро-
вание, ролевое физическое функционирование, 
боль, общее состояние здоровья, жизнеспособ-
ность, социальное функционирование, ролевое 
эмоциональное и психическое здоровье. 

Результаты
Ниже представлены результаты исследования 

по шкалам опросника SF-36 на первом и втором 
этапах исследования с интервалом шесть месяцев 
регулярных занятий художественной адаптивной 
гимнастикой.

Полученные результаты были разделены на 
значения показателей: средние, низкие и высо-
кие. Низкое значение показателя 0–50, среднее 
50–65, высокое 65–100.

На рис. 3 рассмотрим изменения по шкале 
«Ролевое функционирование, обусловленное фи-
зическим состоянием», которая оценивает огра-
ничения в повседневной деятельности, связанные 
с физическим здоровьем. Распределение показа-
телей на первом и втором этапах представлено на 
рис. 3, а и б соответственно. При первом опросе 
среднее значение по шкале составило 42,5, что 
оценивает повседневную деятельность пациентов 
в значительной мере ограниченной их физиче-
скими возможностями. После 6 месяцев регуляр-

ных занятий по адаптивной гимнастике среднее 
значение по шкале составило 62,5, что свидетель-
ствует о том, что повседневная деятельность па-
циентов практически не ограничена их физиче-
скими возможностями.

Оценивая показатели по шкале 
«Интенсивность боли» (рис. 4) до начала занятий 
по адаптивному спорту, повседневная деятель-
ность пациентов была значительно ограничена 
болью и среднее значение по шкале составила 
34,6. За время регулярных тренировок у боль-
шего количества детей были высокие и средние 
показатели, в свою очередь, низкие показатели 
уменьшились. Однако среднее значение по шка-
ле «Интенсивность боли» составило 54,62, и по-
вседневная деятельность пациентов продолжает 
быть ограничена болью. Распределение баллов 
показало, что хотя количество детей, сообщивших 
о более низком уровне боли, снизилось, в целом 
наблюдается статистически значимое увеличение 
интенсивности боли.

На рис. 5 рассмотрим результаты по шкале 
«Общее состояние здоровья». При первом опро-
се среднее значение по шкале составило 30,1, что 
свидетельствует о том, что пациенты неудовлет-
ворительно оценивают свое состояние здоровья. 
При втором опросе мы видим, что больше паци-
ентов оценивают показатели высокими, однако 
среднее значение 40,1 также свидетельствует, что 
пациенты неудовлетворены показателями обще-
го состояния здоровья ввиду нарушений, которые 
наблюдаются у детей с синдромом Дауна. 

По шкале «Жизненная активность» (рис. 6) 
первое тестирование показало среднее значе-
ние 43,1, из этого следует, что пациенты большую 
часть времени чувствуют себя обессиленными 
и утомленными. После регулярных занятий по 
адаптивной гимнастике среднее значение по шка-
ле составило 53,1, данное значение увеличилось 

Рис. 3. Распределение показателей по шкале «Ролевое функци-
онирование, обусловленное физическим состоянием»: а — до 
начала занятий в группе адаптивной художественной гимна-

стики; б — через 6 месяцев
Fig. 3. Distribution of indicators on the scale of „Role functioning 
due to physical condition“: а — before the start of classes in the 

adaptive rhythmic gymnastics group; б — after 6 months

а)                                                                     б)

Средние показатели
Низкие показатели
Высокие показатели

Рис. 4. Распределение показателей по шкале «Интенсивность 
боли»: а — до начала занятий в группе адаптивной художе-

ственной гимнастики; б — через 6 месяцев 
Fig. 4. Distribution of indicators on the „Pain intensity“ scale: 
а — before the start of classes in the adaptive rhythmic gymnastics 

group; б — after 6 months

Средние показатели
Низкие показатели
Высокие показатели

а)                                                                   б)
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за счет пациентов, которые стали иметь высокие 
показатели, что означает то, что пациентам в рав-
ной степени свойственно ощущать себя и полны-
ми сил и энергии, и, напротив, обессиленным и 
утомленными. 

Среднее значение по шкале «Социальное 
функционирование» (рис. 7) до начала исследо-
вания составило 52,5, что говорит нам о том, что 
физическое или эмоциональное состояние па-
циентов по большей степени, не ограничивает 
социальную активность (общение) пациентов. 
По истечении 6 месяцев регулярных тренировок 
среднее значение по шкале увеличилось и стало 
составлять 62,5, что свидетельствует о том, что 
пациенты стали более раскрытыми и вести более 
активную социальную жизнь.

До начала занятий по адаптивной гимнастике 
среднее значение по шкале «Ролевое функциони-
рование, обусловленное эмоциональным состо-
янием» составляло 52,5 (рис. 8). Эмоциональное 
состояние пациентов в значительной степени ме-

шало выполнению работы или другой повседнев-
ной деятельности. При оценке этого же показа-
теля спустя 6 месяцев у детей с синдромом Дауна 
он увеличился до 62,5, что свидетельствует о том, 
эмоциональное состояние в большей мере не ме-
шает выполнению работы или другой повседнев-
ной деятельности данным детям.

Оценивая шкалу «Психическое здоровье» 
(рис. 9) при первом тестировании большинство 
пациентов удовлетворительно оценили свое пси-
хическое здоровье и благополучие, однако име-
лись и те, кто не был удовлетворен психическим 
здоровьем своих детей (средний показатель со-
ставил 55). После 6 месяцев регулярных занятий 
показатель увеличился до 68 и среди родителей 
не было тех, кто оценивал психическое здоровье 
своего ребенка как неудовлетворительное, что 
свидетельствует о психическом благополучии па-
циентов.

Шкала «Физическое функционирование» 
(рис. 10) отражает физическую активность паци-

Рис. 5. Распределение показателей по шкале «Общее состо-
яние здоровья»: а — до начала занятий в группе адаптивной 

художественной гимнастики; б — через 6 месяцев
Fig. 5. The distribution of indicators on the scale of „General 
health“: а — before the start of classes in the adaptive rhythmic 

gymnastics group; б — after 6 months

Средние показатели
Низкие показатели
Высокие показатели

Рис. 6. Распределение показателей по шкале «Жизненная ак-
тивность»: а — до начала занятий в группе адаптивной худо-

жественной гимнастики; б — через 6 месяцев
Fig. 6. Distribution of indicators on the scale of „Vital activity“: 
а — before the start of classes in the adaptive rhythmic gymnastics 

group; б — after 6 months

Средние показатели
Низкие показатели
Высокие показатели

Рис. 7. Распределение показателей по шкале «Социальное 
функционирование»: а — до начала занятий в группе адаптив-

ной художественной гимнастики; б — через 6 месяцев
Fig. 7. Distribution of indicators on the scale of "Social functioning": 
а — before the start of classes in the adaptive rhythmic gymnastics 

group; б — after 6 months

Рис. 8. Распределение показателей по шкале «Ролевое функ-
ционирование, обусловленное эмоциональным состоянием»: 
а — до начала занятий в группе адаптивной художественной 

гимнастики; б — через 6 месяцев
Fig. 8. Distribution of indicators on the scale of „Role functioning 
due to emotional state“: а — before the start of classes in the 

adaptive rhythmic gymnastics group; б — after 6 months

Средние показатели
Низкие показатели
Высокие показатели

а)                                                                б) а)                                                               б)

Средние показатели
Низкие показатели
Высокие показатели

а)                                                               б)
а)                                                               б)
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Рис. 9. Распределение показателей по шкале «Психическое 
здоровье»: а — до начала занятий в группе адаптивной худо-

жественной гимнастики; б — через 6 месяцев
Fig. 9. Distribution of indicators on the scale of „Mental health“: 
а — before the start of classes in the adaptive rhythmic gymnastics 

group; б —after 6 months

Рис. 10. Распределение показателей по шкале «Физическое 
функционирование»: а — до начала занятий в группе адаптив-

ной художественной гимнастики; б — через 6 месяцев
Fig. 10. The distribution of indicators on the scale of „Physical 
functioning“: а — before the start of classes in the adaptive 

rhythmic gymnastics group; б — after 6 months

Рис. 11. Средние значения по шкалам опросника SF-36 у пациентов с синдромом Дауна до начала занятий в группе адаптивной 
художественной гимнастики

Fig. 11. The average values according to the scales of the SF-36 questionnaire in patients with Down syndrome before the start of classes 
in the adaptive rhythmic gymnastics group
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Рис. 12. Средние значения по шкалам опросника SF-36 у пациентов с синдромом Дауна после начала занятий в группе адаптив-
ной художественной гимнастики

Fig. 12. The average values according to the scales of the SF-36 questionnaire in patients with Down syndrome after starting classes in the 
adaptive rhythmic gymnastics group
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ентов в достаточной мере, ограниченную состоя-
нием их здоровья (среднее значение 32,5). После 
реабилитационных мероприятий способом адап-
тивной гимнастики показатель увеличился до 
42,5 и большее число детей стали иметь высокие 
показатели по шкале, это говорит о том, что физи-
ческая активность пациентов улучшилась, однако 
продолжает в достаточной мере ограничиваться 
состоянием их здоровья. 

Анализ результатов первого этапа показал, 
что дети с синдромом Дауна на начальном этапе 
имели статистически значимо низкие показа-
тели по нескольким шкалам опросника SF-36. В 
частности, низкие средние значения были за-
фиксированы по шкалам социального функцио-
нирования (среднее значение 48,2), жизненной 
активности (среднее значение 42,9) и психиче-
ского здоровья (среднее значение 53,1), что ука-
зывает на ограничения в социальном взаимо-
действии, низкий уровень энергии и опасения 
родителей по поводу психического благополучия 
детей. Низкие показатели наблюдались также по 
шкале ролевого функционирования, обусловлен-
ного эмоциональным состоянием (среднее зна-
чение 50,3) (рис. 11).

На втором этапе исследования, после шести 
месяцев занятий адаптивной гимнастикой, был 
проведен повторный опрос с использованием  
SF-36. Результаты показали положительную ди-
намику по всем шкалам опросника. Наибольший 
прирост показателей наблюдался по шкале «со-

циального функционирования», «жизненной 
активности» и «психического здоровья». Также 
наблюдалось улучшение по шкале «ролевого 
функционирования, обусловленного эмоциональ-
ным состоянием» (рис. 12). 

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования подтверждают, что регулярные за-
нятия адаптивной художественной гимнастикой 
оказывают положительное влияние на различные 
аспекты качества жизни детей с синдромом Дауна 
и могут быть рекомендованы в качестве важного 
компонента комплексной реабилитации, особен-
но в части улучшения социального взаимодей-
ствия, повышения уровня энергии, эмоциональ-
ной устойчивости и благополучия. 

Выводы
Результаты проведенного нами исследования 

позволяют сделать вывод, что регулярные заня-
тия адаптивной художественной гимнастикой 
влияют на улучшение качества жизни. Это спо-
собствует повышению уровня адаптации детей 
к заболеванию, благоприятно влияет на социаль-
ное взаимодействие и субъективное ощущение 
удовлетворенности и благополучия. Таким обра-
зом, в систему комплексной слухоречевой реаби-
литации детей с синдромом Дауна и нарушением 
слуха необходимо включать занятия адаптивной 
художественной гимнастикой, в том числе, в ме-
дицинских учреждениях.

 
ЛИТЕРАТУРА

1.	 Демикова Н. С., Подольная М. А., Лапина А. С., Володин Н. Н., Асанов А. Ю. Динамика частоты трисо-
мии 21 (синдрома Дауна) в регионах Российской Федерации за 2011–2017 гг. Педиатрия им. Г. Н. Сперанского. 
2019;98(2):43–48. https://doi.org/10.24110/0031-403X-2019-98-2-42-48

2.	 Дайхес Н. А., Мачалов А. С., Сапожников Я. М., Кузнецов А. О., Кошель И. В., Карнеева О. В. Скрининг слуха 
у детей первого года жизни. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2022. 64 с.

3.	 Савенко И. В., Бобошко М. Ю. Экссудативный средний отит: основные причины развития в детском возрасте. 
Часть I. Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2021;66(4):32–38. https://doi.org/10.21508/1027-4065-
2021-66-4-32-38

4.	 Дайхес Н. А., Гузь Е. В., Дергачев В. С., Пашков А. В. Регистр диагностики и лечения нарушений слуха у жителей 
Российской Федерации. Российская оториноларингология. 2007;3(28):16–19. 

5.	 Мачалов А. С. Функциональное состояние среднего и внутреннего уха у больных нейросенсорной тугоухостью 
после кохлеарной имплантации: дис. ... канд. мед. наук. М., 2015. 139 с.

6.	 Мачалов А. С., Староха А. В., Литвак М. М. К вопросу оценки состояния среднего и внутреннего уха у больных 
с сенсоневральной тугоухостью после кохлеарной имплантации. Материалы межрегиональной научно-прак-
тической конференции оториноларингологов Сибири и Дальнего востока с международным участием. 2012. 
С. 18–21.

7.	 Мачалов А. С., Сапожников Я. М., Крейсман М. В., Балакина А. В., Карпов В. Л. Результаты диагностики нару-
шений слуха у детей 1–11 классов. Наука и инновации в медицине. 2020;5(1):53–57. https://doi.org/10.35693/2500-
1388-2020-5-1-53-57

8.	 Демикова Н. С. Синдром Дауна: клинико-этиологический аспект. Медработник дошкольного образователь-
ного учреждения. 2018;1:27–29.

9.	 Таварткиладзе Г. А., Юнусов А. С., Мачалов А. С., Бобошко М. Ю., Маркова Т.  Г., Сапожников Я.  М., 
Савельева Е. Е., Торопчина Л. В., Карнеева О. В., Кузнецов А. О., Цыганкова Е. Р. Сенсоневральная тугоухость 
у детей. Клинические рекомендации. Одобрено Научно-практическим советом Минздрава РФ. М., 2021. 51 с. 
Доступно по: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/22_2



General questions of otolaryngology

25Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(2)

10.	 Дайхес Н. А., Мачалов А. С., Кузнецов А. О., Христенко Н. В., Григорьева А. А., Брагина О. Л. Основы аудиоло-
гического обследования пациента. Тональная аудиометрия: учебное пособие. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2025. 184 с. 

11.	 Дайхес Н. А., Мачалов А. С., Базанова М. В., Владимирова Т. Ю., Кузнецов А. О., Сапожников Я. М., Балакина А. В., 
Терехина Л. И. Дети с врожденной тугоухостью в слышащих семьях. Оториноларингология. Восточная Европа. 
2022;12(3):259–272. https://doi.org/10.34883/PI.2022.12.3.011

12.	 Соловьева Т. А. Кадровое обеспечение системы образования обучающихся с ограниченными возможно-
стями здоровья. Вестник практической психологии образования. 2020;17(2):49–52. https://doi.org/10.17759/
bppe.2020170204

13.	 Филатова Ю. О., Дайхес Н. А., Басюк В. С., Феклистова С. Н., Мачалов А. С., Тарасова Н. В., Базанова М. В. 
Формирование профессиональных компетенций сурдопедагогов в современных условиях: вызовы и перспек-
тивы. Отоларингология. Восточная Европа. 2024;14(1):128–134. 

14.	 Владимирова Т. Ю. Клинико-адаптационные показатели в повышении эффективности индивидуальных про-
грамм лечения кохлеовестибулярных нарушений. Российская оториноларингология. 2008;5(36):8-11.

15.	 Андрюхина Т. В., Кетриш Е. В., Третьякова Н. В., Бараковских К. Н. Адаптивная физическая культура в ком-
плексной реабилитации и социальной интеграции лиц с ограниченными возможностями здоровья: учебное 
пособие. Екатеринбург: Российский государственный профессионально-педагогический университет, 2019. 
158 с. 

16.	 Бармин Г. В., Королев П. Ю., Пушкин С. А. и др. Совершенствование системы управления и механизмов право-
вого регулирования в адаптивной физической культуре и спорте для создания условий комплексной реабили-
тации и социальной интеграции инвалидов, лиц с отклонениями в состоянии здоровья средствами спортив-
ной подготовки. Министерство спорта Российской Федерации, 2016. С. 73.

17.	 Максимова С. Ю., Федотова И. В., Таможникова И. С., Федорова Д. С. Особенности психофизической сферы 
детей с синдромом Дауна: монография. Волгоград: ВГАФК, 2019. 185 с. 

18.	 Федотова И. В., Горячева Н. Л., Смирнова А. А. Изучение воздействия средств вестибулярной гимнастики на 
формирование физических качеств у детей с синдромом Дауна. Физическая культура и спорт в XXI веке: акту-
альные проблемы и пути решения. 2022. С. 417–422.

19.	 Васина В. В., Гаращенко В. В., Шигапов А. Р. Перспективы и особенности развития детей младшего школьного 
возраста с синдромом Дауна: методическое пособие. Казань: Издательство Казанского университета, 2024. 209 с. 

References 
1.	 Demikova N. S., Podolnaya M. A., Lapina A. S., Volodin N. N., Asanov A. Yu. Trisomy 21 (Down syndrome) incidence dynamics in 

the regions of the Russian Federation in 2011-2017. Pediatria named after G. N. Speransky. 2019;98(2):43–48. (In Russ.) https://doi.
org/10.24110/0031-403X-2019-98-2-42-48

2.	 Daikhes N. A., Machalov A. S., Sapozhnikov Ya. M., Kuznetsov A. O., Koshel I. V., Karneeva O. V. Hearing screening in children during 
the first year of life. Moscow, GEOTAR-Media, 2022. 64 p. (In Russ.)

3.	 Savenko I. V., Boboshko M. Yu. Exudative otitis media in children: the main causes. Part I. Rossiyskiy Vestnik Perinatologii i Pediatrii 
(Russian Bulletin of Perinatology and Pediatrics). 2021;66:(4):32-38. (In Russ.) https://doi.org/10.21508/1027-4065-2021-66-4-32-38

4.	 Daikhes N. A., Guz E. V., Dergachyov V. S., Pashkov A. V. Registry of diagnosis and treatment of hearing disorders among residents 
of the Russian Federation. Russian otolaryngology. 2007;3(28):16-19. (In Russ.)

5.	 Machalov A. S. Functional state of the middle and inner ear in patients with sensorineural hearing loss after cochlear implantation. 
Extended abstract of candidate’s thesis. Moscow, 2015. 139 p. (In Russ.)

6.	 Machalov A. S., Starokha A. V., Litvak M. M. On the evaluation of the state of the middle and inner ear in patients with sensorineural 
deafness after cochlear implantation. Materials of the interregional scientific-practical conference of otolaryngologists from Siberia 
and the Far East with international participation. 2012. p. 18-21. (In Russ.)

7.	 Machalov A. S., Sapozhnikov Y. M., Kreisman M. V., Balakina A. V., Karpov V. L. The results of hearing impairment diagnostics in 
schoolchildren of 1–11 forms. Science and Innovations in Medicine. 2020;5(1):53-57. (In Russ.)

8.	 Demikova N. S. Down syndrome: clinical-etiological aspect. Health worker of a preschool educational institution. 2018;1:27-29. (In 
Russ.)

9.	 Tavartkiladze G. A., Yunusov A. S., Machalov A. S., Boboshko M. Y., Markova T. G., Sapozhnikov Y. M., Savelieva E. E., Toropchina L. V., 
Karneeva O. V., Kuznetsov A. O., Tsygankova E. R. Sensorineural deafness in children. Clinical guidelines. Approved by the Scientific 
and Practical Council of the Ministry of Health of the Russian Federation. Moscow, 2021. 51 p. Available at: https://cr.minzdrav.gov.
ru/recomend/22_2. (In Russ.)

10.	 Daikhes N. A., Machalov A. S., Kuznetsov A. O., Khristenko N. V., Grigorieva A. A., Bragina O. L. Fundamentals of audiological 
examination of the patient. Tonal audiometry. Study guide. Moscow: GEOTAR-Media, 2025. 184 p. (In Russ.)

11.	 Daikhes N. A., Machalov A. S., Bazanova M. V., Vladimirova T. Y., Kuznetsov A. O., Sapozhnikov Y. M., Balakina A. V., Terekhina L. I. 
Children with congenital deafness in hearing families. Otolaryngology. Eastern Europe. 2022;12(3):259-272. (In Russ.)

12.	 Soloveva T. A. Staffing of the Educational System of Students with Disabilities. Bulletin of practical psychology of education. 2020; 
17(2):49-52. (In Russ.) 

13.	 Filatova Y. O., Daikhes N. A., Basyuk V. S., Feklistova S. N., Machalov A. S., Tarasova N. V., Bazanova M. V. Formation of Professional 
Competencies of Teachers of the Deaf in Modern Conditions: Challenges and Prospects. Otolaryngology. Eastern Europe. 2024; 14 (1): 
128-134. (in Russ.)

14.	 Vladimirova T. Y. Clinical and adaptation indicators to improve the effectiveness of individual treatment programs for cochleovestibular 
disorders. Russian otolaryngology. 2008;5(36):8-11. (In Russ.)

15.	 Andryukhina T. V., Ketrish E. V., Tretyakova N. V., Barakovskikh K. N. Adaptive physical education in complex rehabilitation and 
social integration of people with disabilities. Ekaterinburg: Russian State Professional Pedagogical University, 2019. 158 p. (In Russ.)

16.	 Barmin G. V., Korolev P. Yu., Pushkin S. A. et al. Improving the system of management and mechanisms of legal regulation in adaptive 
physical culture and sports to create conditions for complex rehabilitation and social integration of persons with disabilities, persons 
with health deviations by means of sports training. Ministry of Sports of the Russian Federation, 2016, p. 73. (In Russ.)



Общие вопросы оториноларингологии

26 Российская оториноларингология. 2025;24(2)

17.	 Maksimova S. Yu., Fedotova I. V., Tamozhnikova I. S., Fedorova D. S. Features of the psychophysical sphere of children with Down 
syndrome: monograph. Volgograd: VGAFK, 2019. 185 p. (In Russ.)

18.	 Fedotova I. V., Goryacheva N. L., Smirnova A. A. Studying the impact of vestibular gymnastics on the formation of physical qualities 
in children with Down syndrome. Physical Culture and Sports in the 21st Century: Current Problems and Solutions. 2022, pp. 417-422. 
(In Russ.)

19.	 Vasina V. V., Garashchenko V. V., Shigapov A. R. Prospects and features of the development of younger school-aged children with 
Down syndrome: a methodological guide. Kazan: Kazan University Press, 2024. 209 p. (In Russ.)

Вклад авторов:
Все авторы сделали эквивалетный вклад в подготовку публикации.
Contribution of authors:
All authors made an equivalent contribution to the preparation of the publication.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

Информация об авторах
Дайхес Николай Аркадьевич — доктор медицинских наук, член-корреспондент РАН, профессор, директор, Национальный 

медицинский исследовательский центр оториноларингологии ФМБА России (123182, Российская Федерация, Москва, 
Волоколамское шоссе, д. 30, стр. 2); admin@otolar.ru, https://orcid.org/0000-0003-2674-4553 

Зябкин Илья Владимирович — доктор медицинских наук, директор, Федеральный научно-клинический центр детей и 
подростков ФМБА России (115409, Российская Федерация, Москва, ул. Москворечье, д. 20); https://orcid.org/0000-0002-9717-5872 

Мачалов Антон Сергеевич — доктор медицинских наук, доцент, начальник научно-клинического отдела аудиологии, слу-
хопротезирования и слухоречевой реабилитации, Национальный медицинский исследовательский центр оториноларинголо-
гии ФМБА России (123182, Российская Федерация, Москва, Волоколамское шоссе, д. 30, стр. 2); anton-machalov@mail.ru, https://
orcid.org/0000-0002-5706-7893

Починина Наталья Константиновна — кандидат медицинских наук, доцент, заведующая кафедрой оториноларинго-
логии и сурдологии, Пензенский институт усовершенствования врачей — филиал РМАНПО (440060, Российская Федерация, 
Пенза, ул. Стасова, д. 8а); nat-pochinina@yandex ru

Ратманова Елена Владимировна — директор, Медицинский центр «Клязьма» — филиал ФГБУ «Федеральный научно-
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Резюме. В современной медицине прием ингибиторов протоновой помпы (ИПП) является одним из са-
мых эффективных методов лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и ларингофарин-
геального рефлюкса (ЛФР). Однако гастроэнтерологи и отоларингологи часто упускают из виду тот факт, 
что длительный прием ИПП может способствовать развитию побочных эффектов. Несмотря на то что в 
целом препараты группы ИПП считаются безопасными, в ряде исследований, проведенных в последние 
годы, были зарегистрированы некоторые побочные эффекты, в том числе повышенный риск инфекций, 
таких как кишечные инфекции. Считается, что эти побочные эффекты связаны с дисбактериозом же-
лудочно-кишечного тракта, вызванным ИПП, который характеризуется чрезмерным ростом бактерий, 
обитающих в полости рта. Полученные сведения позволили считать, что изменения микробиоты по-
лости рта после приема ИПП могут существенно влиять на степень дисбиоза кишечника. Влияние ИПП 
у пациентов с ЛФР на состояние полости рта требует дальнейшего изучения. Таким образом, изучение 
изменений в микробиоте полости рта после лечения ИПП имеет решающее значение для лучшего пони-
мания побочных эффектов применения ИПП у пациентов с ЛФР и оптимизации планов лечения.
Ключевые слова: ларингофарингеальный рефлюкс, микробиота полости рта, ингибиторы протоновой 
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Abstract. In modern medicine, proton pump inhibitors (PPIs) are one of the most effective treatments for 
gastroesophageal reflux disease (GERD) and laryngopharyngeal reflux (LPR). However, gastroenterologists and 
otolaryngologists often overlook the fact that long-term use of PPIs can contribute to the development of side 
effects. Although PPIs are generally considered safe, a number of studies conducted in recent years have reported 
some side effects, including an increased risk of infections, such as intestinal infections. These side effects are 
believed to be associated with PPI-induced gastrointestinal dysbiosis, which is characterized by excessive growth 
of bacteria living in the oral cavity. The data obtained suggest that changes in the oral microbiota after taking 
PPIs can significantly affect the degree of intestinal dysbiosis. The effect of PPIs on oral health in patients with 
LPR requires further study. Thus, studying changes in the oral microbiota after PPI treatment is crucial to better 
understand the side effects of PPI use in patients with LPR and optimize treatment plans. 
Keywords: laryngopharyngeal reflux; oral microbiota; proton pump inhibitors

For citation: Gorbacheva I. A., Sycheva Yu. A., Titova M. V., Donskaya O. S. Oral cavity changes with proton 
pump inhibitors in patients with laryngopharyngeal reflux. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(2):27-33. (In 
Russ.) https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-2-27-33

Введение 
Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР) — это 

заброс содержимого желудка и двенадцатиперст-
ной кишки в верхние отделы желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), что приводит к морфологи-
ческим изменениям слизистой оболочки верхних 
отделов ЖКТ и вызывает воспалительное забо-
левание глотки [1]. В литературе ЛФР имеет не-
сколько синонимов: ларингит рефлюкса, гортан-
ный рефлюкс, гастрофарингеальный рефлюкс, 
глоточнопищеводный рефлюкс, верхнепищевод-
ный рефлюкс, внепищеводный рефлюкс, атипич-
ный рефлюкс, патологический рефлюкс. Термин 
«ларингофарингеальный рефлюкс» был принят 
в 2002 году Американской академией отоларин-
гологии — хирургии головы и шеи и в настоящее 
время является общепринятым.	

С симптомами ЛФР пациенты часто обра-
щаются к отоларингологам и составляют от 10 
до 30%  [2]. С конца 1990-х годов ЛФР находится 
в центре внимания большого количества иссле-
дований, которые в основном посвящены разли-
чиям с гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью (ГЭРБ), это привело к тому, что ряд авторов 
рассматривают их как две разные патологии. 
Продолжаются споры по поводу эпидемиологии, 

клинических проявлений, диагностики и лече-
ния ЛФР [3]. Некоторые авторы считают, что это 
два разных заболевания [4], в то время как другие 
авторы говорят о «внепищеварительных проявле-
ниях ГЭРБ» [5], и последние исследования указы-
вают на общие патофизиологические механизмы, 
а также на то, что пациенты с ГЭРБ более склонны 
к развитию ЛФР  [6]. 33–39% авторов сообщали о 
распространенности гортанно-глоточных сим-
птомов при ГЭРБ [6], установили дополнительный 
риск развития эзофагита Барретта или метапла-
зии в случае ЛФР [7]. Клинические внепищевод-
ные проявления ГЭРБ разнообразны. Они могут 
быть не только оториноларингологическими, но 
и респираторными, кардиальными (псевдокар-
диальными), стоматологическими [8]. У больных 
ГЭРБ наблюдается заброс агрессивного кислот-
ного содержимого желудка в пищевод, что приво-
дит к резкому снижению рН ротовой жидкости до 
6,2–6,0 (в норме рН слюны — 6,5–7,5). В результа-
те этого нарушаются механизмы защиты в тканях 
пародонта, развиваются воспалительные заболе-
вания около зубных тканей, происходит пораже-
ние твердых тканей зубов. Происходит частичная 
очаговая деминерализация эмали зубов с образо-
ванием в них полостей (кариеса), а также с обра-



29

Diseases of the lymphoepithelial pharyngeal ring and neck

Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(2)

зованием эрозий твердых тканей зубов — эмали и 
дентина [9]. В 32,5% случаев поражаются верхние 
и нижние резцы. Наблюдающиеся при ГЭРБ из-
менения в ротовой полости во многом определя-
ются не только временем воздействия, но и степе-
нью интенсивности рефлюкса [10].

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) — это 
препараты, которые эффективно подавляют се-
крецию желудочной кислоты благодаря мощному 
кислотоподавляющему и иммуномодулирующему 
эффекту [9]. В настоящее время прием ИПП явля-
ется одним из самых эффективных методов лече-
ния ГЭРБ. Также доказано, что ИПП эффективно 
облегчают симптомы ЛФР и часто назначаются 
в качестве лечения первой линии. По общему мне-
нию экспертов, рекомендуется как минимум 8-не-
дельный курс терапии ИПП [11]. Однако гастро-
энтерологи и отоларингологи часто упускают из 
виду потенциальные побочные эффекты длитель-
ного использования ИПП. Хотя в целом препара-
ты группы ИПП считаются безопасными, однако 
были зарегистрированы некоторые побочные эф-
фекты, в том числе повышенный риск инфекций, 
таких как кишечные инфекции [12]. Считается, 
что эти побочные эффекты связаны с дисбакте-
риозом желудочно-кишечного тракта, вызванным 
ИПП [13], который характеризуется чрезмерным 
ростом бактерий, обитающих в полости рта, из-
вестным как оральная колонизация [14]. 

Было замечено, что дисбиоз кишечника вы-
зван оральной флорой, так как после приема ИПП 
характерно повышение присутствия бактерий 
в полости рта из-за нарушения желудочных ба-
рьеров. Следовательно, состояние микробиома 
полости рта может играть ключевую роль в опре-
делении степени дисбиоза микробиома кишеч-
ника. Таким образом, микробиота полости рта 
может существенно влиять на степень дисбиоза 
кишечника и возникновение побочных эффектов, 
связанных с приемом ИПП. Cui X. H. (2023) с со-
авторами в своем исследовании, выявили дисбиоз 
микробиоты слюны у пациентов с ЛФР, который 
потенциально был связан с рефлюксом. У паци-
ентов с ЛФР в слюне было выявлено повышение 
бактерий Prevorella spp., Lactobacillus, Palascarado 
и снижение Streptococcus, Cardiobacter, Klebsiella и 
Uruburuella [15]. Учитывая, что ИПП могут влиять 
на уровень pH слюны, микробиота полости рта, 
вероятно, претерпевает дальнейшие изменения 
после приема ИПП. 

Таким образом, изучение изменений в ми-
кробиоте полости рта после лечения ИПП имеет 
решающее значение для лучшего понимания по-
бочных эффектов применения ИПП у пациентов с 
ЛФР и оптимизации планов лечения. Однако пре-
дыдущие исследования, изучавшие изменения в 
микробиоте после применения ИПП, в основном 
были посвящены гастроэзофагеальной рефлюкс-

ной болезни (ГЭРБ) [16], а ЛФР уделялось мало 
внимания.

Микробиота слюны включает широкий спектр 
бактерий, выделяемых с поверхностей полости 
рта, включая горло, язык и миндалины, которые 
служат основными источниками инфекционных 
заболеваний полости рта [17]. Слюна служит удоб-
ной средой для оценки микробного состояния по-
лости рта [18], а также верхних дыхательных путей 
[19]. Некоторые исследования показали, что со-
став микробиоты слюны может влиять на разви-
тие и прогрессирование различных заболеваний, 
таких как кариес, пародонтит, плоскоклеточная 
карцинома полости рта, глоссит, рак горла, рак 
поджелудочной железы [20,21]. И наоборот, слюна 
играет важнейшую роль в поддержании микро-
биоты полости рта и гомеостаза полости рта [22]. 
У пациентов с язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки наблюдались изменения 
pH слюны после приема ИПП, что потенциально 
влияет на микробиоту слюны и повышает риск 
развития других заболеваний. Таким образом, 
изучение изменений в микробиоте слюны после 
терапии ИПП у пациентов с ЛФР может помочь в 
предотвращении побочных эффектов, связанных 
с приемом лекарств. 

 Микробиом полости рта уступает по размеру 
только микробиому кишечника, содержит огром-
ное количество микроорганизмов, которые игра-
ют важнейшую роль в сопротивлении патогенам 
и формировании иммунной системы [23]. В нор-
мальных условиях эта микробиота сосуществу-
ет с  организмом хозяина, формируя локальные 
микроэкосистемы посредством взаимовыгодных 
взаимодействий [24]. Разнообразие микроорга-
низмов имеет основополагающее значение для 
поддержания стабильности и функционально-
сти экосистемы. Изменения в бактериальном 
разнообразии, такие как чрезмерный рост ус-
ловно-патогенной микробиоты или отсутствие 
ключевых симбиотических бактерий, могут на-
рушить исходный состав микробиоты, что приво-
дит к дисбалансу микробиоты и воспалению [25]. 
Видовое разнообразие оценивается с помощью 
показателей альфа- (α) и бета- (β) разнообразия. 
Альфа-разнообразие количественно определяет 
количество, численность и равномерность рас-
пределения видов в образце, уделяя внимание 
разнообразию в пределах среды обитания без 
прямого сравнения. Более высокое микробное 
разнообразие отражает большее разнообразие 
микроорганизмов в экосистеме. В  определен-
ных пределах повышенное альфа-разнообразие 
связано с улучшением физического здоровья. 
Однако повышенное альфа-разнообразие также 
наблюдается при некоторых хронических вос-
палительных заболеваниях, указывая на наличие 
инфекции и повышенную количество патогенов. 
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T. Mishiro и др. обнаружили, что индекс разноо-
бразия микробиоты слюны значительно снизился 
после приема ИПП по сравнению с предыдущим 
состоянием у здоровых людей [26]. Известно, что 
патогенные бактерии полости рта могут прони-
кать в желудочно-кишечный тракт гематогенным 
и энтеральным путями, что указывает на потенци-
альную связь между увеличением разнообразия 
микробиоты полости рта и развитием заболева-
ний желудочно-кишечного тракта, таких как он-
кологические заболевания желудочно-кишечного 
тракта [27]. 

Таким образом, увеличение альфа-разнообра-
зия микробиоты слюны после терапии ИПП мо-
жет оказывать определенное влияние на здоровье 
пациентов с ЛФР, потенциально повышая риск 
желудочно-кишечных осложнений. Другой метод, 
используемый для оценки видового разнообра-
зия, — это бета-разнообразие, которое сравнива-
ет различия в разнообразии между группами. Он 
использует информацию об эволюционных связях 
и численности между последовательностями об-
разцов для расчета расстояний между образцами, 
что позволяет определить, есть ли различия в ми-
кробных сообществах между группами. 

Исследования, посвященные вопросу изуче-
ния изменений в микробиоте полости рта у паци-
ентов с ЛПР после терапии ИПП малочисленны.

 Cui X. H. (2024) с соавторами [28] в своем по-
следнем исследовании изучали у пациентов с ЛФР 
состав микробиоты слюны до и после примене-
ния ИПП. Пациентам с ЛФР до и после 8-недель-
ного курса лечения эзомепрозолом в дозировке 
20 мг 2 раза в день проводилось микробное ис-
следование слюны. В работе установлен дисбиоз 
в слюне у пациентов с ЛФР до лечения, который 
сохранялся после приема ИПП. Таксономический 
анализ микробиоты слюны на различных таксо-
номических уровнях выявил интересные резуль-
таты. Бактероиды, Firmicutes, протеобактерии, 
фузобактерии и актинобактерии оказались пятью 
наиболее распространенными типами бактерий 
до и после лечения ИПП. Аналогичным образом, 
Prevotella, Neisseria, Streptococcus, Alloprevotella, 
Veillonella, Haemophils, Fusobacterium и 
Porphyromonas были идентифицированы как во-
семь наиболее распространенных родов бакте-
рий до и после лечения. На уровне типов не было 
выявлено статистически значимых различий в 
микробиоте слюны пациентов с ЛФР до и после 
лечения ИПП. 	

Исследование показало значительное увели-
чение разнообразия альфа-бактерий в микробио-
те слюны у пациентов с ЛФР после лечения ИПП по 
сравнению с уровнем до лечения. Примечательно, 
что даже краткосрочное (8-недельное) лечение 
ИПП было связано с размножением патогенных 
бактерий, таких как кампилобактер, в слюне, что 

потенциально повышает риск более серьезных си-
стемных заболеваний у пациентов с ЛФР. 

Также проводился анализ пропорций генов, 
связанных с различными биологическими про-
цессами. Исследователями было установлено зна-
чительное увеличение доли генов, отвечающих за 
биосинтез индольных алкалоидов в микробиоте 
слюны у пациентов с ЛФР после терапии ИПП. 
Индольные алкалоиды — это вторичные мета-
болиты, вырабатываемые микроорганизмами и 
обладающие различными биологическими функ-
циями, включая антибактериальную, противо-
вирусную и противогрибковую [29]. Активация 
генов, участвующих в биосинтезе индольных ал-
калоидов, может указывать на компенсаторную 
реакцию микробиоты человека, потенциально 
приводящую к выработке большего количества 
защитных молекул в ответ на неблагоприятные 
события, вызванные увеличением патогенной ми-
крофлоры после приема ИПП. Дальнейшее изуче-
ние вторичных метаболитов микрофлоры слюны, 
таких как индольные алкалоиды, может помочь в 
разработке новых терапевтических средств, на-
правленных на предотвращение и лечение побоч-
ных эффектов, связанных с приемом ИПП. 

Кампилобактер, чувствительный к уровню 
pH, относится к типу протеобактерий и классу 
ε-протеобактерий. Он признан наиболее распро-
страненным кишечным патогеном, вызывающим 
бактериальный гастроэнтерит, в развитых стра-
нах [30]. Метаанализ показал повышенный риск 
кишечных инфекций, передающихся от челове-
ка к человеку, после приема ИПП, особенно свя-
занных с кампилобактером [31]. Следовательно, 
кампилобактер связан с одним из побочных эф-
фектов ИПП  — бактериальным гастроэнтери-
том. Основной механизм может быть обусловлен 
несколькими факторами. У пациентов, прини-
мающих ИПП, выработка желудочной кислоты 
значительно снижается из-за ингибирования ак-
тивности H+/K +-АТФазы, что позволяет чувстви-
тельным к низкому уровню pH бактериям, в том 
числе кампилобактериям, выживать и проникать 
в кишечник. Впоследствии Campylobacter jejuni 
использует свои уникальные структурные осо-
бенности, такие как прочный жгутик и спирале-
видную форму, чтобы быстро преодолевать слой 
кишечной слизи и проникать в эпителиальные 
клетки, тем самым преодолевая устойчивость 
к колонизации и вызывая инфекцию [32]. 

Кроме того, было показано, что использова-
ние ИПП снижает антибактериальную актив-
ность нейтрофилов [33] и негативно влияет на 
кишечные пробиотики, которые помогают по-
давлять патогены [34], что потенциально способ-
ствует развитию кампилобактериальных инфек-
ций. Cui X. H. с соавторами в своем исследовании 
показали, что в образцах слюны пациентов с ЛФР 
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8-недельный курс лечения ИПП вызвал дисбиоз 
полости рта, приводил к увеличению количества 
патогенных кампилобактерий (кампилобактерий 
грацилис) и одновременно снижал количество 
пробиотических бактерий, таких как лактобакте-
рии. Эти изменения были вызваны изменением 
уровня pH в полости рта у пациентов с ЛФР после 
лечения ИПП. Это позволяло предположить, что у 
пациентов с ЛФР, принимающих ИПП, может уси-
ливаться проникновение в кишечник патогенов, 
попадающих в организм через рот, таких как кам-
пилобактерии, что потенциально повышает риск 
побочных эффектов, таких как кишечные инфек-
ции. Однако точные механизмы, лежащие в осно-
ве этих изменений, остаются неясными.

Учитывая структурное сходство протонных 
насосов в бактериях и тканях человека [35], ИПП 
могут не только подавлять секрецию желудочной 
кислоты париетальными клетками желудка, но и 
влиять на рост симбиотических бактерий в орга-
низме человека [34]. В частности, кислотообразу-
ющие бактерии, такие как стрептококки и лакто-
бактерии, встречаются как в полости рта, так и в 
желудочно-кишечном тракте [36], потенциально 
являясь вторичными мишенями для ИПП. H+/
K+-АТФазный насос экспрессируется в подсли-
зистых железах гортани человека, слизистых же-
лезах, слюнных железах и тканях носовых пазух 
и языка [34]. Считается, что нежелудочный H+/
K+-АТФазный насос играет роль в поддержании 
гомеостаза K+ в условиях дефицита K+ и Na+ [37]. 

Таким образом, механизм изменений в микро-
биоте верхних дыхательных путей, вызванных 
приемом ИПП у пациентов с ЛФР, может вклю-
чать следующие процессы. Во-первых, ИПП мо-
гут напрямую воздействовать на H+/K+-АТФазу 
бактерий в верхних дыхательных путях, приводя 
к дисбиозу микробиоты верхних дыхательных пу-
тей за счет сокращения популяции бактерий, вы-
рабатывающих кислоту (таких как лактобактерии 
и Lactobacillus murinus), и увеличения количества 
бактерий, не вырабатывающих кислоту (таких как 
Campylobacter и Campylobacter_gracilis). Во-вторых, 
ингибиторы протонной помпы могут снижать ло-
кальную кислотность, подавляя H+/K+-АТФазный 
насос в тканях верхних дыхательных путей, тем са-
мым изменяя среду верхних дыхательных путей и 
косвенно влияя на ее микробиоту. 

В заключение отметим, что немногочислен-
ные исследования выявили значительные изме-
нения в составе микробиоты слюны после приема 
ИПП у пациентов с ЛФР. Эти изменения могут 
способствовать осложнениям, связанным с тера-
пией ИПП. Поэтому при лечении ЛФР ИПП вра-
чам следует учитывать потенциальные побочные 
эффекты длительного приема ИПП, в том числе 
дисбиоз микробиоты и связанные с ним риски 
для здоровья. 

 Таким образом, необходимы дальнейшие ис-
следования, чтобы выяснить конкретные механиз-
мы, лежащие в основе дисбиоза микробиоты поло-
сти рта у пациентов с ЛФР после терапии ИПП.
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Клинический случай гранулематоза Вегенера с поражением глотки 
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Резюме. Гранулематоз Вегенера — редкое ревматологическое заболевание, которое имеет многоликую 
клиническую картину, с чем связаны трудности его диагностики. Утвержденной классификации ГПА 
нет, однако выделяют локализованную и генерализованную формы, которые при этом являются стадия-
ми одного процесса. При локализованном ГПА поражаются ЛОР-органы и органы зрения, при генерали-
зованной форме присоединяется поражение легких и почек. В практике ЛОР-врача данное заболевание 
также может встретиться чаще в виде поражения носа и околоносовых пазух или сенсоневральной туго-
ухости. Однако поражение глотки также встречается и требует настороженности. Комплексная оценка 
всех жалоб пациента и мультидисциплинарное обследование совместно с терапевтом, ревматологом, не-
фрологом, пульмонологом, офтальмологом позволит сократить сроки постановки диагноза и назначить 
необходимое лечение в кратчайшие сроки. Описано наблюдение гранулематоза Вегенера с поражением 
ЛОР-органов у пациента 33 лет. Диагноз гранулематоз Вегенера установлен при исследовании, а с учетом 
высокого титра антител c-ANCA диагноз ГВ был полностью подтвержден.
Ключевые слова: гранулематоз Вегенера, ANCA-ассоциированный васкулит 

Для цитирования: Комаров М. В., Гончаров О. И., Валькова А. А., Кузнецова Е. Д. Клинический слу-
чай гранулематоза Вегенера с поражением глотки. Российская оториноларингология. 2025;24(2):34–42. 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-2-34-42

© М. В. Комаров, О. И. Гончаров, А. А. Валькова, Е. Д. Кузнецова, 2025



35

Diseases of the lymphoepithelial pharyngeal ring and neck

Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(2)

Diseases of the lymphoepithelial pharyngeal ring and neck

From practice

Case report of Wegener’s granulomatosis with pharyngeal lesion
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Abstract. Wegener’s granulomatosis is a rare rheumatological disease that has a multifaceted clinical picture, 
making it difficult to diagnose. There is no approved classification of granulomatosis with polyangiitis (GPA); 
however, localized and generalized forms are distinguished, which at the same time are stages of the same process. 
With localized GPA, ENT organs and visual organs are affected; with generalized form, lung and kidney damage is 
added. In the practice of an ENT doctor, this disease can also occur, more often in the form of lesions of the nose 
and paranasal sinuses or sensorineural hearing loss. However, damage to the pharynx is also occurs and requires 
caution. A comprehensive assessment of all patient complaints and multidisciplinary examination, together with 
a therapist, rheumatologist, nephrologist, pulmonologist, ophthalmologist, will reduce the time for diagnosis and 
prescribe the necessary treatment as soon as possible. The observation of Wegener’s granulomatosis with lesion of 
ENT organs in a 33-year-old patient is described. The diagnosis of Wegener’s granulomatosis was established on 
examination, and given the high titer of cANCA antibodies this diagnosis was fully confirmed.
Keywords: Wegener’s granulomatosis, ANCA-associated vasculitis
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Гранулематоз с полиангиитом (ГПА), или гра-
нулематоз Вегенера (ГВ), — это аутоиммунный 
системный васкулит, ассоциированный с анти-
телами к цитоплазме нейтрофилов, характеризу-
ющийся образованием гигантоклеточных некро-
тизирующих гранулем в стенке мелких сосудов 
различных органов, чаще всего верхних дыхатель-
ных путей, органов зрения и слуха, легких и по-
чек [1]. 

Утвержденной классификации ГПА нет, одна-
ко выделяют локализованную и генерализован-
ную формы, которые при этом являются стадиями 
одного процесса. При локализованном ГПА пора-
жаются ЛОР-органы и органы зрения, при гене-
рализованной форме присоединяется поражение 
легких и почек [2, 3]. Формально по классифика-
ции Chapel Hill Consensus Conference (2012) ГПА 
относится к васкулитам, поражающим мелкие 
сосуды, хотя процесс может распространяться 
как на сосуды мелкого, так и среднего калибров 
(капилляры, венулы, артериолы и артерии) [4]. 
Течение болезни может варьировать от вялого до 
быстропрогрессирующего, при этом у большин-

ства пациентов с нелеченой или неэффективно 
леченной генерализованной формой (включая 
гломерулонефрит) наблюдается быстрое разви-
тие болезни с летальным исходом [5]. В большом 
когортном исследовании у 34% пациентов с ГПА 
наблюдалась ремиссия, у 46% — от одного до че-
тырех рецидивов, а у 10% — прогрессирование за-
болевания до генерализованной формы. Согласно 
более ранним исследованиям, только 15% пациен-
тов с изолированными ЛОР-проявлениями никог-
да не переходят в генерализованную форму забо-
левания [6, 7]. 

В Европе распространенность ГПА составляет 
пять случаев на 100 000 населения, при этом забо-
леваемость выше в Северной Европе. ГПА может 
возникать во всех расовых группах, но преимуще-
ственно поражает представителей европеоидной 
расы. Оба пола страдают одинаково. ГПА поражает 
широкий возрастной диапазон (возрастной диа- 
пазон от 8 до 99 лет), средний возраст на момент 
постановки диагноза составляет 40 лет [12–15]. 

Этиология ГПА неизвестна, считается, что он 
имеет аутоиммунное происхождение и провоци-
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руется факторами окружающей среды на фоне ге-
нетической предрасположенности [8, 9]. К факто-
рам окружающей среды относятся инфекционные 
агенты (Staphylococcus aureus, цитомегаловирус), 
воздействие коллоидных соединений кремния, 
ультрафиолетовых лучей, курения, психоэмоцио-
нального напряжения, а также механическая трав-
ма [2, 10]. Показано более тяжелое течение ГПА 
у пациентов с носительством золотистого стафи-
лококка в полости носа, характеризующееся более 
частым развитием обострений, которые связыва-
ют с воздействием экзотоксинов стафилококка, 
обладающих свойствами суперантигенов. 

Патогенез ГПА связан с развитием распро-
страненного воспаления мелких сосудов и одно-
временным формированием периваскулярных и 
экстравазальных гранулем макрофагального типа 
в пораженных органах и тканях. Гистологически 
гранулема содержит CD4+ Т-лимфоциты, CD8+ 
Т-лимфоциты, гистиоциты, CD20+ В-лимфоциты, 
нейтрофильные гранулоциты, CD68+ макрофа-
ги и CD68+ многоядерные гигантские клетки 
Пирогова—Лангханса, окружающие централь-
ный некроз, который может быть сливным или 
иметь неравномерный «географический» ри-
сунок [2]. Серологическим маркером болезни 
являются антитела к цитоплазме нейтрофилов, 
которые связываются с экспрессируемыми ан-
тигенами (протеиназой 3, миелопероксидазой 
и др.) и могут вызвать дегрануляцию этих клеток 
с высвобождением протеолитических ферментов. 
Обсуждаются и другие патогенетические меха-
низмы: иммунокомплексное поражение сосуди-
стой стенки, лимфоцитарные цитотоксические 
реакции и др. [11]. 

Поражение ЛОР-органов встречается в дебю-
те ГПА в 62,5% случаев, в 94% — в процессе про-
грессирования заболевания с преобладанием ри-
носинусальной (75%), отологической (38%) или 
гортанно-трахеальной (25%) локализаций. В даль-
нейшем заболевание преимущественно поражает 
нижние дыхательные пути (87,5%) и почки (50%). 
Также наблюдаются суставная (40%), глазная 
(25%), сердечно-сосудистая (25%), неврологиче-
ская (25%) и кожная (19%) формы [15]. Поражение 
носа и околоносовых пазух сопровождается яв-
лениями двустороннего синусита, образованием 
корок в носу, гнойной ринореей, носовыми кро-
вотечениями, изъязвлением слизистой полости 
носа, заложенностью носа с обструкцией и дефор-
мацией носа [16]. Поражение уха ГПА проявляется 
средним отитом, внезапной потерей слуха, шу-
мом в ушах, параличом мимической мускулатуры 
и хондроперихондритом. По данным одних авто-
ров, отологические проявления изолированно не 
встречаются [17]. Другие же считают, что пораже-
ние уха иногда может быть первым и единствен-
ным признаком ГПА [18, 19], а также мастоидит 

может быть первым проявлением ГПА [20, 21]. 
Поражение полости рта встречается у 6–13% паци-
ентов в ходе развития заболевания, но вовлечение 
полости рта как первый признак обнаруживается 
только в 2% случаев [22, 23]. Начальные поражения 
полости рта могут быть в виде неспецифических 
эрозий и язв или проявляться как гиперпластиче-
ский гингивит [3] — «клубничный» гингивит — 
представляющий собой увеличенные эритематоз-
ные межзубные сосочки, содержащие петехии от 
красного до пурпурного цвета и зернистого вида 
[22, 24]. К проявлениям ГПА в ЛОР-органах также 
относится формирование подсвязочного стеноза, 
который встречается в 23% случаев [25–27]. Он 
чаще бывает у молодых женщин (60%) [28]. 

Около 92% пациентов столкнулись с задерж-
кой постановки диагноза более чем на один ме-
сяц  [29]. 63% пациентов первоначально обрати-
лись к ЛОР-врачу, и только у 7% пациентов был 
предположен диагноз ГПА на первом приеме. 
В  среднем от появления первых признаков ГПА 
до установления диагноза у большинства больных 
проходит 3–12 месяцев [14, 15]. Важно распознать 
заболевание на ранней стадии, поскольку ограни-
ченная форма поддается эффективной терапии и 
приводит к более длительной ремиссии. 10-летняя 
выживаемость при поражении почек составляет 
40%, тогда как при отсутствии поражения почек 
60–70% [30]. 

Диагноз ГПА ставится на основании клиниче-
ской картины, серологических тестов на антиней-
трофильные цитоплазматические антитела (ANCA) 
и гистологического исследования. Было обнаруже-
но, что ANCA обладают высокой спе-цифичностью 
(96%) и самой высокой прогностической ценно-
стью положительного результата [34], они име-
ют два применения: в качестве диагностическо-
го теста и маркера активности заболевания  [31]. 
ANCA-положительный результат обнаруживается 
примерно у 50% пациентов с локализованным гра-
нулематозом Вегенера (который ограничивается 
дыхательными путями и поражает ≤ 5% пациен-
тов), тогда как PR3-ANCA-положительный резуль-
тат наблюдается у 95% пациентов с генерализован-
ным гранулематозом Вегенера [32]. 

Для диагностики локализованного ГПА био-
псия слизистой оболочки имеет самую высокую 
чувствительность (53%) в сравнении с цитоплаз-
матическими антинейтрофильными антитела-
ми (c-ANCA) с более низкой чувствительностью 
(47%) [34]. 

В большинстве случаев (около 80%) ГПА диа-
гностируется гистологически по данным биопсии 
из ЛОР-органов. На начальном этапе это имеет 
важное значение, поскольку серологические па-
раметры (белки острой фазы) обычно имеют нор-
мальное значение, а PR3-ANCA по-прежнему отри-
цателен у 2/3 пациентов [6]. По данным Jennings, 
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из 11 ANCA-отрицательных пациентов, у которых 
были признаки заболевания слизистой оболочки 
носа, у 6 при гистологическом исследовании были 
выявлены характерные признаки ГПА [35]. 

Также в диагностике ГПА используют бакте-
риальный посев для определения микрофлоры. 
При взятии мазков из полости носа чаще всего 
выявлялся Staphylococcus aureus, влияние которо-
го на активность ГПА и частоту рецидивов упоми-
налось ранее [36]. 

В 2022 году Американский колледж ревмато-
логии/Европейский альянс ассоциаций ревмато-
логов разработали критерии классификации гра-
нулематоза с полиангиитом [37]. 

Критерии классификации гранулематоза 
с полиангиитом

Эти критерии следует применять для поста-
новки диагноза гранулематоз с полиангиитом, 
когда установлен васкулит мелких и средних сосу-
дов. Перед применением критериев необходимо 
исключить альтернативные диагнозы, имитирую-
щие васкулит (таблица). 

Суммируются баллы по выявленным пунктам, 
диагноз ГПА выставляется при достижении 5 и 
более баллов. 

При дифференциальной диагностике необхо-
димо учитывать заболевания, при которых также 
формируются эпителиоидно-клеточные грану-
лемы, такие как саркоидоз и туберкулез, а также 
гранулемы инородных тел и грибковые заболе-
вания. Наконец, необходимо исключить злока-
чественные опухоли, особенно злокачественные 
лимфомы [6]. Ревматоидный васкулит является 
основным дифференциальным диагнозом. Он 

обычно возникает у серопозитивных пациентов с 
ревматоидным артритом с длительным течением 
заболевания [38]. Отологические симптомы не-
обходимо дифференцировать от внезапной ней-
росенсорной тугоухости и болезни Меньера [39]. 

Для диагностики и лечения ГПА необходим 
мультидисциплинарный подход с участием ото-
риноларингологов, челюстно-лицевых хирургов, 
стоматологов, ревматологов, нефрологов, пульмо-
нологов и офтальмологов [31]. В 1983 году Фаучи 
сообщил об эффективности лечения с использо-
ванием комбинации глюкокортикоидов и цикло-
фосфамида, и это лечение стало стандартом  [21]. 
Многим пациентам с ГПА с серозным средним 
отитом, возникшим в результате дисфункции ев-
стахиевой трубы, может быть показана установка 
тимпановентиляционной трубки. Хронический 
средний отит и нейросенсорная тугоухость при 
ГПА возникают в результате первичного пораже-
ния уха, и оба этих симптома не поддаются обыч-
ному лечению, например антибиотиками, однако 
в данном случае также хорошо работают глюко-
кортикоиды в сочетании с циклофосфамидом [1]. 

Терапия ГПА увеличивает выживаемость, 
приводя к ремиссии более чем у 90% пациентов, 
особенно у пациентов, у которых еще не разви-
лось серьезное повреждение почек [40]. Но даже 
при адекватной терапии почти у половины паци-
ентов с синоназальной локализацией наблюдает-
ся рецидив и по крайней мере у 1 из 10 пациентов 
развивается генерализованное заболевание [34]. 
При отсутствии лечения болезнь обычно быстро 
приводит к летальному исходу и 82% пациентов 
умирают в течение 1 года [31]. 

Критерии классификации гранулематоза с полиангиитом
Classification criteria for granulomatosis with polyangiitis

Клинические критерии Баллы

Вовлечение носа: кровянистые выделения, язвы, корки, заложенность носа, закупорка или де-
фект/перфорация перегородки

+3

Поражение хрящей (воспаление хряща уха или носа, осиплость голоса или стридор, эндобронхи-
альное поражение или седловидная деформация носа)

+2

Кондуктивная или нейросенсорная тугоухость +1

Лабораторные критерии, визуализирующие методы обследования и биопсия Баллы

Положительный тест на антинейтрофильные цитоплазматические антитела (c-ANCA) или анти-
тела к протеиназе-3 (анти-PR3)

+5

Легочные узелки, образования или полости на рентгенограмме органов грудной клетки +2

Гранулема, гранулематозное воспаление или гигантские клетки в биоптате +2

Катаральное или гнойное воспаление в околоносовых пазухах или мастоидит при визуализиру-
ющих методах исследования

+1

Аутоиммунный гломерулонефрит в биоптате +1

Положительный тест на перинуклеарные антинейтрофильные цитоплазматические антитела 
(pANCA) или антитела к миелопероксидазе (анти-МПО)

–1

Количество эозинофилов в крови, ≥ 1 · 109/л. –4
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Описание клинического случая
В октябре 2023 г. пациент О., 33 года, самосто-

ятельно обратился в оториноларингологическое 
отделение СПб ГБУЗ «Городская больница № 26», 
являющееся клинической базой ФГБУ СПб НИИ 
ЛОР и кафедры оториноларингологии СЗГМУ им. 
И.  И. Мечникова, с жалобами на боль и ощуще-
ние инородного тела в ротоглотке, усиливающи-
еся при глотании, слабость, боли в суставах всех 
групп, затрудняющие движения. 

Около 2,5 месяца назад возник эпизод гипер-
термии, который расценивался пациентом как 
острая респираторная вирусная инфекция. После 
нормализации температуры тела возникли бо-
левые ощущения в суставах, из-за которых паци-
енту пришлось отказаться от работы грузчиком. 
Пациент обращался к ревматологу, в начале сентя-
бря 2023 г. сданы анализы: в клиническом анализе 
крови лейкоциты 9,6 · 109/л, гемоглобин 131 г/л, 
тромбоциты 481 · 109/л; в биохимическом анализе 
крови С-реактивный белок от 44 мг/л (референс-
ные значния до 10 мг/л), креатинин 63 мкмоль/л, 
ревматоидный фактор 28 МЕ/мл (референсные 
значения до 14 МЕ/мл), АЦЦП — менее 1 ед/мл 
(референсные значения до 5 ед/мл). Ревматологом 
был назначен ибупрофен, который пациент при-
нимал по 2 табл. в день около 1,5 месяца. Жалобы 
на боль в ротоглотке возникли за 2 недели до об-
ращения. Вызвал бригаду СМП в связи с невоз-
можностью глотания твердой и жидкой пищи. 
Со слов пациента, мочеиспускание нарушено не 
было, цвет мочи не менялся. 

Объективно: состояние пациента удовлетво-
рительное, Т тела 36,8 °С, артериальное давление 
130/85 мм рт. ст., ЧСС 82 уд. в мин, дефицита пуль-
са нет, пульс удовлетворительных характеристик. 
ЧДД 18 в мин, вспомогательная мускулатура в акте 
дыхания не участвует, сатурация 98%. Кожные 
покровы сухие, чистые. Шейные лимфатические 
узлы не увеличены. 

При риноскопии слизистая полости носа 
бледно-розовая, сухая, в носовых ходах сухие ге-
моррагические корки. Признаков продолжающе-
гося кровотечения нет.

При мезофарингоскопии мягкое небо под-
вижно, определяется асимметрия зева за счет 
дефекта нижнего края левой половины мягко-
го неба. Задняя стенка глотки гиперемирована, 
гранулезно изменена, грязно-серые налеты на 
поверхности левой небной миндалины, которые 
распространяются на левую половину мягкого 
неба и небный язычок (рис. 1). На правой боко-
вой поверхности языка определяется рана в месте 
контакта с кариозно измененным зубом (рис. 2). 

При непрямой ларингоскопии слизистая гор-
тани гиперемирована, влажная, серый налет на 
слизистой левой боковой стенки глотки, черпа-
ловидные хрящи не изменены, голосовые складки 
обычной окраски, симметрично подвижны, голо-
совая щель достаточная для дыхания, грушевид-
ные синусы свободны. Подскладковое простран-
ство не изменено, признаков стеноза гортани нет. 
Дыхание свободное, голос звучный. 

При отоскопии заушные области не изме-
нены, наружные слуховые проходы широкие, 
свободные, кожа не изменена, барабанные пере-
понки серые, контуры сохранены, подвижны при 
пробе Тойнби, без дефектов. 

По фарингоскопической картине заподозрена 
ангина Симановского—Венсана. Взят анализ на 

Рис. 1. Мезофарингоскопия. Асимметрия зева за счет дефек-
та нижнего края левой половины мягкого неба, задняя стенка 
глотки гиперемирована, гранулезно изменена, грязно-серые 
налеты на поверхности левой небной миндалины, которые 
распространяются на левую половину мягкого неба и небный 

язычок
Fig. 1. Mesopharyngoscopy. The asymmetry of the pharynx is due 
to a defect in the lower edge of the left half of the soft palate, the 
posterior pharyngeal wall is hyperemic, granularly altered, dirty 
gray plaque on the surface of the left palatine tonsil, which extend 

to the left half of the soft palate and the uvula

Рис. 2. Мезофарингоскопия. На правой боковой поверхности 
языка определяется рана в месте контакта с кариозно изменен-

ным зубом 
Fig. 2. Mesopharyngoscopy. On the right lateral surface of the 
tongue, a wound is detected at the point of contact with a cariously 

altered tooth
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дифтерию, бактериальный посев на флору и чув-
ствительность к антибиотикам. 

Пациент обследован в условиях приемного 
покоя. На момент поступления в анализах кро-
ви: лейкоциты 16,1×109/л, эритроциты 2,46×1012/л, 
тромбоциты 944×109/л, гемоглобин 62 г/л, 
АЛТ 14,6 ед./л, АСТ 20 ед/л, билирубин общий 
7,6  мкмоль/л, глюкоза 8,32 ммоль/л, общий бе-
лок 73,5 г/л, креатинин 763,7 мкмоль/л, мочеви-
на 29,2 ммоль/л, калий 3,96 ммоль/л. По данным 
электрокардиографии ритм синусовый, частота 
сердечных сокращений 80 в минуту, без признаков 
ишемических изменений. При фиброэзофагога-
стродуоденоскопии (ФЭГДС) выявлены эрозивная 
антральная гастропатия, грубая рубцовая дефор-
мация луковицы двенадцатиперстной кишки, эн-
доскопические признаки хронического бульбита, 
лимфангиэктазии слизистой двенадцатиперст-
ной кишки. Осмотрен терапевтом, урологом. 

Пациент госпитализирован в терапевтиче-
ское отделение с диагнозом: острое повреждение 
почек неуточненного генеза от конца октября 
2023 г. Тубулоинтерстициальный нефрит НПВП-
ассоциированный? Диффузное заболевание со-
единительной ткани с уставным синдромом? 
Геморрагический васкулит с поражением кожи, 
полости рта? Язвенно-некротический стома-
тит Симановского—Венсана? В рамках дооб-
следования были взяты анализы крови на опре-
деление уровня прокальцитонина (0,41 нг/мл), 
С-реактивного белка (155,3 мг/л), ревматоидного 
фактора (91,8 МЕ/мл) и АНЦА — антитела обна-
ружены. Установлен диагноз гранулематоз с поли-
ангиитом. Пациент получал питание через назо-
гастральный зонд. Была назначена эмпирическая 
консервативная терапия: S. Dexametasoni 24 mg — 
24 mg — 16 mg — 16 mg — 12 mg — 12  mg  — 12 
mg  — 8 mg — 8 mg — 8 mg — 4 mg — 4 mg + 
S. NaCl 0,9% 100,0 ml внутривенно капельно 1 раз 
в день, S. Calcii Gluconatis 10% 10,0 внутривенно 

медленно 1 раз в день, S. Ceftriaxoni 1.0 внутри-
мышечно 2 раза в день № 10, S. Metronidazoli 0,5% 
100,0 ml внутривенно капельно 2 раза в день 10 
дней, S. Ketoprofeni 2.0 внутримышечно при боли. 
В связи с анемией тяжелой степени пациенту про-
изводилось переливание эритроцитарной массы. 

На фоне лечения отмечалась положительная 
динамика со стороны ЛОР-органов (рис. 3), су-
ставного синдрома, общего состояния. Результат 
мазка на дифтерию пришел отрицательный, бак-
териальный посев на флору и чувствительность 
к антибиотикам показал наличие Escherichia 
coli × 106 КОЕ/мл, чувствительной к цефтриаксону. 
На 13-е сутки была выполнена повторная ФЭГДС 
в связи с длительным питанием через назога-
стральный зонд. Выявлены язва нижнегрудного 
отдела пищевода, вероятнее всего декубитального 
происхождения в связи с длительным нахождени-
ем назогастрального зонда (выполнена биопсия), 
эрозивная антральная гастропатия, грубая рубцо-
вая деформация луковицы двенадцатиперстной 
кишки, эндоскопические признаки хронического 
бульбита, лимфангиэктазии слизистой двенадца-
типерстной кишки. В анализах крови в динамике 
наблюдались нормализация уровня лейкоцитов 
(8,36×109/л), эритроцитов (3,76×1012/л), тромбоци-
тов (346×109/л), гемоглобина (117 г/л) и снижение 
уровней креатинина (461 мкмоль/л), мочевины 
(15,6 ммоль/л), СРБ (21 мг/л). 

Пациент выписан на 28-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии под амбулаторное наблюдение 
ревматолога. 

Обсуждение
Гранулематоз Вегенера — редкое ревматоло-

гическое заболевание, которое имеет многоликую 
клиническую картину, с чем связаны трудности 
его диагностики. В практике ЛОР-врача дан-
ное заболевание также может встретиться, чаще 
в виде поражения носа и околоносовых пазух или 

Рис. 3. Мезофарингоскопия. Положительная динамика на фоне лечения
 Fig. 3. Mesopharyngoscopy. Positive dynamics in the treatment process
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сенсоневральной тугоухости. Однако поражение 
глотки также встречается и требует насторожен-
ности. Комплексная оценка всех жалоб пациента 
и мультидисциплинарное обследование совмест-
но с терапевтом, ревматологом, нефрологом, пуль-
монологом, офтальмологом позволят сократить 
сроки постановки диагноза и назначить необхо-
димое лечение в кратчайшие сроки. 

Пациенты с поражением глотки испытывают 
дискомфорт при глотании, соответственно сле-

дует выбирать альтернативные способы доставки 
питания. В нашем клиническом случае был уста-
новлен назогастральный зонд, длительное нахож-
дение которого вызвало образование декубиталь-
ной язвы в нижней трети пищевода, что может 
быть связано с нарушением трофики слизистой 
желудочно-кишечного тракта на фоне гранулема-
тоза с полиангиитом. Вероятно, у таких пациентов 
следует делать выбор в пользу парентерального 
питания.
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Гамартома полости носа
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Резюме. Среди доброкачественных опухолей полости носа и околоносовых пазух гамартома занимает 
особое место. Литературные сведения о ней немногочисленны и неоднозначны как в клиническом, так 
и в морфологическом отношении. По данным различных авторов, это заболевание встречается одина-
ково часто у мужчин и у женщин в возрасте от 7 до 70 лет, но преимущественно у 50–60-летних муж-
чин. Клинические проявления этого заболевания отличаются большой вариабельностью. Основными 
из них являются нарушение носового дыхания, носовые кровотечения, рецидивирующие длительно 
текущие инфекции околоносовых пазух, в том числе в сочетании с полипозом, который наблюдается 
у 57% пациентов. Гистологически выделяют 3 подтипа гамартомы: 1) респираторный эпителиальный; 
2) смешанный эпителиально-мезенхимальный тип; 3) мезенхимальный тип, который включает назаль-
ную хондромезенхимальную гамартому (ХМГН). Представлен клинический случай доброкачественного 
опухолеподобного образования, для которого не характерно озлокачествление. Лечение гамартомы хи-
рургическое. Вероятность инфильтративного роста указывает на необходимость использования более 
радикальных оперативных доступов. Тем не менее в литературе имеются единичные сообщения о воз-
можной малигнизации этого процесса. Специфические проявления заболевания отсутствуют, что делает 
его труднораспознаваемым, так как клинически роднит с различными разновидностями риносинусита 
и их осложнениями.
Ключевые слова: доброкачественное опухолеподобное образование, гамартома, хирургическое лече-
ние
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From practice

Hamartoma of nasal cavity
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Abstract. Hamartoma occupies a special place among benign tumors of the nasal cavity and paranasal sinuses. 
Literature information about it is sparse and ambiguous both clinically and morphologically. According to various 
authors, this disease is equally common in men and women aged 7 to 70 years, but mainly in 50–60-year-old 
men. The clinical manifestations of this disease are highly variable. The main ones are impaired nasal breathing, 
nosebleeds, recurrent long-term infections of the paranasal sinuses, including in combination with polyposis, 
which is observed in 57% of patients. Histologically, there are 3 subtypes of hamartoma: 1) respiratory epithelial; 
2) mixed epithelial-mesenchymal type; 3) mesenchymal type, which includes nasal chondromesenchymal 
hamartoma (NCMH). The article presents a clinical case of a benign tumor-like formation, which is not 
characterized by malignancy. Hamartoma treatment is surgical. The likelihood of infiltrative growth indicates 
the need to use more radical operational approaches. Nevertheless, there are isolated reports in the literature 
about the possible malignancy of this process. There are no specific manifestations of the disease, which makes 
it difficult to identify as it is clinically related to various types of rhinosinusitis and their complications.
Keywords: benign tumor-like formation, hamartoma, surgical treatment

For citation: Mashkova T. A., Nerovnyi A. I., Panchenko I. G., Ovsyannikov K. M., Shaposhnikova I. V., Perepelitsa 
M. V., Kolcheva Yu. V., Mal’tsev A. B. Hamartoma of nasal cavity. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(2):43-49. 
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Среди доброкачественных опухолей полости 
носа и околоносовых пазух гамартома занимает 
особое место. Литературные сведения о ней не-
многочисленны и неоднозначны как в клини-
ческом, так и в морфологическом отношении. 
По данным различных авторов, это заболевание 
встречается одинаково часто у мужчин и у жен-
щин в возрасте от 7 до 70 лет, но преимущественно 
у 50–60-летних мужчин. Клинические проявления 
этого заболевания отличаются большой вариа-
бельностью. Основными из них являются нару-
шение носового дыхания, носовые кровотечения, 
рецидивирующие длительно текущие инфекции 
околоносовых пазух, в том числе в сочетании с 
полипозом, который наблюдается у 57% пациен-
тов [1–5].

Патогномоничным симптомом является на-
личие одностороннего образования в полости 
носа белого цвета.

Основное место локализации также достаточ-
но вариабельно.

Интроназальное образование может распро-
страняться от носовой перегородки до основания 
черепа и нередко сопровождается отеком лица и 
офтальмологическими симптомами (офтальмо-
плегия, проптоз, птоз, энофтальм) [4–6].

Если процесс распространяется интракра-
ниально, возможно появление неврологической 
симптоматики в зависимости от локализации по-
ражения.

На компьютерной томографии, как прави-
ло, определяется мягкотканная масса с участка-
ми кальцификации и очагами костной деструк-
ции [6, 7].

Основным дифференциально-диагностиче-
ским критерием является гистологическая кар-
тина, представленная неравномерно расположен-
ными зонами зрелого и незрелого гиалинового 
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хряща, ограниченного от окружающей ткани мик-
соидной стромой [6–8].

Гистологические подтипы гамартом
Анализ гистологических исследований по-

зволил выделить 3 подтипа гамартом полости 
носа: 1) эпителиальный тип, который включает 
респираторную эпителиальную аденоматоидную 
гамартому (РЭАГ) и серомуцинозную гамартому; 
клиническая картина этого подтипа сходна с сим-
птомами хронического риносинусита; типичная 
локализация в полости носа — это задние отделы 
носовой перегородки, реже латеральная стенка 
полости носа и крайне редко околоносовые по-
лости; 2) смешанный эпителиально-мезенхи-
мальный тип, который включает хондрокостную 
респираторную эпителиальную аденоматоидную 
гамартому (ХКРЭАГ); встречается крайне редко; 
3) мезенхимальный тип, включающий назаль-
ную хондро-мезенхимальную гамартому (ХМГН); 
дифференциальную диагностику назальной хон-
дромезенхимальной гамартомы ряд исследовате-
лей рекомендует проводить с гемангиомой, анги-
фибромой, эйстезиобластомой, хондросаркомой, 
кальцифизирующей фибромой [9].

Лечение этого заболевания хирургическое. 
При удалении данного образования, ввиду веро-
ятности инфильтративного роста, предпочтение 
отдается более радикальным хирургическим до-
ступам как наиболее эффективным. Нередко ис-
пользуется эмболизация сосудов, но ввиду низкой 
васкуляризации гамартомы данная процедура 

не является целесообразной. По мнению многих 
авторов, для гамартомы не характерна малигниза-
ция, однако в литературе встречаются единичные 
сообщения озлокачествлении этой опухоли [10–13].

Клинические наблюдения. В качестве приме-
ров приводим следующие собственные клиниче-
ские наблюдения.

Клинический пример № 1. В феврале 2023 г. 
в оториноларингологическое отделение № 1 БУЗ 
ВО ВОКБ № 1 госпитализирован пациент М. 71 
года с жалобами на затруднение носового дыха-
ния, отсутствие обоняния в течение 10 лет. При 
эндоскопии полости носа в среднем носовом ходе 
определялась ткань, отдаленно напоминающая 
полипозную, выходящая за пределы средней но-
совой раковины, умеренный отек слизистой обо-
лочки (рис. 1). На компьютерной томографии в 
верхних и средних носовых ходах описаны мяг-
котканные образования размерами до 30×45 мм, 
полип правой клиновидной пазухи (рис. 2–4).

Направляющий диагноз лечебного учрежде-
ния по месту жительства — полипозный риноси-
нусит.

10.02.2023 выполнена стандартная полисину-
сотомия с использованием видеоэндоскопиче-
ских технологий. Весь удаленный материал был 
отправлен на гистологическое исследование. 

Морфологическое описание соответствовало 
респираторной слизистой с тесно расположенны-
ми многочисленными железистыми структурами 
среди фиброзной стромы, с базально расположен-
ными мономорфными ядрами. Гистологическое 
заключение: респираторная эпителиальная аде-
номатоидная гамартома (рис. 5.).

Рис. 1. Эндоскопия левой половины носа: в среднем носовом 
ходе определялась ткань, отдаленно напоминающая полипоз-
ную, выходящая за пределы средней носовой раковины, уме-

ренный отек слизистой оболочки
Fig. 1. Endoscopy of the left half of the nose in the middle nasal 
passage revealed tissue vaguely resembling polyps, extending 
beyond the middle nasal concha, moderate swelling of the mucous 

membrane

Рис. 2. Компьютерная томография во фронтальной проекции: 
в верхних и средних носовых ходах наличие мягкотканных об-

разований размерами до 30×45 мм
Fig. 2. Computer tomography in the frontal projection: in the upper 
and middle nasal passages, the presence of soft tissue formations 

measuring up to 30×45 mm
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Получала консервативное лечение согласно дей-
ствующим клиническим рекомендациям по поли-
позному риносинуситу, положительной динами-
ки не отмечено. Направлена для хирургического 
лечения в БУЗ ВОКБ № 1 с диагнозом «хрониче-
ский полипозный риносинусит, обострение».

На компьютерной томографии описана то-
тальная апневматизация всех околоносовых пазух 

Рис. 3. Компьютерная томография в сагитальной проекции: 
наличие мягкотканных образований, полип правой клиновид-

ной пазухи
Fig. 3. Computed tomography in the sagittal projection: presence 

of soft tissue formations, polyp of the right sphenoid sinus

Рис. 4. Компьютерная томография в аксиальной проекции: на-
личие в верхних отделах полости носа мягкотканных образова-

ний округлой формы
Fig. 4. Computed tomography in the axial projection: the presence 
of soft tissue formations of a round shape in the upper parts of the 

nasal cavity

Рис. 5. Гистологическое исследование ткани опухоли, удален-
ной у пациента 71 года. Общее строение опухоли. Фрагменты 
респираторной слизистой с тесно расположенными среди 
фиброзной стромы многочисленными железистыми структу-
рами эпителия с базально расположенными мономорфными 
ядрами. Окраска гематоксилином-эозином, увеличение ×200

Fig. 5. Histological examination of tumor tissue removed from 
a 71-year-old patient. General structure of the tumor. Fragments of 
respiratory mucosa with numerous glandular epithelial structures 
with basally located monomorphic nuclei closely located among 
the fibrous stroma. Hematoxylin and eosin staining, magnification 

×200

Послеоперационное ведение пациента тради-
ционное после FESS.

Выписан в удовлетворительном состоянии 
18.02.2023 для дальнейшего динамического на-
блюдения. При эндоскопическом осмотре поло-
сти носа через 1, 3, 6 месяцев опухолевых измене-
ний в полости носа не обнаружено, динамическое 
наблюдение продолжено.

Клинический пример № 2. Второй клиниче-
ский случай представлен пациенткой К. 62 лет, ко-
торую беспокоило затруднение носового дыхания, 
частые простудные заболевания, головная боль 
разлитого характера, не купирующаяся приемом 
обезболивающих препаратов. Перечисленные 
симптомы беспокоили пациентку более 10 лет. 

Рис. 6. Эндоскопия левой половины носа: определялась по-
липозная ткань, полностью выполняющая обе половины носа, 

внутриносовые структуры не дифференцировались
Fig. 6. Endoscopy of the left half of the nose: polypous tissue was 
determined, completely filling both halves of the nose, intranasal 

structures were not differentiated
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и субтотальная обтурация носовых ходов с обеих 
сторон. При эндоскопии определялась полипоз-
ная ткань, полностью выполняющая обе полови-
ны носа, внутриносовые структуры не дифферен-
цировались (рис. 6).

Диагностировано обострение хронического 
гнойно-полипозного пансинусита. 

27.04.2023 произведена полисинусотомия с ис-
пользованием видеоэндоскопических технологий.

Морфологическое исследование операцион-
ного материала показало наличие участков нерав-
номерно утолщенной слизистой, частично покры-
тых респираторным эпителием. Определялась 
диффузная воспалительная инфильтрация с груп-
пой расширенных желез в подслизистом слое, по-
строенных из респираторного эпителия с бока-
ловидными клетками. Заключение описано как 
респираторная эпителиальная аденоматоидная 
гамартома, хронический синусит (рис. 7, 8).

Послеоперационное течение без осложнений.
Выписана 5 мая 2023 в удовлетворительном со-

стоянии для динамического наблюдения по месту 
жительства. При эндоскопическом осмотре поло-
сти носа через 1, 3, 6 месяцев — опухолевых изме-

нений в полости носа и околоносовых пазухах не 
обнаружено.

Заключение
При стандартном оториноларингологическом 

осмотре врачу сложно диагностировать и заподо-
зрить данную нозологию, скрывающуюся под «ма-
ской» хронического риносинусита. Клинические 
проявления гамартомы адематоидного типа весь-
ма неспецифичны, в связи с чем характерных сим-
птомов и синдромов в данных двух случаях нами 
выявлено не было. 

Решающую роль в диагностике данного забо-
левания играет морфологическое исследование 
тканей, полученных в результате биопсии или 
оперативного вмешательства. Необходима гисто-
логическая верификация патологического обра-
зования для определения тактики дальнейшего 
лечения с последующей маршрутизацией паци-
ента. 

Стоит отметить, что пациенты после хирур-
гического лечения с синоназальной гамартомой 
нуждаются в дальнейшем динамическом диспан-
серном наблюдении.

 

Рис. 7. Гистологическое исследование ткани опухоли, уда-
ленной у пациентки 62 лет. Общее строение опухоли. 
Фрагменты неравномерно утолщенной слизистой, частично 
покрытые эпителием респираторного типа, в строме явления  
отека и полнокровия, диффузная воспалительная инфильтра-

ция. Окраска гематоксилином-эозином, увеличение ×200
Fig. 7. Histological examination of tumor tissue removed from 
a 62-year-old female patient. General structure of the tumor. 
Fragments of unevenly thickened mucosa, partially covered with 
respiratory epithelium, edema and plethora in the stroma, diffuse 
inflammatory infiltration. Hematoxylin and eosin staining, 

magnification ×200

Рис. 8. Гистологическое исследование ткани опухоли, удален-
ной у пациентки 62 лет. Общее строение опухоли. В подсли-
зистой встречаются группы расширенных желез, построенных 
из респираторного эпителия с бокаловидными клетками, за-
полненных слизью и разделенных фиброзной тканью. Окраска 

гематоксилином-эозином, увеличение ×100
Fig. 8. Histological examination of tumor tissue removed from a 
62-year-old female patient. General structure of the tumor. In the 
submucosa, there are groups of dilated glands built from respiratory 
epithelium with goblet cells and filled with mucus and separated by 
fibrous tissue. Hematoxylin and eosin staining, magnification ×100
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Сравнительная оценка качества жизни у пациентов с лор-патологией  
на основании назального опросника и ольфактометрии
Д. Р. Рагимова1, Ю. А. Джамалудинов2, К. Л. Сейдалиева3

1,2,3 Дагестанский государственный медицинский университет,  
Махачкала, 367000, Российская Федерация
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Резюме. Введение. Последнее десятилетие характеризуется повышением интереса к оценке качества 
жизни пациентов. Для оценки качества жизни пациентов нами был разработан усовершенствованный 
назальный опросник на базе существующего опросника SNOT-22, который включает, помимо вопросов 
о состоянии лор-органов, также вопросы о состоянии сна, постковидной симптоматике и общем состо-
янии организма, и проведена корреляция результатов опросника с данными, полученными при ольфак-
тометрии. Цель исследования. Определить эффективность разработанного опросника, созданного на 
базе SNOT-22, установив корреляционную связь с показателями ольфактометрии. Материалы и методы. 
В исследование включены 84 пациента, проходящих лечение в отделениях оториноларингологии, пуль-
монологии, аллергологии ГБУЗ РД «Республиканская клиническая больница № 1 им. А. В. Вишневского» 
(Махачкала, РД). Результаты. Средний балл назального опросника в отделении оториноларингологии 
составил 48, в отделении пульмонологии — 32, в отделении аллергологии — 52. В ходе обонятельных 
тестов было выявлено, что пациенты из аллергологического отделения гораздо быстрее и лучше рас-
познают запахи, а пациенты из пульмонологии — хуже всех. Лор-отделение занимает промежуточную 
позицию между отделениями аллергологии и пульмонологии. Лучше всего представители этих отделе-
ний распознавали запах нашатырного спирта, а хуже всего — запах кедрового масла (эфирный запах). 
Все данные статистически значимы. Выводы. Разработанный опросник продемонстрировал высокие 
показатели в отделении аллергологии, лишь незначительно уступало лор-отделение, а показатели от-
деления пульмонологии были достаточно низкими, что говорит о менее выраженной симптоматике. 
Сравнение показателей опросника с результатами ольфактометрии указывает на наличие прямой кор-
реляционной связи межу полученными данными, что является доказательством эффективности разра-
ботанного опросника.
Ключевые слова: назальный опросник, ольфактометрия, качество жизни, COVID-19, нарушение обо-
няния

Для цитирования: Рагимова Д. Р., Джамалудинов Ю. А., Сейдалиева К. Л. Сравнительная оценка ка-
чества жизни у пациентов с лор-патологией на основании назального опросника и ольфактометрии. 
Российская оториноларингология. 2025;24(2):50–56. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-2-50-56
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Abstract. Introduction. The last decade has been characterized by an increase in interest in assessing the 
quality of life of patients. To assess the quality of life of patients, a nasal questionnaire was developed based 
on the existing SNOT-22 questionnaire, which includes, in addition to questions about the state of the ENT 
organs, questions about the state of sleep, post-COVID symptoms, and the general condition of the body. 
The questionnaire was also correlated with olfactometry data. Objective. To determine the effectiveness of a 
questionnaire based on the SNOT-22 and the correlation with olfactometry scores. Materials and methods. 
The study included 84 patients treated in the departments of otorhinolaryngology, pulmonology, allergology of 
Vishnevsky Republican Clinical Hospital No. 1 (Makhachkala, Republic of Dagestan). Results. The average score 
of the nasal questionnaire in the otolaryngology department was 48 points; in the pulmonology department, 
32 points; in the allergology department, 52 points. During the olfactory tests, it was revealed that patients 
from the allergology department recognize odors much faster and better, and patients from the pulmonology 
department, the worst. The ENT department occupies an intermediate position between the allergology and 
pulmonology departments. The representatives of these departments recognized the smell of ammonia best 
of all, and the smell of cedar oil (etheric odor) worst of all. All data are statistically significant. Conclusions. 
The developed questionnaire demonstrated high rates in the allergology department, the ENT department 
was only slightly inferior, and the rates of the pulmonology department were quite low, which indicates less 
pronounced symptoms. Comparison of the questionnaire indicators with the results of olfactometry indicates 
the presence of a direct correlation between the data obtained, which is evidence of the effectiveness of the 
developed questionnaire.
Keywords: nasal questionnaire, olfactometry, quality of life, COVID-19, olfactory impairment
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Введение
Последнее десятилетие характеризуется по-

вышением интереса к качеству жизни пациентов. 
Оно стало предметом разбора различных клини-
ческих исследований и одним из показателей эф-
фективности проводимого лечебного процесса, 
так как обладает высоким уровнем достоверности, 
поскольку оценка качества жизни дается самим 
пациентом. Помимо того, проведение дополни-
тельных диагностических тестов стало важным 
элементом в работе ряда отделений, например  
оториноларингологии, аллергологии, невро- 
логии.

В ходе исследования нами был разработан 
опросник «Регистр оценки качества жизни у па-
циентов на основании назального опросника и 
ольфактометрии» (Свидетельство о государствен-
ной регистрации базы данных № 2023621987 от 29 
июня 2023 года) на базе существующего опросни-
ка SNOT-22, включающий, помимо вопросов о со-
стоянии лор-органов, также вопросы о качестве 

сна, оценивающий психометрические свойства и 
постковидную симптоматику. 

Исследование не имеет аналогов, так как дан-
ный назальный опросник применяется впервые. 
Впоследствии проводилась корреляция между 
данными опросника и показателями ольфакто-
метрии. Параллельно проводилось сравнение 
результатов с показателями ольфактометрии, где 
использовано многообразие одорантов.

 Одной из важнейших анализаторных систем 
является обонятельная. Функция обонятельного 
анализатора способствует ориентации в окружа-
ющей среде и помогает в процессе познания окру-
жающего мира [1].

Различные расстройства обонятельно-
го анализатора присущи многим заболевани-
ям. Они встречаются и при острых и хрониче-
ских заболеваниях носа и околоносовых пазух. 
Обонятельные расстройства могут быть также 
ранними симптомами болезни Паркинсона, бо-
лезни Альцгеймера, новообразований головного 
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мозга [2]. Например, при болезни Паркинсона 
за несколько лет до клиники двигательных рас-
стройств возникает нарушение обоняния вслед-
ствие дегенеративных изменений в обонятель-
ных луковицах [3]. 

COVID-19, вспышка которого была зареги-
стрирована в Ухане и затем распространилась по 
всему миру, вызвав глобальную пандемию, пора-
жал и обонятельные, и слуховые, и вкусовые ана-
лизаторы [4]. Кауе и др. исследователи сообщали 
об обонятельных дисфункциях у 73% пациентов. 
Хотя большинство ассоциированных с COVID-19 
обонятельных дисфункций, как правило, восста-
навливались в течение короткого периода време-
ни, у некоторых пациентов наблюдалась длитель-
ная, более 30 дней, аносмия [5].

По данным Lee Y., Min P. и др., агевзия/ги-
погевзия и вкусовые извращения наблюдались 
у 15,7% [6]. 

Если верить общемировым данным, то частота 
аносмий у ковидных пациентов составляет 44,1%, 
агевзий — 43,3%, частота хемосенсорной недоста-
точности — у 49,0%.

Нарушения вкуса связывают с экспрессией 
АПФ-2 (АСЕ-2) в клетках эпителия языка. Вирус, 
связываясь с этими рецепторами, может привести 
к нарушениям вкусового анализатора. В клетках 
обонятельного эпителия проходит схожий каскад 
реакций [7].

В современных реалиях, учитывая постоян-
ную модификацию вируса и появление новых 
штаммов, человечеству еще долго придется сосу-
ществовать с SARS-Cov-2, и необходимо подстра-
ивать существующие опросники под потребности 
нового времени, чем, собственно говоря, мы и за-
нимаемся.

О необходимости дополнения и внедрения 
в SNOT уточняющих вопросов из разряда «нару-
шения вкуса/обоняния» говорили многие иссле-
дователи, в том числе David T. и Liu M. D. [8].

Вопросы, посвященные психологическому со-
стоянию пациентов, включены неслучайно. Ряд 
исследователей утверждают, что частота возник-
новения депрессивных и тревожных расстройств 
увеличивается у пациентов с гипоосмией, зало-
женностью носа, головной болью [9].

С каждым годом количество диагностических 
мероприятий, направленных на регистрацию 
состояния обонятельного анализатора, растет. 
Основная проблема диагностики кроется в слож-
ности анатомии и физиологии обонятельного 
анализатора, который начинается обонятельны-
ми рецепторами в верхней части полости носа и 
заканчивается в парагиппокампальной извили-
не и крючке. В свою очередь, ольфактометрия — 
метод диагностики обонятельного анализатора, 
способный выявить количественные и качествен-
ные нарушения обоняния [10].

Цель исследования
Определить эффективность разработанного 

опросника, созданного на базе SNOT-22, устано-
вив корреляционную связь с показателями оль-
фактометрии. 

Материалы и методы
В исследование были включены 84 пациен-

та, проходящих лечение в трех отделениях ГБУЗ 
РД «Республиканская клиническая больница №  1 
им. А.  В. Вишневского» (Махачкала, РД). Среди 
них: в лор-отделении — 25 мужчин и 17 женщин, 
в пульмонологии — 9 мужчин и 11 женщин, в ал-
лергологии — 6 мужчин и 16 женщин. Таким об-
разом, в выборке: мужчин — 41, женщин — 46. 

Критерии включения: добровольное и инфор-
мированное письменное согласие на участие в ис-
следовании, возраст от 18 до 70 лет, неоперирован-
ные пациенты лор-отделений, пульмонологии и 
аллергологии. 

Критерии исключения: оперативные вме-
шательства на лор-органах за последние три 
месяца, острые заболевания и обострения хро-
нических заболеваний: ВИЧ, гепатиты, онко-
логические заболевания, аутоиммунные забо-
левания, заболевания эндокринной системы; 
пациенты младше 18 и старше 70 лет; пациенты со 
следующими патологиями: в лор-отделении — 
это пациенты с полипозным риносинуситом, с 
искривленной перегородкой, отитом, тонзилли-
том и ангинами; в отделении пульмонологии — 
пациенты с пневмониями и ХОБЛ, плевритами, 
бронхитами, бронхиальной астмой; в отделе-
нии аллергологии  — аллергический дерматит, 
конъюнктивит, ринит, крапивница, поллиноз. 
Сравнение групп корректное, потому что их ос-
новные заболевания не приводят к обонятель-
ным дисфункциям.

Всем участникам предполагалось заполнение 
анкеты и проведение обонятельных тестов.

Анкета состоит из 33 пунктов, направленных 
на раскрытие физического, психического, эмоци-
онального состояния пациентов и постковидной 
симптоматики. В опросник включены вопросы 
для выявления жалоб со стороны лор-органов 
(сморкание/высмаркивание, насморк, заложен-
ность носа, выделения из носа, отечность слизи-
стой оболочки плости носа, затекание слизи по 
глотке, чихание, кашель, сухость в носовой и ро-
товой полости, корки в носу, заложенность и боли 
в ушах, боли в области лица), психологического 
состояния пациентов (подавленность, уныние 
и грусть, растерянность), проблем со сном, син-
дрома «хронической усталости», постковидной 
симптоматики (потеря вкуса, ощущение привкуса 
во рту, изменение вкусовых предпочтений, из-
вращенное восприятие запахов, ощущение запаха 
при отсутствии стимула, выпадение отдельных 
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запахов, повышенная/пониженная восприимчи-
вость к запахам). 

Тест имеет 6-балльную систему оценивания, где 
0 — не беспокоит, 1 — незначительно беспокоит, 
2 — слегка беспокоит, 3 — умеренно беспокоит, 4 — 
значительно беспокоит, 5 — выраженно беспокоит. 

Максимальная сумма баллов — 165, минимальная — 
0. Баллы в интервале 0–49 интерпретировались как 
незначительное беспокойство или вовсе отсутствие 
симптоматики, баллы в интервале 50–115 — как уме-
ренное беспокойство, а интервал 116–165 — как зна-
чительное беспокойство пациентов.

Таблица 1
Сравнительная характеристика результатов назального опросника в отделениях оториноларингологии, 

пульмонологи и аллергологии
Table 1

 Comparative characteristics of nasal questionnaire results in otorhinolaryngology, pulmonology and 
allergology departments

Симптом Лор-отделение Пульмонология Аллергология р

Высмаркивание* 1,79 ± 1,64 0,71 ± 1,31 1,14 ± 1,8 0,03

Насморк 1,62 ± 1,7 0,81 ± 1,53 1,33 ± 1,86 0,87

Заложенность носа 3 ± 2,04 2,0 ± 1,98 2,05 ± 2,3 0,08

Отечность слизистой носа* 2,69 ± 2,03 0,9 ± 1,51 2,05 ± 2,3 0,008

Затекание слизи по глотке* 1,95 ± 1,81 0,52 ± 1,37 1,43 ± 2,26 0,007

Густые выделения из носа 1,1 ± 1,41 0,48 ± 1,18 0,76 ± 1,57 0,19

Чихание 1,26 ± 1,46 0,48 ± 1,96 1,33 ± 1,78 1,00

Кашель* 0,62 ± 1,1 2,62 ± 1,59 2,48 ± 2,04 0,000

Заложенность уха 1,52 ± 1,81 0,52 ± 0,96 0,71 ± 1,51 0,07

Боли в ушах 0,98 ± 1,7 0,24 ± 0,87 0 0,15

Головокружения 1,02 ± 1,57 0,95 ± 1,33 1,62 ± 2,03 0,59

Боли/давление в области лица* 2,07 ± 2,2 0,43 ± 1,18 0,81 ± 1,76 0,01

Трудность засыпания 2,14 ± 1,98 1,76 ± 1,57 2,62 ± 2,21 0,45

Ночные пробуждения* 2,41 ± 1,87 1,43 ± 1,53 3,05 ± 2,13 0,04

Плохой сон* 2,12 ± 1,98 1,43 ± 1,59 2,81 ± 2,11 0,00

Просыпаюсь уставшим 2,24 ± 1,78 1,86 ± 1,67 2,57 ± 2,13 0,55

Хроническая усталость* 2,24 ± 1,87 1,67 ± 1,73 2,67 ± 2,23 0,00

Снижение производительности труда 2,17 ± 1,77 1,76 ± 1,63 2,71 ± 2,27 0,38

Снижение концентрации и внимания 1,29 ± 1,33 0,86 ± 1,28 1,9 ± 2,02 0,27

Подавленность 0,98 ± 1,39 1,14 ± 1,39 1,62 ± 2,06 0,65

Уныние 0,95 ± 1,36 1,86 ± 1,23 1,43 ± 2,08 0,95

Растерянность 0,64 ± 1,29 0,43 ± 0,95 0,1 ± 0,43 0,36

Корки в носу 1,1 ± 1,34 0,57 ±1,0 1,43 ± 2,13 0,45

Сухость в носу 1,17 ± 1,65 0,76 ± 1,23 1,17 ± 2,16 0,66

Сухость во рту 2,55 ± 2,01 2,1 ± 1,87 2,24 ± 2,07 0,59

Потеря вкуса 0,5 ± 1,26 0,62 ± 1,36 0,76 ± 1,48 0,25

Ощущение привкуса во рту 0,9 ± 1,38 0,43 ± 0,66 1,52 ± 2,01 0,56

Изменение вкусовых предпочтений 0,6 ± 1,31 0,29 ± 0,76 0,57 ± 1,5 0,31

Извращенное восприятие запахов 0,33 ± 0,02 0 0,9 ± 1,77 0,40

Ощущение запаха при отсутствии стимула 0,57 ± 1,35 0,14 ± 0,47 1,24 ± 1,97 0,35

Выпадение отдельных запахов 0,24 ± 0,97 0 0 0,85

Повышенная восприимчивость к запахам* 1,79 ± 1,96 1,33 ± 1,78 3,62 ± 1,89 0,00

Пониженная восприимчивость к запахам 1,24 ± 1,82 2,14 ± 2,03 0,71 ± 1,52 0,10

Сумма 47,76 ± 25,93 32,24 ± 24,46 51,9 ± 34,77 0,06
    * Различия пациентов статистически значимы при р < 0,05.
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Для обонятельных тестов использовался стан-
дартизованный, профессиональный набор паху-
чих веществ для ольфактометрии, 12 запахов (арт. 
13746). В наборе отсутствуют токсические и другие 
вредные летучие компоненты. Набор представ-
ляет собой герметичные пробирки с одорантами. 
В  качестве одорантов использовались: ваниль, 
растворимый кофе, эфирное масло кедра, эфир-
ное масло мяты, эфирное масло лаванды, эфирное 
масло апельсина, белый уксус, этиловый спирт, 
нашатырный спирт, ацетон. Предложенные одо-
ранты возбуждают обонятельный нерв, за ис-
ключением белого уксуса, нашатырного спирта и 
мяты, которые одновременно возбуждают и обо-
нятельный, и тройничный нервы. Определялась 
интенсивность аромата по шкале ВАШ, где 5 — 
очень сильный запах, 4 — отчетливый, 3 — за-
метный, 2 — слабый, 1 — очень слабый, 0 — от-
сутствует, то есть помимо анкетирования в ходе 
исследования проводилось и объективное иссле-
дование обоняния пациентов посредством одо-
рантов. В отделение аллергологии исследование 
проводилось после одобрения их лечащим врачом 
под контролем врача-аллерголога.

Обонятельные тесты проводились по следую-
щим протоколам:

• все одоранты содержались в герметичных 
контейнерах; 

• емкость с одорантом подносили к носу иссле-
дуемого на расстоянии 2–3 см;

• одорант не контактировал с пальцами иссле-
дователя и лицом исследуемого;

• проветренное помещение;
• спокойная обстановка; 
• участники не пользовались парфюмерией;
• исследуемые не курили и не принимали 

пищу за два часа до исследования. 

 Данные исследования приведены в виде 
«среднее арифметическое» ± «стандартное от-
клонение». Доверительные границы определя-
ли на основании непараметрического критерия 
Краскела—Уолисса, применяемого к трем и более 
независимым группам. 

Таким образом, одновременно проводилась 
как субъективная, так и объективная оценка обо-
няния пациентов.

Результаты и их обсуждение 
Средний балл назального опросника в отделе-

нии оториноларингологии составил 48, в отделе-
нии пульмонологии — 32, в отделении аллерголо-
гии — 52 (табл. 1).

Все критерии пациенты оценивали по визу-
ально-аналоговой шкале, основываясь на субъек-
тивных ощущениях.

 По данным исследования выраженность та-
ких симптомов, как сморкание, высмаркивание, 
насморк, заложенность носа, отечность слизи-
стой носа, затекание слизи по задней стенке глот-
ки, боли и заложенность в ушах, боли в области 
лица, растерянность, сухость в ротовой полости, 
выпадение отдельных запахов выше в отделении 
оториноларингологии.

 Чихание, головокружения, плохой ночной 
сон, частые пробуждения, трудности с засыпа-
нием, хроническая усталость, снижение произ-
водительности труда, снижение концентрации 
внимания, подавленность, корки в носу, потеря 
вкуса, ощущение странного привкуса во рту, из-
вращенное восприятие запахов, ощущение запаха 
при отсутствии стимула, повышенная восприим-
чивость — эти симптомы более выражены и чаще 
встречаются в аллергологическом отделении.

Кашель, заложенность носа, уныние, пони-
женная восприимчивость к запахам чаще встреча-

Таблица 2 
Результаты обонятельных тестов в отделениях оториноларингологии, пульмонологии, аллергологии

Table 2
Results of olfactory tests in otorhinolaryngology, pulmonology and allergology departments

Одорант Лор-отделение Пульмонология Аллергология р

Ваниль 2,88±1,37 2,38±1,76 4,14±1,12 0,0002

Кофе 3,67±1,23 3,1±1,82 4,62±0,9 0,0003

Эфирное масло кедра 2,17±1,21 1,76±1,03 3,33±1,08 0,0005

Эфирное масло мяты 3,5±1,31 3,19±1,79 4,62±0,9 0,0001

Эфирное масло лаванды 3,4±1,4 2,48±1,8 4,19±1,18 0,0046

Эфирное масло апельсина 3,81±1,42 3±1,93 4,43±1,05 0,021

Белый уксус 4,24±1,23 3,67±1,49 4,67±0,71 0,044

Этиловый спирт 4,36±1,09 3,76±1,38 4,62±0,9 0,043

Ацетон 4,52±0,89 3,95±1,33 4,81±0,66 0,017

Нашатырный спирт 4,57±0,95 4,14±1,39 5±0 0,018
   * Различия пациентов статистически значимы при р < 0,05.
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ются и более выражены в отделении пульмоноло-
гии (табл. 2).

В ходе обонятельных тестов было выявлено, 
что пациенты из аллергологического отделения 
гораздо быстрее и лучше распознают запахи, 
а пациенты из пульмонологии — хуже. Лор-
отделение занимает промежуточную позицию 
между отделениями аллергологии и пульмоно-
логии. Лучше всех представители всех отделений 
распознавали запах нашатырного спирта, хуже 
всего — запах эфирного масла кедра. Все данные 
статистически значимы.

Выводы
Обонятельные тесты продемонстрирова-

ли высокую восприимчивость к запахам пред-
ставителей отделения аллергологии, чуть ниже 
восприимчивость к запахам в отделении отори-
ноларингологии и замыкает эту цепочку отделе-
ние пульмонологии (восприимчивость к запахам 
ниже всего именно в этом отделении). 

Опросник продемонстрировал высокие по-
казатели в отделении аллергологии, лишь незна-
чительно уступало лор-отделение, а показатели 
в отделении пульмонологии были достаточно 
низкими, что говорит о менее выраженной сим-
птоматике (по данным предложенного опросника 
в этом отделении). 

Таким образом, наблюдаем прямую корреля-
цию между данными опросника и показателями 
ольфактометрии. Рекомендуемый опросник явля-
ется современным и приемлем для оценки качества 
жизни пациентов. Информативность и одновре-
менная простота заполнения позволяют внедрить 
его в практику для использования медицинским 
персоналом (может быть использован и как способ 
оценки качества жизни, и в качестве показателя эф-
фективности проводимого лечения и динамическо-
го наблюдения за состоянием пациентов). Наличие 
вопросов по постковидным осложнениям делает 
этот опросник уникальным и позволяет определить 
нарушения отдельных сенсорных систем организма. 
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Реферат. Введение. Полипозный риносинусит (ПРС) является преимущественно заболеванием, опо-
средованным Т2-типом воспаления, с проявлением множества симптомов, значительно снижающих ка-
чество жизни. В последние годы биологическая терапия для лечения ПРС и бронхиальной астмы карди-
нально меняет подходы в лечении данных заболеваний, что позволяет значительно облегчать состояние 
пациентов. Цель исследования. Определить динамику изменения наиболее частых симптомов, беспо-
коящих пациентов с ПРС и сопутствующей бронхиальной астмой, при лечении биологической терапией 
препаратом дупилумаб в зависимости от используемого ранее хирургического лечения. Пациенты и 
методы. Проведено наблюдательное когортное исследование с участием 45 пациентов с ПРС и бронхи-
альной астмой, получающих терапию дупилумабом. Пациенты были разделены на 3 группы по 15 чело-
век: 1-я группа — без наличия в анамнезе хирургических вмешательств, связанных с удалением полипов 
из полости носа и околоносовых пазух, 2-я группа — имеющие в анамнезе однократное хирургическое 
вмешательство, 3-я группа — пациенты, перенесшие 2 и более хирургических вмешательства. Оценка 
симптомов (заложенность носа, слизистые выделения, стекание слизи, давление в области лица, сниже-
ние обоняния, головная боль, усталость, качество сна) проводилась по ВАШ до лечения и на 1, 2, 4, 16 и 
52-й неделе терапии. Результаты. Во всех случаях пациенты отметили значительное улучшение всех оце-
ниваемых симптомов, однако у лиц 1-й группы отмечался наиболее быстрый регресс жалоб, связанных 
с заложенностью носа, слизистым отделяемым из полости носа и ощущением стекания слизи по задней 
стенке глотки, нарушением сна и частыми пробуждениями (р ≤ 0,05). Среднее время восстановления обо-
няния составило 17 дней, за исключением двух пациентов, у которых обоняние не восстановилось спустя 
год лечения. Заключение. У пациентов с тяжелым полипозным риносинуситом и сопутствующей брон-
хиальной астмой биологическая терапия препаратом дупилумаб более чем в 2 раза снижала выраженность 
симптомов в течение 1 месяца лечения. Наиболее ранний эффект наблюдался у пациентов 1-й группы.
Ключевые слова: полипозный риносинусит, биологическая терапия, дупилумаб, качество жизни, по-
липы носа, околоносовые пазухи, Т2-воспаление, бронхиальная астма, триада Самтера
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Abstract. Introduction. Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps (CRSwNP) is predominantly a type 2 
inflammation-mediated disease characterized by numerous symptoms that significantly reduce quality of life. In 
recent years, biological therapy for the treatment of CRSwNP and asthma has dramatically changed the approach 
to managing these diseases, allowing a significant improvement of the condition of patients. Objective. To 
determine the dynamics of the most common symptoms affecting patients with CRSwNP and comorbid asthma 
during biological therapy with dupilumab, depending on the previously used surgical treatment. Patients 
and Methods. An observational cohort study was conducted involving 45 patients with PRS and bronchial 
asthma receiving dupilumab therapy. Patients were divided into 3 groups of 15 people: Group 1: patients without 
a history of surgical interventions associated with the removal of polyps from the nasal cavity and paranasal 
sinuses, Group 2: patients with a history of a single surgical intervention, Group 3: patients who have undergone 
2 or more surgical interventions. Symptoms (nasal congestion, mucous discharge, mucus drip, facial pressure, 
decreased sense of smell, headache, fatigue, sleep quality) were assessed using VAS before treatment and at 1, 
2, 4, 16, and 52 weeks of therapy. Results. In all cases, patients noted a significant improvement in all studied 
symptoms. However, patients in Group 1 showed the fastest regression of complaints related to nasal congestion, 
mucous discharge, postnasal drip, sleep disturbances, and frequent awakenings (p ≤ 0.05). The average time 
for the restoration of the sense of smell after starting biological therapy was 17 days, with only two patients not 
experiencing the return of smell after one year of treatment. Conclusion. In patients with severe CRSwNP and 
comorbid asthma, biological therapy with dupilumab reduced the severity of CRSwNP symptoms by more than 
twofold within one month of treatment. The earliest effect was observed in patients in Group 1.
Keywords: chronic rhinosinusitis with nasal polyps, CRSwNP, biological therapy, dupilumab, quality of life, nasal 
polyps, paranasal sinuses, type 2 inflammation, asthma, aspirin-exacerbated respiratory disease, Samter’s triad

For citation: Sivokhin D. A., Svistushkin V. M., Shchennikova E. S., Danelyan E. R., Knyazheskaya N. P., Ka-
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Введение
Хронический риносинусит — распространен-

ное заболевание, затрагивающее около 10–15% на-
селения земли [1], среди которых около 25% чело-
век страдают полипозным риносинуситом (ПРС), 
характеризующимся формированием полипов в 
полости носа, представляющих собой опухоле-

видные гиперпластические образования слизи-
стой оболочки носа, чаще всего происходящие 
из остиомеатального комплекса [2]. Основными 
жалобами пациентов с таким заболеванием явля-
ются затруднение носового дыхания, частые сли-
зистые выделения из носа и снижение обоняния, 
вплоть до аносмии. Увеличение роста полипов мо-
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жет привести к ощущению давления и распирания 
в проекции околоносовых пазух, полное закрытие 
носовых ходов затрудняет засыпание и ухудшает 
сон, что приводит к хронической усталости и зна-
чимому снижению качества жизни [3].

Существующее медикаментозное лечение 
включает местные интраназальные кортикосте-
роиды, промывание носа физиологическим рас-
твором и использование пероральных стероидов 
коротким курсом. Хирургическое лечение направ-
лено на удаление полипозной ткани из полости 
носа и околоносовых пазух, после которого про-
должается медикаментозная терапия в виде мест-
ных кортикостероидов [4].

Однако при Т2-воспалении, характеризую-
щиеся повышенной выработкой специфических 
цитокинов, таких как интерлейкины IL-4, IL-5 
и IL-13, увеличением количества эозинофилов и 
уровня IgE [5,6], по разным данным, рецидивы 
ПРС наблюдаются у 20% пациентов в течение 1 
года после хирургического лечения [7] и до 50% в 
течение первых 3 лет [8].

Наличие у пациента бронхиальной астмы или 
триады Самтера, включающей полипозный рино-
синусит, бронхиальную астму и непереносимость 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, а также наличие у пациента эозинофилии 
выше 5% в периферической крови ухудшают те-
чение полипозного риносинусита и достоверно 
повышают риск рецидива после хирургического 
лечения [7].

В последние годы для лечения тяжелого ПРС 
и бронхиальной астмы все шире применяются 
препараты биологической терапии, к которым от-
носятся омализумаб, меполизумаб и дупилумаб. 
Однако при анализе исследований и сравнении 
эффективности данных препаратов в лечении 
ПРС отмечаются наилучшие результаты послед-
него [9–11].

Дупилумаб представляет собой рекомбинант-
ное человеческое моноклональное антитело, на-
правленное на альфа-цепь рецептора IL-4, которое 
блокирует как IL-4, так и IL-13-опосредованные 
сигналы, и уже показал высокую эффективность 
и безопасность при ПРС [10]. Однако ранее не ис-
следовался вопрос о наличии разницы в эффек-
тивности биологического лечения у пациентов с 
рецидивом после ранее проведенного хирурги-
ческого вмешательства и пациентов, которые в 
анамнезе использовали только медикаментозный 
метод лечения. 

В нашем исследовании мы поставили цель 
определить динамику изменений наиболее ча-
стых симптомов, беспокоящих пациентов с поли-
позным риносинуситом и сопутствующей брон-
хиальной астмой, при лечении биологической 
терапией препаратом дупилумаб в зависимости 
от используемого ранее хирургического лечения.

Пациенты и методы исследования
Дизайн исследования. Проведено наблюда-

тельное когортное открытое неинтервенционное 
исследование.

Критериями включения в исследование явля-
лись наличие у пациента полипов в полости носа 
с двух сторон, наличие обструкции носовых ходов 
полипозной тканью по данным эндоскопического 
осмотра суммарно более 5 баллов из максималь-
но возможных 8 баллов по шкале NPS; наличие на 
протяжении не менее 8 недель таких симптомов, 
как затруднение носового дыхания, снижение или 
отсутствие обоняния, слизистое отделяемое; на-
личие бронхиальной астмы средней или тяжелой 
степени тяжести; подписанная форма информи-
рованного согласия.

К критериям невключения относились: воз-
раст моложе 18 лет; беременность; проведенный 
курс аллерген-специфической иммунотерапии в 
течение последних 3 месяцев. В случаях несоблю-
дения рекомендаций врача и плана лечения и от-
каза пациента от лечения после начала таргетной 
терапии пациент исключался из исследования.

Пациенты были распределены на три группы. 
В первую группу включили 15 пациентов, не имев-
ших в анамнезе хирургических вмешательств, свя-
занных с ПРС. Во вторую группу вошли 15 паци-
ентов, у которых в анамнезе была одна операция 
по удалению полипов носа (полипотомия). Третья 
группа состояла из 15 пациентов, перенесших две 
и более полипотомии. Подобное распределение 
позволило провести оценку качества жизни паци-
ентов с полипозным риносинуситом и бронхиаль-
ной астмой при лечении биологической терапией 
и выявить различия в улучшении симптомов и об-
щего состояния здоровья среди групп пациентов 
с различным хирургическим анамнезом.

На протяжении всего времени исследования 
(52 недели) все пациенты получали биологиче-
скую терапию препаратом дупилумаб, который 
вводился подкожно в дозировке 300 мг каждые две 
недели.

В рамках исследования проводилось анкети-
рование пациентов с использованием визуально-
аналоговой шкалы (ВАШ) для оценки выражен-
ности таких симптомов, как заложенность носа, 
обильное слизистое отделяемое из полости носа, 
ощущение стекания слизи по задней стенке глот-
ки, чувство давления в области лица, снижение 
обоняния, головная боль, усталость и нарушение 
качества сна. Оценка проводилась до начала лече-
ния, а также через 1, 2, 4, 16 и 52 недели после его 
начала.

Статистический анализ проводился по обще-
принятой методике с использованием программ-
ного обеспечения SPSS (версия 23.0) в соответ-
ствии с общепринятыми методами. Проверка 
нормальности распределения данных была про-
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ведена с помощью критерия Шапиро—Уилка, 
а  однородность дисперсий оценивалась с помо-
щью критерия Левена. В случаях, когда данные 
не соответствовали критериям нормальности 
распределения, для сравнения групп использо-
вался непараметрический критерий Краскела—
Уоллиса. Статистическая значимость различий 
принималась при уровне р ≤ 0,05.

Результаты исследования
Всего в исследование было включено 45 па-

циентов с полипозным риносинуситом, у 30 — 
в  анамнезе хирургическое лечение полипозного 
риносинусита (у 15 пациентов — однократное хи-
рургическое лечение, у 15 — хирургическое лече-
ние два и более раз). 

Средний возраст пациентов составил 
52,5±16,3  года. Большую часть пациентов состав-
ляли женщины (62%). У всех пациентов имелась 
сопутствующая бронхиальная астма, а у 53% — 
триада Самтера. Статистически значимых разли-
чий в распределении по возрасту, полу, контролю 
астмы между группами пациентов, получавших 
на протяжении 52 недель биологическое лечение, 
не было. Все пациенты завершили исследование 
в соответствии с протоколом.

По результатам анкетирования пациентов, 
степень выраженности заложенности носа до на-
чала терапии была одинаково высокой во всех ис-
следуемых группах и составила в среднем 9 бал-
лов по визуально-аналоговой шкале. Улучшение 
состояния наблюдалось во всех группах, однако 
регресс симптомов происходил наиболее быстро 
в течение первых 4 недель у пациентов первой 
группы (снижение до 4,6 балла по ВАШ по срав-
нению с 6,4 и 6,3 балла у второй и третьей групп 
соответственно) (р ≤ 0,05).

Через 2 недели терапии дупилумабом более 
выраженное улучшение носового дыхания также 
отмечалось в первой группе, где снижение оценки 
заложенности носа составило в среднем 2,5 балла 
(р ≤ 0,05). Вторая группа демонстрировала наи-
меньшие темпы динамики: через 14 дней паци-
енты оценивали затруднение носового дыхания в 
5,4 балла, а через 4 недели — в 3,8 балла (р ≤ 0,05 
относительно исходного уровня). Через 16 и 52 
недели после начала лечения статистически зна-
чимых различий между группами не выявлено, 
однако номинально наилучшие показатели сохра-
нялись у пациентов первой группы (рис. а).

В группе лиц с предшествующими двумя и бо-
лее хирургическими вмешательствами по поводу 
назального полипоза пациенты отмечали исходно 
более выраженное слизистое отделяемое до лече-
ния (9 баллов по ВАШ против 8 баллов у первой и 
второй групп) и более продолжительное уменьше-
ние этих симптомов с течением времени. В пер-
вой группе уменьшение слизистого отделяемого 

происходило быстрее, достигая среднего значе-
ния 1,2 балла по ВАШ, однако к 16-й неделе этот 
показатель несколько увеличился до 1,8 балла по 
ВАШ (рис. б).

Аналогичные данные были получены при 
анализе жалоб пациентов на ощущение стека-
ния слизистого отделяемого, которое до лечения 
также было наиболее выражено в группе 3, со 
средней оценкой 8,5 балла по ВАШ. Наибольший 
положительный терапевтический эффект наблю-
дался в первой группе, где значение по ВАШ сни-
зилось с 6,2 балла до начала лечения до 2,4 балла 
через 7 дней терапии и 1,4 балла через 4 недели. 
Статистически значимая разница в терапевтиче-
ском эффекте сохранялась вплоть до 52-й недели 
лечения: в первой группе показатель составил 
0,8 балла по ВАШ, тогда как во второй и третьей 
группах — 1,7 и 1,8 балла соответственно (р ≤ 0,05) 
(рис. в).

До начала лечения дупилумабом обоняние 
полностью отсутствовало у 49 из 50 пациентов, в 
то время как у одного пациента наблюдалось его 
частичное снижение. Спустя 4 недели терапии у 
23 пациентов первой и второй групп восстановле-
ние обоняния происходило в различной степени, 
тогда как в третьей группе улучшение отмечалось 
лишь у 10 пациентов. Среди всех групп медиан-
ное значение времени, через которое пациенты 
замечали восстановление обоняния, составило 17 
дней. К концу 52-й недели лечения восстановле-
ние обоняния не произошло только у двух пациен-
тов из третьей группы. Статистически значимых 
различий в динамике улучшения обоняния среди 
всех трех групп не выявлено (р ≥ 0,05) (рис. г).

Боль или чувство давления в области лица 
чаще беспокоили пациентов группы с ранее пе-
ренесенным хирургическим вмешательством, 
чем пациентов из первой группы (4,6 и 6,1 балла 
против 2,6 балла соответственно). Однако через 
4 недели терапии статистические различия в ди-
намике выраженности этих симптомов между 
группами исчезли. К 16-й неделе лечения во всех 
группах было достигнуто снижение среднего по-
казателя интенсивности симптомов до уровня ме-
нее одного балла (рис. д).

Выраженность головной боли у пациентов 
третьей группы до лечения составляла наиболь-
шее значение — 6,5 балла по ВАШ. У пациентов 
первой группы отмечалась незначительная голов-
ная боль (менее 1 балла по ВАШ), в то время как 
у пациентов третьей группы выраженность го-
ловной боли была умеренной (3,5 балла по ВАШ). 
Через 4 недели терапии жалобы на головную боль 
практически исчезли у всех пациентов (среднее 
значение около 1 балла по ВАШ) (рис. е).

Согласно анкетированию, более выраженная 
субъективная усталость наблюдалась у пациен-
тов второй и третьей групп, со значениями 6,9 и 
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Рис. Результаты анкетирования по ВАШ: а — динамика заложенности носа; б — динамика жалоб на наличие слизистого отде-
ляемого из полости носа; в — динамика жалоб на ощущение стекания слизистого отделяемого по задней стенке глотки; г — ди-
намика обоняния; д — динамика жалоб на ощущение боли или давления в области лица; е — динамика выраженности головной 

боли; ж — динамика жалоб на усталость; з — динамика жалоб на ночные пробуждения или плохой сон
Fig. Results on VAS: а — Dynamics of nasal congestion; б — Dynamics of nasal discharge; в — Dynamics of postnasal drip; г — Dynamics 
of the sense of smell; д — Dynamics of complaints about the sensation of pain or pressure in the facial area; е — Dynamics of headache 

severity; ж — Dynamics of complaints about fatigue; з — Dynamics of complaints about nighttime awakenings or poor sleep

а) б)

в) г)

д) е)

ж) з)



62

Вопросы ринологии

Российская оториноларингология. 2025;24(2)

7 баллов по ВАШ соответственно. В ходе лечения 
пациенты отмечали значительное снижение уста-
лости. Улучшение этих показателей было сопоста-
вимым среди всех трех групп и статистически не 
различалось на протяжении всего периода тера-
пии (рис. ж).

Поскольку пациенты первой группы раньше 
других отмечали улучшение носового дыхания, 
они также раньше пациентов других групп сооб-
щали о сокращении числа ночных пробуждений и 
улучшении качества сна. В первые две недели ле-
чения пациенты первой группы отмечали значи-
тельное улучшение сна, однако к концу четвертой 
недели и на протяжении всех оставшихся недель 
все группы пациентов демонстрировали одинако-
вое улучшение качества сна, со снижением до 1 бал-
ла по ВАШ к концу 52-й недели лечения (рис. з).

Результаты нашего исследования показали, 
что биологическая терапия препаратом дупи-
лумаб оказывает значительное положительное 
влияние на основные симптомы полипозного 
риносинусита. В частности, было показано, что 
наиболее выраженный терапевтический эффект 
наблюдался в первые 4 недели лечения у пациен-
тов без хирургического вмешательства в анамнезе 
(первая группа), тогда как пациенты, перенесшие 
одну или более операций (вторая и третья груп-
пы), демонстрировали более медленное сниже-
ние выраженности симптомов ПРС.

Ранее различными исследователями из-
учался вопрос оценки качества жизни пациен-
тов при применении биологической терапии [11, 
12]. Stella E. Lee и соавт. в своем исследовании на 
пациентах с полипозным риносинуситом не от-
метили достоверной разницы в эффективности 
дупилумаба как у пациентов без хирургического 
лечения, так и с оперативными вмешательства-
ми в анамнезе, однако они оценивали пациентов 
без сопутствующей бронхиальной астмы, а также 
только на 16, 24 и 52-й неделях терапии, что не по-
зволяет определить динамику симптомов на ран-
них этапах лечения [12]. В нашем исследовании у 
пациентов с полипозным риносинуситом и сопут-
ствующей бронхиальной астмой в большинстве 
исследуемых случаях показана достоверная раз-

ница в эффекте лечения в течение первых 4 не-
дель лечения.

Однако, в отличие от скорости восстановления 
других симптомов, динамика улучшения обоня-
ния среди всех трех групп не показала статистиче-
ски значимых различий. Хотя пациенты первой и 
второй групп отметили восстановление обоняния 
раньше, чем пациенты третьей группы. Медианное 
значение времени для появления обоняния в целом 
составило 17 дней для всех участников. Эти данные 
согласуются с исследованиями, показывающими, 
что восстановление обоняния у пациентов с ПРС 
при применении биологической терапии варьиру-
ется в пределах от 15 до 21 дня [13, 14].

Так же как и в других исследованиях [15, 16], 
обнаружено, что восстановление обоняния про-
исходило медленнее у пациентов, перенесших две 
или более операции. В данной группе через 4 не-
дели обоняние полностью отсутствовало у 5 паци-
ентов из 15, к концу 52-й недели лечения у 2 паци-
ентов обоняние не восстановилось, в отличие от 
пациентов других групп.

Улучшение качества сна коррелировало со 
снижением заложенности носа и уменьшением 
слизистого отделяемого из полости носа, что было 
более выражено у пациентов 1-й группы в течение 
первых 4 месяцев лечения, в последующем ста-
тистически значимой разницы между группами 
не наблюдалось. Выраженность таких симптомов 
как, головная боль и усталость уменьшалась на 
протяжении всего года лечения и не отличалась 
между группами.

Заключение
У пациентов с тяжелым полипозным риноси-

нуситом и сопутствующей бронхиальной астмой 
биологическая терапия препаратом дупилумаб 
значительно снижала выраженность симптомов 
полипозного риносинусита в течение первых 4 не-
дель лечения, что значительно раньше улучшало 
качество жизни. Во всех случаях более быстрый 
эффект наблюдался у пациентов 1-й группы, одна-
ко к концу первого года лечения (52 недели) состо-
яния пациентов среди всех групп статистически 
не различались.
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Систематическая оценка результатов тимпанопластики 1-го типа
М. В. Комаров1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
Санкт-Петербург, 190013, Российская Федерация
1 7_line@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-4471-3603

Реферат. Представлена систематическая оценка эффективности тимпанопластики 1-го типа у пациентов 
с хроническим туботимпанальным гнойным средним отитом, сопровождающимся перфорацией бара-
банной перепонки площадью более 50%. Основными критериями успешности вмешательства выступили 
коэффициент приживления трансплантата (GTR — Graft Take Rate) и восстановление слуховой функции, 
измеряемое через изменение костно-воздушного интервала (КВИ). В анализ включены исследования, 
оценивающие анатомические и функциональные результаты тимпанопластики с использованием раз-
личных аутологичных трансплантатов, таких как фасция и хрящ. Преобладающей техникой укладки 
трансплантата являлась методика underlay. Средневзвешенное значение предоперационного КВИ соста-
вило 25,31 дБ, а послеоперационного — 11,09 дБ, что свидетельствует о существенном улучшении слуховой 
функции после вмешательства. Сравнительный анализ эффективности различных трансплантатов по-
казал, что использование хрящевого компонента обеспечивало более высокие показатели приживления 
(GTR 92,6%) по сравнению с фасцией (GTR 88,6%). При этом различия в улучшении слуховой функции 
между хрящом и фасцией были статистически незначимы (p > 0,05). Анализ данных, представленных в 
статье, указывает на высокую надежность полученных результатов, подтвержденную низкой гетероген-
ностью исследований и отсутствием публикационного смещения. 
Ключевые слова: тимпанопластика, мирингопластика, функциональный результат, анатомический ре-
зультат, костно-воздушный интервал

Для цитирования: Комаров М. В. Систематическая оценка результатов тимпанопластики 1-го типа. 
Российская оториноларингология. 2025;24(2):65–75. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-2-65-75

Otiology

Science article

Systematic evaluation of type 1 tympanoplasty outcomes
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Abstract. This article presents a systematic evaluation of the effectiveness of type 1 tympanoplasty in patients 
with chronic tubotympanic suppurative otitis media, accompanied by a tympanic membrane perforation 
exceeding 50% of its surface area. The primary success criteria of the procedure are graft take rate (GTR) and 
restoration of auditory function assessed through changes in the air-bone gap (ABG). The analysis included 
studies evaluating the anatomical and functional outcomes of tympanoplasty using various autologous graft 
materials, such as fascia and cartilage. The predominant graft placement technique was the underlay technique. 
The weighted average preoperative ABG was 25.31 dB, while the postoperative ABG was 11.09 dB, indicating 
significant improvement in auditory function after surgery. Comparative analysis of the effectiveness of different 
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graft materials showed that the use of cartilage resulted in higher graft take rates (92.6%) compared to fascia 
(88.6%). However, the differences in hearing improvement between cartilage and fascia were statistically 
insignificant (p > 0.05). The analysis presented in the article indicates high reliability of the obtained results, as 
evidenced by the low heterogeneity of the studies and the absence of publication bias. 
Keywords: tympanoplasty, myringoplasty, functional result, anatomical result, air-bone gap

For citation: Komarov M. V. Systematic evaluation of type 1 tympanoplasty outcomes. Russian 
Otorhinolaryngology. 2025;24(2):65-75. (In Russ.) https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-2-65-75

Введение
Тимпанопластика 1 типа заключается в реви-

зии барабанной полости и пластике барабанной 
перепонки при интактной цепи слуховых косточек 
[1, 2]. Одним из основных показаний для проведе-
ния тимпанопластики 1-го типа является тубо-тим-
панальный хронический гнойный средний отит 
(мезотимпанит), сопровождающийся перфораци-
ей натянутой части барабанной перепонки.

Ключевым критерием оценки эффективности 
тимпанопластики является успешное восстанов-
ление барабанной перепонки, что оценивается 
через коэффициент приживления трансплантата 
(GTR — Graft Take Rate). Данный показатель от-
ражает долю пациентов с полноценно восстанов-
ленной барабанной перепонкой после хирурги-
ческого вмешательства и является объективным 
индикатором успешности проведенного лечения. 
Показатель GTR выражается в процентах, где 1,0 
(или 100%) соответствует полному приживлению 
трансплантата. Высокий уровень GTR свидетель-
ствует об эффективности хирургической мето-
дики и качестве используемого трансплантата. 
В  свою очередь, ведущим параметром для оцен-
ки функции слуха является костно-воздушный 
интервал (КВИ), который характеризует степень 
нарушения звукопроведения и может быть изме-
нен в результате тимпанопластики. Уменьшение 
КВИ указывает на улучшение слуха и является ос-
новным показателем успешного восстановления 
функции среднего уха [3].

Несмотря на широкое применение тимпа-
нопластики, выбор оптимального метода и ма-
териала для реконструкции остается предметом 
активных исследований. Различные техники вы-
полнения операции и выбор трансплантата могут 
существенно влиять на анатомические и функци-
ональные результаты, что подчеркивает необхо-
димость систематической оценки существующих 
данных. Ранее опубликованные систематические 
обзоры и метаанализы неоднократно касались 
эффективности различных подходов к  тимпано-
пластике, многие из которых не учитывали зна-
чительной гетерогенности исследований, в част-
ности по такому важному фактору, как размер 
перфорации барабанной перепонки, что являет-
ся существенным пробелом в существующих ис-
следованиях, так как именно площадь дефекта 

является параметром, определяющим объем пла-
стического замещения утраченной ортотропной 
барабанной перепонки трансплантатом с изо-
тропной или анизотропной структурой [4–12]. 

Цель исследования
Определение эффективности тимпанопласти-

ки с использованием аутологичных материалов в 
отношении анатомических и функциональных 
результатов у пациентов с хроническим гнойным 
средним отитом с перфорацией натянутой части 
барабанной перепонки, сохранной цепью слухо-
вых косточек и дефектом барабанной перепонки 
более 50% (при котором во время операции заме-
щается большая часть барабанной перепонки) по-
средством проведения систематической оценки 
и анализа существующих литературных источни-
ков.

Материалы и методы
Систематическая оценка результата тимпа-

нопластики проводилась в соответствии с ру-
ководством PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [13]. 
Протокол исследования предварительно не реги-
стрировался.

Критерии источников, включенных в анализ
Характеристика источников по дизайну 

исследования. В анализ были включены про-
спективные рандомизированные и нерандоми-
зированные, ретроспективные клинические ис-
следования, оценивающие результаты пластики 
барабанной перепонки при хроническом гной-
ном среднем отите 

Характеристика пациентов. Критерии вклю-
чения: пациенты любого возраста с хроническим 
гнойным средним отитом, проявляющимся де-
фектом натянутой части барабанной перепонки; 
указание в тексте источника на размер дефекта ≥ 
50% площади натянутой части барабанной пере-
понки во всей исследуемой выборке пациентов.

Критерии исключения: любой вариант ре-
конструкции цепи слуховых косточек, в том числе 
с применением стеклоиономерного цемента; вы-
явление ретракционного кармана или холестеато-
мы на предоперационном этапе.

Срок послеоперационного наблюдения менее 
6 месяцев.
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Характеристика оперативного вмешатель-
ства. Тимпанопластика 1-го типа или миринго-
пластика. Любые варианты визуализации — эндо-
скопическая техника, операционный микроскоп. 
Любые варианты техники укладки трансплантата 
(underlay, overlay, interlay, техника under-over и 
другие).

Характеристика оценки результата. Анато-
мический результат — закрытие перфорации ба-
рабанной перепонки без остаточных дефектов 
(GTR). В анализ включены результаты на наиболь-
шем сроке наблюдения, указанном в каждом ис-
следовании.

Функциональный результат — значение КВИ 
до и после оперативного вмешательства с обяза-
тельным указанием стандартного отклонения 
(SD). В случаях указания в источнике данных 
только костного и воздушного проведения (с ука-
занием стандартного отклонения до и после опе-
рации) расчет костно-воздушного интервала был 
осуществлен автором. К анализу были приняты 
любые варианты расчета КВИ (0,5–3 кГц или 0,5–
4 кГц).

Методы поиска для идентификации исследо-
ваний

Электронный поиск. Поиски были проведены 
в базе данных MEDLINE через портал PubMed и 
eLibrary.ru. Поисковые запросы не ограничива-
лись временем публикации, последний поиск был 
выполнен 1 июля 2024 года. В анализ включались 
источники на английском и русском языках.

Стратегии поиска. Для поиска использова-
лись ключевые термины (total or subtotal or large) 
AND (tympanic membrane OR tympanoplasty OR 
myringoplasty OR eardrum); тимпанопластика или 
мирингопластика, что позволило охватить широ-
кий спектр исследований, связанных с тимпано-
пластикой при значительных перфорациях бара-
банной перепонки. В поиске учитывались все поля. 

Идентификация других источников. Списки 
литературы из включенных исследований были 
проверены на наличие других релевантных пу-
бликаций. Существующие обзоры по данной теме 
также были проверены для выявления дополни-
тельных исследований.

Извлечение данных
Выбор исследований. Процесс отбора исследо-

ваний и извлечение данных проводились автором 
с использованием стандартизированной формы 
для сбора данных. На этапе первичного отбора 
были исключены публикации, которые не соот-
ветствовали теме исследования, на основе анали-
за заголовков и аннотаций. В тех случаях, когда 
этого было недостаточно, проводился полный об-
зор текста. К этим полным текстам затем приме-
нялись критерии включения и исключения.

Извлечение и управление данными. Сбор дан-
ных включал информацию о дизайне исследова-

ния, характеристиках пациентов, размере пер-
форации барабанной перепонки, используемых 
материалах трансплантатов, методах операции, 
анатомических и функциональных результатах, 
а также сроке наблюдения. При необходимости 
данные пересчитывались с использованием до-
ступных показателей.

Синтез данных
Статистический анализ. Статистический 

анализ проводился с использованием программ-
ного обеспечения OpenMeta [Analyst], Stata, SPSS, 
Statistika. Основным показателем для анализа 
анатомических результатов был коэффициент 
приживления трансплантата (GTR), выраженный 
в долях или процентах. Для анализа функцио-
нальных результатов использовался костно-воз-
душный интервал (КВИ) до и после операции, 
с расчетом средневзвешенных значений и стан-
дартного отклонения для каждой группы.

– Модель анализа: для метаанализа использо-
валась модель фиксированных эффектов с после-
дующим расчетом 95% доверительных интерва-
лов (95 %ДИ).

– Гетерогенность: гетерогенность между ис-
следованиями оценивалась с использованием ста-
тистики Q Кохрана и I². Пороговое значение для 
статистической значимости было установлено на 
уровне p < 0,05.

– Публикационное смещение: публикацион-
ное смещение проверялось с использованием теста 
Эггера и построения воронкообразного графика 
(funnel plot) для визуальной оценки симметрии.

Оценка качества исследований. Каждое ис-
следование оценивалось на предмет потенциаль-
ных источников смещения, включая методоло-
гические недостатки, использование адекватных 
контрольных групп и длительность послеопера-
ционного наблюдения. Анализ рисков смещения 
позволил учесть возможные ограничения каждо-
го исследования и минимизировать их влияние на 
общие результаты метаанализа.

Результаты
Идентификация и отбор исследований
В результате поиска в базах данных было выяв-

лено 3837 источника. После удаления дубликатов 
для дальнейшего анализа осталось 3718 источни-
ков. Из них 2983 были исключены на этапе ана-
лиза заголовков и аннотаций, так как они не соот-
ветствовали критериям включения.

Для полнотекстовой оценки было отобрано 
735 статей. Из них 710 статей были исключены по 
следующим причинам:

– несоответствие критериям включения 
(n = 510);

– недостаточные данные для анализа (n = 132);
– исследования с неясными результатами или 

недостоверными выводами (n = 68).
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Таким образом, для качественного синтеза 
было отобрано 25 исследований, которые также 
были включены в количественный синтез (мета-
анализ) (рис. 1).

Характеристика включенных исследований
В метаанализ было включено 25 исследований, 

опубликованных с 2005 по 2024 год, которые охва-
тывали 1959 пациентов с хроническим гнойным 
средним отитом и перфорацией барабанной пере-
понки площадью более 50% [14–38]. Исследования 
включали 11 проспективных и 14 ретроспектив-
ных работ. В 25 исследованиях были выделены 
46 групп пациентов, являвшихся либо группами 
исследования, либо сравнения. Размер выборки 
варьировал от 10 до 124 пациентов. Возрастной 
состав в 16 исследованиях был неоднородным, в 
8 исследованиях авторы рассматривали только 
взрослых пациентов, в 1 исследовании — только 
детей.

Характеристика применявшихся оператив-
ных вмешательств и выбора трансплантата

В 22 группах пластика дефекта барабанной 
перепонки была выполнена с применением ауто-
фасциального трансплантата. В 2 группах пласти-
ка была выполнена с применением перихондрия. 

В 22 группах пластика была выполнена с приме-
нением аутохрящевого трансплантата (хрящ уш-
ной раковины), в комбинации с перихондрием 
(20 групп), с фасцией (1 группа), с фасцией и пери-
хондрием (1 группа).

В выборе техники укладки трансплантата ис-
следования продемонстрировали выраженное 
превалирование техники underlay (42 группы), 
из которых техника under-over (техника underlay 
с размещением трансплантата латерально от мо-
лоточка) была выполнена в 28 группах. Техники 
interlay и overlay были применены только в двух 
группах каждая.

Характеристика динамики костно-воздуш-
ного интервала 

Предоперационные показатели костно-воз-
душного интервала. Для подсчета средневзве-
шенного значения предоперационного КВИ были 
использованы две методики. Первая методика 
основывалась на расчете средневзвешенного зна-
чения с учетом размеров выборки каждой груп-
пы — результат составил 26,76 дБ. Вторая методи-
ка, принятая для дальнейшего анализа, учитывала 
значения стандартного отклонения, указанные в 
первоисточниках, и дала средневзвешенное зна-
чение 25,31 дБ (95% ДИ: 24,55–26,07 дБ).

Анализ гетерогенности был проведен для 
оценки согласованности данных между включен-
ными исследованиями. Статистика Q Кохрана 
составила 27,38, что значительно меньше числа 
степеней свободы (45), что указывает на низкий 
уровень гетерогенности. p-значение для статисти-
ки Q составило 0,982, что превышает стандартный 
уровень значимости (0,05), что позволяет заклю-
чить, что различия между исследованиями можно 
объяснить случайными вариациями. Это также 
подтверждается значением статистики I², кото-
рое составило 0%, указывая на отсутствие значи-
тельной гетерогенности между исследованиями. 
Таким образом, можно сделать вывод, что вся ва-
риация между результатами являлась следствием 
случайной ошибки.

Для оценки стабильности результатов мета-
анализа был проведен анализ чувствительности, 
который позволил проверить, насколько изменя-
ются результаты при исключении отдельных ис-
следований. Средневзвешенные значения пред- 
операционного КВИ показали высокую устой-
чивость, варьируясь незначительно (в пределах 
0,02 дБ) при исключении каждого исследования, 
что свидетельствует о надежности результатов. 
Кроме того, стандартное отклонение также оста-
валось стабильным, подтверждая низкую чув-
ствительность итоговых данных к изменениям в 
наборе исследований.

Для оценки возможного смещения публика-
ций был применен тест Эггера, результаты кото-
рого не выявили значимого смещения. Наклон 

Рис. 1. PRISMA-диаграмма механизма включения источников 
в исследование

Fig. 1. PRISMA diagram of the mechanism for including sources 
in the study
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регрессии составил −23,207, что указывает на от-
рицательную связь между стандартной ошиб-
кой и оценкой эффекта, однако данное значение 
не является статистически значимым (p > 0,05). 
Интерсепт равен 26,673 и представляет собой сред-
нюю оценку эффекта при нулевой стандартной 
ошибке, а коэффициент корреляции (r  =  –0,133) 
свидетельствует о слабой отрицательной корре-
ляции. p-значение теста Эггера составляет 0,261, 
что значительно выше порогового значения 0,05, 
указывая на отсутствие статистически значимого 
смещения публикаций.

Таким образом, результаты теста Эггера показы-
вают, что смещение публикаций не влияет на анализ 
данных и собранные исследования включают как 
положительные, так и отрицательные результаты, 
что подтверждает достоверность и объективность 
мета-анализа. Исследования, использованные в 
анализе, репрезентативны, что позволяет сделать 
уверенные выводы относительно отсутствия систе-
матической предвзятости публикаций. 

На рис. 2 представлен воронкообразный гра-
фик, который позволяет визуально оценить на-
личие смещения публикаций. Отсутствие значи-
мой асимметрии и точки, попадающие в воронку, 
подтверждают отсутствие смещения публикаций 
в данных. 

Послеоперационные показатели костно-воз-
душного интервала. Средневзвешенные значения 
послеоперационного КВИ также были рассчита-
ны двумя методами. Простое средневзвешенное 
значение, основанное на количестве пациентов в 
каждом исследовании, составило 13,19 дБ. Вторая 
методика, учитывавшая значения стандартных 

отклонений, придавая больший вес более точ-
ным исследованиям с меньшими стандартными 
отклонениями, дала средневзвешенное значение 
11,09 дБ (95% ДИ: 10,24–11,93 дБ). 

Для данных послеоперационного КВИ 
также был проведен анализ гетерогенности. 
Значение статистики Q Кохрана составило 48,21, 
с p-значением 0,344, что превышает стандартный 
порог значимости (0,05), свидетельствуя об от-
сутствии значимой гетерогенности между иссле-
дованиями. Статистика I² составила 6,66%, что 
указывает на низкий уровень гетерогенности и 
предполагает, что лишь небольшая часть вариа-
ции между исследованиями может быть объясне-
на реальными различиями в эффектах, а не слу-
чайными ошибками.

Результаты теста Эггера для данных после опе-
рации показали наклон регрессии, равный 2,30, 
что указывает на положительную связь между 
стандартной ошибкой и оценкой эффекта, что 
может свидетельствовать о наличии смещения 
публикаций. Интерсепт (intercept) составил 10,70, 
что представляет собой оценку среднего эффекта 
при нулевой стандартной ошибке, и это значение 
несколько ниже средневзвешенного значения 
(11,09 дБ). Коэффициент корреляции r составил 
0,438, что указывает на умеренную положитель-
ную корреляцию между стандартной ошибкой и 
оценкой эффекта. При этом p-значение, равное 
0,0023, указывает на статистически значимое сме-
щение публикаций.

Таким образом, результаты теста Эггера де-
монстрируют наличие смещения публикаций 
в данных послеоперационного КВИ. 

Рис. 2. Воронкообразный график значений предоперационного КВИ, где: желтые крестики представляют оценки эффекта (сред-
нее значение КВИ) для каждого исследования в зависимости от их стандартной ошибки, серая штриховая линия представляет 
собой средневзвешенное значение предоперационного КВИ, синие линии показывают 95% ДИ для стандартных ошибок (эти 

линии формируют «воронку»), красная линия представляет линию регрессии, полученную в результате теста Эггера
Fig. 2. Funnel plot of preoperative air-bone gap (ABG) values, where yellow crosses represent effect estimates (mean ABG) for each study 
depending on their standard error, grey dotted line represents weighted mean preoperative ABG, blue lines show 95% CI (confidence interval) 

for standard errors (these lines form a «funnel»), red line represents regression line obtained from Egger’s test
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Результаты анализа чувствительности пока-
зали, что при исключении каждого отдельного 
исследования из анализа значения интерсепта 
и наклона остаются относительно стабильны-
ми. Например, при исключении исследования 
S. Bajpai et al., 2023, интерсепт изменяется незна-
чительно, составляя 10,54 и 10,62 для разных слу-
чаев, а наклон варьируется в пределах 2,24–2,50. 
Это указывает на то, что результаты анализа не 
зависят критически от отдельных исследований, 
что свидетельствует о высокой устойчивости мо-
дели. p-значение для наклона остается значимым 
во всех случаях, что подтверждает наличие сме-
щения публикаций, независимо от того, какое 
исследование исключено. Таким образом, мож-
но заключить, что модель устойчива к исключе-
нию отдельных исследований, а результаты теста 
Эггера остаются статистически значимыми в каж-
дом сценарии. 

На рис. 3 представлен воронкообразный гра-
фик, который позволяет визуально оценить на-
личие смещения публикаций. График показывает 
наличие асимметрии, что подтверждается значи-
мым p-значением теста Эггера. Наличие точек за 
пределами воронки доверительных интервалов 
свидетельствует о наличии гетерогенности и воз-
можного смещения публикаций. Такие результаты 
данных послеоперационного КВИ предсказуемы 
и более того — ожидаемы при включении в ис-
следования отдельных высоких показателей КВИ 
пациентов с неудовлетворительным функцио-
нальным результатом, повышающих как среднее 
значение КВИ (эффекта), так и его стандартную 
ошибку.

Разница между предоперационными и после-
операционными показателями костно-воздушно-
го интервала (разница КВИ). Средневзвешенные 
значения разницы КВИ были также рассчита-
ны двумя методами. Простое средневзвешенное 
значение, основанное на количестве пациен-
тов в  каждом исследовании, составило 13,56 дБ. 
Второй метод, учитывающий стандартные откло-
нения, дал средневзвешенное значение 14,26 дБ 
(95% ДИ: 13,55–14,96 дБ). 

Анализ гетерогенности для данных разни-
цы КВИ показал значение статистики Q Кохрана 
24,90 с p-значением 0,993. Это значительно пре-
вышает порог значимости 0,05, что указывает на 
отсутствие статистически значимой гетерогенно-
сти между исследованиями. Значение I² состави-
ло 0%, что подтверждает отсутствие гетерогенно-
сти — вся вариация между исследованиями может 
быть объяснена случайными ошибками, а не ре-
альными различиями в эффектах.

Тест Эггера для данных разницы КВИ показал, 
что наклон регрессии равен −1,30, что указывает на 
отрицательную связь между стандартной ошиб-
кой и оценкой эффекта, однако это значение не 
является статистически значимым. Интерсепт со-
ставил 14,50, что представляет собой среднее зна-
чение эффекта при нулевой стандартной ошибке, 
и это значение близко к средневзвешенному зна-
чению с учетом SD (14,26 дБ). Коэффициент кор-
реляции r равен −0,222, что указывает на слабую 
отрицательную корреляцию между стандартной 
ошибкой и оценкой эффекта. p-значение для те-
ста Эггера составило 0,138, что выше стандартного 
порога значимости 0,05, указывая на отсутствие 

Рис. 3. Воронкообразный график значений предоперационного КВИ, где: желтые крестики представляют оценки эффекта (сред-
нее значение предоперационного КВИ) для каждого исследования в зависимости от их стандартной ошибки, серая штриховая 
линия представляет собой средневзвешенное значение КВИ, синие линии показывают 95% ДИ для стандартных ошибок, крас-

ная линия представляет линию регрессии, полученную в результате теста Эггера
Fig. 3. Funnel plot of preoperative ABG values, where yellow crosses represent effect estimates (mean preoperative ABG) for each study 
depending on their standard error, grey dotted line represents weighted mean IRR, blue lines show 95% CI for standard errors, red line 

represents regression line obtained from Egger’s test
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статистически значимого смещения публикаций 
в данных.

Таким образом, результаты теста Эггера под-
тверждают отсутствие значимого смещения пу-
бликаций в данных разницы КВИ, что свиде-
тельствует о достоверности и объективности 
собранных данных.

Воронкообразный график на рис. 4 показы-
вает, что точки расположены симметрично во-
круг средней линии, что подтверждает отсутствие 
значимого смещения публикаций. Наличие точек 
внутри воронки доверительных интервалов также 
свидетельствует об отсутствии значимой гетеро-
генности.

Различия в разнице КВИ между фасцией и хря-
щом

Далее была проведена оценка различий 
в  показателях разницы КВИ, обеспечиваемых 
применением основных аутологичных матери-
алов — фасции и хряща (хряща как основы комби-
нированного трансплантата).

Была проведена оценка нормальности рас-
пределения показателя разницы КВИ и гомоген-
ности дисперсий для двух групп трансплантатов 
(фасция и хрящ), а также выполнен анализ разли-
чий между этими группами с использованием ме-
тодов дисперсионного анализа (ANOVA) и теста 
Манна—Уитни.

Проверка нормальности и гомогенности дис-
персий для показателя ABG Difference. Для провер-
ки нормальности распределения показателя раз-
ницы КВИ был использован тест Шапиро—Уилка 
для обеих групп материалов — фасция и хрящ. Для 
группы с фасциальным трансплантатом значение 
статистики составило 0,985, а p-значение было рав-

но 0,971. Поскольку p-значение значительно выше 
порогового значения 0,05, не отвергается нулевая 
гипотеза о нормальности распределения. Это сви-
детельствует о том, что распределение показателя 
разницы КВИ для фасции можно считать нормаль-
ным. Аналогичные результаты были получены для 
группы с хрящом: статистика Шапиро—Уилка со-
ставила 0,956 при p-значении 0,415, что также ука-
зывает на нормальность распределения.

Гомогенность дисперсий была проверена с 
использованием теста Левена, который показал 
статистику 0,005 и p-значение 0,946. Поскольку 
p-значение значительно превышает пороговое 
значение 0,05, мы не отвергаем нулевую гипотезу 
о равенстве дисперсий. Это означает, что диспер-
сии показателя разницы КВИ для групп материа-
лов (фасция и хрящ) можно считать равными.

Таким образом, оба ключевых предположе-
ния для проведения дисперсионного анализа 
(ANOVA) — нормальность распределения и гомо-
генность дисперсий — соблюдаются для показа-
теля разницы КВИ.

Результаты ANOVA для показателя разни-
цы КВИ по материалам. Значение F-статистики 
составило 0,17, а p-значение — 0,678. Эти резуль-
таты указывают на то, что различия между сред-
ними значениями показателя разницы КВИ для 
двух групп материалов (фасция и хрящ) малы и 
статистически незначимы. р-значение значитель-
но превышает пороговое значение 0,05, что под-
тверждает отсутствие статистически значимых 
различий между группами. Это означает, что оба 
материала — как хрящ, так и фасция — показы-
вают схожие результаты в уменьшении КВИ после 
операции.

Рис. 4. Воронкообразный график значений разницы КВИ, где: желтые крестики представляют оценки эффекта (среднее значе-
ние разницы КВИ) для каждого исследования в зависимости от их стандартной ошибки, серая штриховая линия представляет 
собой средневзвешенное значение разницы КВИ, синие линии показывают 95% ДИ для стандартных ошибок, красная линия 

представляет линию регрессии, полученную в результате теста Эггера
Fig. 4. Funnel plot of difference in ABG, where yellow crosses represent effect estimates (mean difference in ABG) for each study versus 
their standard error, gray dotted line represents weighted mean difference in ABG, blue lines show 95% CI for standard errors, red line 

represents regression line obtained from Egger’s test
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Результаты теста Манна—Уитни. Для 
подтверждения результатов ANOVA был так-
же проведен непараметрический тест Манна—
Уитни. Значение статистики U составило 230,5, 
а  p-значение — 0,796. Как и в случае с ANOVA, 
тест Манна—Уитни не выявил значимых разли-

чий между группами, что свидетельствует о том, 
что распределения разницы КВИ для хряща и фас-
ции схожи.

Таким образом, результаты как ANOVA, так и 
теста Манна—Уитни подтверждают, что разница 
в показателе КВИ между материалами (хрящ и 

Рис. 5. Лесной график, где представлены следующие элементы графика: точки на графике представляют среднюю разницу КВИ 
для отдельного исследования; горизонтальные линии (ошибочные отрезки) представляют 95% ДИ для оценки эффекта; цве-
товая кодировка: красным цветом обозначены исследования, в которых в качестве материала использовалась фасция, синим 
цветом — хрящ, черный цвет использован для исследований с перихондрием; зеленая вертикальная линия — средневзвешенное 
значение разницы КВИ на основе всех исследований (14,26 дБ); зеленая заливка вокруг вертикальной линии: 95% ДИ для средне-

взвешенной оценки (13,55–14,96 дБ); ось X отображает разницу КВИ (дБ) 
Fig. 5. Forest plot: where the following elements of the plot are presented: dots on the plot represent the average difference in ABG for an 
individual study; horizontal lines (error bars) represent 95% CI for the effect estimate; color coding: red — studies using fascia as material, 
blue = studies using perichondrium; green vertical line — weighted mean difference in ABG based on all studies (14.26 dB); green fill around 

vertical line — 95% CI for the weighted mean estimate (13.55–14.96 dB); x-axis — difference in ABG
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фасция) статистически незначима. Оба материа-
ла демонстрируют схожие результаты в снижении 
костно-воздушного интервала после операции. 
Выбор материала для трансплантации, исходя из 
этого показателя, не оказывает значимого влия-
ния на результаты операции.

Далее на рис. 5 представлен лесной график 
(forest plot), отображающий разницу КВИ для раз-
личных исследований. Лесной график показывает 
значительную вариабельность между исследова-
ниями в оценках разницы КВИ, что отражено раз-
личными длинами доверительных интервалов. 

Коэффициент приживления трансплантата
Далее был проведен анализ достижения ана-

томического результата (GTR) в зависимости от 
выбранного материала (фасция и хрящ в составе 
комбинированного трансплантата). 

Для того чтобы оценить эффективность каж-
дого из материалов, были проведены анализ взве-
шенных значений GTR, тесты на нормальность 
распределения и гомогенность дисперсий. Кроме 
того, для точного сравнения между двумя груп-
пами был использован непараметрический тест 
Манна—Уитни, так как предположение о равен-
стве дисперсий оказалось нарушено.

Взвешенные статистики для GTR: 
– фасция: взвешенное среднее GTR 0,886 

(88,6%), взвешенное стандартное отклонение: 
0,091;

– хрящ: взвешенное среднее GTR 0,926 (92,6%), 
взвешенное стандартное отклонение 0,046.

Результаты показывают, что материал хрящ 
имеет более высокие средние значения GTR по 
сравнению с фасцией, а также демонстрирует 

меньшую вариабельность. Это указывает на более 
стабильные и успешные результаты использова-
ния хрящевого трансплантата.

Проверка нормальности и гомогенности дис-
персий. Для оценки распределения показателя 
GTR был проведен тест Шапиро—Уилка. Как для 
фасции (статистика 0,956, p-значение 0,421), так 
и для хряща (статистика 0,959, p-значение 0,473), 
p-значения оказались выше 0,05, что позволя-
ет предположить нормальность распределений 
для обеих групп материалов. Однако тест Левена 
показал, что дисперсии между материалами не 
равны (статистика 8,75, p-значение 0,005), что 
нарушает одно из ключевых предположений для 
проведения ANOVA. В связи с этим было приня-
то решение использовать тест Манна—Уитни для 
сравнения показателей GTR.

Результаты теста Манна—Уитни для GTR. 
Тест Манна—Уитни был использован для оцен-
ки различий между материалами: U-статистика 
143,0, p-значение 0,021. Значение p ниже 0,05 сви-
детельствует о наличии статистически значимых 
различий между группами. Это означает, что ис-
пользование хрящевого трансплантата приводит к 
более высоким показателям успешности прижив-
ления (GTR) по сравнению с фасцией.

На рис. 6 показаны результаты анализа 
успешности приживления трансплантата (GTR) 
для двух типов материалов: фасции и хряща. 
На графике представлено сравнение двух групп 
в виде коробчатых диаграмм. На графике выде-
лена область выше значения 1, поскольку пока-
затель GTR не может превышать этот порог по 
биологическим причинам. Однако для фасции 

Рис. 6. Сравнение коэффициента приживления трансплантата (GTR) для фасции и хряща, где красная линия внутри каждой 
коробки указывает на медианное значение GTR, коробки показывают межквартильный диапазон, который отражает разброс 
значений между 25-м и 75-м процентилями, усы отображают диапазон данных за пределами межквартильного диапазона. На 

графике дополнительно указаны средние значения для каждой группы
Fig. 6. Comparison of the Graft Transplant Rate (GTR) for Fascia and Cartilage, where red line inside each box indicates the median GTR, 
boxes show the interquartile range, which reflects the spread of values between the 25th and 75th percentiles, and whiskers show the range of 

data outside the interquartile range. The plot also shows the mean values for each group
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некоторые значения превышают этот уровень 
из-за нормального распределения и стандартно-
го отклонения. 

Заключение
Значение послеоперационного костно-воз-

душного интервала в сроки более 6 месяцев при 
реконструкции дефектов барабанной перепонки 
аутологичными материалами при хроническом 
туботимпанальном гнойном среднем отите с 
интактной цепью слуховых косточек составляет 
11,09 дБ (95% ДИ 10,24–11,93). 

Вмешательство в объеме тимпанопластики 
1-го типа позволяет уменьшить значение КВИ на 
14,26 дБ (95% ДИ 13,55–14,96 дБ).

Выбор аутологичного материала для рекон-
струкции барабанной перепонки не влияет на 
функциональный результат тимпанопластики 1-го 
типа (p > 0,05, ANOVA, тест Манна—Уитни).

Применение комбинированных трансплантатов 
с хрящевым компонентом демонстрирует лучшие 
результаты (GTR 92,6%) в отношении коэффициента 
приживления трансплантата, чем применение фас-
ции (GTR 88,6%) (p < 0,05, тест Манна—Уитни).
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Рецессивная тугоухость 16-го типа в рутинной практике 
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Реферат. Врожденная тугоухость — одна из самых частых патологий, выявляемых при скрининге ново-
рожденных, в 80% случаев имеет наследственную этиологию. Мутации в гене GJB2 являются причиной 
более 50% случаев доречевой рецессивной тугоухости различной степени тяжести. Мутации в гене STRC 
являются второй по частоте встречаемости в группе двусторонних нарушений слуха легкой и умеренной 
степени. Мутации в гене STRC приводят к наследственной рецессивной несиндромальной тугоухости  
16-го типа (DFNB16, OMIM 603720). При DFNB16 нарушается синтез белка стереоцилина, что нарушает 
связь наружных волосковых клеток с покровной мембраной и изменяет их функцию. Нарушения слу-
ха при данной форме проявляются с рождения двусторонней сенсоневральной тугоухостью легкой или 
умеренной степени. Большинство исследований подтверждает стабильность порогов слуха пациентов в 
течение длительного периода наблюдений. Представлен клинический случай ребенка, имеющего врож-
денную двустороннюю сенсоневральную рецессивную тугоухость 16-го типа, сочетающуюся с частыми 
двусторонними экссудативными отитами, что привело к смешанной форме тугоухости и, как следствие, 
вызвало затруднение в постановке окончательного диагноза. В связи с этим при диагностике нарушений 
слуха в раннем детском возрасте рекомендуется не пренебрегать направлением пациентов на консуль-
тацию врача-генетика. Установление истинной причины снижения слуха указывает на прогноз течения 
заболевания и необходимую тактику ведения пациента.

Ключевые слова: врожденная тугоухость, рецессивная тугоухость 16-го типа, DFNB16, стереоцилин, дву-
сторонняя сенсоневральная тугоухость
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Abstract. Congenital hearing loss is one of the most common pathologies detected during newborn hearing 
screening, in 80% of cases it has a hereditary etiology. Mutations in the GJB2 gene are the cause of more than 
50% of cases of pre-speech recessive hearing loss of different degree. Mutations in the STRC gene are the second 
most common in the group of mild to moderate bilateral hearing loss. Mutations in the STRC gene lead to 
hereditary recessive nonsyndromic hearing loss 16 (DFNB16, OMIM 603720). In DFNB16, stereocilin protein 
synthesis is disrupted, which disrupts the connection of the outer hair cells with the tectorial membrane and 
changes their function. Hearing impairment in this form manifests itself from birth as mild to moderate bilateral 
sensorineural hearing loss. Most studies confirm the stability of patients’ hearing thresholds over a long period 
of observation. A clinical case of a child with congenital bilateral sensorineural recessive hearing loss 16—
combined with frequent bilateral exudative otitis media, which led to a mixed form of hearing loss and as a result 
caused difficulty in making a final diagnosis—is presented. In this regard, it is recommended not to neglect 
referring patients to geneticist consultation. Establishing the true cause of hearing loss indicates the prognosis 
of the disease and the necessary tactics for patient management.
Keywords: congenital hearing loss, recessive hearing loss 16, DFNB16, stereocilin, bilateral sensorineural 
hearing loss
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Введение
Одной из самых частых патологий, обнару-

женных при скрининге новорожденных, является 
врожденная тугоухость. Благодаря проводимому 
универсальному аудиологическому скринингу на 
ранних этапах выявляются нарушения слуха раз-
личной степени выраженности, в том числе туго-
ухость легкой и умеренной степени [1].

Врожденная тугоухость в 80% случаев имеет 
наследственную этиологию [2, 3]. В свою очередь, 
наследственная тугоухость в 30% имеет синдро-
мальные формы и в 70% является несиндромаль-
ной. При синдромальных формах нарушение слу-
ха сопровождается патологией других органов и 
систем, основанных на общих генных мутациях. 
При несиндромальных формах нарушение слуха 
является единственным клиническим проявлени-
ем [4].

Около 80% случаев несиндромальной на-
следственной тугоухости имеют аутосомно-ре-
цессивный тип наследования [5]. Наиболее часто 
встречаются мутации в гене GJB2, они являются 
причиной более 50% случаев доречевой рецессив-
ной тугоухости [5, 6]. На втором месте по частоте 

встречаемости в группе двусторонних наруше-
ний слуха легкой и умеренной степени после гена 
GJB2 находятся мутации в гене STRC (DFNB16). 
По данным зарубежных источников, среди GJB2-
негативных пациентов распространенность фе-
нотипа DFNB16 составляет около 4%, а в группе 
пациентов с легкой и умеренной степенью туго-
ухости около 14% имеют мутации в гене STRC [7, 
8]. Согласно данным отечественных исследовате-
лей, рецессивная тугоухость 16-го типа встречает-
ся в 9% случаев среди лиц, имеющих легкую или 
умеренную степень двусторонней сенсоневраль-
ной тугоухости [9].

Ген STRC расположен на хромосоме 15q15.3 и 
получил свое название по кодируемому им бел-
ку — стереоцилину [10]. При DFNB16 нарушается 
синтез данного белка, который играет важную 
роль в формировании пучка стереоцилий наруж-
ных волосковых клеток [11]. Стереоцилин обна-
руживается в горизонтальных связях, соединяю-
щих верхушки соседних стереоцилий, и в связях, 
прикрепляющих самые высокие стереоцилии на-
ружных волосковых клеток к покровной мембра-
не [10]. Таким образом, отсутствие стереоцилина 
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или нарушение его синтеза в результате мутаций в 
гене STRC изменяет функцию наружных волоско-
вых клеток.

Хромосомная область, на которой находится 
ген STRC, расположена рядом с другими генами, 
в частности с CATSPER2, делеция которого при-
водит к нарушению морфологии и подвижности 
сперматозоидов [12]. Генотип, включающий две 
крупные делеции 15-й хромосомы, захватывающие 
одновременно последовательность генов STRC и 
CATSPER2, приводит к развитию синдрома глухо-
ты и нарушению фертильности у мужчин (англ. 
deafness-infertility syndrome, OMIM 611102) [13].

Рассматривая аудиологические особенности 
при DFNB16, стоит отметить, что большая часть 
пациентов при проведении аудиологического 
скрининга новорожденных имеют результат «не 
прошел», однако в небольшом числе случаев ре-
гистрируется положительный ответ, на что ука-
зывают немногочисленные отечественные и за-
рубежные источники [14, 15]. Нарушение слуха 
у  пациентов, имеющих гомозиготные делеции 
гена STRC, проявляется двусторонней несин-
дромальной сенсоневральной тугоухостью [16]. 
Следует отметить, что случаи, описанные в лите-
ратуре, не многочисленны. По данным аудиологи-
ческого обследования пороги слуха у таких паци-
ентов варьируют от 35 до 55 дБ, что соответствует 
легкой и умеренной степени. Аудиологические 
профили имеют преимущественно плоский ха-
рактер или снижаются с повышением порогов 
слуха на средних и высоких частотах с относи-
тельно сохранными порогами на низких частотах 
[15]. Большинство исследований подтверждают 
стабильность порогов слуха пациентов в течение 
всего периода наблюдения. Существуют единич-
ные работы о возможном прогрессировании сни-
жения слуха. Так, согласно исследованию, про-
веденному Simi A. с соавторами, ухудшение слуха 
отмечалось у 58% пациентов с DFNB16 [17]. 

Описание клинического случая. Ребенок П., 
2018 года рождения, в возрасте 4 лет впервые об-
ратился на прием к врачу-сурдологу в Городской 
детский консультативно-диагностический сур-
дологический центр. Из анамнеза известно, что 
ребенок от 1-й физиологической беременности, 
роды запоздалые — на 41–42-й неделе, родился с 
массой 3210 г, рост 52 см, имел место длительный 
безводный период — 12 ч, оценка по шкале Апгар 
9/10, к груди приложен на первые сутки, выписан 
на третьи сутки. Раннее психомоторное развитие 
по возрасту. Аудиологический скрининг в роддоме 
со слов мамы не проводился по техническим при-
чинам.

Перенесенные и хронические заболевания: 
длительная желтуха — до 2 месяцев после рожде-
ния, атопический дерматит (яйца, шоколад) с 3,5 
месяца, аденоидные вегетации 2-й степени.

Имеет отягощенную наследственность со сто-
роны отца: сестра деда страдала тугоухостью с от-
сутствием речи, имеет двух глухих с рождения де-
тей в браке с глухим мужчиной.

Из анамнеза заболевания известно, что ребе-
нок имеет частые простудные заболевания, ослож-
няющиеся экссудативными отитами. С возраста 6 
месяцев неоднократно консультирован врачами-
оториноларингологами, получал терапию с по-
ложительным эффектом. Родители отмечали за-
держку речевого развития, выраженное снижение 
слуха с 3,5 года, в связи с чем ЛОР-врачом было 
рекомендовано проведение аудиологического 
исследования. В октябре 2022 года обратились к 
врачу-сурдологу в стороннее лечебное учрежде-
ние. По данным проведенных исследований: тест 
отоакустической эмиссии не прошел бинаураль-
но; тимпанометрия: тип В бинаурально; корот-
колатентные слуховые вызванные потенциалы: 
порог по воздушному звукопроведению — 60 дБ 
нПС с обеих сторон, по костному звукопроведе-
нию — 40  дБ нПС. Рекомендованы наблюдение 
у врача-оториноларинголога по месту жительства, 
повторное аудиологическое обследование после 
курса лечения. Рекомендован ДНК-анализ на на-
личие частых мутаций в гене GJB2, в результате 
которого частые патогенные варианты не были 
обнаружены.

В декабре 2022 года обратились на консульта-
цию в Городской детский консультативно-диагно-
стический сурдологический центр. По данным 
аудиологического исследования тест отоакусти-
ческой эмиссии ребенок не прошел бинаураль-
но; импедансометрия типа С (AD = –134 daPa; 
AS = –106 daPa), акустические рефлексы регистри-
руются бинаурально. По данным тональной по-
роговой аудиометрии диагностирована двусто-
ронняя смешанная тугоухость III степени (КВИ до 
35 дБ). Направлен к ЛОР-врачу по месту житель-
ства для консервативного лечения двустороннего 
тубоотита, приглашен для повторного аудиологи-
ческого исследования после выздоровления. По 
данным аудиологического исследования через 
2 месяца: тест отоакустической эмиссии не прошел 
бинаурально; импедансометрия: тип А (AD = –16 
daPa; AS  = –12 daPa), акустические рефлексы ре-
гистрируются бинаурально; тональная пороговая 
аудиометрия: двусторонняя смешанная тугоухость 
II степени с преобладанием сенсоневрального ком-
понента (КВИ до 15 дБ). При повторном исследова-
нии коротколатентных слуховых вызванных потен-
циалов в состоянии физиологического сна ребенка: 
порог детекции V пика визуализируется на уровне 
45 дБ с двух сторон. Также в состоянии физиологи-
ческого сна проведено исследование Мульти-ASSR: 
средний порог справа равен 45,0 дБ нПС, слева ра-
вен 45,0 дБ нПС. Полученные данные соответствуют 
II степени снижения слуха с двух сторон.
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После повторного исследования ребенок П. 
направлен на консультацию к врачу-генетику 
в  ФГБНУ «Медико-генетический научный центр 
имени академика Н. И. Бочкова». 

Из осмотра врача-генетика. При объективном 
осмотре: микросоматический тип, рост 105,8  см, 
масса тела 15 кг, небо высокое. Данных о синдро-
мальной патологии при осмотре не выявлено. 
Установлен диагноз: двусторонняя несиндро-
мальная сенсоневральная тугоухость II степени, 
признаки дисплазии соединительной ткани, ди-
зартрия. Рекомендовано полное секвенирование 
экзома, поскольку ранее частые мутации в гене 
GJB2 не были обнаружены. В результате иссле-
дования клинически значимые варианты, ответ-
ственные за тугоухость, не выявлены. Установлено 
носительство мутации в гене FLG. 

При повторном осмотре врача-генетика ре-
комендован дополнительный поиск крупных де-
леций/дупликаций в гене STRC. По результатам 
проведенных исследований в сентябре 2023 г. вы-
явлена крупная делеция 15-й хромосомы, включа-
ющая гены STRC и ген САТSPER2, ответственный 
за развитие сперматозоидов. Данная делеция об-
наружена в гомозиготном состоянии, то есть на 
обеих родительских хромосомах. 

Благодаря молекулярно-генетическому ис-
следованию пациенту установлен диагноз: врож-
денная двусторонняя несиндромальная сенсонев-
ральная тугоухость II степени, генетический тип 
16 (DFNB16), аутосомно-рецессивный тип насле-
дования, синдром тугоухости и нарушения репро-
дукции у мужчин, признаки дисплазии соедини-
тельной ткани. С родителями ребенка обсуждены 

вопросы планирования следующей беременности 
на основании результатов исследования полного 
экзома ребенка и результата исследования гена 
STRC. 

Обсуждение
Нами описан случай установленного диагноза 

врожденной двусторонней рецессивной сенсо-
невральной тугоухости 16-го типа. Следует отме-
тить, что постановка диагноза и направление на 
генетическое исследование осложнило наличие 
неспецифической для фенотипа DFNB16 аудио-
логической картины, связанной с неоднократно 
перенесенными двусторонними экссудативными 
отитами, что усугубило снижение слуха и вызвало 
выраженную задержку речевого развития у ребен-
ка, которую связывали исключительно с кондук-
тивными нарушениями. Точная диагностика дан-
ного заболевания и прогноз течения тугоухости, 
проявляющейся первоначально как несиндро-
мальная, могут быть проведены исключительно 
при помощи генетического исследования.

Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует, что при выявлении сниженных порогов слу-
ха по костной проводимости не стоит пренебре-
гать направлением пациентов на консультацию 
врача-генетика для установления причины сни-
жения слуха. Установление истинной причины 
снижения слуха указывает на прогноз течения 
заболевания и необходимую тактику ведения па-
циента. Это позволит правильно проконсульти-
ровать родителей по поводу прогноза потомства, 
а также поможет в выборе правильной маршрути-
зации пациентов и необходимой реабилитации.
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Послеоперационное лечение пациентов,  
перенесших санирующую операцию открытого типа на среднем ухе
Ф. В. Семенов1, В. С. Унтевский2
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Реферат. Введение. Санирующие операции на среднем ухе с удалением задней стенки слухового прохода 
приводят к образованию большой трепанационной полости. Ее заживление проходит все фазы раневого 
процесса с присущими этой области анатомо-физиологическими особенностями. Конечный результат 
лечения зависит от полноценности и скорости эпителизации раневой поверхности. Раневые покрытия 
зарекомендовали себя как надежный способ послеоперационного ухода, однако в отиатрии опыт их 
применения достаточно скудный. Цель исследования. Изучить эффективность дифференцированно-
го применения раневых покрытий на различных стадиях раневого процесса после открытых типов са-
нирующих операций на среднем ухе. Методы. Проспективное контролируемое исследование, в которое 
вошли 85 пациентов после открытой санирующей операции на среднем ухе. Оценивались субъективные 
и объективные клинико-морфологические показатели течения раневого процесса. Срок наблюдения со-
ставил 60 дней. Результаты. С 14-го дня наблюдения пациенты группы раневых покрытий набирали 
21±4,13 балла по опроснику COMQ-12 вместо 25±4,24 в группе контроля (p = 0,001). Отоскопическая кар-
тина была различна с 7-го дня исследования (p = 0,039). Завершенная эпителизация в группе раневых по-
крытий наблюдалась с 21-го дня у 9 пациентов (16,36%), а к окончанию исследования она была достигнута 
у 53 человек (96,3%) (p < 0,001). Содержание провоспалительных цитокинов ИЛ-8 и ИЛ-17 в ушных смы-
вах заметно уменьшилось на фоне применения раневых покрытий. ИЛ-8 с 1192,24±464,76 пг/мл в начале 
исследования снизился до 770,65±300,78 пг/мл к 30-му дню (p = 0,011), а ИЛ-17 с 21,85±4,9 пг/мл снизился 
до 11,96±2,24 пг/мл (p < 0,001). На 21-й день в мазках-отпечатках в основной группе в 61,8% случаев был 
выявлен воспалительно-регенераторный тип цитограммы и в 36,4% — регенераторный, что отличалось 
от результатов в группе сравнения (p = 0,017), где с частотой 36,7% встречались воспалительный, 33,3% 
воспалительно-регенераторный и 30% регенераторный типы. Практическая значимость. Раневые 
покрытия оказались эффективным способом послеоперационного лечения трепанационных полостей 
среднего уха и рекомендуются к использованию в клинической практике.
Ключевые слова: раневой процесс, раневые покрытия, заживление, послеоперационное лечение, сред-
нее ухо, качество жизни
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санирующую операцию открытого типа на среднем ухе. Российская оториноларингология. 2025;24(2):81–
89. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-2-81-89
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Abstract. Introduction. Middle ear surgery with removal of the posterior wall of the auditory canal leads 
to the formation of a large trepanation cavity. Its healing goes through all phases of the wound process with 
the anatomical and physiological features inherent in this area. The final result of treatment depends on the 
completeness and speed of epithelialization of the wound surface. Wound coverings have proven themselves as 
a reliable method of postoperative care, but in otology the experience of their use is rather scarce. Objective. 
To study the effectiveness of differentiated use of wound coverings at different stages of the wound process 
after canal wall down surgery on the middle ear. Methods. A prospective controlled study included 85 patients 
after canal wall down surgery on the middle ear. Subjective and objective clinical and morphological indicators 
of the course of the wound process were assessed. The observation period was 60 days. Results. From the 
14th day of observation, patients in the wound coverings group scored 21 ± 4.13 points on the Chronic Otitis 
Media Questionnaire (COMQ-12) instead of 25 ± 4.24 in the control group (p = 0.001). The otoscopic picture 
was different from the 7th day of the study (p = 0.039). Complete epithelialization in the wound coverings 
group was observed from the 21st day in 9 patients (16.36%), and by the end of the study it was achieved in 53 
people (96.3%) (p < 0.001). The content of proinflammatory cytokines IL-8 and IL-17 in ear washes significantly 
decreased with the use of wound coverings. IL-8 decreased from 1,192.24 ± 464.76 pg/mL at the beginning of 
the study to 770.65 ± 300.78 pg/mL by day 30 (p = 0.011), and IL-17 decreased from 21.85 ± 4.9 pg/mL to 11.96 ± 
2.24 pg/mL (p < 0.001). On the 21st day, in the imprint smears in the main group, the inflammatory-regenerative 
type of cytogram was detected in 61.8% of cases, and the regenerative type, in 36.4%, which differed from the 
results in the comparison group (p = 0.017) where the inflammatory type was found with a frequency of 36.7%; 
inflammatory-regenerative, in 33.3%; and regenerative, in 30%. Practical significance. Wound coverings have 
proven to be an effective method of postoperative treatment of trepanation cavities of the middle ear and are 
recommended for use in clinical practice.
Key words: wound process, wound coverings, healing, postoperative treatment, middle ear, quality of life
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Введение
Основной целью хирургического лечения па-

циентов, страдающих хроническим гнойным сред-
ним отитом, является санация очага инфекции [1]. 
Доля больных, у которых в среднем ухе имеется 
распространенный кариозный процесс или холе-
стеатома, остается на стабильно высоком уровне 
[2]. При таких условиях целесообразно применять 
открытые типы санации [3], заключающиеся в 
удалении задневерхней костной стенки наружно-
го слухового прохода и объединении мастоидаль-
ной и тимпанальной частей полости в одну [4, 5]. 
Сформированные в процессе хирургического вме-
шательства трепанационные полости заживают 
медленно, и для достижения полной эпителизации 
может потребоваться длительное лечение [6]. По 
данным литературы, у 20–30% больных не удает-
ся достигнуть стойкой ремиссии. Сохраняющаяся 
оторея, снижение слуха, головная боль, тиннитус и 

вестибулярные расстройства — все это также пре-
пятствует улучшению качества жизни [7].

Единого подхода в послеоперационном веде-
нии таких полостей нет. Чаще всего применяют-
ся топические антибактериальные препараты в 
комбинации со стероидами, а также антисептики 
в форме капель, порошков, мазей [8]. Описано 
успешное применение обогащенной тромбоцита-
ми плазмы [9]. Однако «нестабильные» полости 
могут требовать частого применения лекарств, 
что приводит к антибактериальной резистентно-
сти микрофлоры. В качестве нестандартных ме-
тодов лечения также используются медицинский 
мед [10], препараты серебра [11], обработка ране-
вой поверхности лазером [7], культивированные 
фибробласты [12]. Большинство специалистов 
в настоящее время неудовлетворены результатами 
лечения трепанационных полостей после откры-
тых типов санирующих операций.
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Несмотря на то что височная кость и, в част-
ности, среднее ухо обладают присущими им 
анатомо-физиологическими особенностями, за-
живление ран в среднем ухе происходит по еди-
ным законам и состоит из четырех фаз: гемоста-
за, воспаления, пролиферации, эпителизации и 
ремоделирования [13]. Следовательно, в после-
операционном лечении необходимо учитывать 
клинико-морфологические проявления каждой 
фазы заживления и подбирать те методы, которые 
будут эффективны на конкретном этапе раневого 
процесса [14, 15]. Этот подход можно реализовать, 
применяя раневые покрытия, которые зарекомен-
довали себя как хороший способ лечения после-
операционных ран в различных областях хирур-
гии [16]. Однако в оториноларингологии имеется 
лишь небольшой опыт их использования [17], что 
обусловливает актуальность изучения данного во-
проса.

Ассортимент раневых покрытий достаточно 
широк. В практической деятельности целесо- 
образно использовать раневые покрытия, наибо-
лее соответствующие конкретной фазе раневого 
процесса [18]. Альгинатные раневые покрытия 
способны связывать большое количество ранево-
го экссудата с образованием геля, который огра-
ничивает выделения из раны и сводит к миниму-
му бактериальную обсеменацию. Ионы кальция, 
входящие в состав альгинатов, обеспечивают 
гемостатический эффект. Таким образом, альги-
наты применяются на фазах гемостаза и воспа-
ления  [19]. Гидрогелевые раневые покрытия, на-
против, слабо способны задерживать и отводить 
раневой экссудат. Их основное преимущество со-
стоит в регидратации и очищении раны, стимули-
ровании роста грануляций. Следовательно, гидро-
гели показаны на поздних этапах воспалительной 
фазы заживления и на пролиферативной фазе [20]. 
Основное назначение хитозан-содержащих ране-
вых покрытий — ускорение эпителизации ране-
вой поверхности. За счет своей структуры хитозан 
увлажняет рану и создает матрицу для миграции 
эпителиальных клеток, соответственно, он приме-
няется на поздних фазах заживления [21].

Цель исследования
Изучить эффективность дифференцирован-

ного применения раневых покрытий на различ-
ных стадиях раневого процесса после открытых 
типов санирующих операций на среднем ухе.

Пациенты и методы исследования
Работа выполнялась на кафедре ЛОР-болезней 

ФГБОУ ВО КубГМУ МЗ России в 2020–2023 гг. 
В  контролируемое проспективное исследование 
включено 85 пациентов с хроническим гнойным 
средним отитом (ХГСО), которым была выполне-
на санирующая операция открытого типа на сред-

нем ухе. Критериями включения были: возраст 
18–70 лет, отсутствие соматических заболеваний в 
стадии суб- и декомпенсации, инфекционных за-
болеваний, ранний послеоперационный период, 
технически правильно выполненная санирующая 
операция открытого типа на среднем ухе. 40 па-
циентам проведена тимпанопластика 3-го типа 
(47,1%), 17 пациентам (20%) — 4-го типа, 7 паци-
ентам (8,2%) — 1-го типа, в 21 случае (24,7%) тим-
панопластика не выполнялась. Средний возраст 
у пациентов двух групп не различался (p > 0,05): 
38,8±12,6 года в основного группе, 38,1±14,9 года — 
в  группе сравнения. По полу также не было ста-
тистических различий. В группе сравнения муж-
чины и женщины были в равном количестве, 
в основной группе — 33 (60%) и 22 (40%) соответ-
ственно.

Началом исследования считался день вы-
писки пациента из стационара, когда произво-
дилось удаление ушных тампонов. Все пациенты 
случайным образом были разделены на две груп-
пы. В группе сравнения (n = 30) в течение 14 дней 
послеоперационного лечения ежедневно дваж-
ды в день в ухо закапывались капли, содержащие 
дексаметазон 1 мг/мл и ципрофлоксацин 3 мл/мл. 
Пациентам основной группы (n = 55) дополни-
тельно на поверхность раны помещались раневые 
покрытия при каждом контрольном осмотре на 
протяжении 5 недель. Осмотры проводились еже-
недельно в течение одного месяца и на 60-й день 
(всего 6 осмотров).

После удаления ушных тампонов рана нахо-
дилась в фазах гемостаза и воспаления, поэтому 
применялось альгинатное раневое покрытие. При 
появлении грануляций и уменьшении отделяемо-
го раневое покрытие менялось на гидрогелевое. 
В случаях свободной и чистой раневой поверхно-
сти, в начале фазы эпителизации использовались 
покрытия на основе хитозана.

При каждом осмотре исследуемые заполняли 
специализированный опросник COMQ-12 [22, 23]
для оценки качества жизни и жалоб, связанных 
с проблемами уха, а также отоэндоскопически 
оценивалась раневая поверхность. Для ее харак-
теристики каждому изучаемому признаку при-
сваивался балл по схеме, изображенной на табл. 1. 
Проводилась оценка суммы баллов, причем боль-
ший балл свидетельствовал о более благоприят-
ном течении раневого процесса. Отдельно учиты-
вались сроки эпителизации раны.

В начале исследования и на 30-й день наблюде-
ния в отделяемом ран изучались концентрации про-
воспалительных цитокинов: ФНО-α, ИЛ-8, ИЛ-17  
методом ИФА. Выполнялся смыв с раны 1,0 мл 0,9% 
натрием хлорида. Образцы помещались в пробир-
ку 1,5 мл и сразу замораживались до –20 °С.

При контрольных осмотрах на 7, 14, 21-й дни 
наблюдения с поверхности ран выполнялся за-



84

Отиатрия

Российская оториноларингология. 2025;24(2)

бор мазков-отпечатков. После подсушивания ма-
териал фиксировали в спирте, затем окрашивали 
гематоксилином и эозином. Микропрепараты из-
учались с помощью светового микроскопа. При 
микроскопической оценке мазков-отпечатков 
учитывались сохранность клеток и клеточный со-
став, вид фагоцитоза, содержание и расположение 
микрофлоры с последующим определением типа 
цитограммы, основываясь на классификации 
М. Ф. Камаева [24].

Результаты исследования
В раннем послеоперационном периоде паци-

енты основной и контрольной групп не различа-
лись по выраженности субъективных ощущений, 
набирая примерно равное количество баллов 
COMQ-12. Начиная с 14-го дня наблюдения па-
циенты основной группы лучше переносили ле-
чение, что выражалось в меньшей сумме баллов 

по результатам опросника COMQ-12 (p = 0,001). 
Показатели оценки качества жизни, связанного 
с состоянием уха, в каждый период исследования 
представлены в табл. 2.

Течение раневого процесса, оцениваемое при 
отоэндоскопии, оказалось более благоприятным 
в основной группе пациентов. Суммарный балл 
отоэндоскопических показателей со второй не-
дели наблюдения и до конца исследования ста-
тистически значимо различался в исследуемых 
группах. Результаты отоэндоскопической оценки 
представлены в таблице 3. 

Полноценная эпителизация полости свиде-
тельствует о завершении раневого процесса. В ос-
новной группе она отмечена с 21-го дня наблюде-
ния у 9(16,36%) пациентов. В группе сравнения 
эпителизации раневой поверхности к этому сроку 
достигнуто не было (p = 0,019). На 30-й день со-
ответствующие результаты были у 40(72,7%) и 

Таблица 1
Схема балльной оценки раневой поверхности при отоэндоскопии*

Table 1
Scheme for scoring the wound surface during otoendoscopy* 

Объем отделяемого – обильное: заполняет большую часть полости,
– умеренное: покрывает половину площади полости,
– небольшое: имеется на отдельных участках,
– отсутствует

Характер отделяемого 1 — гнойное, 2 — геморрагическое, 3 — слизистое или серозное, 4 — от-
сутствует

Содержимое полости (корки, де-
сквамированный эпидермис, сера, 
фибрин)

1 — покрывают все стенки полости, 2 — имеются в карманах и углублениях. 
3 — единичные остатки, 4 балла — отсутствуют

Грануляции 1 — отсутствуют, 2 — единичные, 3 — занимают большую часть раневой 
поверхности, 4 — покрывают всю площадь раны

Эпителизация 1 — отсутствует, 2 — эпителий покрывает до 1/3 поверхности раны, 3 — эпи-
телий покрывает до 1/2 поверхности раны, 4 — субтотальная эпителнзация, 
5 баллов — завершенная эпителнзация

* Каждому признаку присваивался определенный балл в зависимости от его выраженности в целях количественного ана-
лиза полученных результатов.

Таблица 2 
Результаты COMQ-12 в исследуемых группах (баллы)

Table 2
COMQ-12 results in the study groups (scores)

День наблюдения Основная группа M±SD Контрольная группа M±SD p

1-й 30±4,42 30,5±5,6 0,648

7-й 26±4,75 26,5±4,23 0,807

14-й 21±4,13 25±4,24 0,001*

21-й 18±2,8 23±3,33 <0,001*

30-й 14±2,08 17,5±2,31 <0,001*

60-й 9±1,53 11±1,6 <0,001*
* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
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8(26,7%) пациентов соответственно (p < 0,001). 
По окончании исследования 53(96,3%) пациента 
основной группы имели завершенную эпители-
зацию трепанационной полости, в то время как в 
группе сравнения — только 14 (46,6%) пациентов 
(p < 0,001) (табл. 4).

Изучение уровней цитокинов в раневом экс-
судате показало противовоспалительное действие 
раневых покрытий. Содержание ФНО-α не разли-
чалось в изучаемых группах. У пациентов основ-
ной группы в первый день наблюдения его концен-
трация в раневом экссудате была 13,44±4,17 пг/мл,  
а на 30-й день наблюдения — 8,22±4,11 пг/мл. 

Соответствующие результаты у пациентов из кон-
трольной группы были 11,8±5,27 и 9,77±5,32 пг/мл  
(p  =  0,139). Содержание ИЛ-8 и ИЛ-17 статисти-
чески значимо было ниже у пациентов группы 
раневых покрытий на 30-й день наблюдения. 
Полученные результаты представлены на рисунке.

Цитологическая картина мазков-отпечатков, 
полученных на 7-й день наблюдения, в основной и 
контрольной группах существенно не отличалась 
(p > 0,05). На 14-й день отмечаются различия за 
счет преобладания воспалительного и воспали-
тельно-регенераторного типа цитограммы в  ос-
новной группе. Однако они оказались статистиче-

Таблица 3
Данные отоэндоскопического обследования раневой поверхности трепанационной полости в исследуе-

мых группах (баллы)
Table 3

The results of otoendoscopic examination of the wound surface of the trepanation cavity in the study groups 
(scores)

День наблюдения Основная группа Mе 
(Q25; Q75)

Контрольная группа
Mе (Q25; Q75) p

1-й 7 (6; 8) 7 (6; 7) 0,699

7-й 9 (8;1 1) 9 (8; 10) 0,039*

14-й 14 (13;1 4) 12 (11; 13,8) <0,001*

21-й 16 (15; 17) 13 (12;14) <0,001*

30-й 17 (16; 18) 15,5 (14; 17,8) 0,001*

60-й 17 (17; 18) 16 (14; 17) <0,001*
* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 4
Доля пациентов с полноценной эпителизацией раневой поверхности в исследуемых группах

Table 4
Proportion of patients with complete epithelization of the wound surface in the study groups

День наблюдения Основная группа n (%) Контрольная группа n (%) p

21-й 9 (16,36) 0 (0) 0,019*

30-й 40 (72,7) 8 (26,7) <0,001*

60-й 53 (96,3) 14 (46,6) <0,001*
* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Рис. Показатели концентрации ИЛ-8 и ИЛ-17 в исследуемых группах
Fig. Concentration indicators of IL-8 and IL-17 in the study groups
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ски не значимыми. На 21-й день в основной группе 
в 61,8% случаев был выявлен воспалительно-реге-
нераторный тип цитограммы и в 36,4% — регене-
раторный, что достоверно отличалось от результа-
тов в группе сравнения (p = 0,017), где примерно 
с одинаковой частотой встречались воспалитель-
ный, воспалительно-регенераторный и регенера-
торный типы (табл. 5).

Обсуждение
Лечение любых типов ран необходимо осу-

ществлять, основываясь на принципе влажного 
заживления, согласно которому следует создавать 
оптимальные условия в раневом ложе для до-
стижения наилучшего результата [15, 25]. В ране 
должна поддерживаться постоянная влажная сре-
да, отводиться экссудат, осуществляться газо- и 
теплообмен, минимизироваться бактериальная 
контаминация и вероятность травмирования но-
вообразованных тканей. Все вышеперечисленное 
можно достичь, используя современные раневые 
покрытия [14]. Они доказали свою эффективность 
в лечении ран различных локализаций [19, 26, 27]. 
При этом, как правило, в работах описывается 
опыт применения какого-то одного раневого по-
крытия на протяжении всего лечения. Однако не 
существует универсального покрытия, способного 
одинаково эффективно действовать на всех фазах 
раневого процесса. Поэтому данное исследование 
направлено на решение двух задач: дифференци-
рованно подойти к выбору раневых покрытий, 
учитывая клинико-морфологические изменения 
в ране, и расширить возможности послеопераци-
онного лечения трепанационных полостей сред-
него уха после санирующих вмешательств.

Фазы раневого процесса определялись по 
внешнему виду ран и позже подтверждались при 
помощи лабораторных методов [14]. Геморра-
гические сгустки, слизистое или серозно-слизи-

стое отделяемое в умеренном количестве, фибри-
новые наложения и наличие нежизнеспособных 
тканей являлись признаками воспалительной 
фазы. Альгинатные раневые покрытия рекомен-
дуется использовать на фазе гемостаза и в нача-
ле воспаления за счет их кровоостанавливающих 
свойств и возможности связывать большой объем 
экссудата [21]. Учитывая данные обстоятельства, 
они были включены в схему лечения на ранних 
стадиях послеоперационного периода (в 1-й и 
иногда на 7-й день наблюдения).

Гидрогелевые покрытия способны регидрати-
ровать и очищать поверхность раны. Чаще всего 
их применяют в завершении фазы воспаления и 
в начале пролиферации, когда раневой экссудат 
минимален или отсутствует и на поверхности по-
является грануляционная ткань. У пациентов ос-
новной группы данные покрытия использовались 
иногда на 7-й и 21-й дни наблюдения и всегда на 
14-й день. У пациентов группы контроля воспали-
тельная фаза продолжалась чаще всего 21 день.

С наступлением полноценной пролифератив-
ной фазы и в начале эпителизации гидрогелевое 
покрытие было заменено хитозан-содержащим 
гелем ввиду выраженного регенераторного эф-
фекта последнего [15, 27]. В основной группе он 
применялся, как правило, на 30-й день наблюде-
ния, а у части больных — уже на 21-й день. В кон-
трольной группе признаки пролиферативной 
фазы и эпителизации появлялись не раньше 30-го 
дня и на 60-й день наблюдались только у полови-
ны пациентов.

При использовании раневых покрытий на кон-
трольных осмотрах в трепанационной полости, 
как правило, имелись их незначительные остатки, 
которые удалялись промыванием и аспирацией. 
Данная особенность обусловлена способностью 
раневых покрытий к биодеградации, а также их 
выделением с раневым экссудатом.

Таблица 5
Цитологическая характеристика отделяемого с раневой поверхности в различные сроки наблюдения 

(абсолютное количество пациентов и их доля)
Table 5

Cytological characteristics of discharge from the wound surface at various periods of observation (absolute 
number of patients and their proportion)

День 
наблюдения Группа

Тип цитограммы
pДегенеративно-

воспалительный Воспалительный Воспалительно-
регенераторный Регенераторный

7-й
Основная 24 (43,6) 31 (56,4) – – 0,580

Сравнения 15 (50) 15 (50) – –

14-й
Основная 1 (1,8) 26 (47,2) 28 (51) – 0,102

Сравнения 10 (33,3) 6 (20) 14 (46,7) –

21-й
Основная – 1 (1,8) 34 (61,8) 20 (36,4) 0,017*

Сравнения – 11 (36,7) 10 (33,3) 9 (30)
* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
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Результаты исследования свидетельствуют об 
ускорении заживления трепанационных полостей 
среднего уха в основной группе. Также пациенты 
меньше предъявляли жалоб, связанных с состо-
янием уха. Раневой процесс проходил более бла-
гоприятно: раневая поверхность раньше подвер-
галась очищению и гранулированию. Конечный 
результат лечения напрямую зависит от скорости 
и полноценности эпителизации раневой поверх-
ности. В проведенной работе в случаях примене-
ния раневых покрытий завершение эпителизации 
наблюдали уже с 21-го дня у 9 (16,36%) пациентов, 
и к концу исследования такой результат был до-
стигнут практически у всех пациентов основной  
группы.

Содержание провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-8, ИЛ-17) в раневом отделяемом на фоне диф-
ференцированного применения раневых покры-
тий было достоверно ниже, чем при стандартном 

лечении. Содержание ФНО-α существенно не из-
менилось.

Данные цитологического анализа показывают 
аналогичные результаты. На 14-й день наблюдения 
в основной группе уменьшаются воспалительные 
проявления и появляются признаки регенерации, 
которые становятся статистически значимыми  
к 21-му дню наблюдения. У пациентов из контроль-
ной группы к этому сроку с одинаковой частотой 
встречались воспалительный, воспалительно-реге-
нераторный и регенераторный типы цитограммы.

Таким образом, проведенное исследование 
продемонстрировало преимущество включения 
раневых покрытий в послеоперационное лечение 
пациентов после санирующих операций с объеди-
нением тимпанальной и мастоидальной полостей 
в одну. Выбирая тип раневого покрытия, следует 
учитывать фазу раневого процесса для получения 
максимального клинического эффекта.
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Роль тестов вестибулярной функции в диагностике и лечении пациентов  
с системным головокружением
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Реферат. Головокружение — один из самых распространенных симптомов, требующих проведения кли-
нического обследования. Вестибулярные тесты неизменно входят в число процедур, связанных с отола-
рингологической и неврологической практикой в некоторых странах. Однако стандартной методики для 
выявления причин дискомфорта и нетрудоспособности не существует, а использование вестибулярных 
тестов различается в разных географических регионах и медицинских специальностях. Вестибулярные 
тесты используются в диагностическом процессе для определения повреждения периферического от-
дела вестибулярной системы, однако ни один вестибулярный тест не способен оценить состояние всего 
лабиринта. В данном исследовании была проанализирована литература, посвященная вестибулярным 
тестам и видеонистагмографии (ВНГ) среди пациентов с системным головокружением. Несмотря на рас-
пространенность головокружения и разноообразие диагностических методов, применение этих методов 
в широкой клинической практике затруднено, что и приводит к неправильно поставленному диагнозу, 
ошибочному выбору тактики лечения или оценке динамики. Понимание важности использования ве-
стибулярных тестов, а также ограничений, ассоциированных с ними, может способствовать более эффек-
тивному лечению заболеваний, сопряженных с головокружением.
Ключевые слова: головокружение, вестибулярные нарушения, вестибулярное тестирование, калориче-
ский тест, вращательное тестирование, видеоимпульсный тест головы, видеонистагмография
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Abstract. Dizziness is one of the most common symptoms requiring clinical examination. Vestibular testing is 
an invariable part of the procedures associated with otolaryngology and neurology practice in some countries. 
However, there is no standard methodology for identifying the causes of discomfort and disability, and the use 
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of vestibular testing varies across geographic regions and medical specialties. Vestibular testing is used in the 
diagnostic process to determine damage to the peripheral vestibular system, but no vestibular test is able to assess 
the condition of the entire labyrinth. In this study, the literature on vestibular testing and videonystagmography 
(VNG) in patients with systemic vertigo was analyzed. Despite the prevalence of dizziness and the variety 
of diagnostic methods, the application of these methods in wide clinical practice is difficult, which leads to 
incorrect diagnosis, choice of treatment tactics, or assessment of dynamics. Understanding the importance of 
using vestibular tests and the limitations associated with them may lead to more effective treatment of conditions 
associated with dizziness.
Keywords: dizziness, vestibular disorders, vestibular testing, caloric test, rotational testing, video head impulse 
test, videonystagmography
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Введение
Головокружение — один из самых распростра-

ненных симптомов, требующих проведения кли-
нического обследования [1]. Пациенты, страдаю-
щие от головокружения, имеют низкое качество 
жизни, повышенный риск падений и травматиза-
ции, а также зачастую вынуждены менять работу 
[2–4]. Головокружение и нарушение равновесия 
затрагивают почти 20% взрослого населения и яв-
ляются одной из основных причин дискомфорта и 
нетрудоспособности пациентов [5]. Клиницисты 
вынуждены проводить диагностику в условиях де-
фицита времени, характерного для современной 
практики, что усугубляется отсутствием всеобъ-
емлющих клинических рекомендаций по данной 
патологии [4, 5].

Вестибулярные тесты неизменно входят в 
число процедур, связанных с отоларингологиче-
ской и неврологической практикой в некоторых 
странах [6]. Однако стандартной методики не су-
ществует, а использование вестибулярных тестов 
различается в разных географических регионах и 
медицинских специальностях [7, 8].

Диагностика симптомов головокружения ос-
новывается на совокупности факторов, включаю-
щих клинический анамнез и физикальное обсле-
дование [9]. Вестибулярные тесты используются 
в диагностическом процессе для определения по-
вреждения периферического отдела вестибуляр-
ной системы. Вестибулярные тесты состоят из 
оценки пяти конечных вестибулярных органов 
внутреннего уха — трех полукружных каналов, ко-
торые передают угловое ускорение, и отолитового 
аппарата, который передает линейное ускорение. 
Однако ни один вестибулярный тест не способен 
оценить состояние всего лабиринта. Из всех вести-
булярных органов лучше всего поддается оценке 
горизонтальный полукружной канал, поскольку 
его функция может быть оценена с помощью трех 
различных вестибулярных тестов: калорической 
ирригации (КИ), видеоимпульсного теста головы 
(vHIT) и вращательного тестирования (ВТ) [10]. 
Несмотря на разнообразие тестов, до сих пор не 
решен вопрос о том, какой из этих тестов является 

оптимальным, что обусловлено противоречивы-
ми результатами и вариативностью методологии 
тестирования [11].

Битермический калорический тест считается 
наиболее информативным для оценки вестибу-
лярной функции на протяжении большей части 
ХХ века [12, 13]. Широкая популярность этого теста 
может быть обусловлена его воспроизводимостью 
и относительно низкой стоимостью проведения 
[14]. Однако данный тест не является физиоло-
гичным, так как подразумевает использование ис-
кусственного теплового низкочастотного стимула 
с частотой около 0,003 Гц, осуществляющего сти-
муляцию горизонтального полукружного канала, 
что намного ниже физиологического вестибу-
лярного ответа, диапазон которого 1,0–6,0 Гц [15]. 
Кроме того, калорическое тестирование в первую 
очередь оценивает разность дисфункции между 
лабиринтами и плохо оценивает амплитуду отве-
та, поэтому он может быть в пределах нормы при 
наличии относительно симметричного двусто-
роннего вестибулярного повреждения.

В отличие от калорического теста, вращатель-
ное тестирование и vHIT используют физиологи-
ческие стимулы для количественной оценки ве-
стибулоокулярного рефлекса (ВОР), а vHIT может 
оценить ВОР, возникающий при стимуляции каж-
дого из четырех вертикальных каналов. При вра-
щательном тестировании используется управляе-
мый компьютером вращательный стимул головы 
и тела и применяются низкочастотные синусои-
дальные (обычно с частотой 0,01–1,0 Гц) враще-
ния [16]. vHIT проводится специалистом, который 
вращает голову пациента в трех плоскостях кана-
ла и использует более высокочастотные движе-
ния, обычно достигающие 5 Гц [17]. Ограничения 
вращательного тестирования включают невоз-
можность независимой оценки каждого уха, доро-
гостоящее оборудование и большие затраты вре-
мени по сравнению с другими вестибулярными 
тестами [18]. Основным недостатком vHIT являет-
ся необходимость привлечения опытного специ-
алиста, так как недостаточное ускорение головы 
или большие углы его поворота могут привести 
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к снижению качества результатов исследования 
[19]. Кроме того, vHIT не позволяет идентифици-
ровать вестибулярную афферентацию, поскольку 
движение головы активирует цервико-окулярные 
рефлекторные ответы, которые в норме незначи-
тельны, но увеличиваются у пациентов с вестибу-
лярными повреждениями.

Вследствие вышесказанного необходимо 
определить современное состояние медицинской 
науки и техники в области диагностики симпто-
мов головокружения. Для этого будет проанализи-
рована литература, посвященная вестибулярным 
тестам и видеонистагмографии для пациентов 
с системным головокружением.

Материалы и методы исследования
Авторы провели поиск публикаций в элек-

тронных базах данных PubMed, Web of Science, 
Google Scholar и ELibrary. Поиск проводился по 
следующим ключевым словам: головокружение; 
вестибулярные нарушения; вестибулярное тести-
рование; калорический тест, вращательное тести-
рование, видеоимпульсный тест головы, видео-
нистагмография, dizziness, videonystagmography. 
Все работы были опубликованы в период с 1990 
по 2024 г. При необходимости авторы проводили 
дополнительный поиск иной релевантной лите-
ратуры, касающейся клинико-диагностического 
значения тестов вестибулярной функции, а также 
трудностей, с которыми можно столкнуться при 
его проведении. Авторы независимо друг от друга 
провели анализ заголовков и аннотаций статей, 
после чего извлекался полный текст релевантных 
исследований. Разногласия между авторами раз-
решались путем консенсуса. В настоящее иссле-
дование включались статьи, опубликованные на 
русском и английском языках. 

Результаты и обсуждение
Физиология вестибулярной системы. Клю-

чевая концепция для выбора и интерпретации 
тестов

Целью проводимого ВОР-тестирования в ка-
честве диагностики симптомов головокружения 
является исследование функции вестибулярной 
системы, реализуемое в основном через измере-
ние и интерпретацию движений глаз. Движения 
глаз ориентированы на оптимизацию остроты 
зрения путем направления и удержания интересу-
ющего объекта [20]. Когда голова статична, а объ-
ект движется, используются центральные системы 
визуального слежения. Система теста саккад гене-
рирует быстрые произвольные и непроизвольные 
движения глаз в целях захвата целевых визуаль-
ных объектов по периферии зрительного поля 
[20]. Система плавного преследования сохраняет 
изображения небольших, медленно движущихся 
объектов, что обусловлено скольжением сетчат-

ки от визуального движения [21]. Периферически 
опосредованный ВОР обеспечивает фиксацию на 
стабильной цели во время движений головы, ге-
нерируя движения глаз, равные по скорости, но 
противоположные по направлению движениям 
головы. При одновременном движении головы и 
зрительного окружения необходимо сложное вза-
имодействие между вестибулярной и зрительно-
окулярной системами управления.

Нистагм — быстро повторяющиеся движе-
ния глазных яблок — возникает в результате со-
четания периферических и центрально-опосре-
дованных движений глаз [20]. В то время как ВОР 
удерживает изображения на сетчатке, производя 
рефлекторные компенсаторные движения глаз 
при поворотах головы, анатомические ограниче-
ния препятствуют вращению глаз, управляемому 
ВОР. Когда глаза приближаются к орбитальному 
пределу, центральные процессы «сбрасывают» 
положение глаз, быстро перемещая их в проти-
воположном направлении, направляя взгляд на 
предстоящую картину. Медленная фаза нистагма 
обусловлена тонической асимметрией нейронной 
активности вестибулярной системы, а ее скорость 
(градусы в секунду) является общепринятой ме-
рой результатов вестибулярных тестов. Движение 
в  быстрой фазе, генерируемое в центре, более 
различимо для наблюдателей и используется для 
определения направления нистагма.

ВОР демонстрирует почти идеальную эффек-
тивность (скорость движения глаз приближается 
к скорости движения головы) на частотах от 0,05 
до 6 Гц [22]. Однако на более высоких и низких 
частотах эффективность ВОР снижается. Для 
улучшения низкочастотной передачи необрабо-
танные вращательные сигналы обрабатываются 
вестибулярными ядрами ствола мозга с помощью 
центрального механизма сохранения скорости 
[23]. Сохранение скорости может быть временно 
снижено при острой односторонней вестибулопа-
тии, что приводит к преротационному и постро-
тационному нистагму и нистагму при покачива-
нии головы.

Видеонистагмография (ВНГ)
С момента изучения вестибулярного аппа-

рата и описания калорического теста Робертом 
Бараньи прошло более 100 лет [23]. С тех пор мето-
ды диагностики претерпели значительные изме-
нения благодаря совершенствованию технологий 
и появлению новых технологий. Один из методов, 
уходящих корнями в ранние периоды изучения 
вестибулярного аппарата, — видеонистагмо- 
графия.

ВНГ — это метод диагностики, позволяющий 
проводить регистрацию движений глаз с таблич-
ным и графическим представлением показателей 
нистагма в целях исследования пациентов, имею-
щих подозрение на вестибулярную дисфункцию. 
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В ВНГ используются высокоскоростные инфра-
красные камеры и сложные алгоритмы, направ-
ленные на регистрацию и измерение движений 
глаз в ответ на визуальные или вестибулярные 
стимулы. Отображение результатов реализуется в 
виде графика с временной осью. Метки времени 
позволяют определять события, произошедшие 
при проведении ВНГ. Диаметр зрачка и его изме-
нения отображаются в пикселях и сохраняются в 
виде графика. Камеры передают информацию на 
компьютер и монитор, что позволяет наблюдать 
за движениями глаз. Поле статистических данных 
представлено для нистагмических ударов каждого 
глаза. Расчет показателей средней, максимальной 
скорости движений (°/с) глаз, а также количество 
ударов определяется отдельно для каждого на-
правления (вниз, вверх, вправо, влево). Наиболее 
используемым оборудованием для проведения 
ВНГ являются VVIB 3F/VVIB 100  Гц (Synapsys, 
Франция), ISV 1/IP 500 (Amplifon, Франция), 
VVSED 500 (Euro Clinic, Италия) и NC 70209 (North 
Coast Medical, США). 

ВНГ исследует окуломоторную и вестибуляр-
ную системы и выявляет патологический нистагм. 
ВНГ можно использовать для определения лока-
лизации и степени вестибулярных поражений.

Появление и массовое внедрение ВНГ само по 
себе является относительно недавним достижени-
ем. До того как алгоритмы отслеживания зрачков 
для ВНГ были готовы к клиническому использо-
ванию, предпочтительным методом мониторин-
га движений глаз была электронистагмография 
(ЭНГ) [13]. ЭНГ предполагает использование 
электродов, измеряющих значение корнеорети-
нального потенциала (КРП), изменения которого 
детерминированы разницей между положительно 
заряженной роговицей и отрицательно заряжен-
ной сетчаткой. ВНГ имеет ряд преимуществ перед 
ЭНГ, позволяя наблюдать за движениями глаз в 
режиме реального времени, в то время как ЭНГ 
определяет их по трассировкам. Использование 
ВНГ подразумевает возможность записи видео и 
последующего его анализа. Кроме того, тестиро-
вание ВНГ не зависит от КРП, на значение кото-
рого могут влиять состояние сетчатки и уровень 
освещенности в помещении, не требуя низкоча-
стотной фильтрации [13, 19].

Окуломоторные тесты (ОМТ) исследуют 
центральные пути, ответственные за генера-
цию произвольных и непроизвольных движений 
глаз, включая саккады и плавное преследование. 
Голова во время этих тестов статична, что позволя-
ет оценить состояние глазодвигательной системы 
независимо от периферической вестибулярной 
системы. Время, скорость и точность движений 
глаз сравниваются с визуальными целевыми сти-
мулами. Нарушения саккад или плавного следо-
вания представляют собой дисфункцию невроло-

гического характера, исходящего от надъядерных 
отделов. Нарушения продолжительности и скоро-
сти движений в основном связаны с дисфункцией 
понтинной ретикулярной формации и структур 
ствола мозга [24]. Нарушения точности движений 
часто являются следствием вестибулоцеребелляр-
ной дисфункции [25]. Ограничением подобных 
тестов является то, что на окуломоторные тесты 
влияют возраст, прием лекарственных препаратов 
и наличие офтальмологической патологии [21].

Регистрация движений глаз во время ОМТ 
проводится во время фиксации на статичной 
мишени и в темноте с открытыми глазами, без 
фиксации, при взгляде по средней линии (основ-
ное положение) и при взгляде на 30° от средней 
линии в каждом направлении (влево, вправо, 
вверх, вниз) [26]. Устойчивый нистагм считает-
ся аномальным. Спонтанный нистагм может на-
блюдаться, когда пациент смотрит прямо перед 
собой. Взор-индуцированный нистагм — уси-
ленное центростремительное перемещение глаз 
с центробежными корректирующими саккадами. 
Малоамплитудный нистагм при взгляде более чем 
на 30° от средней линии наблюдается у здоровых 
людей [26].

Нистагм может быть центрального или пе-
риферического происхождения. Первый закон 
Эвальда описывает движения глаз, возника-
ющие при стимуляции полукружного канала. 
Периферический нистагм обычно имеет горизон-
тальный компонент и фиксирован по направле-
нию, в то время как вертикальный, торсионный 
или меняющий направление нистагм имеет цен-
тральное происхождение. В отличие от централь-
ного, периферический нистагм усиливается при 
устранении фиксации и должен следовать зако-
ну Александера [21]. Двусторонняя дегисценция 
верхнего канала может привести к одновремен-
ной двусторонней стимуляции канала, являясь 
периферическим источником преходящего ни-
стагма, направленного вниз [27].

Позиционные тесты направлены на измене-
ние ориентации лабиринта по отношению к силе 
тяжести, что позволяет выявить нарушения в пе-
риферических или центральных нейронных пу-
тях. При проведении ВНГ наиболее часто выявля-
ется позиционный нистагм [21, 28]. Позиционный 
нистагм — это нистагм, появляющийся в опреде-
ленном положении головы и туловища (или меня-
ющий свое направление и интенсивность в связи с 
переменой их положения) [28]. Он считается ано-
мальным, если присутствует более чем в половине 
положений, меняет направление и/или средняя 
скорость движения превышает 4°/с [26]. 

Динамические позиционные тесты включают 
тесты на доброкачественное пароксизмальное по-
зиционное головокружение (ДППГ) при видео-
окулографии. Диагноз ДППГ ставится на основа-
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нии анамнеза и положительного результата теста 
Дикса—Халлпайка и не требует проведения ВНГ 
[29, 30]. ВНГ может облегчить диагностику паци-
ентов с головокружением, сопровождающимся 
атипичным нистагмом, часто рецидивирующим 
ДППГ или подозрением на другую вестибулярную 
патологию, наличием осложнений после репози-
ционных маневров [29–31].

Битермальное калорическое тестирование 
уже давно является общепринятым стандартом 
для оценки целостности бокового полукружного 
канала и его афферентных путей [21]. В ходе теста 
пациент укладывается в положение лежа с пово-
ротом головы на 30°, тем самым боковые полу-
кружные каналы оказываются в вертикальной 
плоскости. В каждый слуховой проход поочередно 
подаются холодные и теплые струи воды или воз-
духа [21, 32]. Не допуская зрительной фиксации, 
регистрируются движения глаз во время и после 
каждой ирригации. Орошения попеременно сти-
мулируют (теплые) или тормозят (холодные) ВОР 
в афизиологическом диапазоне частот (от 0,003 до 
0,008 Гц) [26]. Средняя пиковая скорость медлен-
ной фазы нистагма при проведении калорическо-
го теста используется для определения наличия 
вестибулярной дисфункции [33].

Калорический тест позволяет определить пато-
логию, связанную с поражением горизонтального 
полукружного канала, верхнего отдела вестибуляр-
ного нерва, вестибулярного ядра [26]. При выявле-
нии односторонней дисфункции, оценить состоя-
ние компенсации помогают тесты на спонтанный 
и позиционный нистагм. В этих тестах перифери-
ческий нистагм подчиняется закону Александера 
и исчезает при статической компенсации. 
Сохраняющийся спонтанный нистагм более 2–3 °/с 
свидетельствует о неполной компенсации [21, 34]. 
Преобладание направления чаще всего является 
результатом спонтанного нистагма, что характери-
зует острую некомпенсированную гипофункцию 
вестибулярного аппарата [21]. Двустороннее нару-
шение ВОР предполагается, если: 

1) коэффициент усиления (соотношение ско-
рости движения глаз и головы) <0,6 при измере-
нии с использованием vHIT;

2) при проведении калорического теста на-
блюдается снижение реакции (сумма максималь-
ных значений скорости медленной фазы нистагма 
при битермальной калоризации на каждой сторо-
не <6 °/с);

3) снижен коэффициент усиления (соотноше-
ния скорости движения глаз и головы) горизон-
тальных полукружных каналов <0,1 при выпол-
нении теста синусоидального вращения (0,1 Гц, 
vmax = 50°/с) и сдвига фазы >68° (константа време-
ни <5 с) [35, 36].

Однако для определения наличия функцио-
нально значимой остаточной функции на более 

высоких частотах необходимо использовать вра-
щательный тест или видеоимпульсный тест голо-
вы (vHIT).

Видеоимпульсный тест головы (vHIT)
vHIT позволяет оценить реакцию глаз на кра-

тковременный пассивный непредсказуемый по-
ворот головы в горизонтальной или вертикаль-
ной плоскости [37]. Основными параметрами 
результатов vHIT являются коэффициент усиле-
ния (скорость движения глаз/скорость движения 
головы) и саккады. При нормальном функцио-
нировании ВОР движение глаз сопровождается 
движением головы, что создает коэффициент 
усиления, равный 1,0. При его нарушении гла-
за движутся вместе с головой, пока человек не 
сгенерирует саккаду для коррекции положения 
глаз обратно на цель. Это проявляется в сниже-
нии усиления и повторяющихся саккад после 
импульса (открытые) и/или во время импульса 
(скрытые) [37, 38].

Благодаря высокочастотному физиологиче-
скому стимулу (1–6 Гц) vHIT обеспечивает от-
носительно быструю оценку функции ВОР для 
6 полукружных каналов, что позволяет более де-
тально локализовать поражение и определить, 
поражены ли обе ветви вестибулярного нерва 
или изолированно верхняя либо нижняя [39, 40]. 
Диагностическая точность vHIT для выявления 
дисфункции ВОР (определяемого как усиление 
менее 0,68) была подтверждена для горизонталь-
ной и вертикальной гипофункции полукружных 
каналов, при этом чувствительность и специфич-
ность (по сравнению с методом склеральной по-
исковой катушки) достигали 100% [39–42]. vHIT 
оценивает динамическую функцию полукружного 
канала на высоких частотах и может служить в ка-
честве теста функции ВОР [43].

Вестибулярные тесты предоставляют дополни-
тельную информацию и должны использоваться 
в сочетании друг с другом для достижения макси-
мальной эффективности [44]. Корреляция между 
вестибулярными тестами относительно слабая, то 
есть результат, указывающий на периферическое 
вестибулярное повреждение в одном вестибуляр-
ном тесте, не может гарантировать наличие откло-
нений при проведении других тестов [45, 46].

Дополнительное тестирование на более низ-
ких частотах может быть показано на основании 
клинических проявлений (нормальный vHIT при 
наличии симптомов). vHIT также может оценить 
компенсацию после вестибулярной недостаточ-
ности, при этом лучшие результаты отмечаются 
у пациентов, которые демонстрируют переход от 
явных к скрытым саккадам после вестибулярной 
недостаточности [21, 47].

Заключение
Несмотря на распространенность головокру-

жения и разноообразие диагностических мето-
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дов, применение этих методов в широкой кли-
нической практике затруднено, что и приводит к 
неправильно поставленному диагнозу, ошибочно-
му выбору тактики лечения или оценке динамики 
[49–51]. Хоть и многие вестибулярные расстрой-
ства можно диагностировать и лечить на осно-
вании данных анамнеза и осмотра, существуют 
клинические случаи, когда тесты вестибулярной 
функции оказываются необходимыми для уточ-
нения диагноза и принятия решения о лечении 
пациента. Диагностика пациентов с подозрением 

на периферические вестибулярные расстройства 
может являться сложной задачей. Калорическое 
тестирование — эффективный скрининговый 
инструмент, в то время как vHIT, обладая высо-
кой специфичностью, является отличным ме-
тодом, подтверждающим наличие патологии. 
Понимание важности использования вестибуляр-
ные тестов, а также ограничений, ассоциирован-
ных с ними, может способствовать более эффек-
тивному лечению заболеваний, сопряженных с 
головокружением.
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Рациональный подход к выбору антибактериальной терапии при лечении 
инфекций верхних дыхательных путей: место макролидов
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Реферат. Среди острых воспалительных заболеваний ЛОР-органов лидирующие позиции в отношении 
распространенности и клинической значимости занимают острый риносинусит и острый тонзиллофа-
рингит. Все более актуальной становится проблема назначения адекватной тактики лечения, основанной 
на рациональном подходе к выбору фармакотерапии. В приведенной статье представлена современная 
информация о существующих стратегиях лечения данных патологических процессов с учетом возмож-
ной этиологии заболевания, клинической картины и степени тяжести. Большое внимание уделяется по-
иску рационального антибактериального препарата, сформулирован алгоритм его выбора. Подбор оп-
тимального этиотропного средства, обладающего необходимым спектром действия, является одной из 
наиболее сложных задач, так как требует учета множества клинических и эпидемиологических данных. 
Благодаря такому кропотливому подходу не только удается обеспечить высокий уровень эффективности 
препарата в отношении воспалительного процесса у конкретного пациента, но также появляется воз-
можность контролировать рост глобальной антибиотикорезистентности.
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Abstract. Among acute inflammatory diseases of the ENT organs, acute rhinosinusitis and acute 
tonsillopharyngitis hold leading positions in terms of prevalence and clinical significance. The problem of 
selecting an adequate treatment strategy based on a rational approach to pharmacotherapy is becoming 
increasingly relevant. This article presents up-to-date information on existing treatment strategies for these 
pathological conditions, taking into account the potential etiology, clinical presentation, and severity of the 
disease. Special attention is given to the selection of an optimal antibacterial agent, and an algorithm for its 
choice is proposed. Choosing the most appropriate etiotropic drug with the required spectrum of activity is 
one of the most challenging tasks, as it requires consideration of various clinical and epidemiological factors. 
A  meticulous approach to this process not only ensures a high level of efficacy in treating inflammatory 
conditions in individual patients but also contributes to controlling the rise of global antibiotic resistance. 
 Keywords: rhinosinusitis, tonsillopharyngitis, treatment algorithms, antibiotic resistance

For citation: Gurov A. V., Karneeva O. V., Kim I. A., Nikiforova G. N., Ryazantsev S. V., Svistushkin V. M. A rational 
approach to the choice of antibacterial therapy in the treatment of upper respiratory tract infections: the place 
of macrolides. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(2):98-111. (In Russ.) https://doi.org/10.18692/1810-4800-
2025-2-98-111

Острый риносинусит (ОРС) — воспалительное 
заболевание слизистой оболочки носа и около-
носовых пазух продолжительностью до 12 недель. 
Клиническая картина данного патологического 
процесса представляет собой сочетание минимум 
из двух следующих симптомов: затруднение носо-
вого дыхания (или заложенность носа), появление 
отделяемого из носа или его стекание по задней 
стенке глотки, давление или болезненные ощуще-
ния в проекции околоносовых пазух, дополнитель-
но к которым может развиться снижение обоняния 
вплоть до полной его потери. Большую роль в под-
тверждении наличия у  пациента острого рино-
синусита играют данные риноскопического (или 

эндоскопического) исследования: отек слизистой 
оболочки, скопление отделяемого в области со-
устий околоносовых пазух. По данным компьютер-
ной томографии околоносовых пазух отмечаются 
изменения слизистой оболочки остиомеатального 
комплекса и/или околоносовых пазух [1, 2].

Распространенность ОРС в мире, по данным 
различных исследований, составляет от 6 до 15%. 
В Российской Федерации ежегодно регистрирует-
ся около 10 миллионов случаев данного заболева-
ния, однако реальная заболеваемость значитель-
но выше, так как при неосложненном течении 
патологического процесса пациенты редко обра-
щаются за медицинской помощью [1–5].
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Этиологические факторы ОРС отличаются 
большим разнообразием — причинами его раз-
вития могут быть как вирусные и бактериальные 
агенты, так и грибы. Большую роль в развитии 
данного заболевания играют снижение местного 
иммунитета, как врожденного, так и адаптивного, 
нарушения архитектоники носа, внутриносовых 
структур и околоносовых пазух, вирулентность 
возбудителя, а также неблагоприятные условия 
окружающей среды [1, 6, 7].

В 90–98% случаев острый риносинусит имеет 
вирусную этиологию. Однако нельзя забывать о 
значении бактериальных агентов в формирова-
нии воспалительного процесса — в 2–10% случаев 
бактерии играют первичную роль в развитии вос-
паления, а в 0,5–2% случаев у взрослых (и до 5% 
у детей) бактериальный ОРС развивается вторич-
но после перенесенной вирусной инфекции [1, 2, 
6, 8].

Заподозрить бактериальную инфекцию, осо-
бенно вторичную, у пациента с ОРС является 
одной из наиболее трудных задач в диагностике 
данной патологии. Золотым стандартом диагно-
стики бактериального процесса является посев 
биоматериала, полученного во время выполнения 
пункции или эндоскопии синуса, ограничиваю-
щим фактором является длительность ожидания 
результатов, что не совсем применимо в острой 
ситуации, когда решение о необходимости назна-
чения антибактериальной терапии необходимо 
принять здесь и сейчас. Существует ряд клиниче-
ских признаков, которые с большой вероятностью 
могут говорить о развитии бактериального про-
цесса у пациента: повышение температуры тела 
до фебрильных значений, отделяемое из полости 
носа гнойного характера (или из одной половины 
полости носа любого характера в течение 3 и бо-
лее дней), выраженная боль или ощущение давле-
ния в проекции околоносовых пазух (в большин-
стве случаев односторонняя), повышение уровня 
С-реактивного белка и «бактериальные» измене-
ния в общем анализе крови (такие как увеличение 
общего числа лейкоцитов за счет нейтрофильной 
фракции как в относительных, так и в абсолют-
ных значениях, сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево, то есть увеличение числа молодых форм 
нейтрофилов, снижение относительного числа 
лимфоцитов, повышение уровня СОЭ). Кроме 
того, для вторичного бактериального ОРС харак-
терна «вторая волна» заболевания — нарастание 
симптомов через 5–6 дней от их появления после 
периода улучшения [1, 7, 9].

Среди вирусных агентов, вызывающих ОРС, 
наиболее часто встречаются пикорнавирусы (50% 
случаев — риновирусы или энтеровирусы), адено-
вирусы, вирусы гриппа и парагриппа, коронави-
русы и другие. Самыми распространенными сре-
ди бактериальных возбудителей ОРС являются 

Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae 
(до 70–75% случаев) [1, 8–10].

Пневмококк — один из основных возбуди-
телей ОРС, что обусловлено большим набором 
факторов вирулентности и патогенности, одним 
из которых является пневмолизин — фермент, 
участвующий во всех этапах инфекционного про-
цесса [11]. Кроме того, большую роль в течении 
инфекционного процесса, вызванного пневмо-
кокком и гемофильной палочкой, играет их спо-
собность образовывать биопленки. Важной за-
дачей является правильный подбор стартового 
антибактериального препарата в целях ускорения 
процесса выздоровления, минимизации риска 
развития осложнений и хронизации процесса [12–
14]. Рациональный подбор системной антибакте-
риальной терапии и сокращение числа курсов не-
успешной антибиотикотерапии являются также 
профилактикой формирования резистентности к 
антибиотикам.

В меньшем проценте случаев бактериальный 
ОРС вызывается такими микроорганизмами, как 
стрептококки группы А, Moraxella catarrhalis, 
S. aureus [1, 4, 10].

В последнее время отмечается тенденция 
к росту частоты острых бактериальных риносину-
ситов (ОБРС), вызванных атипичными возбуди-
телями, такими как хламидии и микоплазмы, что 
необходимо принимать во внимание при выборе 
антибактериального препарата [15]. По данным 
Центра по контролю и профилактике заболеваний 
(англ. Centers for Disease Control and Prevention, 
CDC), с весны 2024 года частота бактериальных 
инфекций, вызванных атипичным возбудителем 
Mycoplasma pneumoniae, среди детей в возрасте 
2–4 лет выросла более чем в 7 раз, а в популяции 
детей 5–17 лет — более чем в 2 раза. Среди всех 
возрастов распространенность микоплазменной 
инфекции увеличилась с 0,5 до 2,1% [16]. В России 
также зафиксирован рост заболеваемости мико-
плазменной инфекцией. Если в октябре-декабре 
2023 года частота ее выявления составляла 4,9% от 
числа обследованных, то осенью 2024 года — уже 
19,6% [17].

Спектр активности пенициллинов и цефа-
лоспоринов, являющихся препаратами первой 
линии лечения ОБРС, не охватывает атипичных 
возбудителей, что является одной из причин не-
эффективности стартовой терапии бета-лак-
тамными антибиотиками [18]. В свою очередь, 
кларитромицин сохраняет высокую активность 
в отношении атипичных возбудителей [19]. Более 
того, есть данные, демонстрирующие, что клари-
тромицин способен снижать количество макро-
лид-резистентных клеток Mycoplasma pneumoniae 
in vivo, причем высокая концентрация антибиоти-
ка сохранялась в фагоцитах и тканях респиратор-
ной системы, даже в то время, когда концентрация 
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в сыворотке упала ниже минимальной ингибиру-
ющей [20]. 

Патогенез ОРС основан на том, что в резуль-
тате воздействия микроорганизмов возникают 
воспаление и отек слизистой оболочки внутрино-
совых структур и околоносовых пазух, нарушается 
мукоцилиарный клиренс, блокируется отток се-
крета из околоносовых пазух через естественные 
соустья, вследствие гипоксии нарушается работа 
местного специфического и неспецифического 
иммунитета [1, 10].

В зависимости от тяжести клинических прояв-
лений ОРС может иметь легкую, среднетяжелую и 
тяжелую формы [1, 4].

Клинически ОРС проявляется постоянным 
или периодическим, одно- или двусторонним за-
труднением носового дыхания (заложенностью 
носа), наличием отделяемого из полости носа 
(слизистого, слизисто-гнойного или гнойного ха-
рактера) или стеканием патологического секрета 
по задней стенке глотки, давлением или болез-
ненными ощущениями в проекции околоносовых 
пазух, снижением обоняния вплоть до полной его 
потери. Кроме того, заболевание часто сопровож-
дается такими симптомами, как заложенность 
ушей, повышение температуры тела (и другие 
проявления интоксикационного синдрома), ка-
шель, дисфония (вследствие попадания отделяе-
мого в ниже расположенные отделы дыхательных 
путей) [1, 7, 10, 21].

В соответствии с клиническими рекомен-
дациями от 2024 года для постановки диагноза 
острый риносинусит необходимо наличие кли-
нических критериев, данных ЛОР-осмотра (ука-
заны выше). Эндоскопическое исследование, как 
правило, не имеет преимуществ перед проведени-
ем классической риноскопии и используется для 
дифференциальной диагностики. Компьютерная 
томография (КТ) околоносовых пазух использует-
ся при подозрении на развитие внутричерепных 
и орбитальных осложнений, в сложных для диа-
гностики случаях, при затяжном течении. При не-
возможности проведения КТ околоносовых пазух 
проводится рентгенография или ультразвуковое 
исследование околоносовых пазух [1].

В отношении выбора тактики лечения перво-
очередной проблемой становится вопрос о не-
обходимости назначения системной антибиоти-
котерапии. Согласно актуальным клиническим 
рекомендациям, существуют следующие показа-
ния для назначения антибактериальной терапии 
(АБТ): среднетяжелая, тяжелая форма ОРС; при 
легкой форме — если длительность симптомов 
больше 5–7 дней или имеет место рецидивирую-
щее течение процесса. Кроме того, АБТ назнача-
ется при наличии сопутствующей соматической 
патологии (например, сахарный диабет), а также 
иммунокопроментированным пациентам [1].

Вторым этапом необходимо определить, ка-
кой именно антибактериальный препарат подхо-
дит в данном клиническом случае. Для стартовой 
эмпирической терапии препаратами выбора яв-
ляются препараты группы бета-лактамов — пени-
циллины, в том числе ингибиторозащищенные, 
и цефалоспорины. В случае аллергии на данные 
препараты используются препараты группы ма-
кролидов (кларитромицин), респираторных 
фторхинолонов, линкозамидов [1].

Кроме того, можно выделить ряд других си-
туаций, в которых показано назначение макро-
лидов: например, использование препаратов из 
группы бета-лактамов в течение предыдущих 3 
месяцев, подозрение на атипичных возбудителей 
ОБРС, затяжное или рецидивирующее течение за-
болевания [22].

Единственным препаратом из группы макро-
лидов для терапии ОРС, согласно действующим 
клиническим рекомендациям, является клари-
тромицин [1]. Кларитромицин — препарат выбора 
при наличии аллергии на пенициллины и цефа-
лоспорины, обладающий в том числе рядом преи-
муществ перед антибактериальными средствами 
других групп. Так, в отношении одного из наи-
более частых возбудителей ОБРС, пневмококка, 
кларитромицин доказал большую активность  — 
на фоне его применения по сравнению с  анти-
биотиками из других групп в ряде исследований 
было показано значительное ослабление продук-
ции пневмолизина [11]. Цитоплазматический ток-
син пневмолизин, важный фактор вирулентности 
Streptococcus pneumoniae, играет ключевую роль 
в развитии ряда заболеваний, в том числе синуси-
та. Пневмолизин связывается с холестерином эу-
кариотической мембраны и рецептором маннозы 
С типа 1, что приводит к угнетению иммунного и 
воспалительного ответа. В то же время он может 
активировать лизис клеток и повреждение эпите-
лиального барьера, способствуя проникновению 
возбудителя в более глубокие ткани [23]. По срав-
нению с антибиотиками других классов, в частно-
сти цефтриаксоном, доксициклином, тобрамици-
ном и фторхинолонами, в отношении продукции 
пневмолизина макролиды при концентрациях 
ниже минимальной подавляющей концентрации 
(МПК) продемонстрировали способность сни-
жать продукцию пневмолизина. При этом кла-
ритромицин показал более высокую активность 
в  отношении подавления выработки пневмоли-
зина по сравнению с азитромицином [24]. Важно 
учитывать роль Haemophilus influenzae при выборе 
терапии ОБРС, поскольку она является значимым 
этиологическим агентом наряду с пневмококком. 
Одной из особенностей кларитромицина явля-
ется образование в организме активного метабо-
лита  — 14-гидроксикларитромицина, который 
также обладает антибактериальной активностью 
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и способен усиливать эффективность кларитро-
мицина в отношении чувствительных возбуди-
телей. В связи с этим эффект антибиотика in vivo 
(в  живом организме) может быть выше, чем in 
vitro (в  пробирке, где молекула кларитромицина 
не подвергается метаболизму), что особенно важ-
но для эрадикации Haemophilus influenzae [25]. 

Moraxella catarrhalis играет важную роль в ка-
честве возбудителя инфекций дыхательных путей: 
она занимает третье место по распространенно-
сти после Streptococcus pneumoniae и Haemophilus 
influenzae [26]. Наряду с Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus 
и Klebsiella pneumoniae она относится к числу ве-
дущих возбудителей обострения хронического 
синусита [27]. Учитывая рост антибиотикорези-
стентности, проблема поиска альтернативных ан-
тибактериальных препаратов встает перед меди-
цинским сообществом все более остро. Moraxella 
catarrhalis характеризуется низкой чувствитель-
ностью к пенициллинам, что обусловлено про-
дукцией бета-лактамаз. Частота выделения бе-
та-лактамазпродукцирующих изолятов Moraxella 
catarrhalis зачастую превышает 90%, что обуслов-
ливает высокую устойчивость к большинству бе-
та-лактамных антибиотиков. Описаны изоляты, 
устойчивые к тетрациклинам, фторхинолонам, 
цефотаксиму и другим антибактериальным пре-
паратам [26]. В то же время кларитромицин явля-
ется эффективным этиотропным препаратом: по 
данным многоцентрового исследования ПЕГАС 
2010–2021, чувствительность Moraxella catarrhalis 
к кларитромицину достигает 99,7% [26].

Несмотря на, казалось бы, небольшой процент 
случаев ОБРС, вызванных атипичными патогена-
ми, эмпирический подбор антибактериального 
препарата довольно сложен, так как антибиотики 
первой линии терапии не способны осуществить 
полноценную эрадикацию возбудителя. В дан-
ном случае препаратом выбора также является 
кларитромицин, проявляющий высокую актив-
ность в отношении атипичных возбудителей [15]. 
Кларитромицин в дополнение к антимикробному 
действию оказывает положительное влияние на 
мукоцилиарный клиренс, регулирует секрецию 
муцина, обладает противовоспалительным и им-
муномодулирующим действием [30]. 

При этом антибиотики группы фторхиноло-
нов, которые также активны в отношении ати-
пичных возбудителей, относятся к препаратам 
глубокого резерва. Их назначение в подавляющем 
большинстве случаев, несмотря на все преимуще-
ства, в рутинной практике не является оправдан-
ным. Необоснованное применение фторхиноло-
нов в сочетании с их широким антимикробным 
спектром способствует распространению анти-
биотикорезистентных штаммов и повышает риск 
антибиотикоассоциированной суперинфекции, 

вызванной C. difficile [28]. Применение препара-
тов данной группы допустимо только у взрослых 
при отсутствии терапевтических альтернатив, что 
обусловлено их неблагоприятным профилем без-
опасности. Побочным эффектом фторхинолов III–
IV поколения является их отрицательное воздей-
ствие на рост соединительной и хрящевой ткани, 
в связи с чем назначение данных антибиотиков 
противопоказано детям и подросткам. Показания 
для назначения фторхинолонов должны быть 
очень строгими — тяжелое течение, картина по-
лисинусита, стойкие изменения цитоархитекто-
ники носа и некоторые другие [1, 18, 19].

С учетом роста глобальной антибиотикоре-
зистентности необходимо внимательно подхо-
дить к решению вопроса о назначении системных 
антибактериальных препаратов. Тактика ведения 
большинства пациентов основывается на патоге-
нетической и симптоматической терапии: исполь-
зуются мукоактивные препараты, деконгестанты, 
местные глюкокортикостероиды, нестероидные 
противовоспалительные препараты, элиминаци-
онно-ирригационные мероприятия [1, 7].

При наличии показаний к системной анти-
бактериальной терапии необходимо подходить к 
вопросу выбора конкретного препарата с большой 
внимательностью и ответственностью, и, только 
действуя таким образом, можно замедлить рост 
микробной резистентности и избежать возмож-
ных побочных эффектов. Немаловажным факто-
ром эффективной антибактериальной терапии 
остается соблюдение необходимой длительности 
курса: согласно обновленным клиническим реко-
мендациям от 2024 года рекомендуемая длитель-
ность курса лечения неосложненных форм ОРС 
составляет 7–10 дней, осложненных форм — 10–14 
дней [1].

На основе действующих клинических реко-
мендаций и анализа научной литературы автора-
ми был разработан алгоритм выбора антибиоти-
котерапии при ОРС (рис. 1).

Острый тонзиллофарингит (ОТФ) представ-
ляет собой острое воспалительное заболевание 
слизистой оболочки и лимфоидных структур 
глотки (небные миндалины, лимфоидные фолли-
кулы задней стенки глотки) инфекционной при-
роды [31].

Среди возбудителей ОТФ наиболее часто вы-
являются вирусные агенты (вирус парагриппа, 
адено-, рино-, бокавирусы, респираторно-синци-
тиальный вирус, вирус Эпштейна—Барр) [32, 33], 
в то время как бактерии вызывают данный про-
цесс у взрослых в 5–15% случаев, в детской популя-
ции — от 15 до 37 % [31, 34, 35]. Наиболее часто бак-
териальный ОТФ наблюдается у детей в возрасте 
от 5 до 15 лет [36, 37].

Основным возбудителем острого бактериаль-
ного тонзиллофарингита является Streptococcus 
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pyogenes — самый распространенный предста-
витель бета-гемолитических стрептококков груп-
пы А (БГСА). Намного реже бактериальный ОТФ 
вызывают Streptococcus pneumonia, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, Propionibacterium, 
Nocardia и Fusobacterium, а также Mycoplasma 
pneumoniae и Chlamydia pneumoniae [31, 35, 38]. 
Определение этиологического фактора является 
основным вопросом для выбора рациональной 
тактики лечения, в случае подтверждения бакте-
риальной этиологии заболевания (в частности — 
БГСА) необходимо назначение системной анти-
бактериальной терапии [31].

При диагностике ОТФ основной проблемой 
является необходимость дифференцировать бак-
териальную и вирусную этиологию процесса, что 
позволит в дальнейшем определить правильную 
тактику лечения. По данным клинической кар-
тины и ЛОР-осмотра, как правило, достоверно 
выявить этиологию не представляется возмож-
ным. Для этой цели могут использоваться шкалы 
Центора, МакАйзека или FeverPAIN, однако даже 
при их применении не всегда удается избежать 
диагностических ошибок [37, 39, 40]. 

ОТФ, независимо от вида возбудителя, ха-
рактеризуется острым началом. Наличие допол-
нительных респираторных симптомов (кашель, 
ринит, охриплость), а также конъюнктивита, сто-
матита, диареи указывает на вирусную этиологию 
заболевания. Для вирусной инфекции характер-
ны боль при проглатывании слюны («пустой» 
глоток), першение, ощущение инородного тела в 
глотке, сухость, диффузная гиперемия слизистой 
оболочки всех отделов глотки. При бактериаль-
ном процессе боль вызывает любое глотательное 
движение, особенно выражен данный симптом 
при приеме пищи. На фоне острого стрептокок-
кового тонзиллофарингита часто наблюдаются 
внезапная гипертермия без озноба, выраженная 
интоксикация, наиболее выраженные воспали-
тельные изменения в области лимфоидных струк-
тур глотки, экссудат в лакунах, налеты, регионар-
ный лимфаденит.

Согласно клиническим рекомендациям от 2024 
года для определения бактериальной этиологии 
всем пациентам старше 3 лет при развитии ОТФ 
рекомендуется проведение экспресс-теста на БГСА 
[31]. При невозможности проведения данного теста 
или при получении отрицательного результата — 
проведение бактериологического исследования 
материала из глотки на БГСА [34, 41, 42].

Под маской ОТФ БГСА-этиологии могут 
скрываться и некоторые другие заболевания, на-
пример инфекционный мононуклеоз (ИМН). 
ИМН чаще развивается у подростков и молодых 
взрослых (от 15 до 30 лет) и наиболее часто вы-
зван вирусом Эпштейна—Барр. Развитие ИМН 
характеризуется появлением классической для 

ОТФ клинической картины, сопровождающейся 
полилимфоаденопатией (вовлекаются не только 
шейные, но и другие группы лимфоузлов), гепа-
тоспленомегалией, определенными изменения-
ми в клиническом анализе крови. Для ИМН ис-
пользуют ПЦР-диагностику, а также определение 
IgM к капсидному антигенному комплексу вируса 
Эпштейна—Барр [31, 43]. При вирусной этиологии 
ОТФ использование антибактериальной терапии 
является необоснованным и не рекомендуется. 
Однако при выявлении БГСА или высокой клини-
ческой вероятности данной этиологии требуется 
назначение системной антибактериальной тера-
пии. Первой линией терапии, согласно клиниче-
ским рекомендациям от 2024 года, являются пре-
параты пенициллинового ряда (амоксициллин). 
При неэффективности первой линии терапии, 
наличии факторов риска у пациента, а также при 
рецидивирующем течении ОТФ рекомендуется 
назначение ингибиторозащищенных пеницилли-
нов. При нетяжелых аллергических реакциях на 
пенициллины в анамнезе используются цефало-
спорины 2-го и 3-го поколения [31]. 

Существуют данные о том, что до 30% БГСА-
положительного ОТФ не поддаются успешной 
эрадикации пенициллинами. Неэффективность 
первой линии терапии может быть связана с вну-
триклеточным расположением БГСА. Феномен 
интернализации обусловлен способностью БГСА 
внедряться в эпителиальные и макрофагоподоб-
ные клетки верхних дыхательных путей и суще-
ствовать в них. При таком расположении возбу-
дители недосягаемы для действия β-лактамов, 
что может способствовать переходу заболевания в 
рецидивирующую или хроническую форму. В дан-
ном случае препараты группы макролидов пока-
зали свою большую эффективность в отношении 
внутриклеточно расположенного Streptococcus 
pyogenes [44]. 

Также нельзя исключить отрицательную роль 
биопленок в «уходе» от действия пенициллинов 
и цефалоспоринов. Матрикс биопленки снижает 
доступ антибиотика к микроорганизмам, что при-
водит к неэффективности терапии и росту рези-
стентности возбудителей [45]. Кларитромицин 
разрушает матрикс микробной биопленки, что 
позволяет эффективно санировать очаг инфекции 
и предотвращать рецидивы заболевания [46]. 

Кроме того, бактерицидное действие пени-
циллинов на бактерии — комменсалы, колонизи-
рующие ротовую полость и глотку, отрицательно 
сказывается на местном иммунитете [47]. В ре-
зультате этого создаются благоприятные условия 
для развития БГСА и других ко-патогенов, спо-
собных в том числе продуцировать бета-лактама-
зы, что повышает устойчивость возбудителей к 
незащищенным пенициллинам. Основным путем 
преодоления этого механизма является назначе-
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ние противомикробных препаратов, нечувстви-
тельных к действию бета-лактамаз (прежде всего 
пенициллиназ) [48, 49]. Не последнюю роль в не-
эффективности препаратов первой линии тера-
пии играет и низкий комплаенс пациентов при 
необходимости принимать лекарственные сред-
ства более 1 раза в сутки [20, 38]. 

При нестрептококковой этиологии бактери-
ального ОТФ в детской популяции большое зна-
чение имеют атипичные возбудители, такие как 
Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae. 
В данном случае назначение препаратов пер-
вой линии — β-лактамов — также не будет эф-
фективным, что связано с внутриклеточным 
расположением возбудителей. Таким образом, 
необходимо рассмотреть показания к назначе-
нию макролидов, отличающихся возможностью 
проникновения внутрь клеток, а также высокой 
активностью в отношении как типичных, так и 
атипичных возбудителей и биопленок [39]. При 
наличии аллергических реакций на антибиоти-
ки из группы пенициллинов и цефалоспоринов 
или неэффективности препаратов первой линии 
терапии назначаются антимикробные средства 
из группы макролидов или линкозамидов [52]. 
Несмотря на нерациональное использование не-
которых антибиотиков, в частности азитроми-
цина, в период пандемии COVID-19, макролиды 
остаются актуальной группой АБП для примене-
ния в терапии респираторных инфекций у детей. 
Азитромицин обладает наиболее высоким потен-
циалом селекции резистентных штаммов среди 
макролидов, что объясняется длительным пери-
одом полувыведения, способствующим селекции 
мутантных штаммов. Кларитромицин обладает 
коротким периодом полувыведения, сохраняя та-
ким образом высокую активность в отношении 
ключевых респираторных возбудителей [53]. По 
актуальным данным карты антибиотикорези-
стентности, основной возбудитель бактериально-
го ОТФ — БГСА — сохраняет чувствительность к 
кларитромицину в России. В то время как уровень 
резистентности к азитромицину превысил допу-
стимый порог в 25% [54]. Необходимо учитывать 
и другие ограничения, которые существуют в 
отношении препаратов азитромицина: согласно 
данным литературы, пятидневный курс терапии 
азитромицином показал свою большую эффек-
тивность в отношении ОТФ, вызванного БГСА, 
по сравнению с трехдневных курсом [55]. Однако 
в инструкции по применению к зарегистриро-
ванным лекарственным формам с действующим 
веществом азитромицин для терапии ОТФ реко-
мендован именно трехдневных курс, что, соот-
ветственно, снижает эффективность примене-
ния данного препарата. Решение о назначении 
пятидневного курса данного препарата в обход 
официальной инструкции по применению необ-

ходимо принимать только по результатам прове-
дения врачебной комиссии [31].

В то же время кларитромицин обладает не-
сомненными преимуществами, позволяющими 
рассматривать его в качестве препарата выбора 
при непереносимости бета-лактамов у пациентов 
с  ОТФ. Кларитромицин (Клацид) способен до-
стигать высоких концентраций в миндалинах уже 
в первые 2–4 часа после приема [56], что наряду 
с  неантибактериальными эффектами препара-
та — противовоспалительным, иммуномодулиру-
ющим — приводит к быстрому регрессу симпто-
мов и улучшению состояния [57, 58]. Дозирование 
препарата Клацид СР один раз в сутки обеспечи-
вает высокий комплаенс и, как следствие, опти-
мальный терапевтический ответ [59].

В научной литературе имеется указание на 
преимущество десятидневного курса кларитроми-
цина перед пятидневным курсом азитромицина 
в отношении эффективности терапии пациентов 
с острым стрептококковым тонзиллофарингитом 
[60]. В литературе нет информации о достоверном 
преимуществе препаратов из группы пеницил-
линов для лечения ОТФ, вызванного БГСА по от-
ношению к макролидам [61, 62]. Однако имеются 
данные о большем проценте бактериологическо-
го излечения при использовании данной группы 
антибиотиков по сравнению с препаратом первой 
линии [63].

Фторхинолоны не включены в клинические 
рекомендации по лечению ОТФ и не имеют дан-
ного показания в инструкциях по применению. 
Препараты этой группы не должны применяться 
для лечения бактериального ОТФ [31].

Назначение антибактериальных препаратов 
при вирусной этиологии ОТФ не обоснованно, од-
нако в некоторых случаях инфекционного монону-
клеоза может потребоваться назначение антибак-
териальной терапии. Использование препаратов 
группы пенициллинов (особенно амоксицилли-
на) может вызвать развитие макуло-папуллезной 
экзантемы [43], что обусловливает предпочтение 
для назначения макролидов.

При остром тонзиллофарингите, вызванном 
БГСА, принципиально важно соблюдать пропи-
санную длительность курса антибактериальной 
терапии для обеспечения полной эрадикации 
возбудителя — для всех групп антибиотиков (за 
исключением азитромицина) рекомендуемая 
длительность курса составляет 10 дней [31].

С учетом описанных сложностей выбора ан-
тибактериального препарата для лечения ОТФ 
в клинической практике авторами было принято 
решение разработать алгоритм терапии паци-
ента с тонзиллофарингитом с подозрением на 
β-гемолитический стрептококк группы А (рис. 2). 
Алгоритм в большей степени предназначен для 
практикующего врача и основан на утвержденных 
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Клинических рекомендациях Минздрава России 
«Острый тонзиллит и фарингит (острый тонзил-
лофарингит)», а также на материалах различных 
исследований [44, 45, 47, 49, 50, 64, 65].

Для лечения больных ОТФ в качестве па-
тогенетической и симптоматической терапии 
также используются нестероидные противовос-
палительные препараты, местные противовоспа-
лительные и анестезирующие средства [31].

У пациентов с рецидивирующими формами 
ОТФ особое внимание уделяется сокращению 
эпизодов заболевания. Согласно обновленным 
клиническим рекомендациям от 2024 года таким 
пациентам необходимо назначение препаратов 
из группы лизатов бактерий для профилактики 
рецидивов [31]. Бактериальные лизаты в форме 
таблеток для рассасывания также рекомендованы 
при хроническом тонзиллите в целях сокращения 
количества и длительности эпизодов обострения. 
Применение топических бактериальных лизатов 
при инфекционно-воспалительных заболеваниях 
верхних дыхательных путей является обоснован-
ным вне зависимости от этиологии заболевания 
(вирусная, бактериальная, грибковая). Ввиду 
оптимальной формы доставки действующего ве-
щества к органу-мишени при хроническом тон-
зиллите целесообразно применение топических 
бактериальных лизатов именно в форме таблеток 
для рассасывания [66]. Препарат имудон обладает 
уникальным составом, так как содержит лизаты 12 
бактерий и грибка Candida Albicans, которые соот-

ветствуют наиболее частым возбудителям инфек-
ций ротоглотки [67].

Современный подход к лечению инфекцион-
но-воспалительных заболеваний верхних дыха-
тельных путей в практике оториноларинголога 
требует следования актуальным клиническим ре-
комендациям. Обновленные рекомендации пред-
ставляют собой важное руководство для врачей, 
обеспечивающее рациональный выбор терапии 
на основе актуальных данных об этиологии, анти-
биотикорезистентности и безопасности препа-
ратов.

Особое внимание в данном обзоре уделено 
возможностям применения макролидов, в част-
ности кларитромицина, при лечении инфекций 
верхних дыхательных путей. Благодаря своему 
широкому спектру антибактериальной активно-
сти, способности проникать внутрь клеток и на-
капливаться в тканях, а также неантибиотическим 
свойствам, кларитромицин остается важным ва-
риантом терапии в случаях, когда бета-лактамные 
антибиотики не могут быть использованы или их 
эффективность ограничена. 

Таким образом, внедрение новых клиниче-
ских рекомендаций и рациональный выбор анти-
бактериальной терапии, включая использование 
макролидов при соответствующих показаниях, 
являются ключевыми факторами для повышения 
эффективности лечения инфекций верхних дыха-
тельных путей и снижения риска антибиотикоре-
зистентности. 

Рис. 3. Ситуации, в которых кларитромицин может быть препаратом выбора при остром тонзиллофарингите
Fig. 3. Situations in which clarithromycin may be the drug of choice for acute tonsillopharyngitis
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Место и роль противоконгестивного средства — альфа-адреномиметика — 
в комплексной терапии острого инфекционного ринита
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Резюме. Введение. Из всей нозологической номенклатуры острых респираторных инфекций (ОРИ) 
верхних дыхательных путей (ВДП), включенных в МКБ-10 под шифрами от J00 до J06, наиболее вос-
требованным в изучении этиопатогенеза и совершенствовании лечебного пособия является острый 
назофарингит (острый ринит) как самое распространенное заболевание, вошедшее в Книгу рекордов 
Гиннесса, основными причинами которого являются вирусные и бактериальные инфекции. По данным 
Минздрава России, с каждым годом отмечается увеличение случаев инфекционных заболеваний, в том 
числе острого ринита, что располагает к решению вопроса о совершенствовании эффективной и без-
опасной терапии. Цель исследования. Повысить эффективность лечения пациентов с острым назофа-
рингитом включением в комплексную терапию коротких курсов современного альфа-адреномиметика 
и оценки переносимости. Пациенты и методы. На базе ФГБУ СПб «НИИ ЛОР» МЗ РФ было проведено 
сравнительное проспективное наблюдательное исследование по оценке эффективности и переносимо-
сти препарата «Риномарис Адванс®» у пациентов с острым назофарингитом. Обследовано 79 пациентов 
в возрасте от 18 до 70 лет с диагнозом острый назофарингит. Пациенты получали препарат «Риномарис 
Адванс®» в составе комплексной терапии 2 раза в день. Результаты. В ходе исследования было выясне-
но, что препарат уже на 3-й день лечения минимизирует выраженность симптомов при остром назофа-
рингите, таких как: заложенность носа, отделяемое из полости носа, стекание слизи по задней стенке 
глотки, чихание, зуд в полости носа, а также пациенты отметили улучшение качества сна, отсутствие 
пробуждений. Выводы. Комбинированный препарат, состоящий из ксилометазолина 0,05%, натрия ги-
алуроната 0,01%, а также вспомогательных веществ: морская вода очищенная, калия дигидрофосфат, вода 
очищенная («Риномарис Адванс®») — показал высокую лечебную эффективность, переносимость и без-
опасность при лечении острого назофарингита.
Ключевые слова: острый назофарингит, комбинированный препарат, деконгестанты, назальная об-
струкция, ксилометазолин 
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Abstract. Conduction. Of the entire nosological nomenclature of acute respiratory infections (ARI) of the 
upper respiratory tract (VDP) included in the ICD-10 under the codes from J00 to J06, acute nasopharyngitis 
(acute rhinitis) is the most in demand in the study of etiopathogenesis and improvement of medical aids, as 
the most common disease included in the Guinness Book of Records, the main causes of which are there are 
viral and bacterial infections. According to the Ministry of Health of the Russian Federation, every year there 
is an increase in cases of infectious diseases, including acute rhinitis, which leads to a solution to the issue of 
improving effective and safe therapy. The aim — is to increase the effectiveness of treatment of patients with 
acute nasopharyngitis by including short courses of modern alpha-adrenomimetics in complex therapy and 
assessing tolerability. Patients and methods. A comparative prospective observational study was conducted on 
the basis of the Federal State Budgetary Institution of St. Petersburg "Research Institute of ENT" of the Ministry of 
Health of the Russian Federation to evaluate the effectiveness and tolerability of the drug „Rinomaris Advance®“ 
in patients with acute nasopharyngitis 79 patients aged 18 to 70 years with a diagnosis of acute nasopharyngitis 
were examined. Patients received the drug "Rinomaris Advance®" as part of complex therapy 2 times a day. 
Results. During the study, it was found that the drug already on the 3rd day of treatment minimizes the severity 
of symptoms in acute nasopharyngitis, such as: nasal congestion, discharge from the nasal cavity, mucus trickling 
down the back wall of the pharynx, sneezing, itching in the nasal cavity, and patients noted an improvement in 
sleep quality, lack of awakenings. Conclusions. The combined preparation consisting of xylometazoline 0.05%, 
sodium hyaluronate 0.01%, as well as excipients: purified seawater, potassium dihydrophosphate, purified 
water (Rinomaris Advance®) showed high therapeutic efficacy, tolerability and safety in the treatment of acute 
nasopharyngitis.
Keywords: acute nasopharyngitis, combined drug, decongestants, nasal obstruction, xylometazoline
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Введение
По данным большинства научных исследо-

ваний, отмечается ежегодное увеличение рас-
пространенности острого назофарингита во всех 
странах [1–3].

В структуре заболеваемости человечества сре-
ди инфекционных заболеваний острый ринит (на-
зофарингит) занимает одно из лидирующих мест. 
Многие пациенты с острым назофарингитом не 
обращаются за врачебной помощью, поэтому дан-
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ные официальной статистики не в полной мере 
отражают реальную картину заболеваемости, и на 
самом деле реальные цифры заболевших значи-
тельно выше [4–6]. Острый ринит имеет высокий 
уровень заболеваемости, на одного человека при-
ходится от двух до пяти эпизодов в год [7–11]. Дети 
первых месяцев жизни достаточно редко болеют 
острым назофарингитом. Это связано с тем, что 
они находятся в относительной изоляции, в пери-
од грудного вскармливания сохраняют пассивный 
иммунитет, полученный от матери. 

У детей в возрасте 1 года и старше этот пока-
затель в несколько раз выше. Ребенок, посещаю-
щий детское дошкольное учреждение в течение 
первого года, может перенести острый назофа-
рингит до 10–15 раз в год, а затем ежегодно до 5–7 
раз [12]. По данным Минздрава России, ежегодно 
регистрируется более 30 млн случаев инфекцион-
ных заболеваний. Из них около 90% приходится 
на острые респираторные вирусные инфекции 
[13, 14]. Немалозначимую долю занимает заболе-
ваемость гриппом, которая составляет на период 
2023–2024 гг. более 40 тыс. случаев на 100 тыс. на-
селения. Согласно еженедельным данным НИИ 
гриппа имени А. А. Смородинцева, прослеживает-
ся динамика заболеваемости за сезоны 2022–2023 
и 2023–2024 гг. Можно отметить, что в нынешнем 
сезоне количество случаев заболеваемости уве-
личилось по сравнению с прошлым сезоном. Это 
связано с увеличением количества патогенных 
респираторных возбудителей и формированием 
только типоспецифического постинфекционного 
иммунитета, а также со снижением общего имму-
нитета после перенесенной инфекции Covid-19. 
В  целом вирусы, вызывающие острый назофа-
рингит, это РНК-вирусы, такие как пневмовирусы 
(респираторно-синцитиальные), метапневмови-
русы, парамиксовирусы, коронавирусы, пикорно-
вирусы (риновирусы), и ДНК-вирусы (аденовиру-
сы и парвовирусы) [4, 15–18]. Примечательно, что 
по этиологии острых респираторных вирусных 
инфекций в 2023–2024 гг. наибольшие доли при-
шлись на риновирусы, коронавирусы и респира-
торно-синцитиальные вирусы. Значительно реже 
встречается бактериальный назофарингит, вы-
званный Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes, Haemophillus influenza [14, 19–23].

Острый ринит (rhinitis acuta) представляет со-
бой острый воспалительный процесс слизистой 
оболочки полости носа с нарушением ее функций. 
К основным симптомам острого ринита относят 
заложенность носа, нарушение дыхания через 
нос, слизистые или слизисто-гнойные выделения 
из носа, нарушение обоняния [24].

Предрасполагающим фактором развития 
острого ринита является общее переохлаждение. 
При нарушении местной иммунной защиты про-
исходят снижение выработки IgA и нарушение 

фагоцитоза, что приводит к усилению адгезии 
патогенов на поверхности слизистой оболочки 
полости носа, увеличению вероятности пораже-
ния эпителия и снижению элиминации вирусов. 
Все это приводит к поражению клеток эпителия, 
макрофагальному фагоцитозу и инфильтрации 
мононуклеарными клетками с возникновением 
местной воспалительной реакции. Под воздей-
ствием антигенспецифических цитотоксических 
лимфоцитов, натуральных киллеров и специфи-
ческих антител IgM происходит цитолиз пора-
женных клеток с выхода продуктов клеточного 
распада [25, 26]. При несостоятельности факторов 
неспецифической защиты (лизоцим, лактофер-
рин, секреторный иммуноглобулин А), клеточных 
и гуморальных факторов регуляции иммунной 
системы происходят нарастание сапрофитирую-
щей микрофлоры в полости носа, дальнейшая ад-
гезия вирусного агента, проникновение в клетки 
эпителия слизистой оболочки носа с последую-
щей репликацией. Это способствует дегрануля-
ции тучных клеток и высвобождению гистамина, 
выработке медиаторов воспаления, что создает 
предпосылки для достаточно быстрой дилята-
ции сосудов микроциркуляторного русла и уве-
личению сосудистой проницаемости. Возникают 
воспалительный отек, нарушение тканевого об-
мена и накопление токсичных продуктов распада 
[27–29]. В конечном итоге массивная репликация 
вируса и процессы альтерации приводят к значи-
тельному повреждению реснитчатого эпителия 
слизистой оболочки полости носа, что, в свою 
очередь, вызывает функциональное нарушение 
мукоцилиарного клиренса и способствует присо-
единению вторичной бактериальной инфекции 
[25, 30].

Таким образом, патофизиологические измене-
ния обусловливают клиническое течение острого 
ринита. В клинике острого ринита различают три 
стадии развития воспалительного процесса. 

I стадия (сухого раздражения) длится от не-
скольких часов до 1–2 суток. Проявляется сухостью 
в полости носа и носоглотке, чувством заложенно-
сти носа, ощущением зуда и парестезиями. В зави-
симости от этиологического агента пациенты могут 
отмечать интоксикационный синдром, повышение 
температуры до субфебрильных значений. При 
проведении передней риноскопии отмечаются су-
хость слизистой оболочки и ее гиперемия. 

II стадия (серозных выделений) характери-
зуется обильным выделением транссудата сероз-
но-слизистого характера, заложенностью носа. 
Уменьшается ощущение сухости и парестезий 
в  полости носа, однако усиливается затруднение 
носового дыхания. 

III стадия (слизисто-гнойных выделений), как 
правило, наступает через неделю от начала забо-
левания и характеризуется появлением слизисто-
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гнойного отделяемого, уменьшением воспали-
тельных явлений [8, 14, 31, 32].

Уменьшение количества выделений из поло-
сти носа и восстановление носового дыхания на-
ступают на 7–10-е сутки при благоприятном тече-
нии острого ринита.

Часто пациенты пренебрегают лечением при 
остром рините, и переносят заболевание «на но-
гах». Но, как правило, безответственный подход 
к лечению заболевания приводит к осложнени-
ям. У  лиц с низкой резистентностью возможен 
переход инфекционного процесса в околоносо-
вые пазухи и органы нижних дыхательных путей. 
К  возможным осложнениям при остром рините 
относят: воспаление околоносовых пазух, нисхо-
дящий фаринголаринготрахеобронхит, воспале-
ние легких, воспалительные заболевания пред-
дверия носа, острый катальный средний отит, 
острый гнойный средний отит и т. д. [18, 33–35].

Чаще всего пациентам назначается симптома-
тическая терапия, так как этиотропное лечение 
имеет сложности ввиду трудности диагностики 
широкого спектра возбудителей и ограниченно-
сти этиотропных средств, а также в связи с тем, 
что клинические проявления наступают через 
2–3 дня после начала репликации вируса и этио-
тропное лечение оказывается малоэффективным 
при выраженной активности репликации вируса 
[31, 33, 35].

Так как пациенты обращаются за медицин-
ской помощью во время второй стадии острого 
ринита, то считается, что стандартом симптома-
тического лечения острого ринита являются сосу-
досуживающие препараты — назальные деконге-
станты [36].

По механизму действия назальные декон-
гестанты являются симпатомиметиками и воз-
действуют на α1-, α2-, β2-адренорецепторы. 
Локализуются α1-адренорецепторы постсинапти-
чески, а α2-адренорецепторы пресинаптически и 
внесинаптически. В основном при остром инфек-
ционном рините применяют препараты, воздей-
ствующие на α2-адренорецепторы. Эти рецепто-
ры локализуются в слизистой оболочке полости 
носа и отвечают за регуляцию объема сосудистой 
сети носовых раковин за счет уменьшения дилята-
ции мелких кровеносных сосудов [37–40].

На клеточном уровне передача импульса в 
адренергических синапсах осуществляется с по-
мощью катехоламинов. Механизм действия на 
α2-адренорецепторы следующий: медиатор при-
соединяется к α2-адренорецепторам, происходит 
активация Gi-белка в мембране клетки, затем 
ингибирование аденилатциклазы, что приводит 
торможению превращения АТФ в цАМФ, повы-
шению активности киназы легких цепей миози-
на и активации фосфорилирования легких цепей 
миозина, в конечном итоге это приводит к со-

кращению гладкой мускулатуры. Но некоторые 
эффекты активации α2-адренорецпторов не опре-
деляются угнетением аденилатциклазы, а реализу-
ются через изменение активности ионных каналов  
(K+-каналов, Ca++-каналов) [42].

Таким образом, назальные деконгестанты ока-
зывают сильное действие на α-адренорецепторы. 
Стимулируя их, вызывают вазоконстрикцию арте-
риол слизистой оболочки носа, уменьшая ее кро-
венаполнение и снижая отек [38, 39].

Существуют различные классификации де-
конгестантов. Помимо общеизвестной класси-
фикации по воздействию на адренорецепторы, 
различают также классификации по химической 
структуре, длительности эффекта, компонент-
ности  состава.  По  химической  структуре  де-
конгестанты делятся на производные имидазола 
(оксиметазолин, ксилометазолин, нафазолин, те-
тризолин, трамазолин) и производные бензолэ-
танола (фенилэфрин, эпинефрин). По длительно-
сти эффекта выделяют 4 группы: ультракороткого 
действия (0,5–2  ч), короткого действия (4–6  ч), 
средней продолжительности действия (6–8  ч), 
длительного действия (8–12 ч) [36, 41].

Продолжительность эффекта связана с воз-
действием деконгестантов на различные рецеп-
торы. Например, фенилэфрин стимулирует α1-
адренорецепторы и не вызывает значительного 
уменьшения кровотока в слизистой оболочке 
носа, в отличие от α2-адреномиметиков, у кото-
рых лечебный эффект более выражен и продол-
жителен [41].

К препаратам, содержащим α2-адреномиме-
тики, относится «Риномарис Адванс®», в соста-
ве которого содержатся действующие вещества: 
ксилометазолин 0,05%, натрия гиалуронат 0,01%, 
а также вспомогательные вещества: морская вода 
очищенная, калия дигидрофосфат, вода очищен-
ная. Такой состав препарата позволяет добиться 
результатов в лечении и улучшении качества жиз-
ни пациента при остром рините, поллинозе, си-
нусите, евстахиите, среднем отите, а также может 
использоваться в диагностических целях при ма-
нипуляциях в носовых ходах. Действие препарата 
наступает через несколько минут и продолжает-
ся до 10  ч. Препарат назначается интраназально 
1–3 раза в сутки. Продолжительность лечения не 
должна превышать 5–7 дней [29–31].

Ксилометазолин в составе препарата оказы-
вает терапевтическое действие, устраняет отек и 
гиперемию слизистой оболочки носа, восстанав-
ливает проходимость носовых ходов и тем самым 
улучшает носовое дыхание. Натрия гиалуронат 
участвует в регуляции сосудистого тонуса, за-
щищает и восстанавливает слизистую оболочку, 
поддерживает ее влажность на физиологическом 
уровне и, таким образом, оказывает длительный 
увлажняющий эффект. Морская вода, входящая 
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в состав «Риномарис Адванс®» как вспомогатель-
ное вещество представляет собой особую цен-
ность. Терапевтический эффект определяют ее 
физико-химические свойства. В своем составе 
она содержит большое количество микроэлемен-
тов. Морская вода препятствует адгезии микро-
организмов, способствует удалению аллергенов 
и инородных частиц, поддерживает мукоцилиар-
ный клиренс, улучшает выработку слизи в бока-
ловидных клетках, а также оказывает противовос-
палительное действие [29, 31].

На основании изложенного выше, такой ком-
плекс действующих веществ предполагает наи-
лучшую переносимость и безопасность препарата 
для пациентов с повышенной чувствительностью 
слизистой оболочки полости носа вследствие вос-
палительной альтерации. 

Цель исследования
Повысить эффективность лечения пациентов 

с острым назофарингитом включением в ком-
плексную терапию коротких курсов современного 
альфа-адреномиметика и оценки переносимости.

Основными задачами исследования явились 
оценка терапевтической эффективности и пере-
носимости препарата «Риномарис Адванс®» при 
лечении острого инфекционного ринита. 

Материалы и методы
На базе ФГБУ СПб «НИИ ЛОР» МЗ РФ было 

проведено сравнительное проспективное наблю-
дательное исследование по оценке эффектив-
ности и переносимости препарата «Риномарис 
Адванс®» у пациентов с острым назофарингитом 
за период с января по февраль 2024 г. Наблюдение 
пациентов проводилось в течение 5 дней с момен-
та обращения. В исследовании приняли участие 
79 пациентов мужского и женского пола в возрас-
те от 18 до 70 лет. Все пациенты были включены 
в исследование на 1–2-е сутки от начала заболева-
ния с клиническими проявлениями острого рини-
та. Степень выраженности явлений ринита опре-
делялась от легкой до средней согласно балльной 
шкале. В соответствии с проводимым лечением 
пациенты были разделены на 2 группы — основ-
ную и контрольную. Пациенты основной группы 
получали стандартную терапию в соответствии с 
клиническими рекомендациями и дополнитель-
но интраназально 1–3 раза в сутки «Риномарис 
Адванс®». Пациенты контрольной группы прини-
мали стандартную терапию и изотонический рас-
твор морской воды с содержанием соли 8–11 г/л.

Критериями исключения из исследования 
были: наличие чувствительности, аллергических 
реакций на компоненты препарата «Риномарис 
Адванс®», наличие сопутствующих заболеваний 
(язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, 
кровохарканье, острый обструктивный бронхит, 

острый стенозирующий ларинготрахеит, бронхи-
альная астма, легочное кровотечение, сахарный 
диабет, туберкулез, хронические заболевания 
печени и почек, хронические заболевания ЛОР-
органов, онкологические заболевания в любой 
стадии, беременность и лактация, алкогольная за-
висимость).

Эффективность препарата оценивалась по 
длительности регистрации клинических симпто-
мов ринита: степень заложенности носа, количе-
ство отделяемого из носа и его характер, стекание 
слизи по задней стенке глотки, чихание и зуд в по-
лости носа, а также влияние симптомов острого 
ринита на качество сна. 

Симптомы оценивались по 5-балльной шкале 
(1 — совсем не беспокоил, 2 — беспокоил незначи-
тельно, 3 — беспокоил умеренно, 4 — беспокоил 
сильно, 5 — беспокоил в чрезвычайной степени). 
Объективная оценка производилась по результа-
там ринофарингоскопии до и после терапии.

Переносимость препарата оценивалась по 
наличию зарегистрированных осложнений и 
всех нежелательных явлений в период проведе-
ния лечения препаратом «Риномарис Адванс®». 
Регистрировались частота, характер, выражен-
ность, длительность возникающих нежелатель-
ных явлений и их связь с приемом препарата.

Все пациенты были осмотрены врачом трижды 
в процессе исследования (визит 1 в день обраще-
ния, визит 2 на 2–5-й день, визит 3 — на 5±2-й день).

Всем пациентам проводилось дифференци-
рованное назначение ирригационной терапии в 
соответствии с утвержденными инструкциями 
к препаратам (изотонический раствор морской 
соли — орошение полости носа 2 раза в день).

На каждого пациента заполнялся протокол 
наблюдения, который включал оценку клиниче-
ского статуса в динамике, определение эффектив-
ности препарата лечащим врачом. Интенсивность 
и характер ринита оценивались по балльной си-
стеме.

У наблюдаемых пациентов также оценивали 
характер сна, связанный с симптомами рини-
та (как часто просыпался ночью и долго не мог  
уснуть) по 5-балльной шкале (1 — ни разу; 2 — ред-
ко; 3 — несколько раз; 4 — часто; 5 — постоянно).

Мониторинг нежелательных явлений, свя-
занных с использованием препарата, проводился 
в течение всего периода наблюдения. 

Во время наблюдения за пациентами оцени-
валась серьезность, интенсивность и непосред-
ственная связь нежелательных явлений с исследу-
емым препаратом.

Методы исследования: статистический анализ 
проводился с использованием программы StatTech 
v. 4.1.5 (разработчик — ООО «Статтех», Россия).

В случае отсутствия нормального распре-
деления количественные данные описывались 
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с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (Q1 — Q3). При сравнении трех и более 
зависимых совокупностей, распределение кото-
рых отличалось от нормального, использовался 
непараметрический критерий Фридмана с апо-
стериорными сравнениями с помощью критерия 

Коновера—Имана с поправкой Холма. Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Согласно полученным результатам почти по-

ловина пациентов (45%) не имела жалоб на за-

Рис. 1. Анализ динамики заложенности носа пациентов основной группы
Fig. 1. Analysis of the dynamics of nasal congestion in patients of the main group

Рис. 2. Анализ динамики заложенности носа пациентов контрольной группы
Fig. 2. Analysis of the dynamics of nasal congestion in patients of the control group

Рис. 3. Анализ динамики отделяемого из полости носа пациентов основной группы
Fig. 3. Analysis of the dynamics of nasal discharge in patients of the main group
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ложенность носа уже к 4-му дню лечения, а к 5-му 
дню лечения уже 87,5% пациентов отметили пол-
ное отсутствие заложенности носа (рис. 1). В кон-
трольной группе относительная положительная 
динамика отмечалась к 5-му дню терапии (рис. 2). 

Рис. 4. Анализ динамики отделяемого из полости носа пациентов контрольной группы
Fig. 4. Analysis of the dynamics of nasal discharge in patients of the control group

Рис. 5. Анализ динамики постназального затека у пациентов основной группы
Fig. 5. Analysis of the dynamics of postnasal congestion in patients of the main group

В основной группе 43,6% пациентов не име-
ли отделяемого из носа уже к четвертому дню 
лечения, а 41% имели лишь незначительные вы-
деления из носа. Суммарно эти две категории 
пациентов составили 84,6%. На 5-й день терапии 

Рис. 6. Анализ динамики постназального затека у пациентов контрольной группы
Fig. 6. Analysis of the dynamics of postnasal congestion in patients of the control group
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уже 71,8% пациентов не имели жалоб на отделя-
емое из носа, еще 25,6% пациентов имели незна-
чительные выделения из носа. Таким образом, на 
пятый день терапии 97,4% пациентов основной 
группы либо не имели отделяемого из носа вовсе, 
либо отделяемое имелось в незначительном ко-
личестве (рис. 3). В контрольной группе сохраня-
лось небольшое количество отделяемого из носа 

Рис. 7. Анализ динамики чихания пациентов основной группы
Fig. 7. Analysis of sneezing dynamics in patients of the main group

у 43% процентов, умеренное количество — у 48%, 
и только у 9% процентов отсутствовало (рис. 4).

К третьему посещению врача 90% пациентов 
основной группы отмечали отсутствие стека-
ния слизи по задней стенке глотки, а оставшиеся 
10% пациентов отмечали лишь незначительное 
стекание слизи по задней стенке глотки (рис. 5). 
В контрольной группе на 5-й день умеренное ко-

Рис. 8. Анализ динамики чихания пациентов контрольной группы
Fig. 8. Analysis of sneezing dynamics in patients of the control group

Рис. 9. Анализ динамики зуда в полости носа пациентов основной группы
Fig. 9. Analysis of the dynamics of itching in the nasal cavity of patients of the main group
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личество постназального затека отмечалось у 32,5 
%, у 25% — в небольшом количестве, и у 42,5% — 
отсутствовало отделяемое из носоглотки (рис. 6). 

К 4-му дню лечения больше половины па-
циентов основной группы отметили отсутствие 
чихания, а к пятому дню уже 92,3% пациентов, а 
7,7% беспокоило незначительно (рис. 7). В кон-
трольной группе у 43% процентов отсутствовало 

чихание, 30,5% — крайне редкое чихание, у 25,5% 
отмечалось периодическое чихание и часто у 1% 
пациентов (рис. 8).

Также к четвертому дню лечения 79,5% паци-
ентов не отметили зуда в полости носа, а 20,5% 
беспокоил незначительно. И уже к 5-му дню 97,4% 
отметили отсутствие зуда в полости носа (рис. 
9). В контрольной группе на 5-й день терапии зуд 

Рис. 10. Анализ динамики зуда в полости носа пациентов контрольной группы
Fig. 10. Analysis of the dynamics of itching in the nasal cavity of patients in the control group

Рис. 11. Анализ динамики качества сна пациентов основной группы
Fig. 11. Analysis of the dynamics of sleep quality in patients of the main group

Рис. 12. Анализ динамики качества сна пациентов контрольной группы
Fig. 12. Analysis of the dynamics of sleep quality in patients of the control group
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в  полости носа отсутствовал у 74,5% пациентов, 
а у 24% в небольшом количестве, и в умеренном 
у 1,5% пациентов (рис. 10).

Оценка качества сна в связи симптомами 
острого ринита выявила, что на четвертый день 
лечения более 90% пациентов основной группы 
отметили, что ночью симптомы острого ринита 
их не беспокоили, и они ни разу не просыпались, 
а к пятому дню лечения этот показатель стремил-
ся в 100%, хотя изначально более 90% пациентов 
имели нарушения сна в той или иной степени 
(рис. 11). В контрольной группе у 70,5% пациентов 
сон был не нарушен на 5 день терапии, у 23,5% от-
мечалось периодическое редкое нарушение сна, у 
6% умеренно нарушен сон (рис. 12).

 Примечательно, что ни один пациент, из при-
нявших участие в исследовании, не отметил по-
бочных или нежелательных действий препарата 
«Риномарис Адванс®».

Выводы
Применение комбинированного препарата 

«Риномарис Адванс®», обладающего сосудосу-
живающим, противоотечным, увлажняющим, 

противовоспалительным действием, в соста-
ве которого содержатся действующие вещества: 
ксилометазолин 0,05%, натрия гиалуронат 0,01%, 
а также вспомогательные вещества: морская вода 
очищенная, калия дигидрофосфат, вода очищен-
ная, продемонстрировало высокую клиническую 
эффективность при лечении острого инфекцион-
ного ринита. В ходе исследования выяснено, что 
препарат уже на 3-й день лечения минимизирует 
выраженность симптомов при остром инфекци-
онном рините, таких как: заложенность носа, отде-
ляемое из полости носа, стекание слизи по задней 
стенке глотки, чихание, зуд в полости носа, а так-
же пациенты отметили улучшение качества сна, 
отсутствие пробуждений. Кроме того, отметилась 
высокая переносимость препарата «Риномарис 
Адванс®» при лечении острого инфекционного 
ринита, о чем свидетельствует тот факт, что ни 
один из обследуемых пациентов, принимавших 
участие в исследовании, не отметил побочных 
или нежелательных действий препарата. 

Исходя из результатов проведенного исследо-
вания можно рекомендовать препарат «Риномарис 
Адванс®» для лечения острого ринита.
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Реферат. Актуальность. Проблемы со слухом разной степени имеют 4–6% людей, где доля СНТ состав-
ляет до 70%, и этот процент с каждым годом становится все выше. Данная патология часто может нега-
тивно сказываться на качестве жизни пациентов, усугубляя когнитивный дефицит (особенно в пожилом 
и старческом возрасте), отражаться на их психоэмоциональном статусе, вызывая и способствуя прогрес-
сированию различных психогенных расстройств: боязливое паническое поведение, депрессии разной 
степени, мании, эгоцентризм, навязчивое поведение, психозы и неврозы, раздражительность, социаль-
ное одиночество и изоляция, ранняя деменция, которые усугубляются с течением времени и возрастом.
Ключевые слова: снижение слуха, глухота, шум в ушах, психогенные расстройства, искусство, Бетховен.
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Abstract. Relevance. 4-6% of people have hearing problems of varying degrees, and this percentage is getting 
higher every year. This pathology can often negatively affect the quality of life of patients, exacerbating cognitive 
deficits (especially in the elderly and senile age), affect their psychoemotional status, causing and contributing 
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to the progression of various psychogenic disorders: fearful panic behavior, depression of varying degrees, 
mania, egocentrism, obsessive behavior, psychosis and neurosis, irritability, social loneliness and isolation, early 
dementia, which worsen over time.
Keywords: hearing loss, deafness, psychogenic disorders, art, Beethoven
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Впервые о том, что проблемы со слухом могут 
негативно влиять на когнитивную функцию, нача-
ли говорить в 1964 году, когда группа ученых во гла-
ве с D. W. K. Kay, P. Beamish и M. Roth опубликовали 
свое исследование в The British Journal of Psychiatry. 
После этого данной темой долгое время активно 
не занимались. Лишь в 1989 году в журнале Journal 
of American Medical Association R. F. Uhlmann et 
al. опубликовали исследование, в  котором науч-
но доказывалась связь между снижением слуха и 
прогрессирующим снижением когнитивной функ-
ции у пожилых пациентов. В 1994 году в журнале 
Psychology and Aging публикуется статья, где U. 
Lindenberger и P.  B. Baltes описали зависимость 
между снижением слуха и снижением когнитив-
ной функции, связанную с физиологическим ста-
рением головного мозга [5].

В истории есть немалое количество художни-
ков, музыкантов и писателей, для которых потеря 
слуха сыграла ключевую роль в их жизни и твор-
честве, как, например, в истории Бетховена.

Людвиг ван Бетховен (1770–1827) вошел в исто-
рию как немецкий композитор, пианист, дирижер 
и последний представитель Венской классиче-
ской школы. После себя он оставил огромное му-
зыкальное наследие во всех жанрах своего време-
ни: симфонии, сонеты, концерты для фортепиано, 
скрипки, оперы, музыка к спектаклям, хоровые 
сочинения и многое другое. Но к его гениально-
сти можно добавить еще один небезызвестный 
факт: большинство своих работ он создал, будучи 
уже частично или полностью глухим. Творчество 
Бетховена находилось под влиянием его мировоз-
зрения, которое в большей степени сформировала 
эпоха Просвещения, оказавшая свое влияние на 
все области науки и искусства [6].

Сначала у Бетховена появился непрекращаю-
щийся звон в ушах. Первые симптомы своего за-
болевания он почувствовал в 1796 году и уже тогда 
понял, что болезнь навсегда изменит его жизнь. 
Тогда же блестящее начало его карьеры в Вене, ко-
торая была на тот момент музыкальной столицей 
мира, и всеобщее признание в одно мгновение 
потеряли для композитора всю значимость [7]. 
Вскоре он оглох на левое ухо и скрывал это в тече-
ние трех лет — до 1812 года. 

Пока глухота прогрессировала композитор де-
лился переживаниями со своими близкими. Им 

он в красках писал о своих трудностях, с которы-
ми сталкивался: постоянный шум и звон в ушах, 
головная боль, — все это затрудняло быт и твор-
ческую работу [8]. Итогом этих переживаний стал 
перелом в музыке композитора: в его произведе-
ниях резко появляется мотив рока, судьбы и фа-
тальной неизбежности, а вместе с этим мотив мо-
литвы и надежды. Позже все это станет визитной 
карточкой музыки Бетховена. Композитор ста-
рался найти свой путь через невыразимые стра-
дания, надеясь, что после них придут облегчение 
и нравственное возвышение души [9]. Одной из 
первых подобных переломных работ, в которой 
можно заметить перечисленные изменения, явля-
ется Пятая «Весенняя» соната для скрипки (1800). 
Позднее его работы начинают приобретать свой 
характер: пунктиры, контрастность динамики, 
противопоставление крайних регистров, октав-
ное удвоение темы, резкие смены тональностей 
без подготовки, как, например, в сонате №  21 
«Аврора» (1803–1804) [10].

Французский писатель и музыкальный кри-
тик Ромен Роллан (1866–1944) писал о музыке 
Бетховена того периода: «Человек, доведенный 
до крайности, умолкает <…>. В последних тактах 
остается только величественная сила, покоря-
ющая, укрощающая, принимающая поток» [11]. 
Шпенглер же писал о музыканте: «Неслучайно 
Бетховен писал свои последние произведения, бу-
дучи глухим. Его глухота развязала последние узы 
его гения. Для этой музыки зрение и слух в равной 
мере суть только мост к душе, не больше» [12].

Тогда же подавленность музыканта сменилась 
другим состоянием — постоянной внутренней 
борьбой. О внутренних переживаниях Бетховена 
и о масштабе ужаса осознания своей потери мы 
также можем узнать из его разговорных тетрадей, 
предназначавшихся для общения с окружающими 
и его писем [13, 14]. 

 «Итак, решено. Если смерть придет раньше, 
чем мне представится случай полностью раскрыть 
свои способности в искусстве, то, несмотря на же-
стокость моей судьбы, приход ее будет все-таки 
преждевременным, и я предпочел бы, чтобы она 
пришла позднее. Но и тогда я буду доволен: разве 
она не избавит меня от моих бесконечных страда-
ний? Приходи, когда хочешь, я встречу тебя муже-
ственно», — писал Бетховен [15].
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Глухота наложила отпечаток на все творчество 
композитора, и эти обстоятельства привели к от-
крытию новых форм, звуковых сочетаний, рас-
ширению возможностей музыкальной динамики 
и метроритмики, регистровых красок, тембровых 
сочетаний и декламационно-мелодической ри-
торики. С 1800 по 1814 год, когда глухота уже про-
грессировала, он пишет знаменитую «Лунную со-
нату», третью, четвертую и пятую симфонии [16].

В 1815 году, в возрасте 44 лет, композитор окон-
чательно лишился слуха.

Данный недуг, как мы видим, оказал огромное 
воздействие на творчество композитора. И если 
в своей музыкальной карьере он стал непревзой-
денным творцом, которого ждали слава и успех, то 
размышления композитора, его отношение к дей-
ствительности были более печальны, что стало 
причиной погружения во внутренний мир музы-
канта и изоляцию от окружающих [17].

Его периоды бешеной энергии и творчества 
сменялись периодами одиночества и депрессии. 
Глухота и связанные с ней нервно-психические на-
рушения композитора увеличили его пристрастие 
к алкоголю. Знакомые дамы стали отвергать его. 
Одна из них даже назвала его «уродом» и «полусу-
масшедшим». Трагедия в личной жизни и ухудше-
ние здоровья привели его к мысли о самоубийстве, 
но Бетховен выстоял. Композитор часто жаловался 
на то, что его «обобрали» (Бетховен стал беспри-
чинно подозрительным и был готов обвинить в 
худшем почти всех из своего окружения) [18].

В конце 1817 года, когда слух уже полностью 
пропал, раздражающий звон в ушах также пре-
кратился. Окончательная потеря слуха так демо-
рализовала Бетховена, что он впал в депрессию 
и до конца жизни оставался угрюмым мизантро-
пом. Музыкант не оставался равнодушен к мне-
нию о нем окружающих, о чем можно понять из 
его знаменитого Гейлигенштадского завещания: 
«О вы, люди, считающие или называющие меня 
злонравным, упрямым или мизантропичным, — 
как вы несправедливы ко мне <…>. Мои сердце и 

Людвиг ван Бетховен
Ludwig van Beethoven

«Лунная соната» — соната для фортепиано
„Moonlight Sonata“ — sonata for piano
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разум с детства были склонны к нежному чувству 
доброты <…>. Но подумайте только: вот уже шесть 
лет я пребываю в безнадежном состоянии <…> из-
лечение может занять годы или вообще окажется 
невозможным» [19].

Заключение
Потеря слуха — это не только медицинская, 

но и психологическая и социальная проблема, 
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при отсутствии своевременного лечения ведет к 
последствиям, негативно отражающимся на всех 
аспектах жизнедеятельности человека и вызыва-
ющим необратимое изменение его личности.

Своевременная диагностика и использование 
слуховых аппаратов могут в значительной степе-
ни нивелировать негативные эффекты, которые 
потеря слуха оказывает на головной мозг.
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