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Случай ранней диагностики рака голосовой складки  
у пациента с односторонним парезом гортани
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Реферат. Рак гортани наиболее часто встречается среди злокачественных опухолей ЛОР-органов, со-
ставляя 5–7% от всех злокачественных новообразований, и занимает 7-е место в общей структуре онко-
логических заболеваний. Ранняя диагностика рака гортани остается актуальной проблемой в настоящее 
время, поскольку наблюдается тенденция к омоложению рака и увеличению заболеваемости у женщин, 
а также сохраняется высокий процент выявления (60–70%) заболевания на III–IV стадии. В последнее 
время в диагностике злокачественных новообразований гортани широкое распространение получили 
эндоскопические методы исследования, в частности фиброларингоскопия, позволяющая выполнить 
более детальный осмотр за счет большей разрешительной способности оптики, а также легкости и без-
опасности введения инструмента, что является несомненным преимуществом по сравнению с непрямой 
ларингоскопией. Однако даже улучшенная визуализация при фиброларингоскопии не всегда позволяет 
визуально дифференцировать злокачественную трансформацию слизистой оболочки на фоне хрониче-
ского заболевания. В статье представлено клиническое наблюдение хирургического лечения рака горта-
ни 0 стадии TisN0M0 у пациента с правосторонним парезом гортани, возникшим после хирургического 
лечения рака средней трети пищевода IIA стадии T2N0M0. Современные технологии позволили поста-
вить диагноз на ранней стадии и своевременно выполнить функционально щадящую операцию.
Ключевые слова: рак гортани, ранняя диагностика, парез гортани
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Case study

Case report of early diagnosis of laryngeal cancer  
in patient with unilateral laryngeal 
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Abstract. Laryngeal cancer is the most common among malignant tumors of ENT organs, accounting for 5–7% 
of all malignant neoplasms, and occupies the 7th place in the overall structure of oncological diseases. Early 
diagnosis of laryngeal cancer remains an urgent problem at the present time as there is a tendency for cancer to 
rejuvenate and increase the incidence in women as well as a high detection rate (60–70%) of the disease at stage III–
IV remains. Recently, endoscopic examination methods have become widespread in the diagnosis of malignant 
neoplasms of the larynx, in particular fibrolaryngoscopy, which allows for a more detailed examination due to 
the greater resolution of optics as well as the ease and safety of instrument insertion, which is an undoubted 
advantage over indirect laryngoscopy. However, even improved visualization during fibrolaryngoscopy does 
not always allow for visual differentiation of malignant transformation of the mucous membrane against the 
background of a chronic disease. The article presents a clinical case of surgical treatment of laryngeal cancer 
stage 0 TisN0M0 in a patient with right-sided laryngeal paresis that occurred after surgical treatment of cancer of 
the middle third of the esophagus stage IIA T2N0M0. Modern technologies made it possible to make a diagnosis 
at an early stage and timely perform a functionally sparing operation.
Keywords: laryngeal cancer, early diagnosis, laryngeal paresis

For citation: Daikhes N. A., Vinogradov V. V., Reshul’skii S. S., Fedorova E. B., Isaeva M. L., Khabiev R. R., 
Mishchenko K. V., Kochieva S. M. Case report of early diagnosis of laryngeal cancer in patient with unilateral 
laryngeal. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):8-14. (In Russ.) https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-3-
8-14

Введение
Диагностика новообразований гортани со-

стоит из сбора жалоб и анамнеза заболевания, 
физикального осмотра и инструментальных ис-
следований. Рутинным, а нередко и основным, 
методом инструментального исследования гор-
тани на уровне амбулаторного звена остается не-
прямая ларингоскопия с применением зеркала, 
которая в ряде случаев не позволяет качественно 
и полноценно провести осмотр ввиду анатомиче-
ских особенностей, эмоциональной лабильности 
либо повышенного глоточного рефлекса у паци-
ента [1–5]. 

В последнее время все большее распространение 
получает метод фиброларингоскопии, обладающий 
большей разрешительной способностью оптики в 
сравнении с ригидной эндоскопией, позволяющий 
оценить архитектонику и сосудистый рисунок сли-
зистой оболочки гортани, поскольку одним из при-

знаков злокачественных новообразований является 
несовершенный ангиогенез, который можно оце-
нить, используя такие усовершенствованные мето-
ды эндоскопической визуализации, как контактная 
и NBI (narrow band imaging) — эндоскопия, а также 
эндоскопия со световыми фильтрами системы Storz 
Professional Image Enhancement System. Методики 
эндоскопического осмотра помогают визуализи-
ровать новообразование, но решающее значение в 
постановке диагноза имеет гистологическое иссле-
дование [6–9].

К причинам несвоевременной диагностики 
рака гортани следует отнести отсутствие спе-
цифической симптоматики, наличие сопутствую-
щих длительных воспалительных и диспластиче-
ских процессов, которые способны маскировать 
основное заболевание, а также отсутствие онко-
логической настороженности врачей первичного 
звена [10–14].
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Обсуждение
Приводим наше клиническое наблюдение 

ранней диагностики рака гортани у пациента 
с односторонним параличом гортани. Больной Х., 
42 года. В 2022 г. по месту жительства выявлен пло-
скоклеточный рак средней трети пищевода IIA ст. 
T2N0M0. 16.02.2023 г. в МНИОИ им. П. А. Герцена 
проведено хирургическое лечение в объеме видео- 
торакоскопической одномоментной резекции пи-
щевода с пластикой, лимфаденэктомией 2F, пи-
щеводным анастомозом на шее, резекцией 2-го и 
3-го сегментов печени. Наблюдался у онколога по 
месту жительства. В послеоперационном периоде 
появились жалобы на затруднение проглатывания 
твердой и жидкой пищи, охриплость. Пациент на-
правлен в ФГБУ НМИЦО ФМБА России, консуль-
тирован фониатром, выявлены правосторонний 
парез гортани, новообразование левой голосо-
вой складки, дисфония 3-й степени, пищеводная 
дисфагия 1-й степени по шкале А.  И. Савицкого, 
признаков аспирации/пенетрации не выявлено 
(0  баллов по шкале Rosenbek). Госпитализирован 
в ФГБУ НМИЦО ФМБА России для дообследования 
и комплексной реабилитации голоса и глотания.

Пациенту проведена фиброларингоскопия 
в стандартном (рис. 1) и NBI-режимах (рис. 2).

Объективный статус: при осмотре форма шеи 
не изменена, при пальпации шеи лимфатические 
узлы не пальпируются. При фиброларингоскопии: 
корень языка не изменен, просвет гортани широ-
кий, валлекулы и грушевидные синусы свободны, 
слизистая оболочка преддверия гортани не изме-
нена, вход в гортань свободный, надгортанник в 
форме лепестка, подвижен. Вестибулярные склад-
ки не изменены. Голосовые складки бледно-ро-
зовые, по вибраторному краю и верхней поверх-

ности левой голосовой складки в средней трети 
новообразование бледно-розового цвета, с неров-
ной бугристой поверхностью, правая голосовая 
складка неподвижна, в интермедианном положе-
нии, вибраторный край незначительно экскави-
рован, подвижность левой голосовой складки со-
хранена в полном объеме на вдохе и при фонации. 
При фонации треугольная щель. Дыхательная 
щель не сужена. Видимые отделы подскладкового 
пространства свободны.

В рамках комплексного обследования паци-
ента было проведено фиброэндоскопическое ис-
следование акта глотания в целях исключения 
дисфагии, в результате которого отмечалась ми-
нимальная задержка болюса в грушевидных си-
нусах, признаков аспирации не получено, однако 
выявлен рефлюкс болюса из пищевода в гортань 
(рис. 3).

Для исключения анатомических дефектов и 
нарушения функционирования стенок пищевода 
проводилась рентгеноскопия акта глотания с ба-
риевым контрастированием. Данных о наруше-
нии оральной и фарингеальной фазы, аспирацию 
не получено, выявлено умеренное сужение пище-
вода на уровне Тh1–Th2 за счет рубцовой стрикту-
ры пищевода, которая явилась причиной эзофаге-
альной дисфагии (рис. 4).

По результатам проведенного обследования 
для коррекции дисфонии пациенту был составлен 
индивидуальный план фонопедических занятий 
для выполнения в периоперационном периоде, 
который включал упражнения с полузакрытым 
голосовым трактом — SOVTE (Semi-Occluded 
Vocal Tract Exercises). 

В связи с наличием эзофагеальной дисфагии 
пациенту рекомендована консультация гастро-

Рис. 1. Эндоскопическая картина в стандартном режиме до 
операции: 

1 — правая голосовая складка; 2 — правая вестибулярная складка; 3 — 
левая голосовая складка, стрелочкой указано новообразование левой 

голосовой складки
Fig. 1. The endoscopic picture in the standard mode before surgery:
1 — the right vocal fold; 2 — the right vestibular fold; 3 — the left vocal fold, 

the arrow indicates the neoplasm of the left vocal fold

Рис. 2. Эндоскопическая картина в режиме NBI до операции: 
1 — правая голосовая складка; 2 — правая вестибулярная складка; 3 — 
левая голосовая складка, стрелочкой указано новообразование левой 

голосовой складки
Fig. 2. The endoscopic picture in the NBI mode before surgery: 

1 — the right vocal fold; 2 — the right vestibular fold; 3 — the left vocal fold, 
the arrow indicates the neoplasm of the left vocal fold
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энтеролога для решения вопроса о бужировании 
пищевода.

02.06.2023 г. под эндотрахеальным наркозом 
врачом-оториноларингологом выполнена биоп-
сия новообразования гортани при прямой опор-
ной микроларингоскопии, гистология №2316/23 
от 07.06.2023 г.: карцинома in situ покровного 
эпителия. В ФГБУ ФНКЦ ФМБА России прове-
ден онкологический консилиум, рекомендовано 
хирургическое лечение в объеме микроэндола-
рингеальной лазерной резекции гор-тани.

26.06.2023 г. хирургом-онкологом выполнена 
микроэндоларингеальная резекция гортани с ис-
пользованием СО2-лазера. Гистология № 2637/23 
от 28.06.2023 г.: с учетом биопсийного исследо-
вания № 2316/23 у пациента имеет место диагноз: 
карцинома in situ покровного эпителия. R0. 

На контрольном осмотре в поликлинике ФГБУ 
НМИЦО ФМБА России через 6 месяцев после 

операции проведена фиброларингоскопия в стан-
дартном (рис. 5) и NBI-режимах (рис. 6).

Объективный статус: при осмотре форма шеи 
не изменена, при пальпации шеи лимфатические 
узлы не пальпируются. При фиброларингоскопии: 
корень языка не изменен, просвет гортани широ-
кий, валлекулы и грушевидные синусы свобод-
ны, слизистая оболочка преддверия гортани не 
изменена, вход в гортань свободный, надгортан-
ник в форме лепестка, подвижен. Вестибулярные 
складки не изменены. Голосовые складки блед-
но-розовые, по вибраторному краю и верхней 
поверхности левой голосовой складки в средней 
трети послеоперационный перламутровый ру-
бец. Подвижность левой голосовой складки со-

Рис. 3. Эндоскопическая картина оценки функции акта глота-
ния с применением пищевого красителя

Fig. 3. An endoscopic picture of the assessment of the function of 
the act of swallowing using food coloring

Рис. 4. Рентгеноскопическая картина акта глотания с барие-
вым контрастированием

Fig. 4. Videofluoroscopic swallowing examination

Рис. 5. Эндоскопическая картина в стандартном режиме после 
операции: 

1 — правая голосовая складка; 2 — правая вестибулярная складка; 3 — 
левая голосовая складка, стрелочкой указан послеоперационный рубец 

в области левой голосовой складки
Fig. 5. The endoscopic picture in the standard mode after surgery: 
1 — the right vocal fold; 2 — the right vestibular fold; 3 — the left vocal fold, 

the arrow indicates the postoperative scar in the area of the left vocal fold

Рис. 6. Эндоскопическая картина в режиме NBI после опера-
ции: 

1 — правая голосовая складка; 2 — правая вестибулярная складка; 3 — 
левая голосовая складка, стрелочкой указан послеоперационный рубец 

в области левой голосовой складки
Fig. 6. The endoscopic picture in the NBI mode after surgery: 

1 — the right vocal fold; 2 — the right vestibular fold; 3 — the left vocal fold, 
the arrow indicates the postoperative scar in the area of the left vocal fold
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хранена в полном объеме на вдохе и при фонации. 
Отмечается появление минимальной подвижно-
сти паретичной правой голосовой складки. При 
фонации треугольная щель. Дыхательная щель 
не сужена. Видимые отделы подскладкового про-
странства свободны.

Для дальнейшего наблюдения онкологом и 
оториноларингологом пациент направлен по ме-
сту жительства.

Выводы
Интерес данного клинического случая за-

ключается в выявлении рака гортани на ранней 
стадии при наличии хронического заболевания, 
маскирующего злокачественный процесс в гор-
тани, а также доказывает высокую информатив-
ность фиброларингоскопии как метода выбора 

в  диагностике злокачественных новообразова-
ний. В  заключение следует сказать, что раннее 
выявление предраковых заболеваний и злокаче-
ственных новообразований гортани заслуживает 
особого внимания, поскольку является ключом к 
решению такой важной задачи, как снижение он-
кологической заболеваемости. Представленный 
клинический случай доказывает необходимость 
более тщательного наблюдения и пристального 
обследования пациентов с длительно текущими 
хроническими воспалительными заболевани-
ями гортани, в том числе с параличом гортани, 
используя все возможности эндоскопической 
техники, что позволяет своевременно выполнять 
органосохраняющие хирургические вмешатель-
ства, которым свойственны наилучшие отдален-
ные результаты. 
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Паралич гортани у детей грудного возраста. Возможности и пути решения
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Реферат. Параличи голосовых складок — относительно изученное и этиологически предсказуемое 
явление среди пациентов старше 18 лет. Лечение же паралича голосовых складок у детей, особенно у 
младенцев, является крайне сложной задачей. Цель исследования. Провести анализ этиологии, так-
тики ведения, а также результатов лечения и частоты самопроизвольного восстановления двигательной 
функции гортани у детей первого года жизни с врожденными и приобретенными параличами гортани. 
Метод. Ретроспективное исследование историй болезней пациентов до года с врожденными и приобре-
тенными параличами гортани и детей с запоздало диагностированными врожденными параличами гор-
тани (после первого года жизни), проходивших обследование и лечение в Санкт-Петербургском государ-
ственном медицинском педиатрическом университете. Результаты. За период с 2015 по 2025 г. в клинике 
оториноларингологии СПбГПМУ наблюдались 94 ребенка грудного возраста с различными вариантами 
врожденных и приобретенных параличей гортани. Еще 11 детей, вошедших в исследование, с рождения 
имели клинические проявления, связанные с нарушением двигательной функции гортани, однако диа-
гноз данной группе был установлен после первого года жизни. С нашей точки зрения, нецелесообразно 
выполнять хирургическую коррекцию двустороннего паралича у детей до года, так как существует воз-
можность спонтанного восстановления двигательной функции гортани. В нашем исследовании практи-
чески все дети как с односторонними,так и с двусторонними параличами были деканюлированы. Редкие 
исключения составляли дети с тяжелой сопутствующей патологией и дети, ожидающие радикальную 
коррекцию по возрасту.
Ключевые слова: врожденные пороки развития гортани, параличи гортани у детей первого года жиз-
ни, осложнения кардиохирургии, трахеостомия, деканюляция, оперативное лечение параличей гортани 
у младенцев, двусторонний паралич гортани у детей
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Laryngeal paralysis in infants. Possibilities and solutions
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Abstract. Vocal fold paralysis is a relatively well-studied and etiologically predictable phenomenon among 
patients over the age of 18. The treatment of vocal fold paralysis in children, especially infants, is an extremely 
difficult task. Objective. To analyze the etiology, management tactics as well as the treatment outcomes and 
the rate of spontaneous recovery of laryngeal motor function in infants in their first year of life with congenital 
and acquired laryngeal paralysis. Method. A retrospective study of the medical records of patients under one 
year old with congenital and acquired laryngeal paralysis and children with late-diagnosed congenital laryngeal 
paralysis (after the first year of life) who underwent examination and treatment at the Saint Petersburg State 
Pediatric Medical University. Results. From 2015 to 2025, 94 infants with various types of congenital and 
acquired laryngeal paralyses were observed at the Otorhinolaryngology Clinic of the Saint Petersburg State 
Pediatric Medical University. Another 11 children included in the study had clinical manifestations associated 
with impaired laryngeal motor function from birth. However, the diagnosis in this group was established after 
the first year of life. From our point of view, it is not advisable to perform surgical correction of bilateral paralysis 
in children under one year of age since there is a possibility of spontaneous recovery of laryngeal motor function. 
In our study, almost all children with both unilateral and bilateral paralyses were decannulated. Rare exceptions 
were children with severe concomitant pathology and children awaiting radical correction based on their age.
Keywords: congenital laryngeal malformations, laryngeal paralysis in infants, complications of cardiac surgery, 
tracheostomy, decannulation, surgical treatment of laryngeal paralysis in infants, bilateral laryngeal paralysis in 
children

For citation: Zakharova M. L., Pavlov P. V., Maslei P. I., Orusmurzaeva Z. M., Verezgov V. A., Breusenko D. V. 
Laryngeal paralysis in infants. Possibilities and solutions. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):15-23. (In 
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Введение
Параличи голосовых складок — относитель-

но изученное и этиологически предсказуемое яв-
ление среди пациентов старше 18 лет. Лечение же 
паралича голосовых складок у детей, особенно 
у младенцев, является крайне сложной задачей. 
Паралич у детей грудного возраста может иметь 
идиопатическую, ятрогенную, неврологическую, 
идиопатическую этиологию, а также произойти 
в результате фиксации перстнечерпаловидных 
суставов или родовой травмы [1]. На долю пара-
личей гортани, по данным педиатрического уни-
верситета, приходится около 5,4% врожденных 
аномалий гортани. За последние несколько лет 
уровень возможностей перинатальной медици-
ны резко возрос, и на данный момент времени 
врачи способны корректировать пороки разви-
тия и выхаживать недоношенных детей с различ-
ными тяжелыми патологиями, которые раньше 

считались несовместимыми с жизнью. Из этого 
логично следует тот факт, что процент выявле-
ния параличей и парезов гортани будет увели-
чиваться. Таким образом, была сформулирована 
цель исследования: провести анализ этиологии, 
тактики ведения и результатов лечения детей до 
года с врожденными и приобретенными парали-
чами гортани.

Пациенты и методы
Проведен ретроспективный анализ исто-

рий болезни детей с параличами гортани, про-
ходивших обследование и лечение в Санкт-
Петербургском государственном педиатрическом 
медицинском университете с января 2015 по ян-
варь 2025 года. Методы исследования включали 
анализ жалоб, анамнеза, данные гибкой видео-
ларингоскопии, рентгенографии шеи в боковой 
проекции, при необходимости — МРТ и МСКТ.
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За этот период в клинике оториноларинголо-
гии СПбГПМУ наблюдались 105 детей с данным 
диагнозом, при этом с приобретенным параличом 
гортани — 76 человек, с врожденным параличом 
наблюдалось 29 детей. Интересным является тот 
факт, что медиана возраста постановки диагноза 
у детей с двусторонним врожденным параличом 
гортани составила 17,74 мес. У части этих детей 
трахеостома и диагноз были установлены по ме-
сту жительства. Мы включили их в данное иссле-
дование, несмотря на то что некоторым детям из 
выборки было больше 1 года на момент поступле-
ния и установки диагноза, так как заболеванием 
они страдают с рождения и отдаленные результа-
ты их лечения могут быть интересными в контек-
сте данной статьи.

Обзор литературы
Согласно литературным данным, 2/3 паци-

ентов грудного возраста с параличом по проше-
ствии определенного количества времени спо-
собны восстановить если не полную, то хотя бы 
частичную подвижность гортани [2–4]. В ряде ис-
следований сообщалось о различных временных 
показателях спонтанного выздоровления — от 
1 месяца до 11 лет [5–9]. А по результатам систе-
матического обзора новорожденных пациентов 
с двусторонним параличом гортани был сделан 
вывод, что полное или частичное выздоровление 
наступает в 61% случаев [10]. Jomah и соавт. был 
проведен систематический обзор статей, посвя-
щенных врожденному параличу и качеству ис-
следований на эту тему,  — средний показатель 
спонтанного выздоровления составил 64,7%, 
36% пациентов выздоравливали в течение пер-
вых шести месяцев, а 64%  — в течение первого 
года. Частота трахеостомий от общего количе-
ства пациентов составила 58,8%, и из этих детей 
60% были деканюлированы после спонтанного 
выздоровления [4, 11]. В  целом идиопатический 
паралитический стеноз гортани имеет самую 
высокую частоту спонтанного выздоровления, 
и двусторонние случаи могут разрешиться с 
большей вероятностью, чем односторонние [5]. 
Но дыхательная недостаточность, возникающая 
в  результате двустороннего паралича гортани, 
как правило, требует срочного оперативного 
вмешательства, поскольку бездействие может 
привести к неблагоприятному исходу [12]. 

Возможные варианты лечения у новорожден-
ных крайне ограничены. Это связано с тем, что 
улучшение проходимости дыхательных путей с 
помощью операций, считающихся классическими 
во взрослой практике, не подходят для детей по 
ряду причин — узость дыхательных путей, склон-
ность к выраженному реактивному отеку, форми-
рованию рубцового стеноза гортани после вме-
шательств, необходимость повторных операций 

в связи с анатомическими особенностями детских 
голосовых складок, что сказывается на эффек-
тивности лечения. Несмотря на высокую часто-
ту спонтанного выздоровления, в большинстве 
случаев трахеостомия является традиционной 
стратегией при паралитическом стенозе гортани, 
несмотря на хорошо известные проблемы ухода, 
а также психологические и физиологические эф-
фекты [4, 11, 13]. Выполнение трахеостомии — са-
мый доступный, быстрый и результативный ме-
тод для обеспечения безопасности дыхательных 
путей у детей до года.

Одним из известных альтернативных времен-
ных способов разрешения двустороннего пара-
лича гортани у детей грудного возраста является 
латерофиксация голосовой складки. Проводиться 
данная манипуляция может детям с первых дней 
жизни. Плюсами являются обратимость фикса-
ции, малая инвазивность, хорошие показатели 
качества жизни, незначительное влияние на ка-
чество голоса в последующем. Однако, по данным 
литературы, профиль безопасности у этой опера-
ции ниже, чем у трахеостомии — наиболее рас-
пространенные зарегистрированные осложнения 
включают высвобождение фиксированной склад-
ки (до 36,0%), послеоперационный отек гортани 
с формированием острого стеноза гортани (до 
17,1%) и аспирацию (до 9,1%) [14–19]. 

Реже встречаются задний рубцовый стеноз 
гортани, смещение шва в сторону и прорезывание 
складки, формирование гранулем, обструкция 
дыхательных путей налетами фибрина и гемато-
ма [20–22]. Также одним из перспективных мето-
дов для лечения двустороннего паралича гортани 
является реиннервация. Анастомозы от шейного 
сплетения, подъязычного нерва, диафрагмально-
го нерва к нижнему гортанному нерву являются 
основными подходами к реиннервации гортани 
для восстановления способности к разведению 
голосовых складок. 

Исследований на данную тему среди детей 
проведено крайне мало, а в существующих коли-
чество пациентов небольшое. Например, в иссле-
довании J. W. Lee и соавт. (2020) приняло участие 
8 детей, а средний возраст на момент операции 
по реиннервации составил 9,3 года. Также для вы-
полнения данного вмешательства в любом случае 
требовалось выполнение нижней трахеостомии, 
однако все дети данной группы в послеопераци-
онном периоде были деканюлированы. Авторы 
утверждают, что данная хирургическая опера-
ция может быть применена в возрасте от 2 лет и 
должна становиться первым этапом в лечении де-
тей с доказанным нейрогенным паралитическим 
стенозом гортани, так как эти пациенты имеют 
значительный потенциал для восстановления ди-
намической функции гортани с восстановлением 
иннервации. В случае неудачи все доступные эн-
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доларингеальные вмешательства и операции на 
хрящевом остове гортани по-прежнему являются 
вариантами дальнейшего лечения. Напротив, по-
сле проведения вышеуказанных операций сфор-
мировавшиеся рубцы могут значительно препят-
ствовать восстановлению движений гортани, если 
на более позднем этапе будет применена попытка 
хирургической реиннервации гортани [23].

Исследований по применению данного хирур-
гического подхода у детей младше 2 лет не суще-
ствует. В некоторых исследованиях упоминается 
использование хордаритеноидотомии и хордото-
мии у детей до года, однако эффективность данно-
го вмешательства ставится под вопрос, учитывая 
возможность осложнений в ограниченном ана-
томическом пространстве. Вторичный задний 
рубцовый стеноз гортани при повреждении меж-
черпаловидной области и перстнечерпаловидных 
суставов, выраженный послеоперационный отек 
делают данную операцию небезопасной при от-
сутствии у ребенка трахеостомы и малоэффектив-
ной в данном возрасте [24].

В целом необходимость выполнения рекон-
структивных операции у младенцев является 
крайне спорным вопросом в связи с существенны-
ми отличиями анатомии гортани ребенка, склон-
ностью к отеку и рубцеванию, потенциальными 
последствиями для голоса, дыхания и глотания, 
а  естественное течение двустороннего врожден-
ного идиопатического паралича, сроки и условия 
самопроизвольного восстановления двигательной 
функции гортани, верная и эффективная тактика 
ведения остаются terra incognita как в России, так 
и за рубежом [25]. 

Если же говорить об односторонних парали-
чах гортани, то, учитывая анатомические факто-
ры, левый возвратный гортанный нерв находится 
в достаточно уязвимом положении из-за близ-
кого расположения к артериальному протоку и 
дуге аорты, поэтому существует высокий риск его 
ятрогенного повреждения в кардиоторакальной 
хирургической практике.

В некоторых достаточно крупных исследо-
ваниях выявленная частота параличей гортани 
составляет от 5 до 9% после операции на сердце  
у младенцев [26]. Также метаанализ J. E. Strychow-
sky и соавт. показал, что среди детей, проопериро-
ванных по поводу сердечных пороков и аномалий, 
частота распространенности параличей горта-
ни превышает общую по популяции в 3 раза [27]. 
Особенно высок риск данного осложнения при 
проведении вмешательств по восстановлению 
дуги аорты — он возникает у каждого второго па-
циента [28, 29]. Однако одним из наиболее опери-
руемых и часто встречающихся пороков является 
открытый артериальный проток (ОАП). Частота 
параличей гортани составляет от 16 до 21% после 
перевязки ОАП [30], причем встречаемость лево-

стороннего поражения резко повышается после 
операции по поводу ОАП у недоношенных (до 
31%) и детей с экстремально низкой массой тела 
при рождении — 40% [31]. Также у 3–5,7% паци-
ентов после пластики трахеопищеводного свища 
и операций по поводу атрезии пищевода наблюда-
ется данное осложнение [32]. Блуждающий нерв 
также подвержен травматизации при канюляции 
сонной артерии для установки аппарата экстра-
корпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО), 
причем после данной манипуляции параличи гор-
тани чаще правосторонние [33]. Подобно другим 
синовиальным суставам, перстнечерпаловидный 
сустав подвержен анкилозированию, если за трав-
мой последует фиксация, например, за счет эндо-
трахеальной интубации [34, 35], что суммарно ве-
дет к рубцово-паралитическому стенозу гортани, 
хотя иннервация мышц сохранена.

Важным является тот факт, что в настоящее 
время общепризнанная и эффективная для диа-
гностики гибкая эндоскопия гортани должна до-
полняться прямой опорной микровидеоларин-
госкопией, так как инструментальная пальпация 
перстнечерпаловидных суставов является крайне 
необходимой для исключения их анкилоза в ре-
зультате травм или воспалительного процесса [36, 
37]. Также, благодаря опорной микровидеоларин-
госкопии, существует возможность выполнения 
интраоперационной электронейромиографии, 
что довершает полноту обследования у ребенка. 
Не менее важно учитывать ингаляционные ане-
стетики и миорелаксанты, используемые при ане-
стезиологическом пособии при ларингоскопии, 
так как они могут влиять на мышечный тонус, что 
может поставить под сомнение диагноз паралича 
голосовых складок [10].

Результаты и анализ
В нашем исследовании среди врожденных пара-

личей гортани двусторонний паралич гортани был 
обнаружен у 19 детей. Возможные причины разви-
тия двустороннего врожденного паралича гортани 
удалось установить лишь у 4 пациентов: у одного из 
детей была черепно-спинная родовая травма, в двух 
случаях наблюдались аномалия Арнольда—Киари 
и органическое поражение головного мозга, и у 
последнего была диагностирована ядерная желту-
ха. У 15 детей двусторонний врожденный паралич 
идентифицирован как идиопатический. Лишь в 
21,1% случаев таких пациентов вели консервативно, 
учитывая отсутствие признаков стеноза гортани 
2-й и более степени за счет относительно широко-
го расположения складок друг от друга. Остальным 
78,9% (15 чел.) была установлена трахеостомическая 
трубка в среднем в 15 мес. Из числа трахеостоми-
рованных детей деканюлированы 9(64%), медиана 
возраста деканюляции составила 48,8 мес., медиана 
времени ношения трахеостомы — 29,5 мес. Лишь 5 
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хронических канюленосителей подвергались хи-
рургическим вмешательствам (ларинготрахеопла-
стика с постановкой реберного аутотрансплантата в 
заднюю стенку гортани — в 2 случаях, хордаритено-
идотомия — в 3 оставшихся) с последующей успеш-
ной деканюляцией.

В представленной выборке у 4 (20% из общего 
числа детей с двусторонними врожденными пара-
личами) пациентов с двусторонним врожденным 
идиопатическом параличом гортани наблюдалось 
частичное и полное самопроизвольное восстанов-
ление функции гортани: в двух случаях произошло 
восстановление подвижности правой половины 
гортани в 48 и 88 мес. (4 года и 7 лет соответствен-
но), в остальных двух случаях — с двух сторон в 24 и 
36 мес. (2 и 3 года). У всех 4 детей была осуществле-
на успешная деканюляция. Однако эти данные мо-
гут поменяться с течением времени, учитывая, что 
под наше наблюдение попадают и те дети, время 
наблюдения за которыми составляет менее 1 года 
(рожденные в 2024 и 2025 гг.).

Оставшиеся 6 человек из числа трахеостоми-
рованных детей с двусторонними врожденными 
параличами гортани ожидают радикального ле-
чения по возрасту (4 человека) или не могут быть 
деканюлированы ввиду выраженного аспираци-
онного синдрома и тяжелой неврологической со-
путствующей патологии (2 ребенка).

В подгруппу двустороннего приобретенного 
паралича мы внесли 9 человек (8,5% от общего 
числа детей). Этиология была в основном обу-
словлена врожденными пороками сердца и круп-
ных сосудов и последующей хирургической кор-
рекцией в первые недели жизни — у 7 (77,8%) 
детей была диагностирована коарктация аорты, 
после оперативного лечения которой возник дву-
сторонний паралич гортани. У 3 детей при этом 
резекция сужения сочеталась с перевязкой ОАП. 
Девочке из подгруппы с врожденными пороками 
сердечно-сосудистой системы не была выполне-
на нижняя трахеостомия ввиду отказа родителей 
от проведения данной манипуляции, еще дво-
им (мальчику и девочке) трахеостомия не была 
выполнена ввиду спонтанного восстановления 
подвижности правой половины гортани в 8 мес. 
(через 7,5 мес. после операции на аорте) и в 3 года 
(44 мес. от операции). Остальным 4 детям была вы-
полнена трахеостомия в среднем в возрасте 2 мес. 
Все четверо перенесли успешные вмешательства на 
гортани с последующей деканюляцией в среднем в 
52 мес. (двое — ларинготрахеопластика с постанов-
кой реберного аутотрансплантата в заднюю стенку 
гортани в возрасте 4 лет, еще двое — хордаритено-
идотомию в 1,5 и 4 года). При этом мальчик, рано 
перенесший хордаритеноидотомию (в возрасте 
1,5 года манипуляция выполнялась в Израиле), был 
оперирован еще несколько раз по поводу осложне-
ний, а именно формирования рубцового стеноза 

гортани, гранулем в области черпаловидного хря-
ща с последующим вынужденным выполнением 
латерофиксации противоположной складки на 
3 недели ввиду неэффективности вмешательств.

Также нами наблюдались еще два пациента 
с осложнениями в виде двустороннего парали-
ча гортани после хирургического лечения атре-
зии пищевода (колоэзофагопластики) и закры-
тия врожденного трахеопищеводного свища. Им 
также была выполнена трахеостомия. Мальчик с 
атрезией пищевода и тяжелым органическим по-
ражением ЦНС в 9 мес. в одном из учреждений 
России перенес ларинготрахеопластику с поста-
новкой Т-трубки. Предпринимались неоднократ-
ные попытки деканюляции, все из которых ока-
зались неудовлетворительными. Другой пациент 
был оперирован в объеме ларинготрахеопласти-
ки с постановкой реберного аутотрансплантата 
в заднюю и переднюю стенки гортани в 3,8 года, 
после чего был деканюлирован, однако ввиду со-
храняющихся жалоб на одышку перенес в после-
дующем еще три хордаритеноидотомии в возрас-
те 5 лет (слева), 7,5 и 16 лет (справа) 

8 детей грудного возраста с левосторонним 
врожденным параличом гортани имели в основ-
ном идиопатическое и, в единичных случаях, 
нейрогенное происхождение данной патоло-
гии — у одного ребенка отмечались множествен-
ные стигмы дисэмбриогенеза, пороки развития 
челюстно-лицевой области и хрящей гортани, 
потребовавших выполнения трахеостомии ввиду 
необходимости профилактики аспирационно-
го синдрома, другой же был рожден со множе-
ственными пороками развития нервной системы 
(рахишизис поясничного-крестцового отдела 
позвоночника, синдром Арнольда—Киари, три-
вентрикулярная гидроцефалия), однако в трахе-
остомии не нуждался. Лишь один пациент с пра-
восторонним врожденным параличом гортани 
наблюдался в нашей клинике, из сопутствующей 
патологии обращает на себя внимание CHARGE-
синдром. В результате аспирационного синдрома, 
наличия множественных стигм дисэмбриогенеза, 
неврологической симптоматики не был деканю-
лирован по настоящее время (трахеостома уста-
новлена в 10 мес).

Приобретенные односторонние параличи 
гортани у детей до года наблюдались у 67 детей, 
в  основном в результате кардиохирургических 
операций. У 27 детей (40%) была диагностирована 
коарктация аорты, по поводу которой они были 
прооперированы в течение первых недель жизни. 
Из них у 7 детей данный порок сочетался с кор-
рекцией дефекта межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП), у 16 — с перевязкой ОАП. В остальном 
вмешательства проводились по поводу сформиро-
ванного сосудистого кольца (удвоение дуги аор-
ты), тетрады Фалло, синдрома гипоплазии левых 
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отделов сердца, аномального отхождения левой 
коронарной артерии от аорты, двойного отхож-
дения сосудов от правого желудочка, коррекции 
крупных дефектов межпредсердной перегородки 
(ДМПП), тотального аномального дренажа легоч-
ных вен. Суммарно количество детей с коррекци-
ей врожденных пороков сердца (ВПС) и крупных 
сосудов, осложненных левосторонним параличом 
гортани, составило 54 человека. 

Также левосторонний паралич гортани был вы-
явлен после оперативного лечения по поводу ки-
сты щитоязычного протока и боковой кисты шеи, 
в  обоих случаях в возрасте 2 месяцев. 5 детей на-
блюдались с данными осложнением после пластики 
трахеопищеводного свища (у троих дефект трахео-
пищеводной стенки был связан с лечением атрезии 
пищевода), одна девочка также наблюдалась с лево-
сторонним параличом после пластики пищевода по 
поводу его атрезии. Один ребенок из выборки пере-
нес пластику пищевода в результате электрохимиче-
ского ожога литиевой батарейкой в возрасте 4 мес.

Отдельно можно выделить двух детей с врож-
денными пороками развития диафрагмы — в од-
ном случае это была релаксация левого купо-
ла диафрагмы, в другом — врожденная грыжа. 
Отдельно можно отметить единичные случаи 
оперативного лечения краниостеноза с органиче-
ским поражением головного мозга, внутримозго-
вой (множественные артериосинусовые соустья), 
которые после оперативных вмешательств со-
провождались левосторонним параличом, но уже 
центрального происхождения.

Из всех детей с односторонним параличом 
гортани слева трахеостомия была выполнена 5 де-
тям, в основном ввиду продленной интубации. 
В отдельных случаях трахеостома накладывалась 
ввиду ухудшения неврологической симптоматики 
в сочетании со множественными пороками раз-
вития в послеоперационном периоде (CHARGE-
синдром с корректированным ДМПП). Все дети 
были деканюлированы без какого-либо оператив-
ного вмешательства на гортани.

У двух детей были зафиксированы право-
сторонние параличи гортани, в частности по-
сле операции по поводу коррекции дивертикула 
Коммереля и абберантной подключичной арте-
рии справа, сосудистого кольца. В первом случае 
после операции у ребенка развился выраженный 
аспирационный синдром, для профилактики ко-
торого была выполнена трахеостомия. К сожале-
нию, данного ребенка деканюлировать не удалось.

Таким образом, выстраивая стратегию веде-
ния детей с параличами гортани, нужно учиты-
вать возможность спонтанного восстановления 
функции. Зная об этой возможности, детям пер-
вого года жизни при стенозе гортани 2-й степени 
целесообразно выполнить наложение трахеосто-
мы, так как выполнение ларинготрахеопластики, 

хордотомии или хордаритеноидотомии может 
привести к формированию рубцово-паралити-
ческого стеноза, требующего более длительного 
и масштабного лечения [36, 37]. Наложение тра-
хеостомы, в свою очередь, не влияет на длитель-
ность последующего лечения пациентов и служит 
компромиссом между необходимостью восста-
новления адекватного дыхания и минимальной 
хирургической травмой гортани. Несмотря на то 
что двусторонние параличи гортани являются 
более клинически значимым для жизни ребенка 
состоянием, дети с односторонним поражением 
двигательной функции гортани, особенно с отя-
гощенным анамнезом по иным патологиям и по-
рокам развития, требуют пристального внимания 
и динамического наблюдения со стороны врача-
оториноларинголога и имеют амбивалентный 
прогноз по деканюляции. 

В нашем исследовании не было зафиксировано 
ни одной смерти по поводу паралича гортани или 
связанных с его оперативным лечением ослож-
нений. Данные по поводу частоты трахеостомии 
у пациентов с двусторонним параличом гортани 
идентичны общемировым тенденциям, однако 
вероятность самопроизвольного восстановления 
двигательной функции несколько разнится с зару-
бежными данными ввиду низкой и поздней выяв-
ляемости, отсутствия настороженности, редкости 
этого диагноза. Например, время постановки диа-
гноза при двусторонних идиопатических врожден-
ных параличах гортани в среднем в 5 раз больше, 
чем при двусторонних приобретенных. Зачастую 
восстановление двигательной функции гортани 
происходит вне наблюдения ребенка оторинола-
рингологом. Тем самым дети могут не попадать в 
статистику по популяции. 

Выводы
Среди врожденных параличей гортани наибо-

лее часто встречаются идиопатические. Значимо 
преобладает мужской пол. Двусторонний врож-
денный паралич гортани часто может быть ас-
социирован с неврологической патологией или 
родовыми травмами, при одностороннем — 
со  множественными пороками развития, в том 
числе в рамках генетических синдромов.

Трахеостомия у детей с паралитическим сте-
нозом гортани является наиболее оптимальной 
хирургической тактикой на первом году жиз-
ни. Наложение трахеостомы достоверно не уве-
личивает сроки лечения пациентов, позволяет 
выиграть время для самопроизвольного восста-
новления и обеспечить удовлетворительную ды-
хательную функцию.

Выживаемость детей с двусторонним врож-
денным и приобретенным параличом гортани, 
в том числе после хирургической коррекции в бо-
лее старшем возрасте, составила 100%. 
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Реферат. В статье представлены данные о кистах гортани, их этиологии, причинах возникновения, так-
тике лечения. Также в статье представлен разбор клинического случая лимфоматозной онкоцитарной 
кисты гортани. Выделяют кисты гортани: дермоидные, эпидермоидные, онкоцитарные, ретенцион-
ные. Причины возникновения кист гортани разнообразны: хронические сопутствующие заболевания, 
инфекционные факторы, длительная голосовая нагрузка, курение, воздействие запыленного воздуха. 
Ретенционные кисты гортани — наиболее частые кисты гортани. Они возникают в результате задержки 
слизи из-за обструкции протока слизистой железы микролитами либо возникают на фоне воспаления. 
При их инфицировании есть риск стеноза гортани. Дермоидные кисты гортани — это доброкачественные 
образования гортани. Они делятся на врожденные (вследствие врожденной аномалии развития жабер-
ных дуг) и приобретенные (в результате травматического или ятрогенного воздействия). Они часто мно-
жественные. При достижении значительных размеров кисты сдавливают окружающие ткани и приводят 
к их дистрофическим изменениям. Содержимое такой кисты действует как раздражитель фиброваску-
лярной ткани, вызывая послеоперационное воспаление прилежащих структур. Рецидивы дермоидных 
кист редки. Эпидермоидные кисты гортани могут развиваться или при восстановлении поврежден-
ной слизистой оболочки вследствие травмы — вторичные, приобретенные, или — из рудиментарных 
остатков щитоязычного хода в собственной пластинке слизистой оболочки — первичные, врожденные 
кисты. Они развиваются в любом месте гортани. Онкоцитарные кисты гортани — это редкие добро-
качественные, медленнорастущие образования, выстланные клетками онкоцитами. Онкоцитарное из-
менение — это явление метаплазии, которое часто возникает в эпителиальных эндокринных клетках 
с высокой метаболической активностью. Есть мнение, что онкоцитарные опухоли представляют собой 
опухоли митохондрий. Озлокачествление онкоцитарных кист крайне редко, однако требуется наблюде-
ние. Хирургическое удаление кист гортани является лечением выбора, так как при значительных разме-
рах кист гортани возникает сдавление окружающих тканей, приводящее к дистрофическим процессам. 
Полное иссечение кист гортани предотвращает их рецидивы. 
Ключевые слова: кисты гортани, онкоцитарные кисты, дермоидные кисты, эпидермоидные кисты, ре-
тенционные кисты
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Abstract. The article presents data on laryngeal cysts, their etiology, causes, and treatment tactics. The article 
also presents an analysis of a clinical case of lymphomatous oncocytic cyst of the larynx. Laryngeal cysts include 
dermoid, epidermoid, oncocytic, retention. The causes of laryngeal cysts are varied: chronic concomitant 
diseases, infectious factors, prolonged vocal stress, smoking, exposure to dusty air. Laryngeal retention cysts 
are the most common laryngeal cysts. They arise because of mucus retention due to obstruction of the mucous 
gland duct by microliths or occur against the background of inflammation. If they become infected, there is 
a risk of laryngeal stenosis. Dermoid cysts of the larynx are benign formations of the larynx. They are divided 
into congenital (a consequence of a congenital anomaly in the development of the gill arches) and acquired 
(as a result of traumatic or iatrogenic effects). They are often multiple. When reaching significant sizes, cysts 
compress the surrounding tissues and lead to their dystrophic changes. The contents of such a cyst act as an 
irritant to fibrovascular tissue causing postoperative inflammation of adjacent structures. Recurrences of 
dermoid cysts are rare. Epidermoid cysts of the larynx can develop either during the restoration of damaged 
mucous membrane due to trauma (secondary, acquired cysts) or from rudimentary remnants of the thyroglossal 
duct in the proper plate of the mucous membrane (primary, congenital cysts). They develop anywhere in the 
larynx. Oncocytic cysts of the larynx are rare benign, slow-growing formations lined with oncocytes. Oncocytic 
change is a metaplasia phenomenon that often occurs in epithelial endocrine cells with high metabolic activity. It 
is believed that oncocytic tumors are mitochondrial tumors. Malignancy of oncocytic cysts is extremely rare, but 
observation is required. Surgical removal of laryngeal cysts is the treatment of choice since with significant sizes 
of laryngeal cysts compression of the surrounding tissue occurs leading to degenerative processes. Complete 
excision of laryngeal cysts prevents recurrence of cysts.
Keywords: laryngeal cysts, oncocytic cysts, dermoid cysts, epidermoid cysts, retention cysts
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Введение
Кисты гортани — это доброкачественные об-

разования, клинические проявления которых раз-
нообразны. Симптомы данной нозологии могут 
быть значительно вариативны, от абсолютного 
отсутствия каких-либо жалоб до летального ис-
хода вследствие асфиксии. Mümtaz Taner Torun et 
al. отмечают, что такие жалобы, как ощущение 
инородного тела в горле, дискомфорт при глота-
нии, затруднение дыхания, нарушение голосо-
образования, позволяющие верифицировать не-
посредственно патологию гортани, отмечаются 
пациентом крайне редко [1]. Такое разнообразие 
клинического проявления обусловлено прямой 
взаимосвязью с размерами кист гортани и их 
локализацией, сообщает Brooke Jensen et al. [2]. 

Для формирования кист гортани не характерно 
наличие возрастного диапазона, они могут воз-
никнуть в любом возрасте. Но зачастую их появ-
ление характерно для лиц преклонного возраста. 
Н.  А.  Дайхес и соавторы указывают на то, что у 
таких пациентов в анамнезе отмечаются немало-
важные факторы, провоцирующие появление дан-
ной патологии, а именно: наличие хронических 
сопутствующих заболеваний (гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь, профессии, связанные 
с повышенным голосообразованием и наличием 
запыленности воздуха, вредные привычки — ку-
рение). Данные факторы, имеющие регулярное и 
систематичное воздействие на структуры горта-
ни, несомненно, занимают ведущую роль в разви-
тии патологий гортани [3]. 
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Ретенционные (дуктальные, протоковые, 
валлекулярные) кисты гортани (рис. 1)

Дуктальные кисты гортани — наиболее рас-
пространенные кисты, обнаруживаемые в глоточ-
но-гортанной области. По мнению Н. А. Дайхеса 
и соавторов, они возникают в результате задержки 
слизи из-за обструкции протока слизистой желе-
зы микролитами либо возникают на фоне воспа-
ления [3]. Протоковые кисты могут спровоциро-
вать обструкцию верхних дыхательных путей в 
зависимости от локализации. Alissa M., Collins et 
al. приводят несколько случаев кисты на тонкой 
ножке, исходящей из валлекулы и периодически 
пролабирующей в просвет голосовой щели, вы-
зывая при этом периодическое нарушение дыха-
ния  [4]. Согласно исследованиям Brooke Jensen 
et al. ретенционные кисты гортани  — доброка-
чественные образования, однако всегда имеется 
риск их инфицирования, а также создания эф-
фекта шарового клапана в дыхательных путях, ко-
торый может вызвать внезапное возникновение 
удушья [2]. Norsyamira Aida Mohamad Umbaik et 
al. наблюдали и описали клинический случай ин-
фицирования кисты, которое вызвало отек и вос-
паление окружающих тканей. Данные изменения 
могут стать причиной возникновения эпиглотти-
та или образования абсцесса [5]. По данным Brooke 
Jensen et al., надгортанные кисты часто вызывают 
рецидивирующий эпиглоттит  [2]. Ретенционные 
кисты также называют валлекулярными, так 
как их частая локализация  — область валлекул. 
Mümtaz Taner Torun et al. в своих исследованиях 
приводят данные, что протоковые кисты явля-
ются наиболее распространенной формой кист 
гортани и составляют 75% случаев  [1]. Примерно 
10,5% всех кист гортани возникают в валлекуляр-
ном пространстве. Они могут появиться в любом 
возрасте со спорадическим возникновением [1]. 
По мнению большинства авторов, валлекуляр-

ные кисты обычно протекают бессимптомно, но 
могут также проявляться внезапным появлением 
стридора, кашля, дисфонии, ощущением ино-
родного тела, охриплостью голоса и дисфагией. 
При этом Norsyamira Aida Mohamad Umbaik et al. 
подчеркивают, что хирургическое удаление явля-
ется методом выбора при лечении везикулярной 
кисты. Крайне важно визуализировать кисту во 
время интубации, чтобы избежать разрыва кисты 
с высоким риском аспирации. При невозможно-
сти выполнения интубации пациента вследствие 
больших размеров валлекулярной кисты перед 
интубацией прибегают к аспирации содержимого 
кисты с помощью шприца и иглы большого диа-
метра. Этот метод широко применяется и обсуж-
дается во многих литературных источниках как 
самый важный этап, выполняемый для обеспече-
ния безопасности дыхательных путей, в частно-
сти при неожиданной находке во время плановой 
интубации, сообщают Norsyamira Aida Mohamad 
Umbaik et al. [5]. В крайне тяжелых случаях не-
обходимо выполение трахеостомии [1]. Fairuz 
Ibrahim et al. сообщили о случае геморрагиче-
ской валлекулярной кисты (валлекулярная киста 
с геморрагическим содержимым) [6]. Спонтанное 
кровотечениеиз сосуда, находящегося в пределах 
валлекулярной кисты, вызвало быстрое увеличе-
ние ее размера, появились острые симптомы оди-
нофагии на фоне полного здоровья [6]. Согласно 
утверждениям Sachin Gandhi et al. большая валле-
кулярная киста может сместить надгортанник кза-
ди, вызывая механическую обструкцию дыхатель-
ных путей, увеличение отрицательного давления 
в гортани и отек слизистой оболочки [7].

 Дермоидные кисты гортани (рис. 2)
Дермоидные кисты гортани — это доброкаче-

ственные образования гортани. Ecem Sevim Akı et 
al. выделяют врожденные и приобретенные дер-
моидные кисты гортани [8]. Согласно исследова-

Рис. 1. Картина эндоскопии гортани. Визуализируется валле-
кулярная киста между язычной поверхностью надгортанника 

и корнем языка. Стрелка указывает на кисту
Fig. 1. Endoscopy picture of the larynx. A vallecular cyst is 
visualized between the lingual surface of the epiglottis and the root 

of the tongue. The arrow points to the cyst

Рис. 2. Картина эндоскопии гортани. Визуализируются мно-
жественные дермоидные кисты. Стрелка указывает на кисту 

гортани
Fig. 2. Endoscopy picture of the larynx. Multiple dermoid cysts are 

visualized. The arrow points to the cyst
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ниям А. А. Дрегалкиной и соавторов, врожденные 
дермоидные кисты — это следствие врожденной 
аномалии развития, возникающее во время слия-
ния срединной линии первой и второй жаберных 
дуг, в местах, где образуются идущие вглубь склад-
ки эпидермиса, в эмбриональном периоде жизни 
на 3-й и 4-й неделях развития. Содержат элемен-
ты эктодермы [9]. Приобретенные дермоидные 
кисты гортани возникают в результате травма-
тического или ятрогенного воздействия [8]. 
Дермоидные кисты могут возникнуть на любом 
участке тела. Согласно исследованиям Cagatay Han 
Ulku et al. 6,9% дерматологических кист встреча-
ются в области головы и шеи, а 1,6% — в полости 
рта. Наиболее распространенными локализация-
ми в области головы и шеи являются межбровная 
область, параорбитальная область и полость носа 
[10]. Дермоидные кисты часто поражают волоси-
стую часть головы, согласно исследованиям Hyun 
Jun Oh et al. Их появление чаще всего наблюдают 
у лиц молодого возраста [11]. Cagatay Han Ulku et 
al. указывают, что зачастую бессимптомные, четко 
ограниченные, медленно растущие кисты имеют 
небогатое кровоснабжение. Симптомы их неспец-
ифичны и варьируются в зависимости от анато-
мической области, где они развиваются. Однако 
кисты могут не вызывать симптомов, пока не до-
стигнут значительных размеров или не начнут 
оказывать давление на окружающие жизненно 
важные клинические структуры [10, 12]. Для дер-
моидных кист характерен экспансивный рост. 
При достижении значительных размеров, кисты 
сдавливают окружающие ткани и приводят к их 
дистрофическим изменениям. По утверждению 
Ecem Sevim Akı et al., единственным эффективным 
методом лечения является полное хирургическое 
иссечение кисты. Рецидивы можно предотвра-
тить, полностью удалив кисту [8]. Следует со-
блюдать осторожность, чтобы не разорвать кисту, 
поскольку ее содержимое действует как раздра-
житель фиброваскулярной ткани, вызывая после-
операционное воспаление [11]. Дрегалкина  А.  А. 
и соавторы описывают дермоидную кисту как 
образование плотноэластической консистенции 
с четкими границами, подвижное по отношению 
к подлежащим тканям, безболезненное, покрыто 
кожей обычного цвета [9]. Гистологически дермо-
идные кисты выстланы многослойным плоским 
эпителием с придаточными структурами, вклю-
чая волосяные фолликулы, сальные железы, пото-
вые железы [11]. Согласно исследованиям Cagatay 
Han Ulku et al., чаще встречаются множестенные 
дермоидные кисты, нежели единичные. Кисты 
не связаны друг с другом. При эндоскопии гор-
тани наблюдают округлые, четко контурирован-
ные, кремового цвета образования, утолщенную 
слизистую оболочку в месте локализации кист. 
Рецидивы дермоидной кисты очень редки в слу-

чаях, когда киста полностью удалена хирургиче-
ским путем [10].

Эпидермоидные кисты гортани
Эпидермоидные кисты гортани, по данным 

Н. А. Дайхеса и соавторов, могут развиваться либо 
при восстановлении поврежденной слизистой 
оболочки вследствие травмы — вторичные, при-
обретенные, либо — из рудиментарных остатков 
щитоязычного хода в собственной пластинке сли-
зистой оболочки — первичные, врожденные ки-
сты [3]. Эпидермоидные кисты по размеру боль-
ше, чем ретенционные кисты. Эпидермоидные 
кисты развиваются в любом месте гортани, на-
пример в гортанных желудочках, истинных и лож-
ных голосовых складках. Эпидермоидные кисты 
гортани выстланы многослойным плоским эпите-
лием и часто заполнены кератином. В зависимо-
сти от длительности существования кисты много-
слойный плоский эпителий может иметь разную 
высоту пласта, постепенно истончаясь под давле-
нием роговых масс. Врожденные эпидермоидные 
кисты, как правило, сопровождаются очаговы-
ми скоплениями лимфоцитов или лимфоцитар-
ной инфильтрацией субэпителиальной ткани по 
внешнему периметру кисты [3].

Онкоцитарные кисты гортани
Онкоцитарные кисты гортани — это редкие 

доброкачественные, медленнорастущие образо-
вания, выстланные клетками онкоцитами, сооб- 
щают авторы Grazia Salerno et al. [13]. Онкоцитар-
ные клетки — это крупные полигональные клет-
ки, цитоплазма которых содержит большое коли-
чество гигантских митохондрий, гиперхромных 
полиморфных ядер и зернистую эозинофилию. 
Онкоцитарное изменение — это явление мета-
плазии, которое часто возникает в эпителиальных 
эндокринных клетках с высокой метаболической 
активностью. В гортани онкоцитарная метапла-
зия слизистой оболочки встречается в местах 
большого скопления серозно-муцинозных желез, 
а именно в желудочках Морганьи или вестибу-
лярных голосовых связках. Онкоцитарные кисты 
чаще одиночные, множественные кисты встреча-
ются редко. Онкоцитарные кисты не встречаются 
на истинных голосовых складках, так как они не 
имеют железистого эпителия [13]. Н. А. Краевский 
и соавторы указывают, что онкоцитарную кисту 
гортани также называют аденомой гортани, он-
коцитомой, онкоцитарной сосочковой цистаде-
номой, оксифильной гранулярно-клеточной аде-
номой [14]. Излюбленной локализацией является 
надскладочный отдел гортани — место наиболь-
шей концентрации слизисто-белковых желез. 
Микроскопически характеризуется органоидным 
строением с онкоцитарной трансформацией эпи-
телия ацинусов и протоковых структур, инкапсу-
лирована. Нередко построена по типу папилляр-
ной цистаденомы, сосочки и кистозные полости 
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которой выстланы онкоцитами. Встречаются он-
коцитарные аденомы с лимфоидной инфильтра-
цией стромы — лимфоматозная онкоцитарная 
опухоль. Озлокачествление наблюдается редко 
[14]. Хоть онкоцитарные кисты и имеют добро-
качественную природу, рекомендуется последу-
ющий мониторинг на предмет возможного ре-
цидива. Это особенно актуально для пациентов 
со множественными поражениями, поскольку у 
них может быть склонность к образованию новых 
кист [13]. В доступной нам литературе отсутству-
ют данные о случаях злокачественной трансфор-
мации онкоцитарных кист гортани. Существуют 
разногласия по поводу механизма возникновения 
онкоцитарной кисты гортани, и на данный мо-
мент отсутствует единое мнение по поводу при-
роды заболевания. Некоторые авторы придержи-
ваются теории неопластического происхождения 
онкоцитарной кисты, также существует теория 
метаплазии и гиперплазии локализованного сег-
мента протока муцинозной железы, таким обра-
зом, проксимальный сегмент протока становит-
ся кистозно расширенным [13]. Другая гипотеза, 
описанная Alekseeva Lyudmila et al., заключается 
в том, что онкоцитарные опухоли представля-
ют собой опухоли митохондрий. Митохондрии 
имеют собственную ДНК и собственные харак-
терные белки, а опухоль возникает в результате 
мутации митохондрий [15]. Точная причина воз-
никновения онкоцитарных изменений кист пока 
не установлена, однако в работе Mümtaz Taner 
Torun et al. имеются сведения о влиянии мито-
хондриальной дисфункции и процесса старения 
клеток в онкоцитарной трансформации структур 
кисты [1]. Согласно исследованиям Grazia Salerno 
et al. онкоциты не встречаются у молодых людей. 
С возрастом они появляются и увеличиваются в 
количестве, встречаются в различных органах, 
содержащих железистые клетки. Они часто на-
блюдаются в слюнных железах и других органах. 
Точное значение онкоцитов неизвестно [13]. По 
данным Alekseeva Lyudmila et al., поллютанты 
атмосферного воздуха могут запустить чрезмер-
ные компенсаторные механизмы митохондрий и 
привести к образованию онкоцитов. Случаев ма-
лигнизации онкоцитарных кист не отмечено, но 
известны случаи их взаимодействия с плоскокле-
точным раком [15]. Ayşe Nur Ugur Kilinç et al. ука-
зывают, что соотношение пациентов женского и 
мужского пола составляет 2:1 [16]. В исследовани-
ях, предложенных Anna Švejdová et al., показано, 
что онкоцитарные кисты встречаются у пациен-
тов старше 60 лет, чаще всего у женщин [17].

Обзор клинического случая лимфоматозной 
онкоцитарной кисты

В оториноларингологическом отделении 
ГБУЗ РКБ им. Г. Г. Куватова, г. Уфа, за последние 
5 лет лечилось и наблюдалось 39 пациентов с диа-

гнозом «киста гортани». Это достаточно редкое 
заболевание, что согласуется с данными литера-
туры.

Пациентка Х., 49 лет, поступила в пла-
новом порядке в ГБУЗ РКБ им. Г. Г. Куватова 
22.04.2024  года с жалобами на осиплость голоса, 
дискомфорт в  горле слева. Из анамнеза данные 
жалобы беспокоят около 2 лет. В мае 2023 года от-
метила единичный эпизод откашливания густой 
светло-желтой жидкости, после чего симптомы 
значительно уменьшились. В январе 2024 года жа-
лобы возобновились. Хронические заболевания: 
двусторонний полипозный риносинусит, исполь-
зует интраназальные глюкокортикостероиды; 
бронхиальная астма, использует ингаляции пуль-
микорта в период обострений. Профессия — про-
цедурная медсестра. 

Данные оториноларингологического осмотра 
Регионарные лимфатические узлы не паль-

пируются. В полости носа небольшие полипы 1-й 
степени, исходящие из средних носовых ходов. 
Носовое дыхание свободное. Зубы санированы. 

Гортань. Гортань при пальпации безболезнен-
на. Активные движения сохранены, крепитация 
хрящей гортани сохранена. Дыхание свободное, 
спокойное, голос осиплый, тихий.

При непрямой ларингоскопии и эндоскопии 
гортани гибким эндоскопом 0° Olympus опреде-
ляется розовая, влажная слизистая гортани, над-
гортанник обычной формы, развернут в виде ле-
пестка, левый грушевидный синус сужен, справа 
свободный. Левая черпалонадгортанная складка 
смещена медиально, правая черпалонадгортан-
ная складка занимает нормальное положение. 
Голосовые складки серые, при фонации левая 
голосовая складка отстает, не доходит до сред-
ней линии. Слева в преднадгортанниковом про-
странстве, на уровне левой черпалонадгортанной 
складки, визуализируется округлое образова-
ние, выбухающее в просвет гортани, размерами 
1,5 × 2 см, покрытое неизмененной слизистой обо-
лочкой. Со стороны других ЛОР-органов патоло-
гических изменений не выявлено.

Данные инструментальных методов иссле-
дования

Компьютерная томография шеи с внутри-
венным болюсным контрастированием (йоме- 
рон 400 100 мл в/в 5 мл/с) от 12.04.2024 г. 
Рентгенологическая диагностическая систе-
ма — Philipsingenuity 128/Toshiba CXL-64. Слева в 
преднадгортанниковом пространстве, на уровне 
черпалонадгортанных складок, образование по-
вышенной плотности (90 единиц Хаунсфилда) 
размерами 1,5 × 1 × 2 см с четким ровным контуром, 
не накапливающее контраст (рис. 3, 4). 

Пациентке было выполнено удаление новооб-
разования гортани под эндотрахеальным нарко-
зом под прямой опорной микроларингоскопией 
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холодными инструментами. В послеоперацион-
ном периоде были рекомендованы соблюдение 
голосового покоя, ежедневный осмотр с оценкой 
изменения динамики общего и локального стату-
са. Для купирования болевого синдрома был на-
значен Sol. Ketoprofeni 50 мг/мл — 2,0 мл внутри-

мышечно при боли по шкале VAS от 3 до 6 баллов 
до 2 раз в сутки по необходимости. 

Гистологическое заключение — лимфоматоз-
ная онкоцитарная киста гортани (рис. 5). 

При контрольной эндоскопии гортани на 3-и 
сутки после оперативного вмешательства ларинго-

Рис. 3. Компьютерная томография шеи с внутривенным 
болюсным контрастированием в аксиальной проекции. 
Визуализируется округлое гиподенсивное образование в ле-
вом преднадгортанниковом пространстве, не накапливающее 

контраст (1,5 × 1 × 2 см). Стрелкой указана киста гортани
Fig. 3. Computed tomography of the neck with intravenous 
bolus contracting in the axial projection. A rounded hypodense 
formation is visualized in the left preepiglottic space that does not 
accumulate contrast (1,5 × 1 × 2 cm). The arrow points to the cyst

Рис. 4. Компьютерная томография шеи с внутривенным бо-
люсным контрастированием во фронтальной проекции. 
Визуализируется округлое гиподенсивное образование в ле-
вом преднадгортанниковом пространстве, не накапливающее 

контраст (1,5 × 1 × 2 см). Стрелкой указана киста гортани
Fig. 4. Computed tomography of the neck with intravenous 
bolus contracting in the frontal projection. A rounded hypodense 
formation is visualized in the left preepiglottic space that does not 
accumulate contrast (1,5 × 1 × 2 cm). The arrow points to the cyst

Рис. 5. Гистологические микроперараты оболочки онкоцитарной кисты гортани. Стрелкой указаны онкоцитарные клетки (круп-
ные полигональные клетки, цитоплазма которых содержит большое количество гигантских митохондрий, гиперхромных поли-

морфных ядер и зернистую эозинофильную цитоплазму). Окрашивание — гематоксилин-эозином. Увеличение 15×40
Fig. 5. Hystological examination of the membrane of the oncocytic cyst of the larynx. The black arrow indicates oncocytic cells (large 
polygonal cells with hyperchromatic, the cytoplasm of the cells contains a large number of giant mitochondria, hyperchromic polymorphic 

nuclei and an eosinophilic granular cytoplasm). H&E stainingmethod. 15×40 Magnification.
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скопическая картина: левая черпало-надгортанная 
складка покрыта фибринозным налетом. Пациентка 
отмечала умеренный дискомфорт в горле. В после-
дующие дни отмечалось постепенное уменьшение 
дискомфорта в горле вплоть до полного исчезнове-
ния жалоб к 7-му дню на момент выписки. Был реко-
мендован контрольный осмотр через 1 месяц, диета 
с механическим и химическим щажением пищи, го-
лосовой покой, продолжение использования интра-
назальных глюкокортикостероидов по поводу по-
липозного риносинусита. При осмотре через месяц 
после операции пациентка жалоб не предъявляла, 
отметила исчезновение дискомфорта в горле слева, 
голос стал звонким и чистым. При эндоскопии гор-
тани спустя 1 месяц слизистая оболочка полностью 
эпителизирована, гортань симметричная, голосо-
вые складки смыкаются в полном объеме. 

Заключение
Таким образом, кисты гортани представляют 

собой редкую патологию, своевременная диа-

гностика которой может вызывать значительные 
сложности ввиду возможных отсутствий кли-
нического проявления. Нередко кисты гортани 
являются случайными диагностическими наход-
ками. Согласно исследованиям Н.  А. Дайхеса и 
соавторов, основными симптомами заболевания 
(при значительных размерах кист) являются при-
знаки обструкции дыхательных путей, дисфагия, 
ощущение инородного тела в горле, нарушения 
голосообразования [3]. 

Для выявления патологии необходимо про-
вести комплексное обследование, включающее 
различные методы визуализации, однако оконча-
тельный диагноз устанавливается на основании 
гистологического исследования патологического 
материала. Метод хирургического лечения выби-
рает оперирующий врач в зависимости от разме-
ра и локализации образования. Всю стенку кисты 
следует удалить, чтобы избежать возможного ре-
цидива. Рецидивы редки при полном иссечении 
кист [3].
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Роль иммунотропной терапии в лечении острого назофарингита
С. А. Артюшкин1, Е. В. Безрукова2 
1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха горла носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Российская Федерация
1,2 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова,  
Санкт-Петербург, 191015, Российская Федерация
1 Sergei.Artyushkin@szgmu.ru, https://orcid.org/ 0000-0003-4482-6157
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Реферат. Цель исследования. Оценка эффективности лечения острого назофарингита путем примене-
ния средств иммунотропного действия: рекомбинантного интерферона α2b в сочетании с γ-D-глутамил-
L-триптофаном интараназально и средства, содержащего β-D-глюканы грибного происхождения пе-
рорально. Материалы и методы. Включено 113 пациента с острым назофарингитом и 61 практически 
здоровый человек. Пациенты с ОНФ были разделены на группы: группа сравнения включала 37 человек, 
которые получали стандартную терапию: 0,05%-ный раствор оксиметазолина гидрохлорида по 2 капли в 
нос 2 раза в день, орошение полости носа и задней стенки глотки 0,1%-ным раствором бензилдиметила 
[3-(миристоиламино)пропил] аммония хлорида моногидрат 3 раза в день, полоскание горла раствором 
питрофурала 3 раза в день. Курс лечения 7 дней. Группа наблюдения 1 — 38 человек получала интрана-
зально сочетание интерферона α2b по 1,0 мл с γ-D-L-глутамил-триптофаном 0,1 мг в каждый носовой ход  
3 раза в день в течение 7 дней (1,0 мл препарата содержал 10 000 МЕ, суточная доза составляла 60 000 МЕ). 
Курс лечения — 7 дней. Группа наблюдения 2 — 38 человек, прием β-D-глюканов грибного происхожде-
ния по 2 капсулы, 2 раза в день, в течение 7 дней. Курс лечения — 7 дней. Для идентификации этиологи-
ческого фактора ОНФ использовали полимеразно-цепную реакцию (ПЦР). Определение концентраций 
цитокинов IL-1β, IL-1Ra проводили методом иммуноферментного анализа (ИФА). Клиническую эффек-
тивность оценивали в баллах. Учитывали симптомы: общее недомогание, боль в горле, характер выде-
лений из носа, затруднение носового дыхания. Анализ результатов исследования проводили с помощью 
методов параметрической и непараметрической статистики. Результаты. В носовых секретах пациентов 
в 60,0% случаев выявляли риновирус (РВ) генотипа А. ОНФ характеризовался изменением баланса ци-
токинов IL-1Ra/IL-1β с преобладанием провоспалительного цитокина IL-1β. На 7-й день лечения концен-
трации цитокинов среди пациентов, получавших иммунотропные средства, совпадали с группой прак-
тически здоровых людей, при этом динамика снижения выраженности клинических симптомов ОНФ 
имела сходную направленность и была в несколько раз выше, чем при применении средств стандартной 
терапии. Выводы. Таким образом, полученный положительный эффект свидетельствует о целесообраз-
ности применения иммунотропных средств, в том числе для снижения риска развития осложнений. 
Ключевые слова: назофарингит, интерферон, γ-D-глутамил-L-триптофан, β-D-глюканы
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Role of immunotropic therapy in treatment of acute nasopharyngitis
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Abstract. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of treating acute nasopharyngitis (ANF) using 
immunotropic agents: recombinant interferon α2b in combination with γ-D-glutamyl-L-tryptophan intranasally 
and an agent containing β-D-glucans of fungal origin orally. Materials and methods. 113 patients with acute 
nasopharyngitis and 61 practically healthy individuals were included. Patients with ANF were divided into groups: 
the comparison group included 37 people who received standard therapy: 0.05% Oxymetazoline hydrochloride 
solution, 2 drops in the nose 2 times a day, irrigation of the nasal cavity and posterior pharyngeal wall with 
0.1% Miramistin solution 3 times a day, gargling with Furacilin solution 3 times a day. The course of treatment 
was 7 days. Observation group 1: 38 people received intranasal interferon α2b 1.0 mL in combination with γ-D-
glutamyl-L-tryptophan 0.1 mg in each nasal passage, 3 times a day for 7 days (1.0 mL of the drug contained 10,000 
IU, the daily dose was 60,000 IU). The course of treatment was 7 days. Observation group 2: 38 people, intake of 
β-D-glucans of fungal origin, 2 capsules, 2 times a day, for 7 days. The course of treatment was 7 days. Polymerase 
chain reaction (PCR) was used to identify the etiologic factor of ANF. Determination of the concentrations 
of IL-1β, IL-1Ra cytokines was carried out by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). Clinical efficacy 
was assessed in points. The following symptoms were considered: general malaise, sore throat, nature of nasal 
discharge, difficulty in nasal breathing. The analysis of the study results was performed using parametric 
and nonparametric statistics. Results. Rhinovirus (RV), genotype A, was detected in the nasal secretions of 
patients in 60.0% of cases. ANF was characterized by a change in the balance of IL-1Ra/IL-1β cytokines with 
a predominance of the proinflammatory cytokine IL-1β. On the 7th day of treatment, the concentrations of 
cytokines among patients receiving immunotropic agents coincided with the group of practically healthy 
people, while the dynamics of the decrease in the severity of clinical symptoms of ANF had a similar direction 
and were several times higher than when using standard therapy. Conclusions. Thus, the obtained positive 
effect indicates the advisability of using immunotropic agents, including for reducing the risk of complications.
Keywords: nasopharyngitis, interferon, γ-D-glutamyl-L-tryptophan, β-D-glucans
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Актуальность
Согласно данным Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), острые респираторные 
вирусные инфекции, в частности острый назофа-
рингит (ОНФ), являются наиболее распростра-
ненными инфекционными болезнями человека, 
составляя до 90–95% в структуре всей инфекцион-
ной патологии [1]. Высокая контагиозность, боль-
шое разнообразие возбудителей и отсутствие 
стойкого иммунитета после перенесенного забо-
левания обусловливают повторные случаи инфи-
цирования, особенно среди детей и лиц с ослаб-
ленным иммунитетом. 

Согласно клиническим рекомендациям 
Министерства здравоохранения РФ от 2021 года, 
основными задачами в лечении пациентов с ОНФ 
являются: предупреждение дальнейшего разви-
тия патологического процесса, обусловленного 
заболеванием, достижение полного и стойкого 

выздоровления и профилактика развития воз-
можных осложнений заболевания [2]. В лечении 
рекомендовано интраназальное применение пре-
паратов интерферона с уровнем доказательности 
и убедительности В (уровень достоверности дока-
зательств 3). В апреле 2024 года вышел Приказ об 
утверждении «Стандарта медицинской помощи 
взрослым при лечении острых респираторных ви-
русных инфекций», где в перечне лекарственных 
средств указывается применение интраназально-
го интерферона, что еще больше актуализирует 
данное исследование [3]. Стоит отметить, что из-
учению эффективности интерферона посвящено 
достаточно много научных исследований [4–6]. 
Было показано, что при сезонных ОРВИ они бо-
лее эффективны в качестве профилактических 
средств [7]. Однако, с теоретической точки зре-
ния, применение интерферонов 1-го типа для 
лечения простудных заболеваний, благодаря со-
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четанию их противовирусных, противовоспали-
тельных и иммуномодулирующих свойств, может 
считаться идеальной терапевтической стратеги-
ей, особенно при комбинации с другими имму-
нотропными средствами, например в сочетании 
с γ-D-глутамил-L-триптофаном [8, 9]. 

Для лечения ОНФ также хорошо известны им-
муномодулирующие препараты микробного про-
исхождения (бронхомунал, имудон, IRS-19 и др.), 
являющиеся лизатами бактерий, наиболее часто 
выделяемых при респираторных заболеваниях 
[10]. Эта группа препаратов представляет собой  
Pathogen associated molecular pattern (PAMP), а ме-
ханизм действия основан на их способности акти-
вировать механизмы врожденного иммунитета, 
что важно для быстрого формирования защитных 
реакций организма при развитии острого воспа-
ления. 

Последнее время большое внимание уде-
ляют изучению грибных β-D-глюканов [11–13]. 
Патоген-ассоциированные молекулярные струк-
туры грибов — β-D-глюканы — также активно 
взаимодействуют со специфическими рецепто-
рами врожденного иммунитета, что приводит к 
развитию широкого спектра реакций врожденно-
го иммунитета: фагоцитозу, повышению уровня 
активных форм кислорода (АФК), продукции ме-
диаторов иммунитета — цитокинов и интерферо-
нов [14]. Однако неизвестна клиническая эффек-
тивность применения грибного β-D-глюкана при 
ОНФ вирусной этиологии, не изучено их влияние 
на концентрации в носовых секретах пациентов 
провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов.

Цель исследования
Оценка эффективности лечения острого на-

зофарингита вирусной природы путем приме-
нения средств иммунотропного действия: ре-
комбинантного интерферона α2b в сочетании 
с  γ-D-глутамил-L-триптофаном интараназально 
и средства, содержащего β-D-глюканы грибного 
происхождения перорально на основе оценки ба-
ланса цитокинов семейства интерлейкина 1 и кли-
нической симптоматики.

Пациенты и методы исследования 
В исследование было включено 124 пациента с 

острым назофарингитом в соответствии с МКБ-10: 
J00 — острый назофарингит (насморк) и 61 прак-
тически здоровый человек. Пациенты предъявля-
ли жалобы на недомогание, слабость, затруднение 
носового дыхания, слизистые выделения из носа, 
боли в горле. Температура тела у пациентов была 
в пределах нормы или субфебрильных значений. 
При риноскопии определяли гиперемию слизи-
стой оболочки полости носа, отечность нижних 
носовых раковин, наличие слизистого отделяе-

мого в общих носовых ходах. При фарингоскопии 
слизистая оболочка задней стенки глотки была 
гиперемирована с наличием выраженных лимфо-
идных фолликулов.

Пациенты с острым назофарингитом были 
разделены на три группы.

Группа сравнения включала 37 человек, кото-
рые получали стандартную терапию: 0,05%-ный 
раствор оксиметазолина гидрохлорида по 2 капли 
в нос 2 раза в день, орошение полости носа и зад-
ней стенки глотки 0,1%-ным раствором бензил-
диметил [3-(миристоиламино)пропил] аммония 
хлорида моногидрат 3 раза в день, полоскание 
горла раствором питрофурала 3 раза в день. Курс 
лечения 7 дней.

Группа наблюдения 1 — 38 человек получали 
интраназально сочетание интерферона α2b по 1,0 
мл с γ-D-L-глутамил-триптофаном 0,1 мг в каждый 
носовой ход, 3 раза в день в течение 7 дней (1,0 
мл препарата содержал 10 000 МЕ, суточная доза 
составляла 60  000 МЕ соответственно). При вы-
раженном нарушении носового дыхания — при-
менение 0,05%-ного раствора оксиметазолина ги-
дрохлорида 2 раза в день. Курс лечения — 7 дней.

Группа наблюдения 2 — 38 человек, прием β-D-
глюканов грибного происхождения по 2 капсулы, 
2 раза в день, в течение 7 дней. При выраженном 
нарушении носового дыхания применение 0,05%-
ного раствора оксиметазолина гидрохлорида 2 
раза в день. Курс лечения — 7 дней.

Для идентификации этиологического факто-
ра ОНФ использовали полимеразно-цепную реак-
цию (ПЦР) в режиме реального времени. Взятие 
материала из полости носа (нижняя носовая рако-
вина) и ротоглотки (небные миндалины, передняя 
и задняя небные дужки) проводили с помощью 
одноразового зонда с ватным тампоном в первые 
сутки госпитализации больных. Полученный для 
исследования материал помещали в пластиковые 
микропробирки, содержащие 3,0 мл универсаль-
ной транспортной среды для вирусов (COPAN, 
Италия). Экстракцию нуклеиновых кислот (НК) 
патогенов проводили с применением набора ре-
агентов «Рибо-преп», реакцию обратной транс-
крипции — с набором реагентов «Реверта-L». 

Локальную реакцию организма на проводи-
мую терапию оценивали по концентрации в но-
совых секретах двух цитокинов семейства IL -1: 
IL–1β и IL–1RA. Определение IL-1β, IL-1Ra проводи-
ли методом иммуноферментного анализа (ИФА) 
с использованием тест-систем ООО «Цитокин» 
(Россия). Носовой секрет получали путем введе-
ния в носовые входы на 20 минут поролоновых 
тампонов. Пропитанные слизью тампоны поме-
щали в специальные контейнеры и центрифуги-
ровали 15 минут при 1000 об/мин. Полученный но-
совой секрет замораживали до –18,0 °С и хранили 
до проведения исследований.
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Для объективизации клинической эффектив-
ности проводимой терапии субъективные жало-
бы пациентов оценивали в баллах. Учитывали 
следующие симптомы: общее недомогание, боль 
в горле, характер выделений из носа, затруднение 
носового дыхания. Выраженность симптомов ран-
жировали следующим образом: 0 — отсутствие 
симптома; 1 — слабая выраженность симптома; 
2  — умеренная выраженность симптома; 3 — 
сильная выраженность симптома; 4 — очень силь-

ная выраженность симптома. Выраженность сим-
птома «наличие отделяемого из носа» определял 
врач после осмотра пациента, также оценивали в 
баллах: 0 — отсутствие выделений; 1 — серозно-
слизистые выделения; 2 — слизистые выделения 
с гнойными прожилками; 3 — обильные слизи-
сто-гнойные выделения.

Анализ результатов исследования проводили 
с помощью методов описательной, параметриче-
ской и непараметрической статистики. Для опре-

Таблица 1
Структура (%) патогенов в носовых секретах пациентов с острым назофарингитом

Table 1
Structure (%) of pathogens in nasal secretions of patients with acute nasopharyngitis

Семейство вирусов Выявляемость (%) n = 124

Human rhinovirus А 61,0

Influenza virus A(H1N1) 5,0

Influenza virus В 4,0

Human bocavirus 10,0

Coronaviridae HCoV-NL63 10,0

Human respiratory syncytial virus 10,0

Таблица 2
Изменение концентраций цитокинов IL-1β, IL-1Ra и их соотношения IL1RA/IL1β у больных острым 

назофарингитом на фоне применения β-D-глюканов и рекомбинантного интерферона α2b в сочетании 
с γ -D-глутамил-L-триптофаном по сравнению со стандартной терапией (M±SD) 

Table 2
Changes in the concentrations of IL-1β, IL-1Ra cytokines and their IL1RA/IL1β ratio in patients 

with acute nasopharyngitis during the use of β-D-glucans and recombinant interferon α2b in combination 
with γ -D-glutamyl-L-tryptophan compared with standard therapy (M±SD)

Показатель

Лечение

р (ДА)
Стандартное (n = 37) (1) β-D-глюканы (n = 38) (2)

Интерферон 
α2b+триптофан 

(n = 38) (3)

IL-1β

Норма (группа здоровых) 20,34±6,29

До лечения 47,54±7,65 47,93±7,73 48,44±7,06 0,87

После лечения 51,27±7,10 [2, 3] 23,63±3,39 [1] 24,99±3,40 [1] < 0,001

Уровень р# 0,014 < 0,001 < 0,001

IL-1Ra

Норма (группа здоровых) 1781,71±480,39

До лечения 1942,97±345,34 1941,07±303,08 1938,42±367,62 0,99

После лечения 1957,25±264,97 [3] 1991,31±287,46 [3] 1771,08±240,79 [1, 2] & < 0,001

Уровень р# 0,66 0,13 0,0079

IL-1Ra / IL-1β

Норма (группа здоровых) 89,99±15,84

До лечения 42,21±11,29 41,79±10,49 41,24±11,45 0,93

После лечения 38,98±8,23 [2, 3] 85,84±16,57 [1, 3] & 71,87±12,21 [1, 2] < 0,001

Уровень р# 0,088 < 0,001 < 0,001
Примечание. р (ДА) — значимость параметрического дисперсионного анализа по Фишеру; в квадратных скобках указаны 

группы, при сравнении с которыми различия значимы при р < 0,01 (критерий Тьюки для апостериорных сравнений); p# — зна-
чимость парного критерия Стьюдента; & — достигнут уровень нормы. 
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деления статистической достоверности различий 
значений концентраций цитокинов использовали 
критерий Стьюдента для независимых выборок 
и непараметрический критерий Манна—Уитни. 
Вероятность р < 0,05 оценивали как достаточную 
для вывода о наличии статистически достоверных 
различий результатов, полученных в процессе ис-
следования.

При проведении вирусологического исследо-
вания носовых секретов (табл. 1) были определе-
ны различные вирусные семейства, в том числе и 
семейство Influenza virus А/В (9% — 11 человек), 
которые были исключены из исследования, так 
как относились к другой рубрификации в системе 
МКБ. 

Таким образом, в исследование включено 
113 человек, у которых в 61% случаев был вы-
явлен Human rhinovirus А. Вирусологическое 
исследование проведено в лаборатории моле-
кулярной вирусологии ФГБУ НИИ Гриппа им. 
А. А. Смородинцева старшим научным сотрудни-
ком М. М. Писаревой. 

Оценка эффективности лечения острого на-
зофарингита на основе изучения баланса цитоки-
нов IL-1Ra и IL-1β

В табл. 2 представлены результаты анализа из-
менений концентраций цитокинов IL-1β, IL-1Ra в 
носовых секретах и их соотношения IL1-RA/IL1-β 
у пациентов с ОНФ до и после применения стан-
дартной терапии (n = 37), перорального примене-
ния иммунотропного средства, содержащего β-D-
глюканы (n = 38), интраназального применения 
рекомбинантного интерферона α2b (n = 38).

До лечения во всех группах обследованных 
больных отмечено однородное увеличение кон-
центраций IL-1β (р = 0,87) и уменьшение соотно-
шения IL1-RA/IL-1β (р = 0,93), концентрации IL-1Ra 
во всех группах пациентов с ОНФ не различались 
между собой (р = 0,99), но были выше, чем у прак-
тически здоровых. В результате применения гриб-
ных β-D-глюканов и рекомбинантного интерферо-
на α2b в сочетании с γ-D-глутамил-L-триптофаном 
концентрации IL-1β значимо снизились в 2 раза по 
сравнению с уровнем до лечения и по сравнению с 
группой пациентов, получавших стандартную те-
рапию (р < 0,001). Между группами, получавших 
различную иммунотропную терапию, различия в 
концентрациях IL-1β после лечения не были ста-
тистически значимы (р = 0,45). Применение стан-
дартной терапии, наоборот, способствовало зна-
чимому повышению концентрации IL-1β (р = 0,014) 
и отсутствию изменений в концентрации IL-1Ra. 
При терапии рекомбинантным интерфероном в 
сочетании с γ-D-глутамил-L-триптофаном показа-
тель статистически значимо снизился по сравне-
нию с показателем до лечения (р = 0,0079), дости-
гая уровня практически здоровых лиц (р = 0,79), 

статистически значимо по сравнению с другими 
группами (р  <  0,001). Применение β-D-глюканов 
способствовало значимому повышению концен-
трации противовоспалительного цитокина IL1-RA 
(р <  0,001). Соотношение цитокинов IL1-RA/IL-1β 
в результате применения β-D-глюканов и реком-
бинантного интерферона α2b значимо увеличи-
лось примерно в 2 раза по сравнению со значени-
ями до лечения и в группе пациентов, получавших 
β-D-глюканы, достигло значения здоровых лиц. 
При использовании стандартной терапии дисба-
ланс в соотношении IL1-RA/IL-1β сохранился.

Оценка эффективности лечения острого на-
зофарингита на основе изменений клинической 
симптоматики

Результаты исследования показывают, что до 
начала лечения значимых различий в клиниче-
ской симптоматике пациентов исследуемых групп 
не обнаружено (табл. 3). Следовательно, группы 
пациентов достаточно однородны по степени тя-
жести заболевания, что позволяет корректно ана-
лизировать изменения клинических симптомов 
заболевания на фоне применения терапии. 

Уменьшение симптома общее недомогание 
наблюдалось во всех группах обследованных 
пациентов, начиная с 1-х суток, однако значи-
тельнее при применении β-D-глюканов — на 25 
баллов, в  группе стандартного лечения — на 10 
баллов, а в случае применения рекомбинантного 
интерферона α2b в сочетании с γ-D-глутамил-L-
триптофаном на 7 баллов (см. табл. 3). На 2-е сутки 
отмечается такая же тенденция — выраженность 
симптома общее недомогание снижается в 2 раза 
интенсивнее при применении β-D-глюканов, чем 
других средств. На 3-и сутки выраженность сим-
птома у пациентов, получающих различную имму-
нотропную терапию, становится почти одинако-
вой: при применении β-D-глюканов 4,0 (2,0; 5,0), 
при применении рекомбинантного интерферона 
3,0 (2,0; 5,0) (р = 0,56 при сравнении групп между 
собой). При стандартной терапии выраженность 
симптома снижается в несколько раз медленнее: 
43,0 (39,0; 49,0) балла на 3-и сутки и 26,8 (22,0; 
30,0) балла на 4-е сутки (р < 0,001). Начиная с 5-х 
суток у пациентов, получающих иммунотропную 
терапию, симптом общее недомогание был купи-
рован. При применении стандартной терапии жа-
лоба сохранялась на уровне 3,0 (1,0; 4,0) балла.

Анализ результатов исследования на основе 
показателя наглядности (рис.) показал, что при-
менение β-D-глюканов способствовало снижению 
симптома общее недомогание на 2-е сутки на 61%, 
тогда как в других группах только на 24%. На 4-е 
сутки темпы снижения выраженности симптома 
у пациентов, получавших различную иммуно-
тропную терапию, сравнялись и составили 95% от 
уровня до лечения. Применение стандартной те-
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Таблица 3
Динамика клинических показателей у пациентов с острым назофарингитом при лечении 

с использованием β-D-глюканов и рекомбинантного интерферона α2b в сочетании с γ -D-глутамил-L-
триптофаном по сравнению со стандартной терапией [Me (Q1; Q3)] 

Table 3
Dynamics of clinical parameters in patients with acute nasopharyngitis during treatment with β-D-glucans 

and recombinant interferon α2b in combination with γ -D-glutamyl-L-tryptophan compared 
with standard therapy [Me (Q1; Q3)]

Показатель

Лечение

р (ДА)
Стандартное (n = 37) (1) β-D-глюканы (n = 38) (2)

Интерферон 
α2b+триптофан 

(n = 38) (3)

Общее недомогание (баллы)

До лечения 72,0 (68,0; 76,0) 74,6 (69,7; 83,0) 76,1 (70,7; 80,0) 0,27

Через 1 сутки 62,0 (58,0; 69,0) 67,1 (59,7; 75,4) 51,5 (45,0; 59,4) < 0,001

Через 2 суток 54,0 (50,0; 60,0) 53,6 (49,7; 60,0) 29,8 (26,7; 37,0) < 0,001

Через 3 суток 43,0 (39,0; 49,0) 26,8 (22,0; 30,0) 20,2 (17,5; 24,1) < 0,001

Через 4 суток 26,8 (22,0; 30,0) 3,0 (2,0; 5,0) 4,0 (2,0; 5,0) < 0,001

Через 5 суток 14,8 (10,0; 18,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 0,001

Через 6 суток 5,8 (1,0; 9,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 0,001

Через 7 суток 3,0 (1,0; 4,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 0,001

Ринорея (баллы)

До лечения 61,0 (56,0; 69,0) 67,0 (61,0; 74,0) 64,0 (58,0; 73,0) 0,078

Через 1 сутки 58,0 (53,0; 65,0) 53,0 (47,0; 60,0) 51,0 (45,0; 58,0) 0,022

Через 2 суток 46,0 (41,0; 53,0) 32,0 (26,0; 39,0) 35,0 (29,0; 42,0) < 0,001

Через 3 суток 32,0 (27,0; 39,0) 14,8 (10,0; 18,0) 15,0 (11,0; 21,0) < 0,001

Через 4 суток 26,0 (21,0; 33,0) 5,0 (4,0; 7,2) 4,5 (3,0; 7,0) < 0,001

Через 5 суток 22,0 (17,0; 29,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 0,001

Через 6 суток 14,0 (8,0; 21,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 0,001

Через 7 суток 12,0 (6,0; 19,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 0,001

Затруднение носового дыхания (баллы)

До лечения 64,0 (57,0; 69,0) 80,0 (77,0; 86,0) 79,5 (75,0; 85,0) < 0,001

Через 1 сутки 60,0 (52,0; 66,0) 63,5 (58,0; 71,0) 70,5 (66,0; 76,0) < 0,001

Через 2 суток 49,0 (44,0; 56,0) 53,0 (48,0; 59,0) 51,0 (45,0; 55,0) 0,17

Через 3 суток 36,0 (31,0; 43,0) 28,0 (23,0; 34,0) 28,0 (24,0; 31,0) < 0,001

Через 4 суток 36,0 (31,0; 43,0) 18,5 (12,0; 22,0) 16,0 (12,0; 19,0) < 0,001

Через 5 суток 27,0 (22,0; 34,0) 8,0 (4,0; 11,0) 5,0 (1,0; 7,0) < 0,001

Через 6 суток 20,0 (15,0; 24,0) 0,0 (0,0; 5,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 0,001

Через 7 суток 15,0 (10,0; 21,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) < 0,001
Примечание: р (ДА) — значимость рангового ДА для независимых переменных по Краскелу—Уоллису.

рапии характеризовалось медленной динамикой 
снижения выраженности симптома примерно на 
20–25% в сутки.

Значимое уменьшение симптома ринорея от-
мечается на 2-е сутки во всех группах наблюдения. 
Однако применение иммунотропной терапии на 
основе как β-D-глюканов, так и рекомбинантного 
интерферона α2b способствовало быстрой дина-
мике снижения выраженности ринореи примерно 
на 60 баллов через 4 суток от начала терапии, а на 

5-е сутки симптом был купирован. Стандартная 
терапия характеризовалась медленной динами-
кой и сохранением ринореи на протяжении всего 
срока наблюдения. Анализ результатов исследо-
вания на основе показателя наглядности (рис.) 
показал, что применение иммунотропной тера-
пии на основе β-D-глюканов и рекомбинантного 
интерферона α2b в сочетании с γ-D-глутамил-L-
триптофаном способствует уменьшению ринореи 
сразу на 43–46% и к 5-м суткам на 100%. При при-
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менении стандартной терапии темпы снижения 
значимо ниже (р < 0,001).

Симптом затруднение носового дыхания зна-
чимо начал снижаться на 3-и сутки во всех груп-
пах наблюдения, причем в группе применения 
β-D-глюканов значения совпадали с группой ре-
комбинантного интерферона α2b — 28,0 (23,0; 
34,0), но были значимо ниже, чем в группе стан-
дартного лечения — 36,0 (31,0; 43,0) (р < 0,001). На 
6-е сутки терапии симптом затруднение носово-
го дыхания был полностью купирован в группах 
с различной иммунотропной терапией, тогда как 
в группе стандартной терапии сохранялся на про-
тяжении всего времени наблюдения. Результаты 
анализа на основе показателя наглядности проде-
монстрировали медленную динамику снижения 
затруднения носового дыхания при стандартной 

терапии — на 5–10% в день — и быструю при им-
мунотропной — примерно на 20–30%. На рисунке 
наглядно видна разница в динамике клинических 
показателей между группами пациентов, полу-
чавших стандартную и иммунотропную терапию. 
Причем применение как β-D-глюканов, так и ре-
комбинантного интерферона α2b+γ-D-глутамил-
L-триптофан показало статистически схожие ре-
зультаты: на 2-е сутки — р = 0,55, на 3-и — р = 0,70, 
на 4-е — р = 0,21, на 6-е — р = 0,35. 

Обсуждение
Оценка функционального состояния мукозаль-

ного иммунитета полости носа позволила выявить 
иммунопатологические особенности ОНФ, про-
являющиеся изменением баланса в функциональ-
ной паре цитокинов IL-1Ra/IL-1β с преобладанием 

Динамика клинических показателей (в показателях наглядности, %) у пациентов с острым назофарингитом на фоне применения 
β-D-глюканов и рекомбинантного интерферона α2b в сочетании с-D-глутамил-L-триптофаном по сравнению со стандартной 

терапией
Dynamics of clinical indicators (in terms of visualization, %) in patients with acute nasopharyngitis against the background of the use of 

β-D-glucans and recombinant interferon α2b in combination with D-glutamyl-L-tryptophan compared with standard therapy
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* р < 0,001 при сравнении со стандартным 
лечением.



39

rhinology issues

Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3)

провоспалительного цитокина IL-1β, что является 
адекватным ответом на вирусную инфекцию. 

Применение иммунотропной терапии как 
грибных β-D-глюканов, так и композиции реком-
бинантного интерферона α2b с γ-D-глутамил-L-
триптофаном способствовало снижению провос-
палительного цитокина до уровня практически 
здоровых людей. Эффект на концентрации про-
тивовоспалительного цитокина IL-1Ra был раз-
личен. Применениt сочетания рекомбинантного 
интерферона α2b с γ-D-глутамил-L-триптофаном 
привело к нормализации концентрации IL-1Ra, а 
применение β-D-глюканов к его повышению, что 
можно объяснить усилением противовоспали-
тельных реакций. В то же время использование 
только стандартной терапии не приводило к из-
менению концентраций IL-1Ra, а провоспалитель-
ный IL-1β увеличился, что, с нашей точки зрения, 
может повышать риск дальнейшего усиления вос-
палительного процесса и присоединения вторич-
ной бактериальной инфекции.

Полученный результат свидетельствует о вли-
янии β-D-глюканов и сочетания рекомбинантного 
интерферона α2b с γ-D-глутамил-L-триптофаном 
на выработку IL-1β и IL-1Rа. Влияние интерферона 
на экспрессию генов семейства IL-1 было показа-
но в исследованиях, проведенных у пациентов с 
вирусным гепатитом C: экзогенные IFN типа I вы-
зывали снижение регуляции IL-1 и увеличение IL-
1Rа. IFN-1 может ингибировать секрецию IL-1β, как 
подавляя продукцию про-IL-1β, так и ингибируя 
расщепление про-IL-1β до зрелого IL-1β, блокируя 
активацию инфламмасомы [15]. Также были со-
общения о влиянии IFN-α на здоровые контроль-
ные миелоидные клетки у пациентов с вирусным 
гепатитом C in vitro, где IL-1Rа активировался без 
сопутствующего увеличения IL-1 [16]. В исследова-
нии A. Kole и соавт. (2013), напротив, было пока-
зано, что применение экзогенного интерферона в 
условиях воспаления слизистой оболочки кишеч-
ника не вызывало выраженного увеличения про-
дукции противоспалительных цитокинов IL-10 
или IL-1RA, что согласуется с полученными нами 
результатами [17]. 

Дипептид γ-D-глутамил-L-триптофан с нашей 
точки зрения, обладает действием, потенцирую-
щим эффекты интерферона за счет стимулирую-
щей активности по отношению к реакциям кле-
точного и гуморального иммунитета, процессам 
регенерации клеток и улучшения клеточного ме-
таболизма, нормализации количества CD-4, CD-8 

и их соотношений, а также усиление Т-1 иммунно-
го ответа.

β-D-глюканы — полисахаридные компоненты 
клеточных стенок дрожжей, грибов (патогенных 
и пищевых), злаков, водорослей и некоторых бак-
терий, представляющие собой уникальный класс 
биологически активных веществ с различными 
лечебными характеристиками. Наиболее извест-
ны из них дрожжевые и грибные биополимеры, 
состоящие из мономеров D-глюкозы, связанных 
1,3 и 1,6 β-гликозидными связями, имеющие боль-
шой молекулярный вес и высокую степень развет-
вления [18].

Нами также было показано, что на фоне 
применения иммунотропного средства, содер-
жащего грибной β-D-глюкан, и рекомбинант-
ного интерферона в сочетании с γ-D-глутамил-L-
триптофаном динамика снижения выраженности 
клинических симптомов ОНФ имела сходную на-
правленность и была в несколько раз выше, чем 
при применении средств стандартной терапии. 

Исходя из полученных данных для повыше-
ния эффективности лечения необходимо исполь-
зовать средства, оптимизирующие механизмы 
врожденного иммунитета, способствующие эф-
фективному противовоспалительному ответу и 
коммуникации врожденного и приобретенного 
иммунитета. 

Такими свойствами как раз и обладают реком-
бинантный интерферон α2b, комбинированный 
с пептидом γ-D-глутамил-триптофаном, облада-
ющим интерфероногенным действием, или при-
родный полисахарид β-D-глюкановой структуры. 
Основной мишенью для этих средств являются 
специфические рецепторы, локализованные на 
миелоидных клетках врожденного иммунитета.

Таким образом, применение средств имму-
нотропной терапии в виде рекомбинантного IFN 
α2b в сочетании с γ-D-глутамил-L-триптофаном и 
средства, содержащего β-D-глюкан, для лечения 
ОНФ вирусной этиологии обеспечивает в тече-
ние 7 дней развитие быстрой динамики снижения 
выраженности и купирование клинических сим-
птомов заболевания уже на 5–6-е сутки, а также 
нормализацию концентраций IL-1β и повышение 
IL-1Ra. При использовании средств стандартной 
терапии к концу лечения симптомы полностью 
купированы не были. Это свидетельствует о це-
лесообразности применения изученных иммуно-
тропных средств, в том числе, для снижения риска 
развития осложнений.
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Опыт трансназального удаления дакриолита,  
блокирующего клапан Хаснера. Клинический случай
Э. В. Исаев1, В. И. Егоров2, В. Н. Красножен3, О. М. Пустовит4, Н. К. Перебоев5
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Реферат. Актуальность. Дакриолитиаз — частое заболевание слезовыводящей системы глаз, которому 
обычно подвержены женщины среднего возраста, вызванное образованием конкрементов (дакриоли-
тов) в слезном мешке и носослезном канале, часто обнаруживаемых в процессе дакриоцисториносто-
мии. Происхождение слезных камней является спорным. Традиционно развитие конкрементов при ка-
наликулите связывают с инфицированием Actinomyces spp. или близкого рода Nocardia spp. Существует 
мнение, что попадание в слезоотводящие пути инородного тела может стать фактором, способствующим 
образованию конкремента. Поскольку дакриолиты часто являются случайной находкой во время вы-
полнения эндоскопической эндоназальной дакриоцисториностомии, данный метод лечения является 
основным для подобной патологии. Клинический случай. Пациент Б., 19 лет, поступил с жалобами на 
постоянное слезотечение из левого глаза, припухлость в области внутреннего угла левого глаза, пери-
одические гнойные выделения из левого глаза, указанные жалобы беспокоят в течение 6 месяцев. По 
данным КТ слезных путей с контрастированием у пациента выявлено нарушение проходимости левого 
носослезного протока на уровне клапана Хаснера. Была проведена видеоэндоскопическая эндоназаль-
ная ревизия нижнего носового хода, в процессе которой выявлено инородное тело (дакриолит), обтури-
рующее область клапана Хаснера. Инструментальным путем инородное тело удалено, и проходимость 
слезоотводящих путей полностью восстановлена. Заключение. Пациенту 19 лет было успешно проведе-
но хирургическое лечение хронического левостороннего дакриоцистита путем ревизии клапана Хаснера 
и устранения его обструкции за счет удаления инородного тела. 
Ключевые слова: слезоотводящие пути, дакриоцистит, дакриолит, клапан Хаснера
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Case study

Case report of transnasal removal of dacryolith blocking Hasner’s valve
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Abstract. Relevance. Dacryolithiasis is a common disease of the lacrimal drainage system of the eye, which 
usually affects middle-aged women, is caused by the formation of stones (dacryoliths) in the lacrimal sac 
and nasolacrimal canal, and is often found during dacryocystorhinostomy. The origin of lacrimal stones 
is controversial. Traditionally, the development of stones in canaliculitis is associated with infection with 
Actinomyces spp. or the closely related genus Nocardia spp. Some evidence suggests that the entry of a foreign 
body into the lacrimal ducts can be a factor contributing to the formation of stones. Since dacryoliths are often 
an accidental finding during endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy, this method of treatment is the 
main one for such pathology. Clinical case. Patient B., 19 years old, was admitted with complaints of constant 
lacrimation from the left eye, swelling in the area of the inner corner of the left eye, periodic purulent discharge 
from the left eye; these complaints had persisted for 6 months. According to CT of the lacrimal ducts with 
contrast, the patient was found to have obstruction of the left nasolacrimal duct at the level of the Hasner’s valve. 
A videoendoscopic endonasal revision of the lower nasal passage was performed, during which a foreign body 
(dacryolith) was found obstructing the area of the Hasner’s valve. The foreign body was removed instrumentally, 
and the patency of the lacrimal ducts was completely restored. Conclusion. A 19-year-old patient underwent 
successful surgical treatment of chronic left-sided dacryocystitis by revision of the Hasner’s valve and elimination 
of its obstruction by removing a foreign body.
Keywords: lacrimal ducts, dacryocystitis, dacryolith, Hasner’s valve

For citation: Isaev E. V., Egorov V. I., Krasnozhen V. N., Pustovit O. M., Pereboev N. K. Case report of transnasal 
removal of dacryolith blocking Hasner’s valve. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):42-46. (In Russ.) 
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Дакриолитиаз — частое заболевание слезо-
выводящей системы глаз, которому обычно под-
вержены женщины среднего возраста [2], вызван-
ное образованием конкрементов (дакриолитов) в 
слезном мешке и носослезном канале, часто об-
наруживаемых в процессе дакриоцисториносто-
мии (в 5,7–18% случаев) [3]. Дакриолиты, впервые 
описанные Cesoin в 1670 году, представляют собой 
конкременты, образующиеся в слезном мешке и 
протоке [1]. Эти конкременты обнаруживаются по 
всей слезной дренажной системе, редко в слезной 
железе и связанных с ней протоках [4]. Их можно 
разделить на две категории: инфекционные ка-
нальцевые камни и неинфекционные камни слез-
ного мешка или протоков  [5]. Неинфекционные 
камни слезной дренажной системы получили не-
сколько названий, таких как «дакриолиты», «ка-
наликулиты» и «муколиты».

Происхождение слезных камней является 
спорным. Хроническое воспаление и бактериаль-
ная нагрузка слезной пленки в сочетании с высо-
кой концентрацией кальция и фосфатов в  слезе 
могут способствовать образованию дакриолитов, а 
бактериальная нагрузка предрасполагает к разви-
тию дакриоцистита [3]. Первое сообщение с под-
робным описанием конкремента слезного мешка, 
включая патогистологическую его характеристи-
ку и доказательство актиномикотического проис-
хождения, в русскоязычной литературе было сде-
лано Н. Ф. Тюмянцевым в 1910 г. [6]. Образование 
конкрементов в слезных канальцах является 
одним из патогенетических звеньев каналику-
лита. Традиционно развитие конкрементов при 
каналикулите связывают с инфицированием 
Actinomyces spp. [8] или близкого рода Nocardia 
spp. [9], однако имеются данные и об инфицирова-
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нии другими микроорганизмами, а также вируса-
ми. Исследовательской группой под руководством 
F. Paulsen была предложена собственная теория 
патогенеза конкрементообразования в слезном 
мешке и носослезном протоке [10]. В основе пер-
вичной облитерации носослезного протока, по 
мнению авторов являющейся предшественником 
конкрементообразования, лежат патологическое 
ремоделирование спиральной организации со-
единительной ткани стенки носослезного про-
тока, количественное и качественное изменение 
сосудов ее кавернозной ткани, а также метаплазия 
эпителия слизистой оболочки носослезного про-
тока, что является следствием воспалительного 
процесса [6]. Существует мнение, что попадание 
в слезоотводящие пути инородного тела может 
стать фактором, способствующим образованию 
конкремента [6].

Поскольку дакриолиты часто являются слу-
чайной находкой во время выполнения эндо-
скопической эндоназальной дакриоцистори-
ностомии [7], данный метод лечения является 
основным для подобной патологии. Для диагно-
стики конкрементов успешно применяется кон-
трастирование слезоотводящих путей с после-
дующей компьютерной томографией. Наличие 
инородных тел в  слезоотводящих путях можно 
заподозрить при выявлении дефектов контра-
стирования и неравномерном окрашивании сле-
зоотводящих путей.

Клинический случай. Пациент Б., 19 лет, обра-
тился в ЛОР-отделение ГБУЗ МО МОНИКИ им. 
М. Ф. Владимирского в июне 2022 года с жалобами 
на постоянное слезотечение из левого глаза, при-
пухлость в области внутреннего угла левого глаза, 
периодические гнойные выделения. Со слов па-
циента, указанные жалобы беспокоят в течение 
6 месяцев, наблюдался у офтальмолога по месту 
жительства, получал консервативную терапию — 
без положительного эффекта. По данным КТ при-

даточных пазух носа, предоставленной пациен-
том, без контрастирования слезоотводящих путей 
было выявлено расширение нижних отделов но-
сослезного протока слева с наличием мелких кон-
трастных включений (рис. 1). С учетом анамнеза 
и клинической картины пациенту выставлен диа-
гноз дистальная непроходимость слезоотводящих 
путей слева с признаками инородного тела в об-
ласти клапана Хаснера (дакриолит?).

Под общей анестезией под контролем жест-
кого эндоскопа 2,7 мм Karl Storz 0° в нижнем но-
совом ходе выполнена анемизация слизистой 
оболочки. Визуализирован клапан Хаснера, при-
крытый тонкой слизистой оболочкой (рис. 2). 
Инструментальным путем тонкая складка сли-
зистой оболочки клапана рассечена, после чего 
было получено скудное слизисто-гнойное отде-
ляемое и визуализировано инородное тело белого 
цвета с неровной поверхностью, мягковатой кон-
систенции. Последнее было удалено и отправлено 
на гистологическое исследование. При промы-
вании слезоотводящих путей жидкость свободно 
поступает в полость носа. По результатам гисто-
логического исследования операционного мате-
риала — эозинофильные бесструктурные массы, 
скопления лейкоцитов, кератиновые массы.

Заключение
Инородные тела (дакриолиты) слезоотводя-

щих путей редкая патология, которая приводит 
к развитию вторичного хронического дакрио-
цистита и непроходимости слезоотводящих пу-
тей. Золотым стандартом обследования паци-
ентов с патологией слезоотведения является 
КТ-дакриоцистография, которая позволяет не 
только наглядно оценить нарушение проходимо-
сти системы слезоотведения, но и выявить при-
чину ее развития — в случаях дакриолитиаза. 
Инородные тела можно заподозрить даже без 
введения контраста по наличию контрастных 
включений в просвете слезного мешка или носо- 

Рис. 1. КТ придаточных пазух носа, фронтальная проекция. Красным отмечена область нижнего носо-
вого хода слева с признаками обструкции клапана Хаснера инородным телом (дакриолит?)

Fig. 1. CT scan of paranasal sinuses, frontal projection. Red marked area of inferior nasal passage on the left with 
signs of foreign body obstruction of Hasner’s valve (dacryolith?)
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слезного протока. В случаях выявления инород-
ных тел в области выводного отверстия носос-
лезного протока хирургическое вмешательство 
следует начинать с эндоскопической ревизии 
нижнего носового хода и клапана Хаснера, а эндо-

Рис. 2. Ход операции:
1 — ревизия нижнего носового хода; 2 — обнаружение инородного тела в области клапана Хаснера (дакриолита); 
3 — удаление инородного тела (дакриолита); 4 — проверка проходимости слезоотводящих путей — промывание 
слезных путей; ННР — нижняя носовая раковина; ЛСН — латеральная стенка носа; ННХ — нижний носовой ход; 

ДЛ — дакриолит; КХ — клапан Хаснера
Fig. 2. Progress of surgery:

1 — revision of the lower nasal passage; 2 — detection of a foreign body in the area of the Hasner’s valve (dacryolith); 3 — 
removal of a foreign body (dacryolith); 4 — checking the patency of the lacrimal ducts — washing the lacrimal ducts; IT — 
inferior turbinate; LWN — lateral wall of the nose; INM — inferior nasal meatus; DL — dacryolith; HV — Hasner’s valve

назальную дакриоцисториностомию проводить 
в случае невозможности удаления дакриолита 
через нижний носовой ход. Сохранение анатоми-
ческой и физиологической целостности системы 
слезоотведения имеет первостепенное значение.
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Рентген-статистический анализ роли добавочных соустий верхнечелюстной 
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Реферат. С развитием доказательной медицины роль статистики становится более значимой. Тем не 
менее неточности в алгоритмах применения статистических методов и несоответствие их поставленным 
исследователями целям приводят к возникновению вопросов относительно полученных выводов. В ста-
тье представлены обзор и анализ раздела «Материалы и методы» статей на тему взаимосвязи добавоч-
ных соустий (ДС) верхнечелюстной пазухи с хроническим верхнечелюстным синуситом (ХВЧС). По его 
результатам можно сказать, что роль ДС в развитии ХВЧС остается неоднозначной. В этой связи на базе 
ГБУЗ НИКИО им. Л. И. Свержевского проведен ретроспективный анализ «случай-контроль» 2500 МСКТ 
ОНП. По критериям соответствия из них отобрано 1688 МСКТ. Составлены 2 группы: с признаками ХВЧС 
(n = 1115) и без них (n = 573). В каждой из групп определялись рентгенологические признаки наличия ДС 
с определением их локализации в передней/задней фонтанеллах. В группе с признаками ХВЧС обнару-
жено 219 ДС в задней фонтанелле (ЗФ), 7 из них в передней фонтанелле (ПФ); на 889 снимках ДС не обна-
ружены. В группе без КТ-признаков ХВЧС обнаружено 124 ДС в ЗФ, ДС ПФ — в 16 случаях; ДС не обнару-
жены на 433 КТ-снимках. При оценке наличия связи между ХВЧС выявлено отсутствие связи ХВЧС с ДС 
в ЗФ, при этом получены данные о наличии связи с ДС в ПФ. Однако при дальнейшем анализе сила связи 
оценена как незначительная/слабая, а направление связи — обратное. Таким образом, для клиницистов 
эти данные означают, что ДС в ЗФ не является значимым фактором риска для развития ХВЧС, а ДС в ПФ 
чаще встречается у здоровых, чем у больных и не просто не влияет на развитие ХВЧС, но даже может не 
рассматриваться как фактор риска. 
Ключевые слова: добавочные соустья верхнечелюстной пазухи, хронический синусит, статистический 
анализ
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Abstract. With the development of evidence-based medicine, the role of statistics becomes more significant. 
However, inaccuracies in the algorithms for applying statistical methods and their inconsistency with research 
objectives lead to questions about the conclusions obtained. This article presents an overview and analysis of 
the Materials and Methods section of articles about the relationship of the accessory maxillary ostia (AMO) with 
chronic maxillary sinusitis (CMS). The results suggest that the role of AMO in the progression of CMS remains 
ambiguous. Therefore, a retrospective case-control analysis of 2,500 MSCT was carried out at the Sverzhevsky 
Research Institute of Clinical Otorhinolaryngology. According to the criteria of compliance, 1,688 MSCT were 
selected from them. There were 2 groups: with signs of CMS (n = 1,115) and without them (n = 573). In each of the 
groups, radiological signs of the presence of AMO were determined with the determination of their localization 
in the anterior/posterior fontanelles. In the group with signs of CMS, 219 AMO were found in the posterior 
fontanelle (PF), 7 in the anterior fontanelle (AF); no AMO were found in 889 images. In the group without CT 
signs of CMS, 124 AMO were detected in the PF, 16 AMO in the AF; no AMO were found in 433 CT images. When 
assessing the presence of a connection between CMS, the absence of a connection between CMS and AMO in the 
PF was revealed, while data were obtained for the presence of a connection with AMO in the AF. However, upon 
further analysis, the strength of the bond is estimated as insignificant/weak, and the direction of the bond (odds 
ratio) is the opposite. Thus, for clinicians, these data mean that AMO in the PF is not a significant risk factor for 
the progression of CMS, and AMO in the AF is more common in healthy people than in patients and not only 
does not affect the progression of CMS but may not even be considered a risk factor.
Keywords: accessory maxillary ostia, chronic sinusitis, statistical analysis
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Актуальность
С развитием доказательной медицины роль 

статистики становится все более значимой, и в XXI 
веке сложно представить серьезное научное ис-
следование без статистического раздела. Однако 
неточности в алгоритмах применения статистиче-
ских методов и несоответствие их поставленным 
исследователями целям приводят к возникнове-
нию вопросов относительно полученных выводов. 

История медицинской статистики насчитыва-
ет несколько столетий, но лишь в начале XX века 
было создано большинство статистических кри-

териев, которые применяются сегодня (в кли-
нических исследованиях критерии Стьюдента, 
Манна—Уитни, Пирсона и т. д.) [1–3]. Уже к 1990-м 
годам большинство серьезных журналов отдава-
ло предпочтение статьям, в которых были пред-
ставлены статистические данные [4]. Однако 
корректность этих данных контролировалась зна-
чительно меньше, чем сегодня [4]. Начиная с 90-х 
годов вопрос выбора статистических методов и 
их соответствия поставленным целям активно из-
учался специалистами в области статистики [4]. 
В. П. Леонов при проведении ретроспективно-
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го исследования раздела «Материалы и методы» 
в  ряде медицинских научных статей обнаружил, 
что в 25% статей выводы сделаны при полном от-
сутствии статистического обоснования, а в остав-
шихся 75% статей корректность анализа значи-
тельно варьировалась [5]. Результаты подобных 
исследований статистического анализа привели к 
постепенному ужесточению требований для науч-
ных работ. Сегодня без применения медицинской 
статистики невозможны выполнение различного 
рода исследований, проверка той или иной гипо-
тезы, формулировка выводов и заключений, а так-
же чтение научных статей. 

Первые достоверно известные научные иссле-
дования добавочного соустья (ДС) верхнечелюст-
ной пазухи (ВЧП) датируются XIX веком [6, 7]. До 
70-х годов прошлого века ДС считалось вариантом 
нормы. Век эндоскопии и компьютерной томогра-
фии (КТ) сформулировал тезис: ДС могут быть не 
нормой, а причиной развития хронического верх-
нечелюстного синусита (ХВЧС) [8–10]. Это приве-
ло к появлению радикальных методов устранения 
ДС. Самый известный и распространенный из 
них — объединение ДС с естественным при рино-
антростомии [11].

Разнонаправленное отношение к ДС ВЧП 
остается поводом продолжать исследования. 

Цель исследования 
Изучение роли ДС в физиологии ВЧП на осно-

вании современных рентгенологических и стати-
стических исследований.

Задачи исследования
Провести обзор и сделать анализ научных ста-

тей по запросу secondary maxillary ostia и accessory 
maxillary ostia на сайте публичной медицинской би-
блиотеки (pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) с акцентом на 
статистическую обработку материала.

Материалы и методы исследования
По запросам secondary maxillary ostia и  

accessory maxillary ostia на сайте публичной ме-
дицинской библиотеки было найдено и проана-
лизировано менее 40 статей, часть из которых не 
соответствовала теме поиска. Также в анализ во-
шел запрос «добавочные соустья верхнечелюст-
ной пазухи» на сайте E-library, по которому было 
найдено менее 10 статей. 

Результаты и их обсуждение
Из анализируемого материала отобрано не-

сколько статей с наиболее масштабной выборкой 
и высокой цитируемостью. При ближайшем рас-
смотрении становится очевидным, что единого 
мнения на данную тему нет. Частота встречаемо-
сти ДС в разных работах варьируется более чем в 
10 раз, а анализ раздела «Материалы и методы» 

позволил сформулировать вопросы с точки зре-
ния статистики.

Так, в одной из первых статей [12] проанали-
зировано 800 результатов КТ околоносовых пазух 
(ОНП) на предмет вариантной анатомии и ее свя-
зи с различными заболеваниями полости носа и 
ОНП. В том числе ассматриваются особенности 
строения остеомиатального комплекса, включа-
ющие ДС. При их анализе, у здоровых и больных 
в статье делается вывод о том, что они не влияют 
на развитие заболеваний ВЧП. Обозначенные за-
дачи исследования предполагают как описатель-
ную статистику, так и аналитическую. Однако 
результаты представлены только процентным со-
отношением пациентов в разных группах, а выво-
ды о зависимости между причинами и исходом в 
данной статье не обоснованы статистически. 

Кроме того, была изучена одна из первых ста-
тей, в которой ДС были рассмотрены отдельно 
[13]. Она была опубликована в начале XXI века, как 
раз в то время, когда эндоскопическая ринохирур-
гия обретала популярность во всем мире, в том 
числе и в России. Ключевой момент этой рабо-
ты заключается в том, что авторы предоставляют 
данные эндоскопической частоты встречаемости 
ДС у здоровых и больных. 

Наиболее масштабная выборка представлена 
в исследовании данных КТ и эндоскопических 
данных более чем 8 тысяч пациентов. Авторы 
сделали вывод о неоспоримой связи ДС с ХВЧС 
[14]. Однако обращает на себя внимание, что кон-
трольную группу составляли исключительно сту-
денты-медики 24–25 лет, которые тренировались 
проводить эндоскопию друг на друге, тогда как ос-
новная группа имела разброс по возрасту от 12 до 
81 года. Одной из задач исследования была оцен-
ка связи между ДС и ХВЧС, но в статье показано 
только процентное соотношение без указания на 
статистические методы обработки данных. 

Последние работы [8, 9] опираются уже на 
более серьезную статистическую обработку, од-
нако сделанные в них выводы основаны на ре-
зультатах критерия хи-квадрат, который помогает 
определить только наличие связи, но не позволя-
ет оценить ее силу. Дальнейшая статистическая 
обработка в статьях не указана. При завершении 
статистической обработки на этапе оценки это-
го критерия ее можно считать неполной, так как 
само наличие связи дает только часть необходи-
мой информации [15]. В этом случае необходимо 
продолжить анализ и оценить силу связи [16]. 
Обнаруженная в таком исследовании связь может 
быть признана незначительной по силе, что даст 
основание пренебречь ею [15]. Подобные особен-
ности статистического анализа могут в корне по-
менять выводы из проведенного исследования 
и, следовательно, отношение исследователей 
к предмету изучения. 
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Подводя итоги обзора статей, можно сказать, что 
роль ДС в развитии ХВЧС до конца не определена.

Задачи исследования
Определить частоту встречаемости ДС у здо-

ровых и у пациентов с ХВЧС по данным рент-
генологического исследования (по данным 
мультиспиральной компьютерной томографии 
околоносовых пазух); изучить взаимосвязь нали-
чия ДС с патологией ВЧП с использованием акту-
альных методов статистического анализа.

Дизайн исследования 
Исследование направлено на проведение ре-

троспективного анализа «случай-контроль» 2500 
МСКТ ОНП. По критериям соответствия было 
отобрано 1688 МСКТ. В группу с признаками ХВЧС 
вошли МСКТ ОНП 1115 пациентов в возрасте 18-96 
лет (медиана 48 лет, мода 42 года), 57,6% жен-
щин и 42,4% мужчин; без ХВЧС — 573 пациента 
в возрасте 18–90 лет (медиана 45 лет, мода 36 лет), 
56,3% женщин и 43,7% мужчин. Группы однород-
ны по полу и возрасту.

Критерии соответствия. Для оценки рентге-
нологических признаков наличия ДС были отобра-
ны МСКТ ОНП с картиной ХВЧС без вовлечения 
в процесс медиальной стенки ВЧП, поскольку при-
стеночное утолщение слизистой оболочки в дан-
ной области не позволяет идентифицировать ДС. 
Таким образом, в исследование вошли МСКТ ОНП 
с признаками пристеночно-гиперпластическо-
го процесса, кистозного, инородного тела в ВЧП, 
а также МСКТ без признаков поражения ВЧП.

Статистическая обработка данных. В иссле-
довании было выдвинуты две гипотезы: 1) нулевая 
гипотеза (H0) — об отсутствии взаимосвязи ДС 
с  развитием и поддержанием хронического вос-
паления ВЧП; 2) альтернативная гипотеза (H1) — 
о наличии связи между ДС и ХВЧС. Проверка ги-
потез проводилась с помощью статистического 
анализа при помощи двухвыборочного z-критерия 
(с поправкой Йейтса), критерия хи-квадрат, в том 
числе с поправкой Йетса и с поправкой на прав-
доподобие. Сила связи оценивалась при помощи 
критериев φ, Крамера и Чупрова, коэффициен-
та сопряженности Пирсона С, нормированного 
значения коэффициента Пирсона C'. Также был 
использован критерий отношения шансов (ОШ). 
Сбор и анализ данных проводились при помощи 
программ Microsoft Excel 2016, Statistica 10.

Результаты
Ретроспективный анализ «случай-контроль» 

1688 МСКТ ОНП в коронарной и аксиальной про-
екциях показал, что признаки ХВЧС без вовлече-
ния в процесс медиальной стенки обнаружены на 
1115 (66,05%; 1115/1688) МСКТ ОНП. Из них на 219 
(19,64%; 219/1115) снимках было обнаружено ДС 

в задней фонтанелле (ЗФ), на 7 снимках (0,63%; 
7/1115) — передней фонтанелле (ПФ); на 889 
(79,73%; 884/1115) снимках ДС не обнаружены. На 
573 МСКТ ОНП без КТ-признаков ХВЧС ДС ЗФ об-
наружено в 124 (21,64%; 124/573) случаях, ДС ПФ — 
в 16 (2,79%; 16/573) случаях; ДС не обнаружены на 
433 (75,56%; 433/573) КТ-снимках.

Статистический анализ по оценке двухвыбо-
рочного z-критерия (сравнение долей): z-критерий 
для ДСЗФ = 0,9 < 1,96 (p = 0,05) (1,96 — критическое 
значение для 5% уровня значимости); z-критерий 
для ДСПФ = 3,41 > 3,291 (p = 0,001), (3,291 — крити-
ческое значение для 0,1% уровня значимости). При 
оценке результатов критерия для ЗФ подтверждена 
нулевая гипотеза об отсутствии связи между ДС и 
развитием ХВЧС. Следовательно, нет статистиче-
ских оснований утверждать, что наличие ДС в ЗФ 
является значимым фактором риска развития 
ХВЧС, что является основанием для поиска других 
факторов риска при выборе тактики лечения. ДС в 
ПФ имеет связь с ХВЧС. 

Однако если остановиться на этом этапе, то 
данный вывод будет ошибочно сделан в пользу 
того, что ДС в области ПФ является фактором ри-
ска развития ХВЧС. Двухвыборочный z-критерий 
показывает наличие связи, но не дает данных о 
ее характеристиках. Для уточнения полученных 
результатов на следующем этапе статистической 
обработки был использован критерий хи-квадрат 
для четырехпольных таблиц, включая вариан-
ты критерия с поправкой Йейтса и поправкой на 
правдоподобность, а также критерии, позволяю-
щие оценить силу связи (критерии φ, Крамера и 
Чупрова, коэффициента сопряженности Пирсона 
С, нормированного значения коэффициента 
Пирсона C'). Хи-квадрат = 0,934, с поправкой 
Йейтса — 0,815, с поправкой на правдоподобие — 
0,927. Результат всех трех вариантов критерия хи-
квадрат значительно меньше 3,841 (критическое 
значение при числе степеней свободы 1, p = 0,05), 
что свидетельствует об отсутствии статистически 
значимой связи между наличием фактора риска 
(ДС в ЗФ) и исходом (развитием ХВЧС). При по-
следующем анализе связи выявлена несуществен-
ная сила связи (0,024 < 0,1 согласно рекомендаци-
ям Rea & Parker). 

Таким образом, результаты всех примененных 
критериев позволяют сделать вывод: нет стати-
стически значимых оснований утверждать, что ДС 
в области ЗФ является значимым фактором риска 
развития и поддержания ХВЧС. 

При оценке тех же критериев для ДС ПФ най-
дена статистически значимая зависимость между 
ДС и ХВЧС (критерий хи-квадрат больше 6,635 — 
критическое значение при числе степеней свобо-
ды 1, p = 0,01). При дальнейшей оценке выявлена 
связь преимущественно несущественной и сла-
бой силы (0,088  <  0,1 и 0,125 = 0,1...0,2, согласно 
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рекомендациям Rea & Parker). Следовательно, 
можно предположить, что связь между ДС в ПФ 
и ХВЧС незначительна. При этом критерий хи-
квадрат, так же как z-критерий, нечувствителен 
к направлению зависимости, поэтому нет воз-
можности определить, прямая или обратная за-
висимость наблюдается в данном случае. В связи 
с этим был проведен расчет отношения шансов 
(ОШ) с доверительным интервалом (ДИ): для 
ДСЗФ ОШ = 0,885 (95% ДИ 0,691–1,134). Для ДСПФ 
ОШ = 0,220 (95% ДИ 0,090–0,538).

Эти данные показывают, что вероятность на-
личия ДС в ЗФ у пациентов с ХВЧС меньше, чем 
у здоровых в 1,15 раза (1/0,865). Наблюдаемая раз-
ница является статистически незначимой, так как 
95% ДИ включает 1 (0,691–1,134). Этот результат 
еще раз подтверждает полученные ранее данные 
по ЗФ. Для клиницистов это означает, что нет ос-
нований опираться на факт наличия ДС в ЗФ при 
выборе тактики лечения ХВЧС. 

Вероятность наличия ДС в ПФ у пациентов 
с ХВЧС в 4,54 раза (1/0,220) меньше, чем у паци-
ентов без признаков ХВЧС. Наблюдаемая разница 
является статистически значимой, так как нижняя 
и верхняя границы 95% ДИ меньше 1 (0,090–0,538). 
Это указывает на наличие обратной зависимости 
между фактором риска и исходом. То есть можно 
предположить, что ДС в области передней фонта-
неллы не приводит к развитию ХВЧС.

Выводы
Анализ данных статистической обработки 

материалов научных статей, представленных на 
сайтах публичных медицинских библиотек, не по-
зволяет сформировать однополярное мнение в от-
ношении ДС ВЧП.

Проведенная работа в аспекте статистической 
обработки данных аргументированно показывает 
необходимость соответствия поставленных задач 
применяемым критериям. Использование толь-
ко одного метода может привести к ошибочной 
трактовке результатов, что видно на примере при-
менения критериев хи-квадрат и двухвыбороч-
ного z-критерия. При только их применении мог 
быть сделан вывод о прямой связи между ДС ПФ 
и ХВ ЧС. Оценка силы связи, а также определение 
ОШ привели к диаметрально противоположным 
результатам. Несмотря на наличие взаимосвязи, 
ее сила была преимущественно незначительной, 
а направление связи — обратным. 

Проведенный адекватный статистический 
анализ МСКТ ОНП у здоровых и больных ХВЧС 
по оценке наличия и взаимосвязи ДС с ХВЧС по-
зволил сделать выводы о том, что наличие ДС ЗФ 
не является значимым фактором риска развития 
ХВЧС. В то же время ДС ПФ не только не приво-
дит к развитию ХВЧС, но и не рассматривается как 
фактор риска развития либо поддержания хрони-
ческого воспаления ВЧП. 
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Потенциал многомодальной языковой модели для предварительной оценки 
отоскопических изображений
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Реферат. Пилотное исследование оценило возможности универсальной многомодальной LLM ChatGPT 
o3 для интерпретации отоскопических изображений. В работу включили 38 кадров, разделенных на де-
вять клинических категорий: от нормы и инородных тел до послеоперационных состояний и опухолей 
среднего уха. Аннотацию «золотого стандарта» обеспечили два эксперта-оториноларинголога (κ > 0,85), 
при расхождениях — консенсус. Модель обрабатывала каждый кадр в новом сеансе по запросу «Что ты 
видишь на этой фотографии?» ChatGPT o3 продемонстрировала 100% точности в разделении «норма/
патология» (95% CI 90,8–100%), чувствительность и специфичность 100%, PPV/NPV = 100%. Верность 
формулировки клинического диагноза составила 81,6% (31/38). По пяти ключевым морфологическим 
признакам (перфорация, экссудат, гиперемия, тимпаносклероз, холестеатома) средний F1-score достиг 
0,92, Cohen’s κ = 0,87. Экспертная оценка полезности текстовых описаний по 5-балльной шкале показала 
M = 4,4 ± 0,6, ICC = 0,82; различий между группами не выявлено (p = 0,24). Spearman’s ρ = 0,72 (p < 0,001) 
подтвердил связь между числом правильно определенных признаков и оценкой полезности. Среднее 
время отклика 30–40 с. Результаты указывают на высокий потенциал ChatGPT o3 для предварительного 
скрининга, стандартизации отчетности и обучения. Для клинического внедрения необходимы масштаб-
ная проспективная валидация, структурирование вывода и интеграция количественных инструментов.
Ключевые слова: отоскопия, многомодальная языковая модель, ChatGPT o3, диагностика среднего уха, 
морфологический анализ, скрининг, телемедицина, объяснимый ИИ, точность классификации, межэк-
спертное согласие
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Abstract. A pilot study evaluated the capabilities of the universal multimodal LLM ChatGPT 03 for interpreting 
otoscopic images. Thirty-eight frames were grouped into nine clinical categories—from normal and foreign 
bodies to postoperative states and middle-ear tumors. A “gold standard” annotation was provided by two 
otorhinolaryngology experts (Cohen’s κ > 0.85), with consensus reached in cases of disagreement. Each frame 
was processed in a new session with the prompt “What do you see in this photo?” ChatGPT 03 achieved 100% 
accuracy in distinguishing “normal vs. pathology” (95% CI 90.8–100%), with sensitivity and specificity, PPV/
NPV (positive predictive value/negative predictive value) = 100%. The correctness of its clinical diagnosis 
formulation was 81.6% (31/38). For five key morphological features (perforation, effusion, hyperemia, 
tympanosclerosis, cholesteatoma), the mean F1-score was 0.92, and Cohen’s κ = 0.87. Expert ratings of the utility 
of its text descriptions on a 5-point scale yielded M = 4.4 ± 0.6, ICC = 0.82, with no significant differences 
between groups (p = 0.24). Spearman’s ρ = 0.72 (p < 0.001) confirmed a strong positive correlation between 
the number of correctly identified features and the usefulness assessment. The average response time was 30–
40 s. These findings underscore ChatGPT 03’s high potential for preliminary screening, report standardization, 
and education. Clinical implementation will require large-scale prospective validation, structured output, and 
integration of quantitative tools.
Keywords: otoscopy, multimodal language model, ChatGPT 03, middle ear diagnosis, morphological analysis, 
screening, telemedicine, explainable AI, classification accuracy, inter-rater agreement

For citation: Komarov M. V., Goncharov O. I., Fedotova A. A. Potential of multimodal language model for 
preliminary evaluation of otoscopic images. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):53-62. (In Russ.) https://
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Введение
Отоскопия остается фундаментальным ин-

струментом первичной диагностики патологий 
среднего уха. Ее высокая информативность со-
четается с минимальной инвазивностью, однако 
качество интерпретации отоскопических изобра-
жений в значительной мере зависит от опыта и 
квалификации врача-оториноларинголога [1–3]. 
В ряде регионов дефицит специалистов приводит 
к задержкам в диагностике, особенно при слож-
ных случаях (онкологическая настороженность, 
послеоперационные состояния, экссудативный 
отит и др.). Автоматизация анализа изображений 
на базе методов искусственного интеллекта (ИИ) 
способна повысить доступность и воспроизводи-
мость исследования, снизив нагрузку на клини-

цистов и ускорив принятие решений в первичном 
звене [4–7].

До недавнего времени основной упор де-
лался на разработку узкоспециализированных 
сверточных нейросетей (Convolutional Neural 
Network  — CNN) для классификации отдельных 
нозологических форм (острый и экссудативный 
отит, перфорация барабанной перепонки) с дости-
жением чувствительности и специфичности 90–
98% [2–4]. Однако такие модели требуют крупные 
аннотированные датасеты и сложную донастройку 
(fine tuning) под каждый конкретный сценарий 
применения [8–12]. Кроме того, они не умеют «объ-
яснять» свои решения на естественном языке, что 
ограничивает их интеграцию в образовательные и 
телемедицинские платформы [1, 7–9, 13].
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В настоящей работе впервые оценена способ-
ность универсальной многомодальной языковой 
модели ChatGPT o3 (OpenAI), доступной для не-
ограниченного круга пользователей с 16 апреля 
2025 года, к клинико-морфологической интер-
претации широкого спектра отоскопических изо-
бражений. Мы протестировали модель на девяти 
принципиально разных группах.

Предварительное тестирование показало вы-
сокую точность описания ключевых морфологи-
ческих признаков и своевременное дифференци-
рование «нормы» и «патологии» в 100% случаев, 
при этом модель сразу определяла ненормаль-
ность отоскопии даже при низкой онкологиче-
ской настороженности.

Цель исследования
Оценить базовые возможности ChatGPT o3 в 

анализе отоскопических изображений различных 
нозологических категорий и определить его по-
тенциал как инструмента предварительного скри-
нинга и дистанционного обучения. 

Задачи исследования
Проанализировать полноту и точность опи-

сания морфологических изменений в каждом из 
девяти сценариев.

Сравнить качество интерпретации LLM (Large 
Language Model) с результатами экспертов-отола-
рингологов.

Выявить сильные и слабые стороны LLM под-
хода по критериям клинической полезности и 
объяснимости.

Полученные данные позволят сформиро-
вать рекомендации по интеграции ChatGPT o3 в 
клинические и образовательные процессы ЛОР-
профильных учреждений.

Материалы и методы
Дизайн исследования. Пилотное эксперимен-

тальное исследование возможностей языковой 
модели ChatGPT o3 (OpenAI) для клинико-мор-
фологической интерпретации отоскопических 
изображений. Исследование выполнено в апреле 
2025 года на базах ФГБУ СПб НИИ ЛОР Минздрава 
России, ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России, ФГБОУВО «СЗГМУ им. 
И.  И.  Мечникова» в оториноларингологическом 
отделении СПб ГБУЗ «Городская больница № 26».

Формирование и описание выборки. Для пи-
лотного анализа было отобрано 38 эндоскопи-
ческих отоскопических иллюстраций из клини-
ческой базы фотодокументации ЛОР-отделения 
(ALBUM_CLOUD.pdf, рис. 1). Изображения разде-
лены на девять диагностических групп по нозоло-
гии и этапу заболевания/лечения.

– Источник изображений: клиническая база 
фотодокументации ЛОР-отделения.

– Критерии включения: четкая визуализация 
pars tensa/pars flaccida или трепанационной поло-
сти, отсутствие технических артефактов. Хорошая 
фокусировка — возможность однозначно оценить 
морфологические признаки.

– Комментарий по отбору: для каждой группы 
изображения были выбраны так, чтобы предста-
вить диапазон клинических проявлений: от нор-
мы до сложнейших для описания состояний (ил-
люстрация послеоперационной полости), а также 
были включены иллюстрации с «ловушками» — 
мигрировавший электрод, волосы и т. д. Номера 
иллюстраций соответствуют порядку в приложе-
нии ALBUM_CLOUD.pdf, что обеспечивает про-
зрачность сопоставления золотого стандарта и 
выходов модели. (рис. 1). Такой сбалансирован-
ный (по группам) и жестко отфильтрованный 

Таблица 1
Состав и нумерация диагностических групп отоскопических изображений

Table 1
Composition and numbering of diagnostic groups of otoscopic images

Группа Описание Количество 
иллюстраций

№–№ иллюстраций 
в альбоме

1 Норма (здоровая перепонка) 3 1–3

2 Инородные тела в слуховом проходе 6 4–9

3 Экссудативный отит 6 10–15

4 Посттравматический разрыв барабанной перепонки 4 16–19

5 Острый средний отит 4 20–23

6 Ретракционные карманы барабанной перепонки 5 24–28

7 Опухоли среднего уха 3 29–31

8 Состояния после шунтирования барабанной перепонки 3 32–34

9 Состояния после радикальной операции на ухе (canal wall down) 4 35–38

Всего 38
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набор изображений позволил всесторонне про-
тестировать модель ChatGPT o3 на ключевых диа-
гностических сценариях отоскопии.

Подготовка изображений
– Обрезка и выравнивание фотографии объ-

екта съемки проводились для иллюстраций: 10, 11, 
12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 23, 30, 31, 36, 38.

– Предварительная балансировка яркости/
контраста, а также очистка фотографии от арте-
фактов не проводились

Эталонная аннотация (золотой стандарт)
– Два независимых эксперта-оториноларин-

голога (стаж > 10 лет в отохирургии) дали развер-
нутую интерпретацию каждого кадра (наличие/
отсутствие ключевых признаков: перфорация, 
экссудат, ретракция, бляшки, уплотнения, кост-
ные дефекты, опухолевый матрикс).

– Межэкспертное согласие оценено по коэф-
фициенту каппы Коэна (κ → 1 для всех признаков).

– В случае расхождений достигнут консенсус в 
ходе совместного разбора.

Взаимодействие с ChatGPT o3
Версия API: OpenAI ChatGPT o3 на момент те-

стирования (21 апреля 2025).
Промпт-шаблон: «attached IMG***.jpeg, 

Задача: Что ты видишь на этой фотографии?»
Параметры вызова: новый сеанс диалога при 

каждом запросе.
Автоматизация: все запросы отправлялись 

скриптом на Python с использованием библиоте-
ки requests; между последовательными запросами 
соблюдалась пауза 3–5 минут для обхода лимитов 
API.

Политика уточняющих запросов
Для каждого изображения принимался только 

первый ответ модели. Не задавались последую-
щие уточняющие или корректирующие вопросы, 

а также не выдавались дополнительные подсказки 
о содержимом или тематике иллюстрации.

Методы оценки
– Первичная интерпретация: отоскопические 

изображения оценивал первый эксперт-оторино-
ларинголог (М. В. Комаров), владеющий данными 
анамнеза пациентов, с фиксацией замечаний и 
комментариев по каждой иллюстрации.

– Слепая интерпретация: те же изображения 
независимо оценивал второй эксперт-оторино-
ларинголог (О. И. Гончаров), не знакомый ни с 
клинической историей пациентов, ни с тем, что 
анализ выполняет LLM, с фиксацией собственных 
критических замечаний.

– Консенсусный разбор: совместное обсужде-
ние интерпретаций первого и второго экспертов 
для выработки окончательного золотого стандар-
та описания каждого изображения.

– Оценка бинарной точности: консенсусная 
проверка результатов модели по критерию «нор-
ма / патология» с расчетом чувствительности и 
специфичности.

– Проверка корректности диагноза: консенсус-
ная оценка соответствия диагностической форму-
лировки модели («верность диагноза: да / нет»).

– Согласованность признаков: оценка совпа-
дения перечисленных моделью ключевых мор-
фологических признаков и золотого стандарта 
экспертов с расчетом коэффициента каппа Коэна 
(Cohen’s κ).

– Субъективная полезность: консенсусная 
оценка экспертами клинической значимости и 
удобства использования текстовых описаний мо-
дели по 5-балльной шкале Лайкерта (Likert).

Статистическая обработка
Все статистические расчеты выполнялись 

в среде R и SPSS Statistics 26.0.1.
– Оценка бинарной классификации «норма/

патология». Рассчитывались: точность, чувстви-
тельность, специфичность, положительная и от-
рицательная прогностические ценности; 95% 
доверительные интервалы для пропорций — по 
точному методу Clopper—Pearson.

– Согласованность признаков и диагнозов. 
Межэкспертное согласие по ключевым морфо-
логическим признакам определялось с помощью 
коэффициента каппа Коэна. Согласие эксперт-
ной оценки полезности по 5-балльной шкале 
Лайкерта — с помощью межклассового корреля-
ционного коэффициента.

– Сравнение пропорций. Для проверки стати-
стической значимости различий в доле правиль-
ной интерпретации норма/патология и верности 
диагноза да/нет применялся χ²-тест (или точный 
тест Фишера при ожидаемых частотах < 5).

– Непараметрические тесты для шкалы Лай-
керта. Для сравнения полезности между более чем 
двумя группами патологий использовался тест 

Рис. 1. QR-код, содержащий ссылку на скачивание файла в 
формате *.pdf. Название файла ALBUM_CLOUD.pdf. Файл со-
держит альбом пронумерованных отоскопических иллюстра-
ций, предлагаемых для анализа LLM. https://disk.yandex.ru/i/

j7I7igK5wLU3kw
Fig. 1. QR code containing a link to download the file in *.pdf 
format. The file is named ALBUM_CLOUD.pdf. The file contains 
an album of numbered otoscopic illustrations proposed for analysis 

by an LLM. https://disk.yandex.ru/i/j7I7igK5wLU3kw
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Краскела—Уоллиса, при парных сравнениях  — 
U-тест Манна—Уитни с поправкой Бонферрони.

– Корреляционный анализ. Для выявления 
связи между количеством правильно определен-
ных признаков и субъективной полезностью при-
менялся коэффициент Спирмена (Spearman’s ρ).

Во всех анализах уровень значимости прини-
мался равным α = 0,05. 

Результаты
Общая характеристика интепретаций
На пилотной выборке из 38 отоскопических 

изображений (3 — норма; 35 — патология) мо-
дель продемонстрировала следующие результаты 
(ALBUM_CLOUD_INTERPRETATION.pdf, рис. 2):

– бинарная точность («норма/патология»): 
100% (38/38); 95% CI 90,8–100%;

– чувствительность: 100% (35/35); 95 % CI 90,3–
100%;

– специфичность: 100% (3/3); 95% CI 29,2–100%;
– положительная прогностическая ценность 

(PPV — Positive Predictive Value) и отрицатель-
ная прогностическая ценность (NPV — Negative 
Predictive Value): 100 % (35 / 35 и 3 / 3 соответственно);

– верность постановки диагноза («верность 
диагноза: да/нет»): 81,6% (31/38); 95% CI 66,6–91,6%;

– соответствие «золотому стандарту» по 
ключевым морфологическим признакам: 60,5% 
(23/38); каппа Коэна = 0,82;

– средняя субъективная полезность описаний: 
M = 4,4 ± 0,6 балла по 5-балльной шкале Лайкерта.

Бинарная точность «норма/патология» и 
верность постановки диагноза (OTO_comments.
pdf, рис. 3)

В табл. 2 приведены результаты бинарной 
классификации «норма / патология» и доля слу-

чаев с корректным диагнозом по золотому стан-
дарту для каждой категории:

– общая точность классификации «норма/па-
тология» : 100% (38/38);

– общая верность постановки диагноза: 81,6% 
(31/38).

Все случаи были правильно отнесены к «нор-
мальным» или «патологическим». Однако спо-
собность модели точно сформулировать клиниче-
ский диагноз варьировала между категориями: от 
0% для опухолей до 100% для нормальных состоя-
ний, экссудативного и острого отитов.

Общее резюме применения точного теста 
Фишера 

В нашем исследовании для проверки стати-
стической значимости различий в доле коррект-
ных диагностических решений модели ChatGPT 
o3 между нозологическими группами применял-
ся точный тест Фишера. Этот метод был выбран в 
силу следующих обстоятельств.

– Во всех категориях число наблюдений не 
превышало 3–6 случаев. При таких малых объемах 
χ²-тест мог давать некорректные p-значения из-за 
низких ожидаемых частот (< 5 в ячейках таблицы).

– Для каждой из 9 групп строилась двумерная 
таблица «корректный диагноз/некорректный диа-
гноз». Точный тест Фишера позволяет напрямую вы-
числить вероятность наблюдаемого (или более экс-
тремального) распределения без аппроксимаций.

– Результаты. p = 0,012, что значительно ниже 
выбранного уровня значимости α = 0,05.

– Статистическая значимость указывает на то, 
что эффективность постановки диагноза моделью 
существенно различается между группами, глав-
ным образом из-за низкой верности формулиров-
ки в онкологических случаях.

Рис. 2. QR-код, содержащий ссылку на скачивание фай-
ла в формате *.pdf. Название файла ALBUM_CLOUD_
INTERPRETATION.pdf. Файл содержит альбом пронумеро-
ванных отоскопических иллюстраций, c интерпретацией 
выполненной LLM. https://disk.yandex.ru/i/CN_NkpDH7wjFhA
Fig. 2. QR code containing a link to download the file in *.pdf 
format. The file is named ALBUM_CLOUD_INTERPRETATION.
pdf. The file contains an album of numbered otoscopic illustrations 
with interpretations performed by an LLM. https://disk.yandex.

ru/i/CN_NkpDH7wjFhA

Рис. 3. QR-код, содержащий ссылку на скачивание файла в фор-
мате *.pdf. Название файла OTO_comments.pdf. Файл содержит 
протокол оценки авторами интерпретации отоскопических ил-
люстраций, выполненной LLM, с указанием бинарной точности, 
верности диагноза и критических замечаний М. В. Комарова и 

О. И. Гончарова https://disk.yandex.ru/i/uLhgiApOwEZuBQ
Fig. 3. QR code containing a link to download the file in *.pdf 
format. The file is named OTO_comments.pdf. It contains the 
authors’ evaluation protocol of the LLM-generated interpretation 
of otoscopic illustrations, indicating binary accuracy, diagnostic 
correctness, and critical remarks by M.  V. Komarov and 

O. I. Goncharov. https://disk.yandex.ru/i/uLhgiApOwEZuBQ
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– Применение точного теста Фишера укрепи-
ло достоверность выводов о неоднородности кли-
нической точности ChatGPT o3 и обоснованности 
необходимости дополнительной «корректиров-
ки» prompt-ов и расширения обучающего дата-се-
та для редких и сложных патологий.

Таким образом, точный тест Фишера стал клю-
чевым статистическим инструментом для объек-
тивной оценки различий между малыми группа-
ми и обеспечил высокую надежность полученных 
результатов.

Субъективная оценка клинической полезности
Оценка «человеческой» ценности текстовых 

описаний модели проводилась двумя эксперта-
ми-оториноларингологами по 5-балльной шкале 
Лайкерта (1 — совершенно бесполезно, 5 — край-
не полезно) (табл. 3).

– Средний балл M = 4,4 свидетельствует о вы-
сокой клинической значимости описаний модели.

– Медиана = 5 и межквартильный интервал 
4–5 показывают, что более половины оценок рав-
нялись 5 баллам.

– Межэкспертное согласие = 0,82 указывает на 
«почти полное» согласие экспертов при оценке 
полезности.

– Отсутствие статистически значимых разли-
чий (p > 0,05) между нозологическими группами 
говорит об универсальности полезности LLM-
описаний для любых категорий отоскопических 
состояний.

– Распределения субъективных оценок по-
лезности устойчивы: медианы, межквартильные 
интервалы и плотности оценок не различаются 
между любыми группами.

– Универсальность восприятия LLM-описаний 
подтверждает их значение как инструмента для 
самых разных отоскопических состояний.

– Заключение. Непараметрические тесты по-
казали, что клиническая полезность текстовых 
описаний ChatGPT o3 не зависит от категории па-
тологии или состояния после вмешательства. Это 
свидетельствует о стабильном уровне информа-
тивности и ценности LLM-интерпретаций в ши-
роком спектре диагностических сценариев.

Таблица 2
Бинарная точность «норма/патология» и верность постановки диагноза по нозологическим группам

Table 2
Binary accuracy of “norm/pathology” and the accuracy of diagnosis by nosological groups

Категория N Бинарная точность «норма/
патология» n (%) Верность диагноза n (%)

Норма 3 3 (100) 3 (100)

Инородные тела 6 6 (100) 4 (66,7)

Экссудативный отит 6 6 (100) 6 (100)

Посттравматический разрыв перепонки 4 4 (100) 3 (75,0)

Острый средний отит 4 4 (100) 4 (100)

Опухоли среднего уха 3 3 (100) 0 (0)

Ретракционный карман 5 5 (100) 4 (80,0)

Состояние после шунтирования 3 3 (100) 3 (100)

Состояние после радикальной операции 4 4 (100) 4 (100)

Всего 38 38 (100) 31 (81,6)

Таблица 3
Субъективная оценка клинической полезности текстовых описаний модели ChatGPT o3

Table 3
Subjective assessment of the clinical usefulness of text descriptions of the ChatGPT o3 model

Параметр Значение

Средний балл (M ± SD) 4,4 ± 0,6

Медиана (межквартильный интервал) 5 (4–5)

Доля оценок ≥ 4 92%

Межэкспертное согласие 0,82 (95% CI 0,77–0,91)

Тест Краскела—Уоллиса (сравнение полезности между группами) χ² = 5,43, p = 0,24 (различий нет)
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Резюме применения ранговой корреляции 
Спирмена

– Цель анализа состояла в определении суще-
ствования связи между количеством правильно 
выявленных моделью ключевых признаков (0–5 
на изображение: перфорация, гиперемия, экс-
судат, тимпаносклероз, холестеатома) и субъек-
тивной полезностью ее описаний (1–5 баллов по 
Лайкерту).

– По каждому из 38 изображений подсчитано 
число верно обозначенных моделью морфологи-
ческих признаков. Эксперты выставили оценку 
полезности текстового описания (1–5 баллов).

– Использован коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена (Spearman’s ρ), подходящий 
для порядковых данных и небольших выборок. 
Нулевая гипотеза: нет монотонной связи между 
двумя переменными.

– Результаты: ρ = 0,72, p < 0,001. Высокое значе-
ние ρ и низкое p-значение указывают на статисти-
чески значимую сильную положительную корре-
ляцию. С ростом числа правильно определенных 
моделью признаков эксперты ставили более вы-
сокие баллы полезности. Это подтверждает, что 
точность морфологического анализа напрямую 
влияет на восприятие клинической ценности 
LLM-описаний.

– Заключение: наличие значимой положи-
тельной связи между точностью распознавания 
признаков и субъективной оценкой полезности 
демонстрирует, что повышение качества визуаль-
ной интерпретации моделями LLM ведет к росту 
доверия и практической ценности их выводов.

Время обработки
Время от момента отправки запроса до полу-

чения полного текстового ответа модели измеря-
лось вручную автором исследования.

– Среднее время отклика: 30–40 с на одно изо-
бражение.

– Диапазон: от 14 до 46 с в зависимости от 
сложности сцены и нагрузки API.

Такой порядок времени обработки позволяет 
использовать ChatGPT o3 для первичной скри-
нинг-оценки отоскопических снимков в формате 
point-of-care, обеспечивая оперативный фидбэк 
без критических задержек.

Обсуждение
Ключевые результаты
1. Бинарная классификация «норма / патология»:
– модель достигла 100% точности (38/38), без 

ложноположительных и без ложноотрицательных 
срабатываний;

– чувствительность и специфичность также 
составили по 100%, что подтверждает ее способ-
ность надежно отделять норму от патологии даже 
на разнородной выборке из восьми диагностиче-
ских категорий.

2. Верность постановки клинического диагноза:
– полный клинический диагноз совпал с золо-

тым стандартом в 81,6% случаев (31/38);
– высокие показатели наблюдались для боль-

шинства нозологий, однако отмечалось снижение 
точности при интерпретации иллюстраций опу-
холей среднего уха (в пределах дифференциаль-
ного диагноза) и инородных тел наружного слухо-
вого прохода.

3. Субъективная полезность текстовых описаний:
– эксперты оценили описания модели в сред-

нем 4,4 ± 0,6 балла по шкале Лайкерта (медиа-
на = 5);

– более 90% оценок составили 4–5 баллов, 
средний коэффициент согласия каппы Коэна = 
0,82 подтверждает «почти полное» межэксперт-
ное согласие.

4. Время обработки:
– среднее время отклика модели на одно изо-

бражение составило 30–40 с, что делает ее пригод-
ной для оперативной первичной скрининг-оцен-
ки на приеме или в рамках телемедицины.

Вывод: ChatGPT o3 продемонстрировал вы-
сокую эффективность и воспроизводимость при 
комплексном анализе отоскопических изображе-
ний, сочетая точную классификацию, качествен-
ное описание признаков и приемлемую скорость 
работы.

Сравнение с существующими подходами
– CNN-модели, хотя и показывают высокую 

точность в узких задачах (Sn/Sp 92...98%), требуют 
крупные аннотированные базы и «тонкую» дона-
стройку под каждую патологию.

– LLM-подход предлагает мультинозологиче-
скую интерпретацию при неспецифическом за-
просе «Что ты видишь на этой фотографии?» и 
естественно-языковую отчетность, что упрощает 
интеграцию в телемедицинские платформы и об-
разовательные курсы.

Клинические и образовательные импликации
– Телемедицина: оперативный скрининг изобра-

жений в первичном звене, предфильтрация «крити-
ческих» случаев (перфорации, холестеатома).

– Обучение: детальные текстовые описания 
могут служить интерактивным учебным матери-
алом для студентов и ординаторов, повышая стан-
дартизацию интерпретации отоскопии.

– Электронная медицинская карта: возмож-
ность автогенерации диагностических фрагмен-
тов отчета, сокращая время документации.

Ограничения исследования
– Объем и однородность выборки: всего 38 ка-

дров в пилотной части анализа. Такая небольшая 
и клинически однородная выборка ограничивает 
обобщаемость результатов на другие популяции и 
условия съемки.

– Несправедливое распределение категорий: 
значительный перекос в сторону патологических 
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случаев (35/38) и малая доля нормальных изо-
бражений (3/38) могут завышать показатели спе-
цифичности и чувствительности модели.

– Ретроспективный дизайн и экспертный 
консенсус: аннотация золотого стандарта прово-
дилась экспертами по уже имеющимся изобра-
жениям, что может создавать эффект «подсма-
тривания» и не отражает слепого независимого 
тестирования.

– Отсутствие количественных измерений: мо-
дель генерирует только текстовые описания при-
знаков без числовых оценок (размер перфорации, 
степень втяжения, площадь экссудата), что огра-
ничивает применение в научных исследованиях и 
точных клинических протоколах.

– Субъективность оценки полезности: воспри-
ятие клинической ценности текстов оценивалось 
по шкале Лайкерта двумя экспертами; несмотря 
на высокое межэкспертное согласие, этот метод 
остается частично субъективным и требует рас-
ширения круга респондентов.

– Зависимость от параметров программно-
го интерфейса и качества изображений: время 
ответа (30–40 с) и точность модели зависят от 
версии ChatGPT o3 и качества исходных кадров. 
Пониженное разрешение, артефакты или нестан-
дартные ракурсы могут снижать воспроизводи-
мость результатов.

Для преодоления этих ограничений необхо-
димы мультицентровая проспективная валидация 
на значительно расширенной и более сбалансиро-
ванной выборке, внедрение методов количествен-
ного извлечения признаков и расширение числа 
рецензентов при субъективной оценке.

Перспективные направления
– Мультицентровая проспективная валида-

ция: набор репрезентативной выборки ≥ 5000 ото-
скопических изображений из различных клиник 
и устройств; слепое сравнение с независимыми 
экспертами для проверки переносимости и ста-
бильности показателей.

– Шаблонизация и структурированный вывод: 
разработка prompt-шаблонов для унифицирован-
ного JSON-ответа (текстовый формат обмена дан-
ными, основанный на JavaScript), включающего 
разделенные поля: ключевые признаки, вероят-
ностные оценки, рекомендации по дальнейшим 
действиям; интеграция в большие электронные 
базы данных и аналитические конвейеры.

– Мультимодальная интеграция: комбинация 
текстовой интерпретации LLM с алгоритмами 
компьютерного зрения для количественного из-
мерения морфометрических параметров (пло-
щадь перфорации, объем экссудата, степень втя-
жения) и данными тимпанометрии/аудиометрии.

– Улучшение онкологической настороженно-
сти: построение адаптивных подсказок и дообу-
чение с акцентом на редкие опухолевые и предра-

ковые процессы; создание специализированного 
справочного дата-сета для онкодиагностики.

– Внедрение в телемедицинские и образова-
тельные платформы: разработка веб/мобильного 
интерфейса для автоматизированной оценки и 
обучения с возможностью оперативной консуль-
тации в первичном звене и дистанционной под-
готовки интернов.

– Пользовательский опыт и пояснимость: 
оценка восприятия описаний клиницистами, ис-
следование влияния объяснений LLM на доверие 
и скорость принятия решений; внедрение меха-
низма обратной связи.

– Этические и регуляторные аспекты: прора-
ботка соответствия требованиям правовых регу-
ляторов, обеспечение безопасности данных паци-
ентов, прозрачность алгоритмических решений 
перед внедрением в клиническую практику.

Заключение
В ходе пилотного исследования оценены воз-

можности многомодальной LLM ChatGPT o3 для 
интерпретации отоскопических изображений 
различных нозологических групп.

1. Модель достигла 100% точности при разде-
лении «норма / патология», без ложных срабаты-
ваний, что показывает ее надежность для скри-
нинга.

2. Коэффициент межэкспертного согласия 
каппа Коэна составил 0,82, что свидетельствует 
о высокой согласованности с аннотациями экс-
пертов.

3. Модель ChatGPT o3, помимо простого опи-
сания структурных изменений, обладает рядом 
особенностей, делающих ее ценным вспомога-
тельным инструментом для клинициста: LLM 
безошибочно разделяет «норма/патология» и 
оперативно маркирует критические случаи для 
приоритизации, а подробные текстовые опи-
сания помогают врачу быстро отличить разные 
формы отита, перфорации и другие патологии 
без длительной визуальной оценки. Модель ав-
томатически предлагает клинические рекомен-
дации (туалет под микроскопом, тимпанометрия, 
микробиологическое исследование, показания 
к парацентезу или пластике), упрощая планиро-
вание лечения и стандартизацию протоколов. 
Развернутые объяснения можно вставлять в элек-
тронную карту, что экономит время на отчетность 
и служит наглядным пособием для обучения и 
контроля динамики заболевания. При этом окон-
чательное заключение всегда остается за врачом: 
LLM лишь облегчает «ориентировочный» скри-
нинг, тогда как учет анамнеза, количественные 
измерения и данные вспомогательных методов 
остаются обязательными.

4. Эксперты оценили «человеческие» тексты 
модели в среднем в 4,4 балла из 5 (межэкспертное 
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согласие = 0,82), а время отклика 30–40 с позволя-
ет интегрировать LLM в point-of-care и телемеди-
цинские сценарии.

5.	 Ограниченный объем и однородность 
выборки, отсутствие количественных метрик и 
субьективность оценки полезности требуют муль-
тицентровой проспективной валидации на более 
крупной сбалансированной выборке, разработки 

структурированного JSON-вывода и инструмен-
тов количественного анализа.

Таким образом, результаты демонстрируют вы-
сокий потенциал ChatGPT o3 как вспомогательного 
инструмента для скрининга, обучения и стандар-
тизации интерпретации отоскопии. Для клиниче-
ского внедрения необходима дальнейшая количе-
ственная валидация и шаблонизация выводов.
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Реферат. Цель исследования. Изучение влияния шумовой гальванической вестибулярной стимуляции 
(шГВС) на вестибулярные рецепторы пациентов с двусторонней вестибулопатей (ДВП) для оценки воз-
можности применения шГВС в качестве метода лечения и реабилитации пациентов с данным заболева-
нием. Пациенты и методы. В исследование вошло 40 пациентов (14 мужчин и 26 женщин в возрасте от 
24 до 80 лет) с подтвержденной ДВП. Пациенты были разделены на 4 группы в зависимости от степени 
поражения вестибулярных рецепторов: I группа — гипофункция ампулярных рецепторов и сохранная 
отолитовая функция; II группа — гипофункция ампулярных рецепторов и арефлексия отолитовых ре-
цепторов; III группа — арефлексия ампулярных рецепторов и сохранная отолитовая функция; IV груп-
па — арефлексия как ампулярных, так и отолитовых рецепторов. Для изучения эффективности примене-
ния метода был взят коммерческий электростимуляционный прибор Нейростим, компании Нейрософт 
(Россия), сеанс стимуляции длился 30 минут на частотном диапазоне от 0 до 30 Гц с интенсивностью от 
0,1 до 1,3 мА. Эффективность оценивали по данным видеоимпульсного теста (оценивался gain) и кли-
нического теста сенсорной интеграции. Анализировались L — длина статокинезиограммы (мм); S — 
площадь отклонения центра давления (ЦД) (мм²); v — скорость перемещения центра давления (мм/с), 
А — индекс энергозатрат на перемещение ЦД (механическая работа) (мДж/с). Результаты. У пациентов 
из I и II групп после проведенного сеанса шГВС отмечали достоверное уменьшение площади статокине-
зиограммы S в тесте на твердой поверхности с закрытыми глазами. Отсутствие влияния зрения суще-
ственно сказывается на функции равновесия у пациентов с ДВП, поэтому улучшение статики в условиях 
депривации зрения можно связать с увеличением чувствительности вестибулярных рецепторов под дей-
ствием вестибулярной стимуляции. В III и IV группах мы не отметили статистически значимого прироста 
gain по данным vHIT и улучшения показателей стабилометрии после сеанса шГВС. Выводы. шГВС имеет 
свойство усиления остаточной вестибулярной функции у пациентов с ДВП только в случае отсутствия 
вестибулярной арефлексии по данным видеоимпульсного теста. Выраженность эффекта стимуляции за-
висит от распространенности вестибулярного поражения.
Ключевые слова: двусторонняя вестибулопатия, гальваническая вестибулярная стимуляция, вестибу-
лярная стимуляция
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Abstract. Objective. To study the effect of noise galvanic vestibular stimulation (nGVS) on vestibular receptors in 
patients with bilateral vestibulopathy (BVP), to evaluate the possibility of using nGVS as a method of treatment and 
rehabilitation of patients with this disease. Patients and methods. The study included 40 patients (14 men and 26 
women from 24 to 80 years old) with confirmed BVP. Patients were divided into 4 groups depending on the degree 
of vestibular receptor lesions: group I: hypofunction of ampullar receptors and preserved otolith function; group II: 
hypofunction of ampullar receptors and areflexia of otolith receptors; group III: areflexia of ampullar receptors and 
preserved otolith function; group IV: areflexia of both ampullar and otolith receptors. To study the effectiveness 
of the method, a commercial electrical stimulation device Neurostim, manufactured by Neurosoft (Russia), was 
used. A stimulation session lasted 30 minutes with a frequency from 0 to 30 Hz and an intensity from 0.1 to 1.3 mA. 
The effectiveness was evaluated according to the data of video head impulse test (gain was evaluated) and sensory 
integration test (L — length of statokinesiogram (mm), S — area of deviation of the center of pressure (CP) (mm²), 
v — velocity of movement of the center of pressure (mm/s), A — energy expenditure index for movement of the 
center of pressure (mJ/s) were analyzed). Results. Patients in groups I and II after the nGVS session showed a 
reliable decrease in the area of statokinesiogram S in the test on a hard surface with closed eyes. In groups III and 
IV, we did not observe a statistically significant increase of gain according to vHIT (video head impulse test) or 
improvement of stabilometry parameters after nGVS session. Conclusions. nGVS has the property of enhancing 
residual vestibular function in patients with BVP only in the absence of vestibular areflexia according to vHIT. The 
severity of the stimulation effect depends on the prevalence of vestibular lesion.
Keywords: bilateral vestibulopathy, noise galvanic vestibular stimulation, vestibular stimulation
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Введение
Двусторонняя вестибулопатия (ДВП) является 

одной из причин хронического головокружения, 
расстройства равновесия и учащения эпизодов 
падения [1]. По литературным данным [2], ее рас-
пространенность составляет от 28 до 81 случая на 
100  000 населения. Заболевание характеризуется 
двусторонним снижением или полным отсутстви-
ем функции периферических вестибулярных ре-
цепторов. Клинические проявления ДВП обуслов-
лены нарушением рефлексов, осуществляемых при 
участии вестибулярных рецепторов. Пациенты 
испытывают шаткость при ходьбе, которая уси-
ливается в темноте и на неровной поверхности, 
а также — нарушение зрения во время движений 
головы, описанное как нечеткость, отставание кар-

тинки при быстрых поворотах головы — осциллоп-
сия [3, 4]. Основным методом лечения пациентов с 
ДВП является физическая вестибулярная реабили-
тация [5] — комплекс специализированных упраж-
нений, способствующих формированию централь-
ных компенсаторных стратегий поддержания 
равновесия и стабилизации зрения, но в связи 
с недостаточным эффектом ведется разработка до-
полнительных методов лечения и реабилитации, 
одним из которых является шумовая гальваниче-
ская вестибулярная стимуляция (шГВС).

Цель исследования
Изучение влияния шГВС на вестибулярные 

рецепторы пациентов с ДВП для оценки возмож-
ности применения шГВС в качестве метода лече-
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ния и реабилитации пациентов с данным заболе-
ванием.

Пациенты и методы исследования
В исследование мы включили 40 пациен-

тов (14 мужчин и 26 женщин) в возрасте от 24 до 
80 лет (средний возраст — 54,5±9,2 года) с под-
твержденной ДВП, проходящих амбулаторное или 
стационарное лечение на базе ГБУЗ НИКИО им. 
Л. И. Свержевского. Критериями исключения из 
исследования являлись: 1) наличие тяжелых сопут-
ствующих заболеваний в стадии декомпенсации 
(ИБС, гипертоническая болезнь, бронхиальная 
астма, ХОБЛ, сахарный диабет, онкологические 
заболевания, болезни крови, системные заболева-
ния др.); 2) наличие у пациентов имплантируемых 
водителей сердечного ритма; 3) некорректиру-
емые нарушения зрения и/или слуха; 4) количе-
ство баллов менее 24 при анкетировании пациен-
тов с использованием MoCA-теста (Монреальская 
шкала оценки когнитивных функций)[7]; 5) низ-
кая комплаентность к лечению или невозмож-
ность регулярно приезжать на сеансы шГВС.

Всем пациентам мы проводили комплексное 
вестибулологическое обследование, КТ височ-
ных костей, МРТ головного мозга, консультацию 
невролога для исключения иных заболеваний, 
нарушающих равновесие и походку (болезнь 
Паркинсона, рассеянный склероз и т. д.). Диагноз 
ДВП был предположен на основании жалоб на 
головокружение, шаткость походки и инструмен-
тально подтвержден в соответствии с критериями 
международного общества отоневрологов Барани 
от 2017 битермальным калорическим тестом, си-
нусоидальным вращательным тестом (под кон-
тролем VOG 425 Interacoustics, Дания) и видеоим-
пульсным тестом (vHIT, EyeSeeCam Interacoustics, 
Дания) [8]. Известно, что отолитовая функция име-
ет большое значение в поддержании равновесия, 
поэтому в своем исследовании мы проводили ре-
гистрацию вестибулярных миогенных вызванных 
потенциалов (ВМВП, Eclipse, Interacoustics, Дания) 
всем пациентам с ДВП. Регистрировали ВМВП 
двух классов: с грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы — цервикальные (цВМВП) — и с экстра-
окулярных мышц глаза (преимущественно нижней 
косой мышцы глаза) — окулярные (оВМВП). При 
регистрации ВМВП подавался тональный импульс, 
частота которого составляла 500 Гц. 

Все пациенты с ДВП (n = 40) были разделены 
на 4 группы в зависимости от выраженности и 
распространенности повреждения перифериче-
ских вестибулярных рецепторов: 

I группа (n = 16 пациентов, n = 32 ушей) — ги-
пофункция ампулярных рецепторов (vHIT gain от 
0,1 до 0,6) и сохранная отолитовая функция (заре-
гистрированы цВМВП и/или оВМВП с одной/двух 
сторон);

II группа (n = 11 пациентов, n = 22 ушей) — ги-
пофункция ампулярных рецепторов (vHIT gain от 
0,1 до 0,6) и арефлексия отолитовых рецепторов 
(ВМВП обоих классов не зарегистрированы);

III группа (n = 9 пациентов, n = 18 ушей) — ареф-
лексия ампулярных рецепторов (vHIT gain менее 0,1) 
и сохранная отолитовая функция (зарегистрирова-
ны цВМВП и/или оВМВП с одной/двух сторон);

IV группа (n = 4 пациентов, n = 8 ушей) — ареф-
лексия как ампулярных (vHIT gain менее 0,1), так и 
отолитовых рецепторов (ВМВП обоих классов не 
зарегистрированы).

Для изучения эффективности применения 
шГВС в лечении ДВП был взят коммерческий 
электростимуляционный прибор Нейростим, 
компании Нейрософт (Россия), используемый в 
неврологической и психиатрической практике. 
С этой целью для прибора Нейростим написано 
программное обеспечение с шумоподобным сиг-
налом, частотный спектр которого был сужен до 
диапазона от 0 до 30 Гц. Стимуляцию всех пациен-
тов проводили при расположении электродов диа- 
метром 2 см в заушной области обоих ушей, кожа 
которой предварительно обрабатывалась очи-
щающим медицинским скрабом для снижения 
сопротивления кожного покрова. Стимуляцию 
осуществляли в течение 30 минут. Влияние шГВС 
на ВОР и показатели статокинезиограммы оцени-
вали на интенсивностях гальванического стиму-
ла от 0,1 до 1,3 мА в целях подбора оптимальной 
интенсивности для каждого пациента. Оценку 
функций полукружных каналов внутреннего уха 
в динамике осуществляли с помощью исследо-
вания вестибулоокулярного рефлекса на прибо-
ре Eyeseecam Interacoustics, Дания. Статическое 
равновесие оценивали в динамике при помощи 
стабилоплатформы ST-150, Мера-СТП, Россия, на 
которой проводили клинический тест сенсорного 
взаимодействия, состоящий из 4 фаз: с открыты-
ми и закрытыми глазами на твердой поверхности 
и с открытыми и закрытыми глазами на мягком 
коврике AIREX Balance Pad Plus Elite, Швейцария. 
Анализировались следующие показатели стато-
кинезиограммы: L — длина статокинезиограммы 
(мм); S — площадь отклонения центра давления 
(ЦД) (мм²); v — скорость перемещения центра 
давления (мм/с); А — индекс энергозатрат на пе-
ремещение ЦД (механическая работа) (мДж/с). 

Статистический анализ осуществляли с по-
мощью программы StatSoft Statistica 10.0.1011. 
Количественные данные представляли в виде ме-
диан и среднеквадратических отклонений (М±σ). 
Оценку количественных показателей проводили 
на основании t-критерия Стьюдента и парного 
t-критерия Стьюдента (нормальное распределе-
ние), а также Манна—Уитни и Уилкоксона (отсут-
ствие нормального распределения), за критиче-
ский уровень значимости принимали 0,05.
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Результаты и их обсуждение
Мы анализировали этиологические факторы 

возникновения синдрома ДВП в обследованной 
выборке пациентов: у 21 пациента (58%) причи-
на ДВП достоверно не установлена (идиопати-
ческая), у 5 — подтвержден синдром CANVAS, 
у 4 — перенесенная нейроинфенкция (1 — грипп, 
1 — менингококковый менингит, 2 — COVID-19), 
у  2 — хронический гнойный средний отит 
(ХГСО), у 1 — интоксикация ототоксичным лекар-
ственным препаратом (гентамицин), у 1 — син-
дром Когана, у  1 — травматическая (перелом ос-
нования черепа), у 1 — наследственный синдром 
Хиппеля—Ландау.

У пациентов с ДВП мы исследовали влияние 
шГВС на функцию полукружных каналов внутрен-
него уха в динамике на основании анализа значений 
коэффициента gain ГПК по данным vHIT до и после 
стимуляции продолжительностью 30 минут на при-
боре Нейростим (Нейрософт, Россия) (табл. 1).

Статистический значимый прирост показа-
теля соотношения движения глаз и головы (gain) 
по данным видеоимпульсного теста мы фикси-
ровали только в I и II группах. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, что шГВС на 
интенсивностях гальванического стимула от 0,1 
до 1,3 мА вызывает прирост значений gain vHIT 
только у пациентов с остаточной вестибулярной 
функцией. 

Значение коэффициента gain vHIT в группе I 
было достоверно выше, чем в группе II (p > 0,05), 
что свидетельствует о том, что нарушение отоли-
товой функции наблюдается у пациентов с более 
выраженной гипофункцией ампулярных рецеп-
торов горизонтального полукружного канала. 
Обращает на себя внимание, что прирост значе-
ний gain после шГВС у пациентов I группы был 
достоверно выше, чем у пациентов II группы, что 
свидетельствует о том, что остаточная вестибу-
лярная функция оказывает влияние на эффектив-

Таблица 1
Результаты видеоимпульсного теста (vHIT) у пациентов с ДВП до и после проведения сеанса шГВС 

(n = 40 пациентов, n = 80 ушей)
Table 1

Results of video-pulse test (vHIT) in patients with VSD before and after shGVS session 
(n = 40 patients, n = 80 ears)

vHIT gain Группа I 
N = 32

Группа II
N = 22

Группа III
N = 18

Группа IV
N = 8

До стимуляции 0,38 ± 0,13 0,2 ± 0,09 0,09 ± 0,02 0,06 ± 0,03

После стимуляции 0,49 ± 0,1 0,29 ± 0,11 0,09 ± 0,02 0,06 ± 0,03

р 0, 0018 0,023 0,734 0,713

Таблица 2
Показатели статокинезиограммы у пациентов с ДВП до и после проведения сеанса шГВС 

(n = 40 пациентов, n = 80 ушей)
Table 2

Statokinesiogram parameters in patients with DVP before and after a session of shGVS 
(n = 40 patients, n = 80 ears)

Параметр Группа I 
N = 32

Группа II
N = 22

Группа III
N = 18

Группа IV
N = 8

L до стимуляции, мм 774,9±211,3 1286,3±277,4 1375,4±213,5 1659,6±512,1

L после стимуляции, мм 712,5±189,4 959,9±113,2 1298,2±198,3 1404,2±378,3

р 0,872 0,0074 0,783 0,387

S до стимуляции, мм2 25,8±7,8 42,9±9,9 57,8±12,3 55,2±11,8

S после стимуляции, мм2 23,7±8,4 32,8±7,2 56,4±11,7 46,8±8,4

р 0,0879 0,387 0,298 0,45

v до стимуляции, мм/с 814,4±110,3 1341±210,2 1409,7±409,3 2397,8±506,2

v gain после стимуляции, 
мм/с

446,8±98,2 786,3±107,3 1322,1±386,4 2299,8±478,3

р 0,0008 0,0007 0,348 0,716

А до стимуляции, мДж/с 69,01±11,4 72,4±14,2 86,54±12,4 89,2±21,2

А после стимуляции, мДж/с 52,5±9,6 63,7±9,6 78,3±10,6 82,4±19,3

р 0,107 0,189 0,128 0,912
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ность шГВС при реабилитации пациентов с син-
дромом ДВП. 

Проводили анализ влияния шГВС на показатели 
статического равновесия у пациентов с ДВП (табл. 2).

У пациентов из I и II группы после проведен-
ного сеанса шГВС отмечали достоверное (p < 0,05) 
уменьшение площади статокинезиограммы S 
в тесте на твердой поверхности с закрытыми гла-
зами. Отсутствие влияния зрения существенно 
сказывается на функции равновесия у пациентов 
с ДВП, поэтому улучшение статики в условиях де-
привации зрения можно связать с увеличением 
чувствительности вестибулярных рецепторов под 
действием вестибулярной стимуляции у пациен-
тов I и II групп. 

Исходные показатели равновесия у пациентов 
I группs были достоверно лучше, чем во II группе 
(p < 0,05), что может быть обусловлено влиянием 
отолитовой функции на показатели статического 
равновесия у пациентов с ДВП.

В III и IV группе мы не отметили статистиче-
ски значимого прироста gain по данным vHIT и 
улучшения показателей стабилометрии после се-
анса шГВС, что свидетельствует о том, что метод 
шГВС может быть эффективен в случае сохране-
ния остаточной вестибулярной функции полу-
кружных каналов у пациентов с ДВП. 

Выводы
шГВС имеет свойство усиливать остаточную 

вестибулярную функцию у пациентов с ДВП и не 
оказывает эффекта в случае вестибулярной ареф-
лексии, выявленной по данным видеоимпульсно-
го теста (значения коэффициента соответствия 
gain свыше 0,1) и ВМВП. Выраженность эффекта 
стимуляции зависит от распространенности ве-
стибулярного поражения.

При оценке влияния шГВС на показатели ста-
токинезиограммы у пациентов с ДВП мы зафик-
сировали статистически значимое уменьшение 
показателя S (площадь отклонения центра давле-
ния) после 30 минутного сеанса шГВС, что может 
быть использовано в дальнейшем при реабилита-
ции пациентов с данным заболеванием.

Методика шГВС требует дальнейшего из-
учения и совершенствования, учитывая простоту 
исполнения, неинвазивность и доступность для 
применения в практической медицине. Подбор 
оптимального стимула, оптимального дозирова-
ния стимуляции изолированно или в сочетании 
с вестибулярной реабилитацией, а возможно, и 
хронического применения стимула для поддержа-
ния равновесия является актуальной задачей для 
расширения реабилитационных возможностей 
пациентов у с ДВП.

Литература/References
1.	 Agrawal Y, Ward BK, and Minor LB. Vestibular dysfunction: prevalence, impact and need for targeted treatment. 

J Vestib Res. 2013;23(3):113-117, 2013. https://doi.org/10.3233/VES-130498
2. 	 Van de Berg R, van Tilburg M, Kingma H. Bilateral Vestibular Hypofunction: Challenges in Establishing the Diagnosis 

in Adults. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec. 2015;77(4):197-218. https://doi.org/10.1159/000433549. Epub 2015 Sep 15. 
PMID: 26366566. 

3.	 Strupp M, Feil K, Dieterich M, Brandt T. Bilateral vestibulopathy. Handb Clin Neurol. Jan. 2016;137:235–240. https://doi.
org/10.1016/B978-0-444-63437-5.00017-0

4.	 Кунельская Н. Л., Байбакова Е. В., Гусева А. Л., Чугунова М. А., Кулакова Е. А. Этиология и клинические прояв-
ления двусторонней вестибулопатии. Вестник оториноларингологии. 2020;85(3):32–35. https://doi.org/10.17116/
otorino20208503132

	 Kunelskaya N. L., Baybakova E. V., Guseva A. L., Chugunova M. A., Kulakova E. A. Etiology and clinical symptoms of 
bilateral vestibulopathy. Russian Bulletin of Otorhinolaryngology. 2020;85(3):32‑35. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/
otorino20208503132

5.	 Hall CD et al. Vestibular Rehabilitation for Peripheral Vestibular Hypofunction: An Updated Clinical Practice 
Guideline From the Academy of Neurologic Physical Therapy of the American Physical Therapy Association. Apr. 01, 
2022, Lippincott Williams and Wilkins. https://doi.org/10.1097/NPT.0000000000000382.

6.	 Крюков А. И., Кунельская Н. Л., Гусева А. Л. Современные подходы к диагностике и лечению головокружения. 
Справочник поликлинического врача. 2018;6:75–81. https://elibrary.ru/item.asp?id=36782027

	 Kryukov A. I., Kunelskaya N. L., Guseva A. L. Modern approaches to diagnosis and treatment of dizziness. Handbook 
for Practitioners Doctors. 2018; 6: 75-81. (In Russ) https://elibrary.ru/item.asp?id=36782027

7.	 Strupp M et al. Erratum to: Bilateral vestibulopathy: Diagnostic criteria Consensus document of the Classification 
Committee of the Bárány Society. 2023, NLM (Medline). https://doi.org/10.3233/VES-229002

8.	 Davis DHJ, Creavin ST, Yip JLY, Noel-Storr AH, Brayne C, Cullum S. Montreal Cognitive Assessment for the detection 
of dementia. Cochrane Database Syst Rev. Jul. 2021;7(7). https://doi.org/10.1002/14651858.CD010775.PUB3

 

Вклад авторов
Концепция, дизайн исследования — Н. Л. Кунельская, Е. В. Байбакова
Набор пациентов, обследование пациентов, обработка данных — Е. В. Байбакова, М. А.Чугунова, Ю. А. Савченко, 

Е. А. Манаенкова, М. В. Виноградова
Статистический анализ данных — Е. А.Манаенкова, М. В. Виноградова



68

Отиатрия

Российская оториноларингология. 2025;24(3)

Написание текста — М. В. Виноградова
Редактирование текста — Н. Л. Кунельская, Е. В. Байбакова, З. О. Заоева
Contribution of authors
Concept, study design — N. L. Kunel’skaya, E. V. Baibakova
Patient recruitment, patient examination, data processing — E. V. Baibakova, M. A. Chugunova, Yu. A. Savchenko, E. A. Manaenkova, 

M. V. Vinogradova
Statistical data analysis — E. A. Manaenkova, M. V. Vinogradova
Text writing — M. V. Vinogradova
Text editing — N. L. Kunel’skaya, E. V. Baibakova, Z. O. Zaoeva

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

Информация об авторах
Кунельская Наталья Леонидовна — доктор медицинских наук, профессор, заместитель директора по научной работе, 

Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, 
Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); nlkun@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-1001-2609

Байбакова Елена Викторовна — кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник научно-исследовательского 
отдела сурдологии и патологии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. 
Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); erotermel@gmail.com, https://
orcid.org/0000-0002-3430-6273 

Заоева Зарина Олеговна — кандидат медицинских наук, руководитель научно-исследовательского отдела сурдологии и 
патологии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского 
(117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); zarinazaoeva@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-
2501-0200

Чугунова Мария Александровна — кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-исследовательского 
отдела сурдологии и патологии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. 
Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); chugunova_la@mail.ru, https://
orcid.org/0000-0002-4632-7901 

Манаенкова Елена Александровна — кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-исследователь-
ского отдела сурдологии и патологии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларинголо-
гии им. Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); alman040@yandex.ru, 
https://orcid.org/0000-0001-8023-4883 

Савченко Юлия Александровна — младший научный сотрудник научно-исследовательского отдела сурдологии и патоло-
гии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского (117152, 
Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); js080698@gmail.com, https://orcid.org/0009-0008-7986-0914

Виноградова Мария Вячеславовна — аспирант кафедры оториноларингологии лечебного факультета, Российский 
национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова (117997, Российская Федерация, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1); drmvinogradova@gmail.com, https://orcid.org/0000-0003-2651-1442 

Information about authors
Natal’ya L. Kunel’skaya — Doctor of Sciences (Med.), Professor, Deputy Director for Research, Sverzhevsky Research and Clinical 

Institute of Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 117152); nlkun@mail.ru, https://
orcid.org/0000-0002-1001-2609

Elena V. Baibakova — Candidate of Sciences (Med.), Senior Researcher, Department of Audiology and Inner Ear Pathology, 
Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A/2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 
117152); erotermel@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-3430-6273

Zarina O. Zaoeva — Candidate of Sciences (Med.), Head of the Research Department of Audiology and Inner Ear Pathology, 
Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A/2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 
117152); zarinazaoeva@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2501-0200

Mariya A. Chugunova — Candidate of Sciences (Med.), Senior Researcher, Department of Audiology and Inner Ear Pathology, 
Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A/2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 
117152); chugunova_la@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-4632-7901

Elena A. Manaenkova — Candidate of Sciences (Med.), Senior Researcher Department of Audiology and Inner Ear Pathology, 
Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A/2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 
117152); alman040@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0001-8023-4883

Yuliya A. Savchenko — Junior Researcher, Department of Audiology and Inner Ear Pathology, Sverzhevsky Research and Clinical 
Institute of Otorhinolaryngology (18A/2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 117152); js080698@gmail.com, 
https://orcid.org/0009-0008-7986-0914

Mariya V. Vinogradova — Postgraduate Student of the Otolaryngology Department of the Medical Faculty, Pirogov Russian 
National Research Medical University (1, Ostrovityanova str., Moscow, Russian Federation, 117997); drmvinogradova@gmail.com, https://
orcid.org/0000-0003-2651-1442

Поступила / Received 26.03.2025
Поступила после рецензирования / Revised 14.04.2025
Принята в печать / Accepted 06.05.2025



69Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3)

Российская оториноларингология. 2025;24(3):69–74
Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):69-74

Отиатрия
Научная статья
УДК 616.281-008.55+616.857]-072.85
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-3-69-74
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Реферат. Цель. Выявление и систематизация характерных особенностей вестибулярной функции у па-
циентов с болезнью Меньера (БМ) и вестибулярной мигренью (ВМ) на основании комплексного вести-
булологического обследования. Материалы и методы. В межприступный период комплексно обследо-
ваны 100 пациентов с верифицированной БМ и 50 пациентов с ВМ с оценкой спонтанной и позиционной 
вестибулярной симптоматики, глазодвигательных тестов с помощью видеонистагмографии, функции 
полукружных каналов (видеоимпульсный, калорический тесты), отолитовой функции (регистрация 
цервикальных и окулярных вестибулярных миогенных вызванных потенциалов, цВМВП и оВМВП). 
Результаты. Спонтанный нистагм: явный не выявлен при обоих заболеваниях, скрытый горизонталь-
ный (в сторону здорового лабиринта) зарегистрирован в 28% при БМ, скрытый вертикальный (вверх) — 
в 24% при ВМ. Тест встряхивания головы положительный в 64% при БМ, отрицательный — в 88% при 
ВМ. Клинически значимая гипофункция пораженного лабиринта при БМ получена в 94% на II стадии 
и в 26% на I стадии, в остальных случаях — субклиническая гипофункция. При ВМ в 92% реакции при 
калоризации были симметричными, ярко выраженными. Показатели видеоимпульсного теста, глазод-
вигательных тестов были в норме у пациентов обеих групп. Однако в 56% при ВМ оптокинетическая 
стимуляция провоцировала головную боль или головокружение. Позиционные тесты выявили признаки 
ДППГ у 18% с БМ и у 6% с ВМ, также в 54% при ВМ выявлен позиционный, атипичный для ДППГ нистагм. 
ВМВП зарегистрировали симметричные с двух сторон ответы при ВМ с максимальной амплитудой отве-
та на частоте 500 Гц, а при БМ в 62% отмечена асимметрия амплитуд за счет гипофункции на пораженной 
стороне как минимум по одному из классов ВМВП, а также смещение максимальной амплитуды ответа 
с частоты 500 на 1000 и 1500 Гц в 64%. Выводы. В сложных для дифференциальной диагностики ситуа-
циях, необходимо учитывать следующие характерные особенности вестибулярной функции при БМ: по-
ложительный тест встряхивания головы, диссоциация нормальных результатов видеоимпульсного теста 
и гипорефлексия (в том числе субклиническая) больного уха по данным калорического теста и ВМВП. В 
случае ВМ важное значение имеют скрытый спонтанный вертикальный нистагм, позиционный нистагм, 
не соответствующий критериям ДППГ, симметричная вестибулярная функция по данным калорическо-
го, видеоимпульсного тестов и ВМВП, плохая переносимость нагрузочных тестов.
Ключевые слова: болезнь Меньера, вестибулярная мигрень, головокружение, нистагм, калорический 
тест, вестибулометрия
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Abstract. Objective. Тo identify and systematize specific features of vestibular function in patients suffering from 
Meniere’s disease (MD) and vestibular migraine (VM) by means of comprehensive vestibular examination. Materials 
and methods. 100 patients with verified MD and 50 patients with VM were comprehensively examined in the 
interictal period. All patients underwent assessment of spontaneous and positional vestibular symptoms, oculomotor 
tests using videonystagmography, function of the semicircular canals (vHIT (video head impulse test), caloric tests), 
otolith function (registration of cervical and ocular vestibular evoked myogenic potentials: cVEMP, oVEMP). Results. 
Spontaneous nystagmus: obvious not detected, hidden horizontal (toward the healthy labyrinth) detected in 28% 
in MD, hidden vertical (upward-beating) in 24% in VM. Head-shaking test was positive in 64% in MD, negative in 
88% in VM. The caloric test in MD registered clinically significant hypofunction of the affected labyrinth in 94% at 
stage II and in 26% at stage I of MD, in other cases subclinical hypofunction was observed. In VM, caloric reactions 
were symmetrical and pronounced in 92%. The results of vHIT and oculomotor tests were normal in patients of both 
groups. However, optokinetic stimulation provoked headache or dizziness in 56% in VM. Positional tests revealed 
signs of BPPV (benign paroxysmal positional vertigo) in 18% with MD and in 6% with VM. Besides, the VM group 
showed positional nystagmus, atypical for BPPV in 54%. VEMP recorded bilaterally symmetrical responses in VM, 
with a maximum amplitude of response at a frequency of 500 Hz, while in MD there was an asymmetry of amplitudes 
due to hypofunction on the affected side in 62%, at least in one of the VEMP classes, as well as a shift in the maximum 
response amplitude from a frequency of 500 Hz to 1,000 and 1,500 Hz in 64%. Conclusion. In complex differential 
diagnostic situations, it is necessary to consider the following characteristic features of the vestibular function in MD 
patients: a positive head shake test, dissociation of normal vHIT results, and hyporeflexia (including subclinical) of 
the diseased ear according to the caloric test. In the case of VM, latent spontaneous vertical nystagmus, positional 
nystagmus that does not meet the criteria for BPPV, symmetrical vestibular function according to caloric, video 
impulse tests and VEMP, poor tolerance of exercise tests are of great importance.
Keywords: Meniere’s disease, vestibular migraine, vertigo, nystagmus, caloric test, vestibulometry

For citation: Kunel’skaya N. L., Zaoeva Z. O., Baibakova E. V., Chugunova M. A., Manaenkova E. A., 
Nikitkina Ya. Yu., Yanyushkina E. A., Vasil’chenko N. I., Revazishvili S. D. Vestibulological differential diagnostic 
criteria of Meniere’s disease and vestibular migraine. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):69-74. (In Russ.) 
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-3-69-74

Список сокращений
БМ — болезнь Меньера
ВМ — вестибулярная мигрень
ВМВП — вестибулярные миогенные вызванные потен-
циалы

ВОР — вестибулоокулярный рефлекс
ДППГ — доброкачественное пароксизмальное позици-
онное головокружение
vHIT — видеоимпульсный тест
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Актуальность
Болезнь Меньера (БМ) и вестибулярная мигрень 

(ВМ) занимают лидирующие позиции в структу-
ре этиологии головокружений [1]. Учитывая, что 
оба заболевания имеют крайне схожую клиниче-
скую картину, а в критерии постановки диагноза 
как БМ [2], так и ВМ [3] входят преимущественно 
данные жалоб и анамнеза с упоминанием един-
ственного субъективного инструментального те-
ста — тональной пороговой аудиометрии в слу-
чае БМ, необходим поиск объективных методик, 
которые позволили бы с большей достоверностью 
склонить дифференциальный поиск в сторону до-
стоверного диагноза. В частности, ни один инстру-
ментальный вестибулярный тест не фигурирует в 
диагностических критериях данных заболеваний, 
хотя ряд публикаций отечественной и зарубежной 
литературы освещает определенные находки при 
исследовании вестибулярной функции у данного 
контингента больных [4–7]. 

Цель исследования
Выявление и систематизация характерных 

особенностей вестибулярной функции у пациен-
тов с БМ и ВМ на основании комплексного вести-
булологического обследования. 

Пациенты и методы исследования
Из всех пациентов со слуховыми и вестибуляр-

ными проявлениями, которые обратились в ГБУЗ 
«НИКИО имени Л. И. Свержевского» ДЗМ за пе-
риод с октября 2022 по сентябрь 2024 г., в иссле-
дование вошли 150 пациентов в возрасте от 18 до 
60 лет, у которых в ходе комплексного общекли-
нического, отоневрологического и неврологиче-
ского обследования был верифицирован диагноз 
«болезнь Меньера» (n  =  100, по 50 пациентов на 
I и II стадиях заболевания) или «вестибулярная 
мигрень» (n  =  50). Все обследуемые имели раз-
вернутую клиническую картину своего заболева-
ния, давность которого составляла от 3 до 5 лет. 
В группе БМ средний возраст больных составил 
45,64±7,47 года, в группе ВМ  — 44,94±6,91 года. 
В обеих группах число болеющих женщин прева-
лировало над мужским полом в соотношении 1,5:1 
при БМ и 4:1 при ВМ. 

Критериями исключения из исследования 
служили: отоскопические признаки воспалитель-
ного заболевания уха; аудиологически диагности-
рованная смешанная или кондуктивная форма 
тугоухости; подозрение на наследственную форму 
тугоухости; III стадия БМ ввиду затухания клини-
ческой картины заболевания; нейродегенератив-
ные, психические, онкологические заболевания, 
сахарный диабет, признаки очагового поражения 
центральной нервной системы, острые и хрони-
ческие инфекции в стадии обострения, беремен-
ность, период лактации.

Согласно поставленной цели, всем пациентам 
в межприступный период проведено исследова-
ние спонтанной и позиционной вестибулярной 
симптоматики, а также глазодвигательные тесты 
(тест саккад, плавного слежения, оптокинетиче-
ского нистагма) с помощью видеонистагмогра-
фии, функции полукружных каналов при помощи 
видеоимпульсного теста (vHIT) и калорической 
пробы, исследование отолитовой функции мето-
дом регистрации вестибулярных миогенных вы-
званных потенциалов (ВМВП). 

Результаты и анализ исследований
В большинстве случаев ни при БМ, ни при ВМ 

явный спонтанный нистагм не был выявлен, что 
может быть связано с проведением обследования 
в межприступный период заболевания. При ис-
ключении фиксации взора скрытый спонтанный 
горизонтальный нистагм, направленный в сто-
рону здорового лабиринта, был выявлен в 28% 
(n = 28) при БМ, преимущественно на II стадии за-
болевания, а скрытый спонтанный вертикальный 
нистагм вверх — в 24% при ВМ (n = 12). 

Тест встряхивания головы приводил к появ-
лению или усилению горизонтального нистагма, 
бьющего в сторону здорового уха в группе пациен-
тов с БМ. Наибольшее число пациентов с положи-
тельным тестом встряхивания головы наблюда-
лось на II стадии БМ (64%, n = 32). Данный нистагм 
можно объяснить наличием межлабиринтной 
асимметрии, что впоследствии подтверждалось 
результатами калорического теста. При ВМ тест 
встряхивания головы был отрицательным в 88% 
(n = 44), а в 12% (n = 6) приводил к появлению па-
радоксального вертикального нистагма.

Битермальный калорический тест проводили 
всем пациентам. В группе БМ клинически значи-
мая межлабиринтная асимметрия за счет сниже-
ния реактивности больного уха была выявлена в 
94% на II стадии и в 26% — на I стадии заболева-
ния. У остальных пациентов с БМ, у которых коэф-
фициент асимметрии не превышал 25%, также от-
мечалась тенденция к гипорефлексии со стороны 
больного лабиринта со средним коэффициентом 
асимметрии 18,1±3,56%, что может рассматривать-
ся как субклиническая гипофункция пораженного 
лабиринта и в дальнейшем может явиться марке-
ром начального поражения вестибулярной функ-
ции при БМ. 

При ВМ в 92% (n = 46) реакции при калори-
зации были симметричными, со средним коэф-
фициентом лабиринтной асимметрии 7,7±2,51%. 
Обратил на себя внимание тот факт, что у паци-
ентов данной группы все компоненты вестибу-
лярных реакций в ответ на калорическую сти-
муляцию были ярко выражены: это касалось как 
интенсивности нистагма (средняя суммарная ско-
рость медленной фазы — 101,02±14,38...°/с), так и в 
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68% (n = 34) вегетативных проявлений в момент 
тестирования в виде обильного потоотделения и 
тошноты, доходящей до рвоты.

Вне зависимости от результатов калорическо-
го теста по данным видеоимпульсного теста гори-
зонтальный вестибулоокулярный рефлекс (ВОР) 
у пациентов обеих групп был в пределах нормы. 
Данная диссоциация симметричного неизменен-
ного ВОР при видеоимпульсном тесте и клини-
чески значимой вестибулярной асимметрии по 
данным калорического теста в группе пациентов 
с БМ (выявленная нами в 60%, n = 60) описыва-
ется в зарубежной и отечественной литературе [4, 
5, 8] и также подтверждается данными наших ис-
следований. 

Результаты глазодвигательных тестов не 
были изменены у всех обследованных пациентов. 
Однако пациенты с ВМ в 56% (n = 28) случаев пло-
хо переносили зрительную стимуляцию, в особен-
ности при исследовании оптокинетического ни-
стагма на высоких скоростях подачи стимула, что 
проявлялось ощущением головокружения, тош-
нотой и нарастанием головной боли. 

Результаты позиционных тестов выявили 
признаки доброкачественного пароксизмально-
го позиционного головокружения (ДППГ) в 18% 
(n = 18) с БМ и в 6% (n = 3) с ВМ. Репозиционные 
маневры у данных пациентов были эффективны. 
Также в 54% (n = 27) при ВМ был зарегистриро-
ван позиционный нистагм, не соответствующий 
критериям ДППГ. Прежде всего, нистагм не соот-
ветствовал плоскости исследуемого канала, воз-
никал независимо от того, как укладывали голову 
пациента, не сопровождался головокружением, 
отсутствовал латентный период, период нараста-
ния скорости медленной фазы, он длился все вре-
мя, пока пациент находился в исследуемой позе, а 
при усаживании нистагм бесследно исчезал. 

Согласно некоторым литературным данным, 
у пациентов с БМ при исследовании ВМВП увели-
чение частоты стимула с 500 до 1500 Гц приводило 
к увеличению амплитуды ответа, что связывают с 
изменением жесткости среды за счет наличия ги-
дропса лабиринта [9, 10]. Нами также проведена 
в обеих группах пациентов регистрация оВМВП 
и цВМВП последовательно на 3 частотах стимула: 
500, 1000, 1500 Гц. В группе ВМ увеличение часто-
ты стимула приводило к уменьшению амплитуды 
ответа, реакции были симметричными (коэф-
фициент асимметрии — до 40%) в 94% (n  =  47). 
В группе с БМ в 36% (n = 36) случаев амплитуда от-
ветов была максимально выражена при предъяв-
лении стимула частотой 500 Гц, а в 64% (n = 64) мы 
отметили нарастание амплитуды ответа на 1000 
и 1500 Гц. Нельзя исключить, что на отсутствие 
смещения максимальной амплитуды на более вы-

сокие частоты (в 36%) мог повлиять тот факт, что 
данные пациенты с БМ попадали на исследова-
ние, находясь на стационарном лечении и получая 
дегидратационную терапию. Помимо частотных 
характеристик, при сравнении амплитуд ответов 
с двух сторон в 62% (n = 62) у больных БМ выявля-
лась клинически значимая асимметрия (коэффи-
циент асимметрии 40% и более) как минимум по 
одному из классов ВМВП за счет гипофункции на 
стороне поражения, что может свидетельствовать 
о негативном влиянии БМ на отолитовую функ-
цию. 

Выводы
На основании полученных результатов мы 

пришли к выводам, которые должны быть учте-
ны не изолированно, а только в совокупности с 
данными жалоб, анамнеза и результатами других 
инструментальных тестов пациентов с кохлеове-
стибулярными нарушениями.

Характерные особенности вестибулярной 
функции при БМ.

1. Появление или усиление горизонтального 
нистагма в тесте встряхивания головы, что явля-
ется доступным предиктором межлабиринтной 
асимметрии, даже при нормальном вестибулооку-
лярном рефлексе по данным теста Хальмаги или 
видеоимпульсного теста. 

2. Диссоциация данных калорического и видео- 
импульсного тестов: гипорефлексия больного уха 
по данным калорического теста при отсутствии 
изменений по данным видеоимпульсного теста. 

3. Латентная вестибулярная гипорефлексия со 
стороны больного лабиринта (наличие гипофунк-
ции от 15 до 25%) может учитываться как патологи-
ческая у пациентов с характерным анамнезом за-
болевания и флюктуацией слуха с той же стороны. 
Данный тест должен рассматриваться в динамике. 

4. Снижение амплитуды ответов на стороне 
поражения с клинически значимой межлаби-
ринтной асимметрией (≥40%) по результатам ре-
гистрации ВМВП и смещение максимальной ам-
плитуды ответа с частоты 500 на 1000 и 1500 Гц за 
счет изменения физических свойств жидкостей 
внутреннего уха на фоне гидропса лабиринта. 

Характерные особенности вестибулярной 
функции при ВМ.

1. Наличие скрытого спонтанного вертикаль-
ного нистагма, а также позиционного нистагма, 
не соответствующего критериям ДППГ, что не ха-
рактерно для БМ.

2. Симметричная вестибулярная функция по 
данным калорического, видеоимпульсного тестов 
и регистрации ВМВП, но плохая переносимость 
нагрузочных тестов, склонность к вегетативным 
реакциям и нарастанию головной боли.



73

Otiology

Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3)

Литература/References
1.	 Neuhauser HK. The epidemiology of dizziness and vertigo. Handb Clin Neurol. 2016;137:67-82. https://doi.org/10.1016/

B978-0-444-63437-5.00005-4
2.	 Lopez-Escamez JA, Carey J, Chung WH, et al. Criterios diagnósticos de enfermedad de Menière. Documento de 

consenso de la Bárány Society, la Japan Society for Equilibrium Research, la European Academy of Otology and 
Neurotology (EAONO), la American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS) y la Korean 
Balance Society [Diagnostic criteria for Menière's disease. Consensus document of the Bárány Society, the Japan Society 
for Equilibrium Research, the European Academy of Otology and Neurotology (EAONO), the American Academy of 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS) and the Korean Balance Society]. Acta Otorrinolaringol Esp. 
2016;67(1):1-7. https://doi.org/10.1016/j.otorri.2015.05.005

3.	 Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The International Classification of 
Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia. 2018;38(1):1-211. https://doi.org/10.1177/0333102417738202

4.	 Пальчун В. Т., Гусева А. Л., Чистов С. Д. Особенности поражения вестибулярной функции при болезни Меньера. 
Вестник оториноларингологии. 2018;83(1):23–26. https://doi.org/10.17116/otorino201883123-26

	 Pal'chun V. T., Guseva A. L., Chistov S. D. The peculiar features of vestibular function disorders associated with 
Meniere’s disease. Russian Bulletin of Otorhinolaryngology. 2018;83(1):23‑26. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/
otorino201883123-26

5.	 Кунельская Н. Л., Манаенкова Е. А., Заоева З. О., Байбакова Е. В., Чугунова М. А., Янюшкина Е. С., Ларионова Э. В., 
Никиткина Я. Ю. Диссоциация калорического и видеоимпульсного тестов у пациентов с болезнью Меньера. 
Вестник оториноларингологии. 2022;87(5):39‑42. https://doi.org/10.17116/otorino20228705139

	 Kunelskaya N. L., Manaenkova E. A., Zaoeva Z. O., Baibakova E. V., Chugunova M. A., Yanyushkina E. S., Larionova E. V., 
Nikitkina Ya. Yu.Dissociation of the results of caloric and video head impulse tests as a marker of Meniere’s disease. 
Russian Bulletin of Otorhinolaryngology. 2022;87(5):39‑42. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/otorino20228705139

6.	 Lopez-Escamez JA, Perez-Carpena P. Update on the pathophysiology, diagnosis and management of Ménière's disease. 
Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2024;32(5):306-312. https://doi.org/10.1097/MOO.0000000000001002

7.	 Young AS, Nham B, Bradshaw AP, et al. Clinical, oculographic and vestibular test characteristics of Ménière's disease. 
J Neurol. 2022;269(4):1927-1944. https://doi.org/10.1007/s00415-021-10699-z

8.	 Hannigan IP, Welgampola MS, Watson SRD. Dissociation of caloric and head impulse tests: a marker of Meniere's 
disease. J Neurol. 2021;268(2):431-439. https://doi.org/10.1007/s00415-019-09431-9

9.	 Taylor RL, Zagami AS, Gibson WP et al. Vestibular evoked myogenic potentials to sound and vibration: characteristics 
in vestibular migraine that enable separation from Meniere's disease. Cephalalgia. 2012;32(3):213-225. https://doi.
org/10.1177/0333102411434166

10.	 Singh NK, Barman A. Frequency-Amplitude Ratio of Ocular Vestibular-Evoked Myogenic Potentials for 
Detecting Meniere's Disease: A Preliminary Investigation. Ear Hear. 2016;37(3):365-373. https://doi.org/10.1097/
AUD.0000000000000263

Вклад авторов
Концепция и дизайн исследования — Н. Л. Кунельская, З. О. Заоева, Е. В. Байбакова
Сбор и обработка материала — Н. Л. Кунельская, З. О. Заоева, Е. В. Байбакова, М. А. Чугунова, Е. А. Манаенкова, 

Я. Ю. Никиткина, Е. А. Янюшкина, Н. И. Васильченко, С. Д. Ревазишвили
Статистическая обработка данных — С. Д. Ревазишвили
Написание текста — Е. В. Байбакова, З. О. Заоева, С. Д. Ревазишвили
Редактирование текста — Н. Л. Кунельская, Байбакова Е.В., С. Д. Ревазишвили
Утверждение окончательного варианта статьи — Н. Л. Кунельская, З. О. Заоева, Е. В. Байбакова, М. А. Чугунова, 

Е. А. Манаенкова, Я. Ю. Никиткина, Е. А. Янюшкина, Н. И. Васильченко, С. Д. Ревазишвили 
Contribution of authors
Concept and design of the study — N. L. Kunelskaya, Z. O. Zaoeva, E. V. Baibakova
Collection and processing of materials — N. L. Kunelskaya, Z. O. Zaoeva, E. V. Baibakova, M. A. Chugunova, E. A. Manaenkova, 

Ya. Yu. Nikitkina, E. A. Yanyushkina, N. I. Vasilchenko, S. D. Revazishvili
Statistical data processing — S. D. Revazishvili
Writing the text — E. V. Baibakova, Z. O. Zaoeva, S. D. Revazishvili
Editing the text — N. L. Kunelskaya, E. V. Baibakova, S. D. Revazishvili
Approval of the final version of the article — N. L. Kunelskaya, Z. O. Zaoeva, E. V. Baibakova, M. A. Chugunova, E. A. Manaenkova, 

Ya. Yu. Nikitkina, E. A. Yanyushkina, N. I. Vasilchenko, S. D. Revazishvili

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

Информация об авторах
Кунельская Наталья Леонидовна — доктор медицинских наук, профессор, заместитель директора по научной работе, 

Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, 
Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); nlkun@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-1001-2609

Заоева Зарина Олеговна — кандидат медицинских наук, руководитель научно-исследовательского отдела сурдологии и 
патологии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского 
(117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); zarinazaoeva@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-
2501-0200



74

Отиатрия

Российская оториноларингология. 2025;24(3)

Байбакова Елена Викторовна — кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник научно-исследовательского 
отдела сурдологии и патологии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. 
Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); erotermel@gmail.com, https://
orcid.org/0000-0002-3430-6273 

Чугунова Мария Александровна — кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-исследовательского 
отдела сурдологии и патологии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. 
Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); chugunova_la@mail.ru, https://
orcid.org/0000-0002-4632-7901 

Манаенкова Елена Александровна — кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник научно-исследователь-
ского отдела сурдологии и патологии внутреннего уха, Научно-исследовательский клинический институт оториноларинголо-
гии им. Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); alman040@yandex.ru, 
https://orcid.org/0000-0001-8023-4883 

Никиткина Яна Юрьевна — кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник, Научно-исследовательский кли-
нический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, 
д. 18А, строение 2); ya_kudeeva@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-1180-3661 

Янюшкина Елена Сергеевна — кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник, Научно-исследовательский 
клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, 
д. 18А, строение 2); elenayanyushkina@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-6199-1173 

Васильченко Наталья Ивановна — кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник, Научно-исследовательский 
клинический институт оториноларингологии им. Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, 
д. 18А, строение 2); natali_18bel@mail.ru, https://orcid.org/0009-0001-2904-1733 

Ревазишвили Софико Давидовна — аспирант, Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии 
им. Л. И. Свержевского (117152, Российская Федерация, Москва, Загородное шоссе, д. 18А, строение 2); dr.revazishvili_sd@mail.ru, 
https://orcid.org/0009-0009-5089-6216 

Information about authors
Natal’ya L. Kunel’skaya — Doctor of Sciences (Med.), Professor, Deputy Director for Research, Sverzhevsky Research and Clinical 

Institute of Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 117152); nlkun@mail.ru, https://
orcid.org/0000-0002-1001-2609

Zarina O. Zaoeva — Candidate of Sciences (Med.), Head of the Research Department of Audiology and Inner Ear Pathology, 
Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 
117152); zarinazaoeva@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2501-0200

Elena V. Baibakova — Candidate of Sciences (Med.), Senior Researcher, Department of Audiology and Inner Ear Pathology, 
Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 
117152); erotermel@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-3430-6273

Mariya A. Chugunova — Candidate of Sciences (Med.), Senior Researcher, Department of Audiology and Inner Ear Pathology, 
Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 
117152); chugunova_la@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-4632-7901

Elena A. Manaenkova — Candidate of Sciences (Med.), Senior Researcher Department of Audiology and Inner Ear Pathology, 
Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 
117152); alman040@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0001-8023-4883

Yana Yu. Nikitkina — Candidate of Sciences (Med.), Senior Researcher, Sverzhevsky Research and Clinical Institute of 
Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 117152); ya_kudeeva@mail.ru, https://orcid.
org/0000-0003-1180-3661

Elena S. Yanyushkina — Candidate of Sciences (Med.), Leading Researcher, Sverzhevsky Research and Clinical Institute of 
Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 117152); elenayanyushkina@yandex.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-6199-1173

Natal’ya Iю Vasil’chenko — Candidate of Sciences (Med.), Senior Researcher, Sverzhevsky Research and Clinical Institute of 
Otorhinolaryngology (18A\2, Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 117152); natali_18bel@mail.ru, https://orcid.
org/0009-0001-2904-1733

Sofiko D. Revazishvili — Postgraduate Student, Sverzhevsky Research and Clinical Institute of Otorhinolaryngology (18A\2, 
Zagorodnoye Shosse (Highway), Moscow, Russian Federation, 117152); dr.revazishvili_sd@mail.ru, https://orcid.org/0009-0009-5089-6216

Поступила / Received 26.03.2025
Поступила после рецензирования / Revised 14.04.2025
Принята в печать / Accepted 06.05.2025



75Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3)

Российская оториноларингология. 2025;24(3):75–80
Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):75-80

Отиатрия
Из практики
УДК 616.831.9-002:617.34-001-089.843
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-3-75-80

Клинический случай посттравматического менингоцеле  
средней черепной ямки
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Реферат. Менингоцеле — достаточно редкая патология, встречающаяся в практике ЛОР-хирурга, кото-
рая может привести к жизнеугрожающим состояниям пациента. Несмотря на то что в данный момент в 
медицинской литературе описано достаточное количество случаев мозговых грыж, до сих пор ЛОР-врачи 
сталкиваются с проблемой диагностики и техникой хирургического лечения данной патологии. Случаев 
посттравматической мозговой грыжи в медицинской литературе описано мало. Часто клинические про-
явления, либо не появляются либо появляются в отсроченный после травмы период. В СПб НИИ ЛОР 
обратилась пациентка 39 лет с единственной жалобой на дискомфорт в левом ухе при нахождении на 
холодном воздухе и незначительное снижение слуха на левое ухо после ДТП десятилетней давности. По 
компьютерной топографии височных костей признаки посттравматических изменений левой височной 
кости, определялось патологическое содержимое в эпитимпануме и переднем отделе антрума слева, вы-
зывающее подозрение на менингоэнцефалоцеле или холестеатому. Было проведено оперативное вмеша-
тельство в целях устранения менингоцеле и пластики костного дефекта средней черепной ямки.
Ключевые слова: менингоцеле, дефект средней черепной ямки, пластика дефекта средней черепной 
ямки
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Case report of post-traumatic meningocele of middle cranial fossa
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Abstract. Meningocele is a rather rare pathology in otosurgical practice that can lead to life-threatening 
conditions of the patient. Although numerous cases of cerebral hernias have been documented in the medical 
literature, otolaryngologists still face the problem of diagnosis and surgical treatment techniques for this 
pathology. There are few cases of post-traumatic cerebral hernia described in the medical literature. Clinical 
manifestations often either are absent or appear long after the injury. A 39-year-old patient came to the Saint 
Petersburg Research Institute of ENT and Speech with the only complaint of discomfort in the left ear when in 
cold air and a slight decrease in hearing in the left ear after an accident ten years ago. Computed tomography 
(CT) of the temporal bones showed signs of post-traumatic changes in the left temporal bone, pathological 
contents were determined in the epitympanum and anterior part of the antrum on the left, raising suspicion 
of meningoencephalocele or cholesteatoma. Surgery was performed to eliminate the meningocele and plastic 
surgery of the bone defect of the middle cranial fossa.
Keywords: meningocele, middle cranial fossa defect, middle cranial fossa defect plastic surgery

For citation: Lilenko A. S., Sugarova S. B., Kharitonova P. R., Luntovskaya P. A., Tanaschishina V. A. Case report 
of post-traumatic meningocele of middle cranial fossa. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):75-80. (In 
Russ.) https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-3-75-80

Введение
Менингоцеле — достаточно редкая патология, 

встречающаяся в практике ЛОР-хирурга, которая 
может привести к жизнеугрожающим состояниям 
пациента.

Выделяют несколько форм мозговой грыжи: 
менингоцеле, энцефалоцеле, энцефалоцистоцеле.

И. А. Аникин с соавт. подробно описал отличие 
каждой формы мозговой грыжи. При менингоце-
ле содержимым грыжевого мешка являются только 
оболочки мозга (мягкая и паутинная) и мозговая 
жидкость. Твердая мозговая оболочка и мозговое 
вещество остаются нетронутыми. Энцефалоцеле 
(энцефаломенингоцеле), или истинная черепно-
мозговая грыжа, при которой содержимым гры-
жевого мешка являются мозговые оболочки и из-
мененная мозговая ткань. Энцефалоцистоцеле, 
считающаяся наиболее тяжелой формой, когда 
содержимым грыжевого мешка является мозговое 
вещество, с частью расширенного желудочка мозга, 
встречается крайне редко [1].

Выделяют классификацию менингоцеле по 
этиологическим группам: 

1) ятрогенные (45,9%); 
2) спонтанные (24,8%); 
3) вторичные по отношению к хроническому 

гнойному среднему отиту (21,8%); 
4) посттравматические (7,5%) [2].

По выраженности патологического процесса 
менингоцеле делятся: на единичные и множе-
ственные; в зависимости от их размеров выделя-
ют: малые (до 10 мм), средние (от 10 до 20 мм) и 
большие (более 20 мм) [3, 4].

Также существует классификация по локали-
зации костного дефекта: дефекты средней и зад-
ней черепной ямок. 

В свою очередь, дефекты средней черепной 
ямки подразделяются: на аттикальные (передние 
и задние), антральные и расположенные в сосце-
видном отростке [3, 4].

Дефект височной кости сам по себе является 
опасным состоянием для жизни и здоровья паци-
ента и может стать местом проникновения инфек-
ции из среднего уха в полость черепа, что приво-
дит к внутричерепным осложнениям, таким как 
менингит, энцефалит и абсцесс мозга.

Часто менингоцеле протекает бессимптом-
но и обнаруживаются случайно, при проведении 
компьютерной томографии (КТ) или магнитно-
резонансной томографии (МРТ) головного мозга. 
Классическими жалобами пациентов с мозговой 
грыжей являются: снижение слуха, выделения из 
уха и ушной шум. 

Вышеуказанные жалобы могут ввести в за-
блуждение ЛОР-врача, приводя к выбору невер-
ной тактики лечения.
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В медицинской литературе описаны основные 
жалобы, с которыми обращались пациенты с ме-
нингоцеле. Основными симптомами являлись го-
ловная боль, кондуктивная тугоухость, ликворея, 
неврологический дефицит, менингеальные сим-
птомы и пневмоцефалия [5–7].

Оториноларингологу следует обратить вни-
мание на прозрачные выделения из уха, что позво-
лит заподозрить ликворею. Также у части больных 
присоединяется различная неврологическая сим-
птоматика.

При подозрении на ликворею следует про-
вести лабораторную диагностику: выявления 
глюкозы, следов β2-трансферрина в исследуемой 
жидкости [3, 5, 8].

Главную роль в диагностике менингоцеле 
играют визуализирующие методы исследования.

Еще в 1997 году С. Czerny, K. Turetschek от-
давали предпочтение высокоразрешающей КТ, 
которая обеспечивает превосходный контраст 
между костными структурами, воздухом и мяг-
кими тканями в сочетании с высоким простран-
ственным разрешением. Поэтому КТ с установ-
кой костного окна является методом выбора для 
исследования структур среднего уха. Хотя КТ 
является основным методом исследования, МРТ 
может предоставить дополнительную инфор-
мацию и привести к более точной диагностике 
в некоторых случаях. Это объясняется хорошим 
контрастом мягких тканей, обеспечиваемым 
МРТ. Кроме того, МРТ дает возможность ис-
пользовать различные последовательности им-
пульсов и введение внутривенного контрастного 
вещества. Таким образом, МРТ может позволить 
дифференцировать воспалительные изменения, 
холестеатому, мозговые грыжи и опухоли в тех 
случаях, когда точный диагноз не может быть по-
ставлен с помощью КТ [9].

Tomislav Gregurić и соавторы считают, что 
среди визуализирующих методов исследования 
следует отдавать предпочтение магнитно-резо-
нансной томографии. Небольшие мозговые гры-
жи височной кости может быть трудно отличить 
от других твердых или кистозных масс височной 
кости на компьютерной томографии высокого 
разрешения. Однако МРТ с помощью высокого 
разрешения способна отображать менингоце-
ле, поскольку оно представляет собой скопление 
спинномозговой жидкости (СМЖ). Магнитно-
резонансная томография также может показать 
спонтанные свищи СМЖ между субарахноидаль-
ным пространством и средним ухом [10].

В специальной медицинской литературе чаще 
всего описывается хирургическая тактика веде-
ния пациентов с локализацией костного дефекта 
средней черепной ямки с образованием мозговой 
грыжи в крыше барабанной полости и крыше ан-
трума [11, 12].

И. А. Аникин, Н. Н. Хамгушкеева, и С. С. Гай-
дуков  предложили способ закрытия небольших 
костных дефектов средней черепной ямки до 
1,5 см2 у больных с хроническим гнойным средним 
отитом, осложненным развитием мозговой грыжи 
при наличии холестеатомы в височной кости. С по-
мощью биполярного коагулятора резецируют моз-
говую грыжу в пределах костного дефекта средней 
черепной ямки. Пластика дефекта осуществляется 
с помощью послойной укладки аутохряща, заве-
денного интракраниально за края костного дефек-
та, и титановой пластины-сетки [1].

В настоящее время существует множество 
методик закрытия дефекта височной кости. Так, 
G. Grinblat, M. Dandinarasaiah предлагают исполь-
зовать трансмастоидальный доступ, доступ через 
среднюю черепную ямку, комбинированный под-
ход и методы облитерации среднего уха. В общей 
сложности 52,8% исследуемых с хроническим 
средним отитом с холестеатомой или без нее и 
49,1% пациентов с ятрогенным менингоцеле были 
прооперированы с использованием методики об-
литерации среднего уха. Доступ через среднюю 
черепную ямку преимущественно использовался 
при спонтанных менингоцеле (52,5%) и посттрав-
матических менингоцеле (38,1%). Дефект был в 
основном одиночным (75,2%). Более мелкие, мно-
жественные, двусторонние поражения чаще встре-
чались при спонтанных менингоцеле с вовлечени-
ем крыши барабанной полости (57,4%) [4].

D. Schwarz, A. O. Gostian в своем исследовании 
провели сравнение материалов для закрытия де-
фекта височной кости. Наиболее распространен-
ным материалом, используемым для реконструк-
ции, был аутохрящ ушной раковины (25,0%, 21 из 
84), за которым следовали полидиоксаноновая 
(PDS) фольга (11,9%, 10 из 84), костная стружка (9,5%, 
8 из 84) и комбинация материалов (17,9%, 15 из 84). 
Ревизионная операция потребовалась в 16,7% (14 из 
84) случаев. Долгосрочная оценка (в среднем 19,3 ме-
сяца) не показала никаких осложнений, связанных с 
дефектом основания черепа [13].

Несмотря на то что в данный момент в меди-
цинской литературе описано достаточное количе-
ство случаев мозговых грыж, до сих пор ЛОР-врачи 
сталкиваются с проблемой диагностики и техники 
хирургического лечения данной патологии. 

Случаев посттравматической мозговой грыжи 
в медицинской литературе описано мало. Часто 
клинические проявления, либо не возникают, 
либо возникают в отсроченный после травмы пе-
риод, что существенно затрудняет определение 
оптимальной тактики ведения данной группы па-
циентов.

Пациенты и методы
В марте 2024 г. в СПб НИИ ЛОР обратилась па-

циентка 39 лет с жалобами на дискомфорт в левом 
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ухе при нахождении на холодном воздухе и незна-
чительное снижение слуха на левое ухо после ДТП 
в 2004 г.

При отомикроскопии слева: заушная область 
была без особенностей. Наружный слуховой про-
ход свободный, кожа розовая. Барабанная пере-
понка незначительно рубцово изменена.

По тонально-пороговой аудиометрии у паци-
ентки определялась левосторонняя кондуктивная 
тугоухость I степени.

По компьютерной топографии височных ко-
стей признаки посттравматических изменений 
левой височной кости, в том числе передней гра-
ни пирамиды и крыши барабанной полости, сте-
нок наружного слухового прохода, кортикальной 
пластинки сосцевидного отростка, нарушения це-
лостности цепи слуховых косточек. Определялось 
патологическое содержимое в эпитимпануме и 
переднем отделе антрума слева, вызывающее по-
дозрение на менингоэнцефалоцеле или холестеа-
тому.

По магнитно-резонансной томографии сред-
него уха были выявлены признаки левосторонне-
го хронического среднего отита. МР-картина зоны 
измененного сигнала в пирамиде левой височной 
кости, характерного для холестеатомы (рис. 1).

Пациентка была прооперирована в марте 2024 
года в СПб НИИ ЛОР. В ходе операции борами 
была выполнена антромастоидотомия, в области 
верхушки сосцевидного отростка визуализирова-
лась свободнолежащая неизмененная наковаль-
ня, в области aditus ad antrum было обнаружено 
грыжевое выпячивание твердой мозговой обо-
лочки средней черепной ямки до уровня лате-
рального полукружного канала, в области крыши 
сосцевидного отростка визуализировался дефект 
костной пластинки, отграничивающий среднюю 
черепную ямку, из-под которого определялось 
умеренное истечение ликвора. После обнаруже-
ния менингоцеле была выполнена отсепаровка 
кожи задней стенки наружного слухового про-
хода (НСП) с остатками барабанной перепонки. 
Для адекватной визуализации крыши барабанной 

полости и крыши сосцевидного отростка борами 
удалили заднюю стенку НСП до уровня мастои-
дального сегмента лицевого нерва. Менингоцеле 
пролабировало в барабанную полость до уровня 
неизмененных суперструктур стремени, было 
припаяно к головке стремени фиброзным тяжом, 
последний был иссечен. Слуховая труба была 
свободна. Распатором и марлевой турундой было 
выполнено вправление грыжи в среднюю череп-
ную ямку, определены границы дефекта крыши 
барабанной полости, продолжающиеся от обла-
сти ganglium geniculi лицевого нерва до проек-
ции aditus ad antrum, костный дефект размерами 
20 × 5 мм. Дефект костной пластинки средней че-
репной ямки был послойно закрыт фрагментами 
аутохряща, аутофасцией, гемостатическим мате-
риалом surgicel и губкой Тахокомб. Признаков про-
должающейся ликвореи не наблюдалось. Стремя 
было подвижно. Был установлен частичный тита-
новый протез размерами 0,2 × 3,75 мм. Хрящ уло-
жили на шляпку титанового протеза. Фасциальный 
лоскут уложили на подготовленное ложе (и шпору) 
и довели до хорошего соприкосновения с аутохря-
щом. НСП затампонировали силиконовым протек-
тором и гемостатической губкой (рис. 2).

Послеоперационный период данной пациент-
ки протекал без особенностей. Признаков ликво-

Рис. 1. КТ левой височной кости пациентки до проведения 
оперативного вмешательства. Определяется патологическое 
содержимое в эпитимпануме и переднем отделе антрума слева, 

вызывающее подозрение на менингоэнцефалоцеле
Fig. 1. Computed tomography of the patient's left temporal 
bone before surgery. Pathological contents are detected in the 
epitympanum and anterior part of the antrum on the left, raising 

suspicion of meningoencephalocele

Рис. 2. Интраоперационное фото пациентки. Визуализируется 
менингоцеле

Fig. 2. Intraoperative photo of the patient. Meningocele is visualized

Рис. 3. КТ левой височной кости пациентки через 6 месяцев 
после проведения оперативного вмешательства. Дефект кост-
ной стенки средней черепной ямки закрыт, частичный тита-
новый протез не смещен, патологическое отделяемое не опре-

деляется
Fig. 3. Computed tomography of the patient's left temporal bone 
6 months after surgery. The defect in the bone wall of the middle 
cranial fossa is closed, the partial titanium prosthesis is not 

displaced, pathological discharge is not detected



79

Otiology

Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3)

реи не наблюдалось. Пациентка была выписана из 
стационара на 10-е сутки с момента операции без 
осложнений. 

Спустя полгода после операции пациентка ак-
тивных жалоб не предъявляла, дискомфорт в левом 
ухе при нахождении на холодном воздухе исчез.

При отомикроскопии через полгода с момента 
операции слева визуализировалась полость после 
радикальной операции. Мастоидальный сегмент 
эпидермизирован. В области крыши послеопе-
рационной полости грыжевого выпячивания не 
наблюдалось. Барабанный сегмент отграничен 
серой неотимпанальной мембраной без дефектов.

При проведении КТ височных костей через 
6 месяцев: слева визуализировалась полость после 
радикальной операции, дефект костной стенки 
средней черепной ямки закрыт, частичный тита-

новый протез не смещен, патологическое отделя-
емое не определяется (рис. 3).

На контрольной аудиометрии через 6 месяцев 
после операции определялась норма слуха.

 
Заключение
Интерес данного случая заключается в том, 

что при невыраженном характере жалоб у паци-
ентки на дискомфорт в ухе при нахождении на хо-
лодном воздухе и незначительное снижение слу-
ха, неоднозначности данных визуализирующих 
методов исследования (по КТ височных костей — 
подозрение на менингоэнцефалоцеле, а МРТ 
среднего уха — данные о наличии холестеатомы) 
интраоперационно было обнаружено менингоце-
ле, успешно устраненное в ходе хирургического 
вмешательства.
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гностики и реабилитации нарушений слуха, Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи 
(190013, Российская Федерация, Санкт-Петербург, Бронницкая ул., д. 9); sima.sugarova@gmail.com, https://orcid.org/0000-0003-
0856-8680

Харитонова Полина Романовна — аспирант отдела диагностики и реабилитации нарушений слуха,Санкт-Петербургский 
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Комбинация шунтирования барабанной полости  
и радиоволновая тубопластика как метод лечения экссудативного  
среднего отита, обусловленного окклюзией носоглоточного устья
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Реферат. Экссудативный средний отит занимает ведущее место в структуре патологии среднего уха. 
Частым этиопатогенетическим фактором формирования хронической экссудации в полостях средне-
го уха является окклюзия носоглоточного устья слуховой трубы. В последнее десятилетие отмечается 
рост числа таких пациентов. Цель исследования. Оценить эффективность шунтирования барабанной 
полости в комбинации с радиоволновой тубопластикой в сравнении с классическим шунтированием. 
Пациенты и методы. На базе ГБУЗ ММНКЦ им. С. П. Боткина ДЗМ было обследовано и пролечено 
40 пациентов с хроническим экссудативным средним отитом (возраст от 18 до 60 лет, из них 23 женщи-
ны и 17 мужчин, длительность заболевания до момента обращения от 24±1,5 до 4±1,2 мес.). Результаты. 
Выявлено, что шунтирование барабанной полости в комбинации с радиоволновой тубопластикой 
у больных с хроническим/затянувшимся экссудативным средним отитом позволяет достичь стойкого по-
ложительного эффекта (сокращение продолжительности пребывания шунта в барабанной перепонке, 
прекращение экссудации в барабанной полости, улучшение/нормализация слуха) в сравнении с тради-
ционным методом шунтирования (p < 0,05). 
Ключевые слова: экссудативный средний отит, дисфункция слуховой трубы, шунтирование барабан-
ной полости, радиоволновая тубопластика, тубоотит
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Abstract. Exudative otitis media occupies a leading place in the structure of middle ear pathology. The frequent 
etiopathogenetic factor in the formation of chronic exudation in the cavities of the middle ear is occlusion of the 
nasopharyngeal opening of the auditory tube. In the last decade, there has been an increase in the number of 
such patients. Objective. To evaluate the effectiveness of tympanic cavity shunting in combination with radio 
wave tuboplasty in comparison with classical shunting. Patients and methods. A total of 40 patients with chronic 
exudative otitis media were examined and treated at the Botkin Moscow Research and Clinical Center (age 
from 18 to 60 years, including 23 women and 17 men, duration of the disease before seeking help from 24 ± 1.5 
to 4 ± 1.2 months). Results. It was found that shunting of the tympanic cavity in combination with radio wave 
tuboplasty in patients with chronic/protracted exudative otitis media allows achieving a lasting positive effect 
(reduced duration of the shunt in the eardrum, cessation of exudation in the tympanic cavity, improvement/
normalization of hearing) in comparison with the traditional shunting method (p < 0.05).
Keywords: exudative otitis media, Eustachian tube dysfunction, tympanostomy tube insertion, radio wave 
tuboplasty, tubotitis
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Хронический экссудативный средний отит — 
частая патология в структуре заболеваний сред-
него уха. Встречается у 75,1–80% больных с про-
блемами барабанной полости [3]. В настоящее 
время общепринятым является мнение, согласно 
которому ведущую роль в патогенезе данного за-
болевания играет нарушение дренажной и вен-
тиляционной функций слуховой трубы [1, 2], воз-
никающее в результате окклюзия носоглоточного 
устья. В 70% случаев у взрослых пациентов это 
односторонний процесс [4].

Заболевание клинически характеризуется 
стойким ощущением заложенности в ухе, чув-
ством «распирания» в ухе, а в некоторых случаях 
ощущением головокружения, нарушения равно-
весия.

Известен ряд причин окклюзии слуховой тру-
бы, среди которых различают механическую, ней-
ровегетативную, воспалительную и врожденную 
аномалии. Частая причина окклюзии слуховой 
трубы — гипертрофия тубарного валика.

Таким образом, патогенетически обоснован-
ными методами хирургического лечения хрони-

ческого/затянувшегося экссудативного среднего 
отита являются миринготомия, шунтирование 
барабанной полости и тубопластика.

На сегодняшний день разработаны несколько 
методов тубопластик: лазерная, баллонная и ра-
диоволновая [8, 9]. Радиоволновая тубопластика 
имеет ряд преимуществ перед другими метода-
ми, так как считается малоинвазивной. Ее мож-
но выполнить под местной аппликационной или 
инфильтрационной анестезией, что существенно 
сокращает время пребывания пациента в стацио-
наре, а значит оптимизирует экономическую со-
ставляющую в лечении больного. Дает значимый 
положительный результат в 97,8% случаев [10].

Шунтирование барабанной полости позволя-
ет в кратчайшие сроки устранить экссудат из по-
лостей среднего уха. Сразу улучшается слух, что 
положительно сказывается на качестве жизни па-
циента. Однако данный метод сопряжен с рядом 
осложнений: формирование стойкой перфорации 
барабанной перепонки (5–20% случаев в зависи-
мости от типа шунта и длительности интубации) 
[15]; тимпаносклероз с последующей гиалиниза-
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цией и кальцификацией (в 40–60% случаев) [16]; 
развитие холестеатомы (в 0,2% случаев) [17]; фор-
мирование ретракционного кармана и образова-
ние рубцово-спаечного процесса в барабанной 
полости (в 10–50% случаев) [18]. Кроме того, ряд 
авторов описывают случаи травматизации луко-
вицы яремной вены во время хирургического вме-
шательства, пареза лицевого нерва, головокруже-
ния вследствие повреждения медиальной стенки 
барабанной полости [16]. Для предотвращения 
вышеперечисленных изменений необходимо уда-
ление шунта из барабанной перепонки в короткие 
сроки, что не всегда способствует стойкому поло-
жительному результату.

Таким образом, по нашему мнению, одновре-
менное выполнение радиоволновой тубопласти-
ки и шунтирования барабанной полости позволит 
уменьшить риски морфологических изменений 
барабанной перепонки и барабанной полости, 
уменьшить число рецидивов и достичь стойкого 
выздоровления.

Цель исследования
Оценка эффективности комбинированного 

метода шунтирования барабанной полости и ра-
диоволновой тубопластики по сравнению с клас-
сическим шунтированием.

Пациенты и методы исследования
В период с 2020 по 2024 г. на базе ММНКЦ им. 

С. П. Боткина было обследовано и пролечено 40 
пациентов в возрасте 18–60 лет, из них 23 женщи-
ны и 17 мужчин. В исследование включены паци-
енты, соответствующие следующим критериям: 
1) наличие тубарной дисфункции на фоне гипер-
трофии трубного валика по данным эндоскопи-
ческого контроля носоглотки, компьютерной 
томографии околоносовых пазух и височных ко-

стей; 2) наличие экссудата в барабанной полости 
по данным микроотоскопии и тимпанометрии 
(рис. 1 и 2); 3) кондуктивная или смешанная туго-
ухость с КВР (костно-воздушный разрыв) 20–50 дБ 
по данным тональной пороговой аудиометрии 
(рис. 3); 4) длительность заболевания до момента 
обращения от 24±1,5 мес. до 4 + 1,2 мес. 

В 2017 г. Ю. С. Праведникова в своей диссер-
тационной работе выполняла одной из групп 
классическое шунтирование барабанной полости 
в 49 случаях (группа II). Данную группу мы взяли 
за контрольную. А 40 пациентов, которых мы ле-
чили как эксперементальную — группа I.

Рис. 1. Отомикроскопическая картина справа. Наличие экссу-
дата за барабанной перепонкой 

Fig. 1. Otomicroscopic picture on the right. Exudate behind the 
eardrum

Рис. 2. Тимпанограмма. Тип А — слева, Тип В — справа
Fig. 2. Tympanogram. Type A, on the left; Type B, on the right

Рис. 3. Тональная пороговая аудиометрия. Правосторонняя 
кондуктивная тугоухость 

Fig. 3. Tone threshold audiometry. Right-sided conductive hearing 
loss
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В эксперементальной группе (группа I) паци-
ентам выполняли шунтирование барабанной по-
лости под местной аппликационной анестезией 
раствором лидокаина 10% (1,0 мл). Парацентез 
выполняли в задненижнем квадранте барабан-
ной перепонки, после чего вакуум-аспиратором 
удаляли экссудативное содержимое. В сформиро-
ванное отверстие устанавливали титановый шунт, 
а эндаурально вводили раствор дексаметазона 
(1,0  мл). Операция проводилась под контролем 
операционного микроскопа ATMOS S 61 Servant 
ENT workstation (рис. 4, 5). Далее выполняли 
радиоволновую тубопластику следующим спосо-
бом. Под местной аппликационной анестезией 
полости носа и носоглотки раствором лидокаина 
10% 2,0 мл и адреналина 0,5 мл (время экспози-
ции 10 мин) выполняли инфильтрационную ане-
стезию 0,5 мл раствора лидокаина 2% в среднюю 
часть тубарного валика. 

Для воздействия на гипертрофированную 
ткань использовали монополярную насадку, обе-
спечивающую внутрислизистую коагуляцию тка-
ней. 

Электрод и эндоскоп с углом обзора 45° вво-
дили через общий носовой ход. Под эндоскопи-
ческим контролем электрод погружали в 3 точки 
с равным удалением друг от друга и от глоточного 
отверстия слуховой трубы.

Мощность и время воздействия были опре-
делены при помощи инструкции к аппарату  
radioSURG 2200, она составила 23 ватт, степень 
коагуляции 3, время экспозиции 2–3 с. После по-

гружения кончика коагуляционного электрода на 
нужную глубину в слизистую оболочку проводили 
радиоволновую деструкцию.

Контрольный осмотр и обследование пациен-
тов повторяли три раза: через 7 дней после опе-
рации, спустя 30 дней и спустя 180 дней от пер-
вичного осмотра. Все пациенты группы I были 
осмотрены и прооперированы в условиях СКП 
(стационар кратковременного пребывания). 

Статистический анализ полученных результа-
тов осуществляли с использованием пакета про-
грамм Statistika 10. Осуществляли проверку ста-
тистических гипотез, используя критерии Х2 при 
значимости различий при p < 0,05. 

Результаты собственных исследований и 
их обсуждение

Исходя из анатомо-топографических осо-
бенностей расположения и строения слуховой 
трубы и среднего уха на основании анамнеза и 
данных объективных методов диагностики (КТ, 
импедансометрия), а также пользуясь результата-
ми диссертационной работы Ю. С. Праведниковой 
«Совершенствование методов хирургического ле-
чения пациентов с экссудативным средним оти-
том с применением CO2-лазера» [17], все пациен-
ты были разделены на две группы.

Критерий включения в исследование для 
двух групп: пациенты с жалобами, позволяющи-
ми заподозрить сохраняющуюся дисфункцию 
слуховой трубы, вызванную окклюзией глоточ-
ного устья. 

Рис. 4. Отомикроскопическая картина правой барабанной 
перепонки с шунтом 

Fig. 4. Otomicroscopic picture of the right eardrum with a shunt

Рис. 5. Эндоскопическая картина состояния тубарного вали-
ка слева сразу после операции радиоволновой тубопластики. 

Стрелками обозначены точки коагуляции
Fig. 5. Endoscopic picture of the tubal ridge on the left immediately 

after radio wave tuboplasty. Arrows indicate coagulation points
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Всем пациентам ранее амбулаторно или в ус-
ловиях других стационаров было проведено стан-
дартное консервативное лечение дисфункции 
слуховой трубы. Наличие экссудативного отита от 
трех и более раз в год, а также неэффективность 
консервативного лечения послужили показания-
ми к включению пациентов в наше исследование. 
При выявлении экстратубарной ЛОР-патологии 
по данным КТ околоносовых пазух и височных 
костей, эндоскопическом исследовании полости 
носа и носоглотки всем пациентам первым этапом 
было выполнено хирургическое лечение. Через 
3 месяца при сохраняющихся жалобах данных па-
циентов, включали в наше исследование. 

Критериями исключения являлись: 
1) синдром зияния слуховой трубы;
2) стойкая перфорация барабанной перепонки;
3) злокачественные новообразования полости 

носа и носоглотки;
4) беременность, кормление грудью;
5) рефлюкс ДСТ;
6) тяжелая сопутствующая соматическая па-

тология: наличие кардиостимулятора, эндокрин-
ные, сердечно-сосудистые и онкологические 
заболевания, почечная и/или печеночная недо-
статочность, болезни органов дыхания.

У пациентов из группы II шунт в 23 случаях 
был удален в срок 45 дней, в 17 случаях — в срок 
60 дней. В группе I (комбинированное вмеша-
тельство: шунтирование барабанной полости и 
радиоволновая тубопластика) удаление шунта 
в большинстве случаев стало возможным на более 
ранних сроках — через 30 день (70,00%) и даже че-
рез 7 дней (22,50%) после операции. Лишь в 5,00% 
случаев удаление шунта было произведено через 
180 дней после операции (табл. 1). 

Мы провели оценку групп по времени прекра-
щения отделяемого из барабанной полости после 
классического шунтирования и комбинирован-
ного метода лечения. А также оценили норма-
лизацию слуха по данным тональной пороговой 
аудиометрии в отдаленный период. Данные для 
группы II были взяты из диссертационной работы 
Ю. С. Праведниковой (табл. 2). В группу I вошли 
только 31 пациент, а остальным 9 пациентам от-
деляемое из барабанной полости было полностью 
удалено в момент операции и повторного его по-
явления после операции не было обнаружено. 
Это связано с тем, что отделяемое дренировалось 
из клеток сосцевидного отростка через слуховую 
трубу малыми порциями. Статистический анализ 
был проведен через расчет среднего арифмети-

Таблица 1
Сроки удаления шунта у пациентов группы II в сравнении с традиционным методом 

(данные литературы) (p < 0,05)
Table 1

Time of shunt removal in patients of group II in comparison with the traditional method (literature data) 
(p < 0.05)

Группы/сроки наблюдения Группа I (n = 40) Группа II (n = 49)

Через 7 дней 9 (22,50%) –

Через 30 дней 28 (70,00%) –

Через 45 дней – 23 (46,94%)

Через 60 дней – 17 (34,69%)

Через 180 дней 2 (5,00%) –

Таблица 2
Сроки прекращения отделяемого в барабанной полости после операции (p < 0,05)

Table 2
Time of cessation of discharge in the tympanic cavity after surgery (p < 0.05)

№ Сроки прекращения выделений 
из барабанной полости, сутки Группа I (n = 40) Группа II (n = 49)

1 1 5 –

2 2 6 4

3 3 5 4

4 4 4 3

5 5 3 7

6 6 3 6

7 7 2 10

8 10 2 8

9 14 1 7
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ческого и вычислен критерий Стьюдента, затем 
была определена достоверность данных сравни-
ваемых групп. Сделан вывод, что различия между 
средними величинами сравниваемых групп явля-
ются статистически значимыми. У пациентов по-
сле шунтирования барабанной полости и радио-
волновой тубопластики в большинстве случаев 
на 2-й день прекращалось отделяемое из барабан-
ной полости, а у пациентов после классического 
шунтирования — на 7-й день после операции. 
Прекращение отделяемого из барабанной поло-
сти у пациентов группы I происходило достоверно 
(р < 0,05) в более короткие сроки. 

Нормализация слуха у пациентов группы I по 
данным тональной пороговой аудиометрии оцени-
вали через 365 дней. Рецидивов в течение этого пе-
риода не было зафиксировано ни у одного пациента, 
а также наблюдалась полная нормализация слуха. 

Выводы
Комбинированный подход, включающий 

шунтирование барабанной полости и радиовол-
новую тубопластику, статистически значимо со-
кращает продолжительность пребывания шунта в 
барабанной перепонке по сравнению с традици-

онным методом шунтирования, а также в значи-
тельно короткий срок прекращается отделяемое 
из барабанной полости (p < 0,05). 

Согласно данным литературы, наиболее часты-
ми осложнениями при выполнении классическо-
го шунтирования барабанной полости являются 
стойкая перфорация (от 5 до 20%) и формирование 
ретракционного кармана (от 10 до 50%). В диссерта-
ционной работе Ю. С. Праведниковой у пациентов, 
перенесших классическое шунтирование барабан-
ной полости, было зафиксировано 7 случаев (14,2%) 
осложнений, проявляющихся преждевременным 
отторжением шунта и его закупоркой экссудатом, 
что требовало повторных операций с установкой 
нового шунта. В группе I нашего исследования ос-
ложнения, характерные для шунтирования бара-
банной полости, не наблюдались, что обусловлено 
дополнительным хирургическим вмешательством 
на уровне устья слуховой трубы во время опера-
ции. Через 1 год всем пациентам были выполнены 
тональная пороговая аудиометрия, по данным ко-
торой зафиксирован стойкий положительный ре-
зультат в виде нормализации слуха. В течение года 
рецидивов хронического экссудативного среднего 
отита не было зафиксировано.
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Реферат. Одонтогенный верхнечелюстной синусит находится в зоне ответственности двух специаль-
ностей — стоматологии и оториноларингологии. Несмотря на развитие науки и техники, частота воз-
никновения одонтогенного верхнечелюстного синусита остается на одном и том же уровне на протя-
жении долгого времени, что обусловливает актуальность проблемы. Начало XXI века характеризуется 
развитием медицинской науки и техники в стоматологии и оториноларингологии. Появление новых 
пломбировочных материалов, бурное развитие имплантологии, внедрение эндоскопических методик 
лечения стоматологических и оториноларингологических заболеваний вывели на качественно новый 
уровень оказания медицинской помощи. Вместе с этим появились побочные эффекты данных новшеств: 
выведение пломбировочных материалов за верхушку корня зуба, попадание имплантатов в просвет па-
зухи, которые приводят к развитию одонтогенного верхнечелюстного синусита. Все это говорит о не-
обходимости дальнейшего изучения и совершенствования оказания медицинской помощи по профилю 
стоматология и оториноларингология. Цель исследования. Изучение публикаций в научных журналах 
по данной тематике. Поиск статей осуществлялся в национальной электронной библиотеке https://www.
elibrary.ru/ по ключевому слову «одонтогенный верхнечелюстной синусит». В результате отобрано 70 
статей, находящихся в свободном доступе. Указанные источники были изучены и проанализированы. 
Интерес исследователей был направлен на получение новых знаний по этиологии, патогенезу, клинике, 
диагностике и лечению одонтогенного верхнечелюстного синусита. 
Ключевые слова: одонтогенный синусит, лечение, пазуха, верхнечелюстной синусит
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Abstract. Odontogenic maxillary sinusitis involves two specialties: dentistry and otolaryngology. Despite the 
development of science and technology, the incidence of odontogenic maxillary sinusitis has remained stable 
over time, which determines the relevance of the problem. The beginning of the 21st century has seen the 
development of medical science and technology in dentistry and otolaryngology. The emergence of new filling 
materials, the rapid development of implantology, and the introduction of endoscopic methods for the treatment 
of dental and otorhinolaryngological diseases have brought medical care to a qualitatively new level. At the same 
time, side effects of these innovations have appeared: the removal of filling materials beyond the tip of the tooth 
root, the penetration of implants into the lumen of the sinus, which lead to the development of odontogenic 
maxillary sinusitis. All this indicates the need for further study and improvement of medical care in the field of 
dentistry and otolaryngology. Objective. To study publications in scientific journals on this topic. The search for 
articles was carried out in the national electronic library https://www.elibrary.ru/ by the keyword «odontogenic 
maxillary sinusitis.» As a result, 70 articles in the public domain were selected. The specified sources have been 
studied and analyzed. The study focused on acquiring new knowledge on the etiology, pathogenesis, clinic, 
diagnosis, and treatment of odontogenic maxillary sinusitis.
Keywords: odontogenic sinusitis, treatment, sinus, maxillary sinusitis

For citation: Dvoryanchikov V. V., Isachenko V. S., Syroezhkin F. A., Balin V. V., Shafigullin A. V. Odontogenic 
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Эпидемиология одонтогенного верхнече-
люстного синусита

Данные о распространенности ОВС, получен-
ные при исследовании отечественных публика-
ций, разнообразны. Одни авторы указывают на 
распространенность ОВС в диапазоне 10–12% от 
всех воспалительных заболеваний верхнечелюст-
ных пазух, другие — что диапазон ОВС находится 
в широких пределах и составляет от 6,9 до 75%, 
третьи считают, что около 30% всех синуситов яв-
ляются одонтогенными [1–4].

В клинике оториноларингологии ОВС состав-
ляют 2,5% от заболеваний верхнечелюстной па-
зухи. В связи с возможностью сочетания одонто-
генной и риногенной природы синуситов частота 
ОВС может быть больше 20% [5].

Среди пациентов с ОВС, госпитализирован-
ных в оториноларингологический стационар, 
количество составляет 5–12% от общего числа 
пациентов, среди пациентов, госпитализирован-
ных в  челюстно-лицевой стационар, количество 

составляет от 4,8 до 7,6%. [6, 7]. В структуре за-
болеваний челюстно-лицевой области пациенты 
с ОВС составляют 16% [3]. 

Наиболее часто пациенты с ОВС — это 
люди трудоспособного возраста (более 60%), 
то есть их возраст составляет от 18 до 60 лет [3]. 
Периапикальный очаг является наиболее частой 
причиной ОВС. Топографо-анатомические взаи-
моотношения нижней стенки пазухи и верхушки 
корня зуба определяют особенность возникнове-
ния ОВС [8]. У пациентов с периодонтитами вос-
палительные изменения слизистой оболочки ВЧС 
выявляются в 70% случаев.

Этиология одонтогенного верхнечелюст-
ного синусита

Причины возникновения ОВС: выведение 
пломбировочного материала за пределы верхуш-
ки корня зуба при эндодонтическом лечении, 
возникновение перфорации при удалении мо-
ляра верхней челюсти, выведение дентальных 
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имплантатов в пазуху. Частота причины одонто-
генного верхнечелюстного синусита: инородные 
тела пазухи — 35,58%, перфорации дна пазухи — 
31,47%, периапикальные очаги одонтогенной ин-
фекции — 19,93%, одонтогенные кисты — 10,38%, 
иные причины — 2,64% [9].

Наиболее частая причина ОВС — перфора-
ция при удалении зуба — 48%. Периапикальные 
очаги одонтогенной инфекции моляров верхней 
челюсти — 46%, (21% зубов — после эндодонти-
ческого лечения), выведение путридных масс или 
пломбировочного материала при эндодонтиче-
ском лечении — 8%, синуслифтинг — менее 1%, 
дентальная имплантация — менее 1% [1].

Хронический пародонтит как одонтогенный 
очаг может быть причиной ОВС. Кроме того, чем 
более выражена патология пародонта, тем более 
выражены изменения слизистой оболочки верх-
нечелюстной пазухи [10].

Инородные тела верхнечелюстной пазухи 
в 15% случаев были причиной ОВС. У 30% про-
центов ОВС причина остается неустановленной. 
Также отмечено, что сопутствующие одонтоген-
ные очаги инфекции могут усугублять течение 
риногенных синуситов [5].

Первый моляр верхней челюсти является наи-
более частой причиной ОВС, затем следует второй 
премоляр и второй моляр [11, 12]. Наиболее частая 
причина ОВС — перфорация ВЧП при удалении 
или при эндодонтическом лечении премоляров и 
моляров верхнечелюстной пазухи [13].

Перфорация дна верхнечелюстной пазухи как 
причина одонтогенного верхнечелюстного сину-
сита составляет от 41,7 до 91,7%. Отмечается рост 
количества перфорации дна верхнечелюстной 
пазухи при удалении моляров верхней челюсти. 
Своевременное распознавание и устранение пер-
форации верхнечелюстной пазухи является лучшей 
профилактикой возникновения ОВС. Наиболее 
частая причина ОВС — осложнения хронического 
гранулематозного периодонтита и удаление таких 
зубов с возникновением перфорации. Таким обра-
зом, несвоевременная диагностика перфорации и 
нарушение техники удаления зубов верхней челю-
сти могут приводить к развитию ОВС [4, 7, 14].

В основе профилактики одонтогенного верх-
нечелюстного синусита лежит соблюдение про-
токолов эндодонтического лечения зубов верхней 
челюсти [15]. 

Одонтогенный верхнечелюстной синусит 
имеет много общего с риногенным синуситом, но 
есть и различия. Чаще ОВС является односторон-
ним воспалительным процессом и протекает как 
первично-хронический [16].

При остром ОВС и обострении хронического 
ОВС микрофлора возбудителей принципиаль-
но не различается. Кроме того, при хроническом 
ОВС играют большую роль анаэробы [17].

Изучив данные клинико-лучевого исследова-
ния, авторы выделили следующие факторы ри-
ска возникновения ороантрального сообщения 
(ОАС): 

– расположение альвеолярной бухты ниже ос-
нования полости носа; 

– толщина альвеолярного отростка в зоне пла-
нируемого оперативного вмешательства, состав-
ляющая от 2 до 5 мм; 

– удаление или оперативное вмешательство 
в области первого моляра; 

– при установке дентальных имплантатов 
в  случае выстояния их апикальной части в про-
свет пазухи более чем на 1 мм [18].

Патогенез одонтогенного верхнечелюст-
ного синусита

Особенности топографо-анатомических вза-
имоотношений зубов верхней челюсти и нижней 
стенки пазухи являются предпосылками к разви-
тию ОВС. Воспалительный процесс любого слоя 
между твердыми тканями зуба и мукопериостом 
верхнечелюстной пазухи может привести к раз-
витию одонтогенного синусита. Основными но-
зологиями, которые вызывают ОВС, являются: 
периодонтит (хронический, реже — острый), 
пародонтотит, периостит, остеомиелит, пери-
апикальная киста, периапикальный абсцесс; 
постэкстракционный свищ или свищ в резуль-
тате хронического остеомиелита; ретенция зу- 
ба [13, 19].

Факторы, предрасполагающие к развитию 
одонтогенного синусита: воспалительные изме-
нения полости носа и околоносовых пазух, несвое- 
временное выявление перфорации дна верхне-
челюстной пазухи, обнаружение перфорации и 
ее незакрытие, использование тампонады лунки 
зуба в  целях разобщения полости рта и пазухи, 
неправильно выбранный способ закрытия оро-
антрального сообщения, закрытие ороантраль-
ного сообщения путем сближения краев лунки и 
наложения швов, погрешности в технике пласти-
ки ороантрального сообщения, закрытие ороан-
трального сообщения при попадании инородного 
тела (корень зуба) в пазуху, отсутствие консерва-
тивного местного и общего лечения, невыполне-
ние пациентом назначений врача, наличие сопут-
ствующей соматической патологии у пациента с 
ороантральным сообщением (эндокринная пато-
логия, иммунодефицит и др.), отсутствие контро-
ля лечения до полного заживления раны [20].

Кроме того, в развитии и течении ОВС важное 
значение приобретают длина крючковидного от-
ростка (от 3 до 15 мм) и ширина выводного соустья 
(от 2,5 до 3,4 мм). Также предиктором развития 
ОВС может быть блок соустья верхнечелюстной 
пазухи. Таким образом, состояние остеомеаталь-
ного комплекса и верхнечелюстной пазухи не-



Reviews

91Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3)

обходимо учитывать при подборе рационального 
лечения ОВС [18, 21].

Другие анатомические особенности являют-
ся важной составляющей в развитии ОВС — чем 
более пневматизирована пазуха, тем более высока 
вероятность возникновения ОВС. Одонтогенный 
верхнечелюстной синусит наиболее чаще встре-
чается у пациентов с долихоцефалическим типом 
строения черепа. У таких пациентов наиболее 
часто верхнечелюстная пазуха имеет гиперпнев-
матический тип строения. При этом у них вы-
сок риск развития перфоративных одонтогенных 
верхнечелюстных синуситов, что необходимо учи-
тывать при планировании лечения [5, 22, 23]. 

Наличие патологии полости рта и верхнече-
люстного синусита часто трактуется как одонто-
генный синусит, не являясь таковым. Обратная 
ситуация — когда верхнечелюстной синусит ма-
нифестирует, он принимается как риногенный 
синусит и первичный одонтогенный очаг не рас-
познается, тем самым, не приводя к выздоровле-
нию. В ранние сроки перфоративных синуситов 
(до 1 месяца) отмечаются нарушения ресничного 
аппарата слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи, проявляющиеся их дезориентацией, из-
менением угла наклона по отношению к апи-
кальной поверхности клетки, появлением боль-
шого числа коротких микроворсинок. В сроки 
более 3 месяцев происходит метаплазия эпителия 
в однорядный кубический и многослойный пло-
ский ороговевающий. Последнее свидетельствует 
о формировании свища верхнечелюстной пазухи 
[19, 24].

В более поздние сроки перфоративных сину-
ситов выявлено расширение межклеточных кон-
тактов в эпителиальном пласте или их отсутствие, 
что говорит об утрате ионной проницаемости эпи-
телием. Кроме того, при хроническом воспалении 
слизистой оболочки верхнечелюстных пазух на-
блюдаются признаки метаплазии эпителия в од-
нослойный столбчатый или кубический. Однако 
при перфоративных синуситах в поздние сроки 
выявлена метаплазия эпителия в многослойный 
плоский ороговевающий или неороговевающий. 
В отдаленном периоде после возникновения ОАС 
происходит ухудшение трофики тканей, связан-
ное со склерозированием сосудов [25, 26].

Воспалительные изменения слизистой обо-
лочки при ОВС зависят от длительности пре-
бывания инородных тел в пазухе. Авторами 
проанализированы результаты нахождения плом-
бировочных материалов в пазухе: в срок до одного 
года в пазухе протекает аллергическое воспаление 
с реакцией клеток в виде бокаловидной и базаль-
ноклеточной гиперплазией. В срок пребывания 
пломбировочного материала от 1 до 5 лет в пазухе 
происходит формирование хронического ката-
рального воспаления. При нахождении пломби-

ровочного материала в пазухе более 5 лет в сли-
зистой оболочке развиваются склеротические и 
атрофические изменения. При рецидивирующем 
течении ОВС в слизистой оболочке отмечаются 
изменения: дистрофия, атрофия, нарушение про-
лиферации. Также отмечаются признаки продук-
тивного воспаления [5, 27, 28].

Авторами выявлены некоторые особенности 
течения ОВС у пациентов пожилых и старческих 
групп, которые необходимо учитывать в клини-
ческой практике: гипоэргическое течение воспа-
ления в пазухе, размеры верхнечелюстной пазухи 
становятся больше, что, по-видимому, связано 
с атрофией альвеолярного отростка верхней челю-
сти из-за адентии, а также изменения в слизистой 
оболочке, характеризующиеся как факультатив-
ный предрак. Наиболее выраженные изменения 
в пазухе при ОВС отмечаются у пациентов, дли-
тельность заболевания которых более 2 лет [7, 29]. 

Классификация одонтогенного верхнече-
люстного синусита

В клинической практике удобно делить одон-
тогенный верхнечелюстной синусит на перфора-
тивный и неперфоративный [19].

Клинические проявления одонтогенного 
верхнечелюстного синусита

Основные клинические проявления ОВС хоро-
шо описаны в печатной литературе. Остановимся 
на тех особенностях ОВС, которые были выявле-
ны исследователями.

Н. Г. Коротких и соавт. (2009) провели оцен-
ку прогностической значимости характеристик 
стоматологических заболеваний хирургического 
профиля. Ими выявлены прогностические кри-
терии развития ОВС: снижение пневматизации 
верхнечелюстной пазухи, гиперемия и отек сли-
зистой оболочки полости носа, затруднение но-
сового дыхания, свищ в проекции «причинного» 
зуба, отек слизистой оболочки нижней носовой 
раковины, боль при наклоне головы вниз, выделе-
ние гноя из лунки удаленного зуба после хирурги-
ческого или терапевтического лечения, увеличе-
ние регионарных лимфатических узлов, боль при 
пальпации альвеолярного отростка верхней челю-
сти в проекции «причинного» зуба [30]. 

Для диагностики ОВС авторами разработан 
индекс одонтогенности синуситов, который мо-
жет быть использован в повседневной клиниче-
ской практике [31].

В исследовании, проведенном авторами, 
указано, что течение хронического одонтоген-
ного верхнечелюстного синусита отличается от 
острого возникновением рецидивов ОВС с об-
разованием ороантрального сообщения, а также 
выявлением одонтогенной и риногенной микро-
флоры [32].
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Рецидив ОВС наиболее часто связан с патоло-
гией полости носа и околоносовых пазух [33].

Причиной хронических рецидивирующих 
синуситов нередко является воспалительный 
процесс в апикальной части корней верхних зу-
бов [34].

Диагностика одонтогенного верхнече-
люстного синусита

Диагностика ОВС основывается на причинно-
следственной связи патологии зубов и воспале-
ния в пазухе. Наиболее распространенный метод 
лучевой диагностики в клинической практике — 
рентгенография околоносовых пазух — не всегда 
является информативным при ОВС. Поэтому при 
подозрении на ОВС авторы рекомендуют выпол-
нять мультиспиральную компьютерную томогра-
фию. При этом дифференциальная диагностика 
риногенного и одонтогенного верхнечелюстного 
синусита проводится после мультипланарной ре-
конструкции [16, 37, 38].

Для диагностики ОВС наиболее информа-
тивными являются методы рентгенологического 
обследования — мультиспиральная компьютер-
ная томография (МСКТ) и конусно-лучевая ком-
пьютерная томография (КЛКТ). За 20 лет отме-
чается эволюция в диагностике ОВС — переход 
от рентгенографии (прицельные снимки, орто-
пантомография, полуаксиальная ренгеногафия) 
к мультиспиральной компьютерной томографии. 
Мультиспиральная компьютерная томография 
обладает высокой чувствительностью, специфич-
ностью и точностью диагностики состояния верх-
нечелюстного синуса. В клинической практике 
результаты компьютерной томографии в предопе-
рационном периоде согласовываются с данными, 
полученными в ходе операции. Метод хорошо от-
ражает состояние мягких тканей и костных струк-
тур, с высокой контрастностью выявляет инород-
ные материалы [9, 36, 40, 41].

Выполнение эндоскопического обследования 
полости носа и проведение МСКТ при подозре-
нии на ОВС позволяют оценить состояние поло-
сти носа и околоносовых пазух [39].

Очень часто выявление латентно текущего 
ОВС происходит при проведении МСКТ. Она по-
зволяет выявить пристеночное утолщение слизи-
стой оболочки верхнечелюстной пазухи, некаче-
ственную пломбировку, инородные тела пазухи 
(корни зубов, штифты, имплантаты, пломбиро-
вочный материал), наличие ороантрального со-
общения, одонтогенных кист. Кроме того, про-
ведение МСКТ перед удалением зуба позволяет 
прогнозировать попадание корней зубов в пазу-
ху [42].

КЛКТ является преимущественным методом 
диагностики в стоматологии, челюстно-лучевой 
хирургии и оториноларингологии: низкая луче-

вая нагрузка, возможность обследования больше-
го числа пациентов стоматологического профиля. 
Кроме того, КЛКТ может быть использована для 
междисциплинарного взаимодействия специали-
стов по лечению патологии головы и шеи [43].

Также использование конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии является предпочтитель-
ным методом в диагностике и контроле лечения 
одонтогенных верхнечелюстных синуситов в кли-
нической практике [44].

Как правило, пациентам с ОВС предстоит сто-
матологическая реабилитация после устранения 
одонтогенного очага. В связи с этим необходимо 
выполнение компьютерной томографии околоно-
совых пазух для выбора оптимального лечения [45].

Для контроля стоматологического лечения 
(консервативного и хирургического), а также вы-
явления бессимптомной патологии верхнече-
люстной пазухи пациентам рекомендовано про-
водить КЛКТ [46].

Методика цифровой объемной томографии 
также является наиболее предпочтительным ме-
тодом диагностики одонтогенного верхнечелюст-
ного синусита, особенно в амбулаторной стомато-
логической практике [47].

Таким образом, мультиспиральная компью-
терная томография и конусно-лучевая компью-
терная томография позволяют выполнять преци-
зионное исследование околоносовых пазух.

Лечение одонтогенного верхнечелюстно-
го синусита

Консервативное лечение ОВС должно быть 
направлено на эвакуацию патологического со-
держимого из пазухи и нормализацию вентиля-
ционно-дренажной функции пазухи, дренирова-
ние пазухи катетером через нижний носовой ход, 
а также разобщение полости рта и полости пазухи. 
Периоперационное лечение перфоративного ОВС 
очень важно: в предоперационном периоде — оро-
шение пазухи антисептиками, интраоперацион-
но  — закрытие перфорации или ороантрального 
свища, в послеоперационном периоде — разгру-
зочная терапия путем назначения сосудосужива-
ющих препаратов либо топических глюкокортико-
стероидов, что является предпочтительным. Также 
для улучшения активности мерцательного эпите-
лия рекомендовано назначение препаратов гело-
миртол или синупрет. Немаловажную роль играет 
периоперационная антибиотикопрофилактика. 
Назначение фторхинолонов третьего поколения 
является наиболее предпочтительным [24, 48, 49]. 
Кроме того, они могут применятся для профилак-
тики ОВС после хирургических вмешательств на 
структурах верхнечелюстной пазухи [50].

Учитывая, что при хроническом ОВС проис-
ходит снижение иммунной защиты слизистой 
оболочки верхнечелюстной пазухи, назначение 
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иммунностимуляторов (циклоферон) в комплекс-
ном местном лечении ОВС способствует повыше-
нию уровня цитокинов слизистой оболочки верх-
нечелюстной пазухи, предотвращая осложнения 
и рецидивы заболевания [51, 52].

Лечение ОВС возможно следующим образом: 
консервативное стоматологическое лечение при-
чинного зуба и консервативное оториноларин-
гологическое лечение пораженной пазухи. При 
неэффективности прибегают к оперативному ле-
чению — удалению причинного зуба и хирурги-
ческой санации пазухи. Устранение причины ОВС 
при перфорации или попадании инородного тела 
в пазуху при удалении в наиболее ранние сроки 
гарантирует выздоровление пациента практиче-
ски в 100% случаев [53, 54].

Для хирургического лечения ОВС чаще все-
го прибегают к выполнению операции на верх-
нечелюстной пазухе через переднюю стенку. По 
мнению авторов, если причиной ОВС является 
инородное тело, то следует его удалить из пазух. 
При этом операцией выбора является эндоско-
пическая троакарная синусотомия или микро-
гайморотомия. Кроме того, эндоскопическая 
трансмаксиллярная синусотомия не приводит к 
неврологическим расстройствам в области щеки 
и верхней губы и дает достаточный обзор пазухи 
для проведения операции [7, 55].

В настоящее время в клинической практике 
лечения ОВС до сих пор преобладает радикальный 
метод, зачастую неоправданный — это операция 
по Колдуэллу—Люку и Денкеру. Его последствия 
общеизвестны: дефект передней стенки верхнече-
люстной пазухи, парестезии в области операции, 
рубцовые изменения пазухи. После операции по 
Колдуэллу—Люку нарушается физиологическое 
функционирование пазухи. После проведенного 
радикального хирургического лечения хрониче-
ского одонтогенного синусита наблюдалось сни-
жение качества жизни пациентов в среднем на 
24%. Поэтому эндоскопический метод является 
предпочтительнее, так ка он малоинвазивен и ме-
нее травматичен [8, 56].

Проведение радикальной операции по 
Колдуэллу—Люку и микрогайморотомии чревато 
нарушением чувствительности в области верхней 
губы и щеки, сохранением выделений из носа. 
Это связано с хирургической травмой, наложени-
ем противоестественного соустья. Оптимальным 
хирургическим вмешательством при инородных 
телах пазухи является эндоскопическая трансмак-
силлярная троакарная синусотомия [57].

Гунько и соавторами предложена методика 
костно-пластической антротомии, которая про-
ста, эффективна, малотравматична и не требу-
ет использования дорогостоящей аппаратуры. 
В связи с развитием стоматологии и оторинола-
рингологии становятся актуальными разработ-

ка протоколов совместного ведения пациентов с 
ОВС, выделение критериев взаимодействия спе-
циалистов. Комплексный подход в лечении овс 
является целесообразным. При возможности про-
ведения эндодонтического лечения причинный 
зуб может быть сохранен. Также возможно прове-
дение щадящей синусотомии у пациентов с ОВС в 
амбулаторных условиях [5, 8, 58]. 

Лечение перфоративного ОВС проводили 
в три этапа: на первом шла активная предопера-
ционная подготовка, позволяющая ограничить 
воспалительный процесс в пазухе, сохранить сли-
зистую оболочку и восстановить ее функцию, на 
втором проводили щадящую микрогайморото-
мию с пластикой ороантрального соустья ауто-
тканями, на третьем контролировали функцию 
естественного соустья, и если выявляли наруше-
ние аэрации пораженной пазухи, то устраняли ее 
причину. Полагаем, что периоперационная под-
готовка и лечение перфоративных форм синусита 
являются эффективными средствами профилак-
тики рецидивов ОВС и их осложнений [59].

Важной особенностью лечения перфоратив-
ных форм ОВС является восстановление костной 
ткани в области ороантрального сообщения для 
создания условий проведения дентальной им-
плантации в будущем. Метод костной пластики 
позволяет одномоментно закрыть ОАС, воспол-
нив дефект кости, тем самым создавав необходи-
мые условия для дентальной имплантации [60].

Перспективным направлением в лечении пер-
форативных ОВС является использование тром-
боцитов с высоким содержанием фибрина — кон-
центрированной аутогенной тромбоцитарной 
плазмы — для стимуляции репаративного остео-
генеза в области ороантрального сообщения [61].

Предложена методика закрытия ороатраль-
ного сообщения с помощью материала на основе 
коллагена. Преимущества методики: надежное 
закрытие перфораций верхнечелюстной пазухи, 
отсутствие необходимости выполнять дополни-
тельные разрезы слизистой оболочки, что позво-
ляет сохранить морфологию в области удаленного 
зуба, отсутствие необходимости забора донорских 
тканей, простота методики [62].

Пластика ороантрального сообщения трапе-
циевидным лоскутом сохраняет объем прикреп-
ленной десны со стороны преддверия, уменьшает 
период реабилитации после операции и позволя-
ет провести ортопедическое лечение [63].

Доказана повышенная клиническая эффек-
тивность (в сравнении с традиционными ме-
тодиками) эндоскопической гайморотомии 
с  одномоментным устранением ороантрально-
го сообщения субэпителиальным васкуляризи-
рованным небным лоскутом и использованием  
аутогенных костных структур и фибрина, богато-
го тромбоцитами [64].
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Консервативное лечение ОВС может быть не-
эффективным и требует комплексного подхода — 
участия оториноларинголога и стоматолога [65].

Междисциплинарный подход в лечении ОВС 
позволяет добиться хороших функциональных ре-
зультатов [66].

Перед консервативным и хирургическим ле-
чением ОВС необходимо проводить микробио-
логическое исследование. Как правило, для лик-
видации одонтогенного очага при ОВС проводят 
удаление причинного зуба. В периоперационном 
периоде назначают антибактериальную терапию. 
При назначении антибактериального препарата 
предпочтение отдается защищенным пеницилли-
нам, цефалоспоринам 2–3-го поколения, фторхи-
нолонам. Цефдиторен является очень эффектив-
ным антибактериальным препаратом для лечения 
ОВС. Исчезновение симптоматики овс происхо-
дит в срок до 5 дней [10, 67, 68].

Взаимодействие стоматолога, оториноларин-
голога и в некоторых случаях челюстно-лицевого 
хирурга необходимо для адекватного принятия 
решения в отношении пациентов с ОВС. Особое 
внимание стоит уделить подготовке к дентальной 
имплантации, дифференцировке риногенного и 
одонтогенного синусита. При этом большинство 
ошибок связано с назначением лучевых методов 
исследования, не отвечающих требованиям диа-
гностики, — МРТ/ рентгенографии [69].

У пациентов с ОВС, имеющих атрофию аль-
веолярного отростка верхней челюсти, возможно 
выполнение одномоментного оперативного вме-
шательства — проведение субантральной аугмен-
тации и мягкого дебридинга слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи для создания условия 
проведения дентальной имплантации. В целях 
качественного оказания медицинской помощи 
пациентам с ОВС необходимо тесное взаимодей-
ствие стоматолога и оториноларинголога [21, 70].

Функциональная эндоскопическая хирургия 
ОВС позволяет выполнить полноценный интра-

операционный осмотр верхнечелюстной пазухи 
с минимальной травмой, способствует гладкому 
послеоперационному периоду и уменьшает вре-
мя реабилитации. Выполнение эндоскопической 
эндоназальной синусотомии является преиму-
щественным методом лечения пациентов с ОВС. 
Это метод высокоэффективен. Снижает часто-
ту послеоперационных осложнений и улучшает 
качество жизни в послеоперационном периоде. 
Применение метода функциональной эндоско-
пической хирургии для лечения пациентов с ОВС 
обеспечивает малоинвазивность, малотравма-
тичность и уменьшение сроков реабилитации. 
Метод функциональной эндоскопической хирур-
гии позволяет сохранить переднюю стенку верх-
нечелюстной пазухи, восстановить вентиляцию 
для полноценной регенерации кости в области 
альвеолярного отростка верхней челюсти. Метод 
FESS при ОВС позволяет сократить осложнения 
в отличие от радикальной операции на верхнече-
люстной пазухе. Одноэтапное хирургическое вме-
шательство в полости носа, околоносовых пазух 
и полости рта при ОВС позволяет предупредить 
рецидив заболевания [9, 39, 66, 67, 70].

Вывод
В начале 21 столетия проблема ОВС остается 

актуальной. ОВС является достаточно распростра-
ненным заболеванием. Трудности диагностики 
требует тесного взаимодействия специалистов 
разных специальностей — стоматолога, оторино-
ларинголога, челюстно-лицевого хирурга, а в неко-
торых случаях — рентгенолога. Несмотря на разви-
тие современных методов диагностики и лечения, 
не всегда удается консервативно справиться с за-
дачей. Оперативные методы лечения с использо-
ванием метода функциональной эндоскопической 
хирургии позволяют добиться хороших результа-
тов лечения, добиться отсутствия рецидивов забо-
левания и создать условия для рациональной орто-
педической реабилитации в будущем.
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Эволюция санирующих операций на ухе и мастоидопластики
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Реферат. В статье представлена эволюция хирургического лечения больных хроническим гнойным сред-
ним отитом с холестеатомой от классической радикальной операции, предложенной в XIX веке, до мо-
дифицированных и щадящих вариантов вмешательств, применяемых в настоящее время. Современный 
подход к хирургии холестеатомы заключается в тщательной санации височной кости с максимально воз-
можным сохранением анатомических структур, а в случае их удаления — реконструкции с использова-
нием аутогенных, аллогенных или биосовместимых трансплантатов. Многообразие доступных способов 
хирургии позволяет хирургу интраоперационно сделать оптимальный выбор типа операции в зависи-
мости от своего опыта, предпочтений и, конечно же, от распространенности холестеатомы. Описаны 
преимущества и недостатки открытого и закрытого типов санирующих вмешательств на ухе. Подробно 
рассмотрены различные аспекты «болезни оперированного уха» и выделены основные факторы, влияю-
щие на ее развитие. Представлены варианты решения проблем, характерных для трепанационных поло-
стей после санирующих вмешательств, выполненных по открытому типу, а также предпринята попытка 
систематизировать информацию, относящуюся к мастоидопластике. Проведен обзор существующих ма-
териалов для облитерации мастоидального сегмента полости и реконструкции задней стенки наружного 
слухового прохода, рассмотрены их преимущества и недостатки. 
Ключевые слова: мастоидопластика, болезнь оперированного уха, облитерация мастоидальной поло-
сти, радикальная операция на ухе, санация по открытому типу
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Abstract. The article presents the evolution of surgical treatment of patients with chronic purulent otitis media 
with cholesteatoma from the classical canal wall-down procedure proposed in the XIX century to modified and 
gentle interventions used today. The modern approach to cholesteatoma surgery involves careful eradication of 
the pathologic process in the temporal bone with maximum possible preservation of anatomical structures, and 
in case of their removal — reconstruction using autogenous, allogeneic or biocompatible grafts. The variety of 
available surgical methods allows the surgeon to make an optimal choice of the type of surgery intraoperatively 
depending on his experience, preferences and, of course, the extension of cholesteatoma. The advantages and 
disadvantages of canal wall-up and canal wall-down surgeries are described. Various aspects of the „disease of 
the operated ear“ are considered in detail and the main factors influencing its development are highlighted. The 
article presents solutions to problems typical for trepanation cavities after canal wall-down surgeries, and also 
attempts to systematize information related to mastoidoplasty. A review of existing materials for obliteration 
of the mastoid segment of the cavity and reconstruction of the posterior wall of the external auditory canal is 
conducted, their advantages and disadvantages are considered.
Keywords: mastoidoplasty, disease of the operated ear, obliteration of the mastoid cavity, radical ear surgery, 
canal wall-down surgeries

For citation: Val’kova A. A., Chernushevich I. I., D’yakov I. M., Chernushevich V. I., Luntovskaya P. A.  Evolution 
of cholesteatoma management technics and mastoidoplasty. Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3):101-109. 
(In Russ.) https://doi.org/10.18692/1810-4800-2025-3-101-109

Хирургическое лечение больных хрониче-
ским гнойным средним отитом с холестеатомой 
постоянно эволюционирует. Отохирурги моди-
фицируют классические вмешательства, усовер-
шенствуя их и дополняя новыми методами, в 
попытках достижения лучшего санирующего эф-
фекта, повышения анатомического и функцио-
нального результата, а также в целях повышения 
качества жизни пациентов в послеоперационном 
периоде.

Современный подход к хирургии холестеато-
мы заключается в тщательной санации височной 
кости с максимально возможным сохранением 
анатомических структур, а в случае их удаления — 
реконструкции с использованием аутогенных, ал-
логенных или биосовместимых трансплантатов. 

В данной статье предпринята попытка систе-
матизировать информацию, относящуюся к ма-
стоидотомии и мастоидопластике — реконструк-
тивному этапу операции, от которого напрямую 
зависит качество жизни пациента после перене-
сенного вмешательства.

Мастоидотомия (-эктомия) является продол-
жением идеи хирургического разреза кожи и мяг-

ких тканей за ухом для дренирования очага гной-
ной инфекции. Впервые такой разрез был описан 
французским врачом Ambroise Paré в XVI веке [1]. 
А первая мастоидотомия была описана Jean-Louis 
Petit в 1774 году как операция, выполненная в це-
лях лечения острого гнойного мастоидита [2]. 
Применение ретроаурикулярного разреза при вы-
полнении мастоидотомии также было представ-
лено в монографии William Wilde (1853) [3].

Постепенное развитие санирующих отохи-
рургических вмешательств привело к появле-
нию радикальной операции, которую впервые 
описал известный немецкий отиатр, профес-
сор Вюрцбургского университета Антон Трельч 
(Anton Friedrich von Tröltsch) в 1873 г. [4]. По его 
описанию, операция включала мастоидэктомию, 
удаление слуховых косточек, барабанной пере-
понки вместе с фиброзным кольцом, слизистой 
оболочки барабанной полости и в некоторых слу-
чаях облитерацию слуховой трубы в целях полной 
эпидермизации объединенной трепанационной 
полости, состоящей из сосцевидного и барабанно-
го сегментов [5]. В последующем данная операция 
широко вошла в хирургическую практику под на-
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званием классическая радикальная или общепо-
лостная операция на ухе. 

В 1899 г. O. Korner предложил сохранять, при 
возможности, барабанную перепонку или ее 
остатки и слуховые косточки при выполнении 
общеполостной операции на ухе для сохранения 
слуха. Так появилась модифицированная или кон-
сервативно-щадящая радикальная операция [6]. 

Позже были разработаны и описаны другие 
авторские модификации санирующих вмеша-
тельств при холестеатоме: аттикотомия с сохра-
нением эпидермальной выстилки по G. Bondy 
(1910); облитерация трепанационной полости со-
сцевидного отростка ретроаурикулярным лоску-
том по H. Mosher (1911); операция с сохранением 
кожи задней стенки наружного слухового прохода 
по R. Barany (1921); вмешательство при поражении 
верхушки пирамиды височной кости по J. Lempert 
(1937); радикальная операция по Воячеку (1943) [5]. 

В 1931 г. M. Smith предложил вариант масто-
идотомии с сохранением задней костной стенки 
наружного слухового прохода [7]. Позже подоб-
ный способ операции подробно описал C. Jansen 
(1958), рекомендуя осуществлять ревизию ретро-
тимпанума, латерального аттика и стремени через 
инспекционное окно в области лицевого кармана 
по H. Wullstein [8]. С тех пор в специальной ли-
тературе стали разделять способы выполнения 
санирующих вмешательств с учетом удаления или 
сохранения задней стенки наружного слухового 
прохода. 

Выполнение мастоидотомии с сохранением 
задней стенки слухового прохода с тимпанопла-
стикой изначально предполагало репневматиза-
цию полостей среднего уха, но в действительно-
сти после таких вмешательств часто наблюдали 
формирование ретракционных карманов и разви-
тие рекуррентной холестеатомы. Как следствие — 
появились модификации санирующих операций 
с частичной или полной облитерацией мастои-
дальной полости позади интактной стенки слухо-
вого прохода [5].

В 1960–70-х гг. мастоидотомия с сохранени-
ем задней стенки слухового прохода с одноэтап-
ной тимпанопластикой стала очень популярной 
операцией, которую использовали во многих 
отохирургических центрах [9]. Однако анализ 
отдаленных результатов применения этого ме-
тода санации выявил высокую встречаемость 
резидуальной холестеатомы, что со временем 
привело к отказу большинства хирургов от этой 
техники и возврату к проверенным радикальным 
операциям [5, 10].

Ограничение обзора в процессе выполнения 
санирующих вмешательств по технике с сохране-
нием задней стенки наружного слухового прохода 
вызывало затруднения в работе хирурга. Поэтому 
следующим шагом в развитии отохирургии стал 

способ временного смещения костной стенки 
слухового прохода, который предложил I. Schnee 
в 1963 г. [11]. В дальнейшем способы временного 
смещения костной стенки слухового прохода или 
ее удаления с последующей реимплантацией по-
сле завершения санирующего этапа операции ис-
пользовали многие отохирурги [12, 13].

После широкого внедрения тимпанопластики 
было предложено множество модификаций са-
нирующих операций, дополненных реконструк-
тивным слухоулучшающим этапом [14–18]. Также 
были разработаны и описаны различные способы 
пластики латеральной стенки аттика различны-
ми материалами, в том числе: аутогенным или 
аллогенным хрящом, аутогенной ортотопичной 
костью, аллогенной костью, аутогенной костной 
стружкой, силастиком, гидроксиапатитом и дру-
гими [19–23].

В настоящее время при выполнении саниру-
ющих вмешательств у больных хроническим оти- 
том с холестеатомой часто практикуют подход 
«следования за процессом» [24]. Следуя за про-
цессом, хирург может прекратить расширение 
объема оперативного вмешательства тогда, когда 
будут явно определены границы холестеатомы. 
Использование такого подхода способствует уда-
лению холестеатомы единым блоком и позволяет 
сохранить здоровую костную ткань. Оперативное 
вмешательство при эпитимпаните начинается, 
как правило, с выполнения аттикотомии или ат-
тикоадитотомии с расширением объема операции 
по мере необходимости до раздельной аттикоан-
тромастоидотомии или консервативно-щадящей 
радикальной операции.

В иностранной литературе в настоящее вре-
мя выделяют две основные техники санирующих 
вмешательств: canal wall-up (далее CWU) и canal 
wall-down (далее CWD). При выполнении опера-
ции по технике CWU заднюю стенку наружного 
слухового прохода оставляют интактной либо ре-
конструируют после завершения санации. Итогом 
такого вмешательства становится облитерирован-
ный или репневматизированный отграниченный 
мастоидальный сегмент, поэтому этот вариант 
называют операцией по закрытому типу. При ис-
пользовании техники CWD осуществляют удале-
ние задней стенки наружного слухового прохода 
с формированием открытой мастоидальной поло-
сти, и такой вариант называют операцией по от-
крытому типу [5, 25].

Выбор открытого или закрытого типа сани-
рующей операции во многом зависит от опыта и 
предпочтений хирурга, а также от особенностей 
холестеатомного процесса в конкретном случае 
[24]. Как правило, при широком распространении 
холестеатомы с выраженным разрушением кост-
ных структур височной кости, при врастании хо-
лестеатомы в труднодоступные отделы среднего 
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уха, при отогенном парезе лицевого нерва, а также 
при развитии внутричерепных осложнений пред-
почтение отдается технике CWD [25–30]. В таких 
случаях также не рекомендуют осуществлять об-
литерацию открытой мастоидальной полости по-
сле ее санации [5].

 Обе эти техники имеют свои преимущества и 
недостатки, а предпочтительность той или иной 
техники до сих пор широко обсуждается [27]. 
Очевидным преимуществом санирующих вмеша-
тельств по закрытому типу является сохранение 
анатомии наружного слухового прохода, что спо-
собствует сокращению сроков заживления, уско-
рению эпидермизации слухового прохода, а также 
достижению лучших функциональных результа-
тов тимпанопластики. Однако существенным не-
достатком этой техники является более высокая 
частота развития резидуальной или рецидиви-
рующей холестеатомы по сравнению с открытым 
типом санации [28]. 

По данным разных авторов, резидуальная хо-
лестеатома при санации среднего уха по закрыто-
му типу выявляется в 3–40% случаях, в то время как 
частота выявления резидуальной холестеатомы 
после санации по открытому типу заметно ниже и 
составляет 0–20%. Это связывают с недостаточной 
ревизией полостей среднего уха и неполным уда-
лением матрикса холестеатомы [22, 25, 26, 31–33]. 
Данные литературы также свидетельствуют о том, 
что после санирующих вмешательств по технике 
CWU резидуальную холестеатому чаще обнаружи-
вают у детей — в 25–60% случаев, в то время как 
у взрослых — не более чем в трети случаев [34]. 

Результаты исследований показали, что часто-
та выявления резидуальной холестеатомы после 
вмешательства по методу CWU с сохранением ин-
тактной стенки составляет 16,3–17%, а после CWU 
с реконструкцией задней стенки и облитерацией 
мастоидальной полости лишь 7,3–8,4% [31, 35]. 
Хотя, по данным другого исследования, часто-
та резидуальной холестеатомы после санации по 
методу CWU с реконструкцией задней стенки на-
ружного слухового прохода составляет 16,7% [36].

Формирование открытой полости позволяет 
осуществлять динамическое наблюдение за со-
стоянием мастоидального сегмента в послеопе-
рационном периоде и своевременно выявлять 
резидуальную холестеатому, но наличие откры-
той мастоидальной полости является в то же вре-
мя существенным недостатком данной техники. 
Известно, что открытые мастоидальные полости 
далеко не всегда хорошо эпидермизируются и па-
циенты страдают от «болезни оперированного 
уха», что резко ухудшает качество их жизни. По 
данным разных авторов, это патологическое со-
стояние наблюдается у 10–60% пациентов, пере-
несших санирующие вмешательства по открыто-
му типу [37]. Такие больные в основном жалуются 

на периодические или постоянные выделения из 
уха, непереносимость попадания воды [38], ин-
фицирование полости, прогрессирование туго- 
ухости [39], а также на дискомфорт при использо-
вании слуховых аппаратов и головокружение при 
изменении температуры или давления в наруж-
ном слуховом проходе [25, 26, 40, 41]. 

Согласно данным литературы, на развитие 
«болезни оперированного уха» влияют техниче-
ские недостатки операции, а также патоморфоло-
гические особенности выстилки мастоидального 
сегмента трепанационной полости. A. Quaranta с 
соавторами (1988) делают вывод о том, что нали-
чие открытой большой мастоидальной полости, 
высокой «шпоры», суженного слухового прохода 
при сохранении инфицированных воздухоносных 
клеток сосцевидного отростка почти в 100% слу-
чаев приводит к «болезни оперированного уха» 
[42]. P. J. Wormald с соавторами (1998) отмечают, 
что высота «шпоры» в эпидермизированных ма-
стоидальных полостях в среднем на 3 мм ниже, 
чем в «текущих» [43]. По данным Ю. П. Толстова 
(1999), из 303 случаев «болезни оперированного 
уха» холестеатома выявлена в 11,9% случаев, высо-
кая «шпора» — в 19,8% случаев, неполная эпидер-
мизация послеоперационной полости — в  53,5% 
случаев, открытая слуховая труба — в 53,5%, не-
полное удаление латеральной стенки эпитимпа-
нума — в 13,9% [44]. В своем исследовании M. Yung 
с соавт. (2010) выделили следующие причины фор-
мирования «болезни оперированного уха»: боль-
шой объем мастоидальной полости — 55,7%, на-
висание стенок мастоидальной полости — 53,6%, 
высокая «шпора» — 2,9%, наличие остаточных 
инфицированных клеток сосцевидного отрост-
ка  — 34,3%, наличие холестеатомы — 27,9%, на-
личие ретракции — 2,9%, реперфорация — 23,6%, 
персистирующее обострение среднего отита, не 
связанное с холестеатомой, — 14,3%, узкий наруж-
ный слуховой проход (недостаточная меатопла-
стика) — 5% [45]. 

По данным Attallah S. Mohammad с соавтора-
ми (2010), при выполнении повторных санирую-
щих операций у больных с «болезнью опериро-
ванного уха» были выявлены следующие дефекты: 
холестеатома — в 72,5% случаев, суженный наруж-
ный слуховой проход после ранее выполненной 
меатопластики — 67%, высокая «шпора» — 53,8%, 
а также были обнаружены невскрытые клетки со-
сцевидного отростка с вялотекущим воспалитель-
ным процессом — в 53,8% случаев [46]. Результаты 
исследований свидетельствуют о том, что после 
санирующих вмешательств, выполненных по от-
крытому типу, в 15–40% случаев наблюдаются 
нарушения эпидермизации послеоперационной 
полости с развитием вялотекущего гнойного вос-
паления и образованием грануляционно-рубцо-
вых мембран [29, 47]. 



Reviews

105Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3)

Известно, что большие открытые полости не-
редко плохо самоочищаются и могут требовать 
регулярного специализированного ухода. Этому 
способствуют большой объем трепанационной 
полости, высокая «шпора» и сравнительно не-
большой диаметр отверстия наружного слухового 
прохода при недостаточной меатопластике [25, 
48]. Была отмечена обратная зависимость способ-
ности открытой мастоидальной полости к само-
очищению от ее глубины [49]. Другим значимым 
фактором формирования патологических накоп-
лений в мастоидальном сегменте, как было до-
казано, является нарушение процесса миграции 
эпителия в этой полости [49, 50]. Сужение наруж-
ного слухового прохода в перепончато-хрящевом 
отделе после санирующего вмешательства по от-
крытому типу без адекватной меатопластики спо-
собствует нарушению вентиляции мастоидаль-
ной полости и ее самоочищения, что приводит 
к скоплению в ней эпидермальных и серных масс, 
инфицированию и рецидивирующей оторее [51]. 

Согласно данным одного из исследований, 
проведенных с использованием адаптированно-
го опросника, эти патологические проявления, 
характерные для трепанационных полостей по-
сле открытых санирующих вмешательств, се-
рьезно снижают качество жизни пациентов [52]. 
Использование похожего опросника в другом ис-
следовании выявило более высокую оценку каче-
ства жизни после мастоидопластики у пациентов 
после ранее выполненных операций по открыто-
му типу, чем до нее, а также уменьшение количе-
ства посещений ЛОР-врача примерно в 2 раза [53]. 
Однако результаты других исследований свиде-
тельствуют об отсутствии значимой разницы в 
субъективной оценке качества жизни при опро-
се пациентов, перенесших операции по технике 
CWU, по сравнению с пациентами, перенесшими 
CWD-операции [40, 54, 55]. Такую разницу в ре-
зультатах объясняют, с одной стороны, несовер-
шенством опросников и субъективностью оценки 
пациентами качества своей жизни, а с другой сто-
роны, психологической неготовностью пациентов 
перестать беречь ухо от воды и фоновой тревогой 
по отношению к уху, сформировавшейся за долгие 
годы существования хронического отита [56]. 

Доказано, что для улучшения условий эпидер-
мизации трепанационной полости и уменьшения 
вероятности развития «болезни оперированного 
уха» после выполнения санирующей операции по 
открытому типу следует уменьшать объем поло-
сти путем мастоидопластики [57].

К настоящему времени было предложено 
большое количество материалов для облитерации 
мастоидальной полости и реконструкции задней 
стенки наружного слухового прохода. Их можно 
разделить на аутогенные и аллогенные биологиче-
ские трансплантаты, а также на биосовместимые 

синтетические имплантаты. Считают, что предпо-
чтительными качествами хорошего материала для 
мастоидопластики являются биосовместимость, 
хорошая приживляемость, устойчивость к инфек-
циям и способность сохранять достаточный объем 
материала с течением времени [45].

Считают, что биологические материалы об-
ладают лучшей приживляемостью, а их использо-
вание реже сопровождается вторичным инфекци-
онно-воспалительным процессом по сравнению с 
биосовместимыми синтетическими имплантата-
ми [19, 22, 38, 58–60]. Применение мягкотканных 
трансплантатов на питающей ножке способствует 
более быстрой эпидермизации мастоидального 
сегмента [20, 61, 62]. Использование мягкотканных 
трансплантатов сопряжено с частичной потерей 
объема облитерационного материала и с ретрак-
цией податливых частей реконструированной 
стенки в послеоперационном периоде [21, 63, 64]. 
Применение хрящевых и костных трансплантатов 
показало хорошую их устойчивость к резорбции, 
при этом редко, но встречались случаи экструзии 
костной стружки или костной муки [23, 63]. 

Было показано, что использование синтети-
ческих материалов сопряжено с более частыми 
случаями развития вторичных инфекционных 
процессов в послеоперационном периоде, а так-
же с некрозом покрывающего мягкотканного ло-
скута [21, 22, 59, 60, 65, 66]. Наименее удачными 
для облитерации и реконструкции материалами 
считают различные варианты цемента и крупных 
пластинок из любых синтетических материалов. 
Применение этих материалов наиболее часто со-
провождалось присоединением вторичной ин-
фекции, образованием грануляций в месте кон-
такта имплантата с тканями пациента, некрозом 
покрывающего лоскута и экструзией материала 
[58]. При этом более подходящим является био-
совместимый синтетический облитерационный 
материал в виде мелких элементов (гранул, чип-
сов, пасты), поскольку он пропитывается анти-
биотиком, что способствует уменьшению частоты 
инфицирования, а также смешивается с раневым 
отделяемым пациента, что способствует маски-
ровке чужеродного агента и ограничивает актив-
ную реакцию иммунитета на него [67].

Заключение
За два с половиной столетия отохирургия про-

шла длинный путь развития, но основной принцип 
операций, выполняемых у больных хроническим 
отитом с холестеатомой, остается неизменным 
и заключается в тщательной санации височной 
кости. Эволюция санирующих вмешательств от 
классической радикальной операции к модифи-
цированным и щадящим способам удаления холе-
стеатомы привела к ситуации, при которой хирург 
интраоперационно должен делать выбор между от-
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крытым и закрытым типами операции в зависимо-
сти от своего опыта, предпочтений и, конечно же, 
от распространенности холестеатомы.

Санирующие вмешательства по закрытому 
типу имеют значимые преимущества, но, как по-
казал опыт и анализ отдаленных результатов, при 
широком распространении холестеатомы и ее 
врастании в труднодоступные отделы среднего 
уха с выраженным разрушением костных структур 
височной кости следует выбирать открытый тип 
операции. 

Во избежание развития или уменьшения про-
явлений «болезни оперированного уха» после вы-
полнения санирующей операции по открытому 

типу следует уменьшать объем полости путем ма-
стоидопластики.

Несмотря на преимущества аутогенных и ал-
логенных биологических трансплантатов, ис-
пользуемых для облитерации мастоидальной по-
лости, перед биосовместимыми синтетическими 
имплантатами, даже их применение сопряжено с 
такими недостатками, как дефицит материала и 
подверженность резорбции, и не всегда возмож-
но сразу после санации из высокой вероятности 
резидуальной холестеатомы. Этим определяется 
необходимость дальнейшего усовершенствования 
хирургического лечения больных хроническим 
средним отитом с холестеатомой.
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Грибковые синуситы у онкогематологических больных  
(анализ данных регистров и обзор литературы)
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Реферат. Цель работы. Изучить клинико-лабораторные особенности инвазивных микотических сину-
ситов у онкогематологических больных в Российской Федерации. Пациенты и методы. В исследова-
ние включили 52 взрослых пациента в период с 2003 по 2023 г. Результаты. В исследование включи-
ли 52 пациента с инвазивным грибковым синуситом (62% инвазивный аспергиллез, 38% мукормикоз). 
Мужчины — 48%, женщины — 52%, медиана возраста — 46 лет (от 18 до 75 лет). Основными фоновыми 
состояниями были: острый миелобластный лейкоз (44%), острый лимфобластный лейкоз (19%), неход-
жкинская лимфома (15%), хронический лимфолейкоз (10%), лимфогрануломатоз (2%), множественная 
миелома (4%), хронический миелолейкоз (2%), апластическая анемия (2%), миелодиспластический син-
дром (2%). Основные факторы риска грибковых синуситов у онкогематологических больных — поли-
химиотерапия (88%), агранулоцитоз (81%) и лимфоцитопения (67%). Поражение ≥ 2 органов выявляли 
у 83% пациентов: наиболее часто диагностировали сочетание грибкового синусита и поражение легких 
(63%). Выделить возбудителя в культуре удается только у 56% пациентов. Антимикотическую терапию 
применяли у 96% пациентов, хирургическое лечение — у 35%. Общая выживаемость пациентов в тече-
ние 12 недель составила 71%.
Ключевые слова: Aspergillus spp., Rhizopus spp., аспергиллез околоносовых пазух, грибковый синусит, 
инвазивный аспергиллез, мукормикоз, онкогематологические пациенты, острый лейкоз, риноорбиталь-
ный мукормикоз, риноцеребральный мукормикоз
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Abstract. The purpose of the work. To study the clinical and laboratory features of invasive mycotic sinusitis 
in oncohematological patients in the Russian Federation. Patients and methods. The study included 52 adult 
patients between 2003 and 2023. Results. The study included 52 patients with invasive fungal sinusitis (62% 
invasive aspergillosis, 38% mucormycosis). Men — 48%, women — 52%, median age — 46 years (from 18 to 
75 years). The main background conditions were: acute myeloblastic leukemia (44%), acute lymphoblastic 
leukemia (19%), non-Hodgkin's lymphoma (15%), chronic lymphocytic leukemia (10%), lymphogranulomatosis 
(2%), multiple myeloma (4%), chronic myeloid leukemia (2%), aplastic anemia (2%), myelodysplastic syndrome 
(2%). The main risk factors for fungal sinusitis in oncohematological patients are polychemotherapy (88%), 
agranulocytosis (81%) and lymphocytopenia (67%). Organ damage ≥ 2 was detected in 83% of patients: the most 
common diagnosis was a combination of fungal sinusitis and lung damage (63%). It is possible to isolate the 
pathogen in culture only in 56% of patients. Antimycotic therapy was used in 96% of patients, surgical treatment 
in 35%. The overall survival rate of patients within 12 weeks was 71%.
Keywords: Aspergillus spp., Rhizopus spp., aspergillosis of the paranasal sinuses, fungal sinusitis, invasive 
aspergillosis, mucormycosis, oncohematological patients, acute leukemia, rhinoorbital mucormycosis, 
rhinocerebral mucormycosis
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Введение
Инвазивные грибковые инфекции (ИГИ) яв-

ляются одной из наиболее актуальных причин 
высокой смертности у онкогематологических 
больных. Ранняя диагностика и лечение ИГИ 
напрямую коррелируют с лучшим исходом, что 
требует использования комплексно различных 
методов диагностики и способствует назначению 
таргетной антимикотической терапии [1, 2]. 

Грибковый риносинусит может протекать 
с инвазивным повреждением тканей или огра-
ничиваться формированием «грибного шара». 
Инвазивный процесс или нет можно распознать 
только при проведении гистологического ис-
следования окружающих тканей. У пациентов 
с онкогематологическим заболеванием на фоне 
проводимой иммуносупрессивной терапии стра-
дает иммунный ответ макроорганизма, общий и 
локальный. В таких случаях ограничения очага 
воспаления не происходит и гифы грибов быстро 

(от нескольких часов до нескольких дней) про-
никают в слизистую, а затем в костную ткань, по-
ражая мышцы, кожу и разрушая их. Как правило, 
такой процесс протекает остро [3–5] в отличие 
от микотических синуситов, ассоциированных с 
COVID-19 [4, 6], протекающих чаще как хрониче-
ское воспаление.

У онкогематологических больных процесс не 
ограничивается поражением околоносовых па-
зух (ОПН). Инфекция часто становится распро-
страненной и диссеминированной, вовлекая не 
только рядом расположенные органы и ткани, но 
более отдаленные (легкие, головной мозг, печень 
и т. д.) [1, 7, 8]. Возбудителями микотического си-
нусита могут быть разные виды плесневых микро-
мицетов, наиболее часто выявляют грибы рода 
Aspergillus и порядка Mucorales (рода Rhizopus, 
Mucor, Rhizomucor) [8, 9].

Диагностировать микотический синусит на 
основании только клинических признаков не 
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всегда удается, так как симптомы сходны с бак-
териальным процессом. Зачастую лихорадка яв-
ляется единственным проявлением заболевания 
на начальных этапах [10, 11]. Другие признаки и 
симптомы могут быть выражены незначитель-
но из-за ареактивности пациентов с цитопенией 
[11]. Поздняя диагностика приводит к прогрессии 
и летальному исходу у 18–80%, в зависимости от 
возбудителя и распространенности инфекцион-
ного процесса [12–14].

Число публикаций, посвященных инвазив-
ным грибковым синуситам у онкогематологиче-
ских больных, в РФ ограничено. 

Цель исследования
Представить клинико-лабораторную характе-

ристику инвазивных грибковых синуситов (ИГС) 
у онкогематологических пациентов для оптими-
зации их диагностики и лечения.

Пациенты и методы исследования
В период с 2002 по 2023 год наблюдали 198 па-

циентов с грибковым синуситом (48 пациентов с 
инвазивным аспергиллезом и 150 с мукормикозом 
ОНП). На фоне онкогематологической патологии 
ИГС диагностировали у 52 взрослых пациентов. 

Для диагностики инвазивного микоза исполь-
зовали клинические и лабораторные критерии, 
предлагаемые Европейской организацией по ис-
следованию и лечению рака (EORTС/MSGERC, 
2019, 2020) [15, 16].

Анализ проводили, используя регистры 
«Инвазивный аспергиллез у взрослых пациентов» 
(свидетельство о государственной регистрации 
№ 2023620879) и «Мукормикоз у взрослых пациен-
тов» (свидетельство о государственной регистра-
ции базы данных № 2023621687) кафедры клини-
ческой микологии, аллергологии и иммунологии, 
НИИ медицинской микологии им. П. Н. Кашкина 
Северо-Западного государственного медицин-
ского университета им. И. И. Мечникова (Санкт-
Петербург) [17, 18]. Регистры включают более 200 
показателей, характеризующих факторы риска и 
фоновые заболевания пациентов, результаты ос-
мотра, лабораторного и инструментального об-
следования, способы и результаты лечения, а так-
же выживаемость пациентов. 

Пациенты находились в профильном отде-
лении под наблюдением оториноларинголога. 
Материал для микробиологического обследова-
ния был получен при диагностических пункциях 
ОНП (аспират, биоптат) и оперативном лечении. 
Применяли прямую микроскопию с флуоресци-
рующими красителями, посев субстрата на жид-
кую или твердую среду Сабуро, а также гистоло-
гическое исследование с окрасками методами 
ПАС (PAS-реакция, с использованием реактива 
Шиффа) и Грокотта (импрегнация серебром). 

Лабораторная диагностика включала определе-
ние галактоманнана в сыворотке крови, бронхо-
альвеолярном лаваже (БАЛ) и спинномозговой 
жидкости (СМЖ). Содержание галактоманнана в 
сыворотке крови и БАЛ определяли иммунофер-
ментным методом. Диагностически значимым 
считали индекс оптической плотности в БАЛ 
≥ 1,0, либо индекс ≥ 0,5 в сыворотке крови [19].

Инструментальные методы диагностики 
включали компьютерную томографию (КТ) око-
лоносовых пазух (ОНП), органов грудной полости 
(КТ ОГП), МРТ головного мозга и орбиты, фибро-
бронхоскопию (ФБС) и др.

Полученные медико-биологические данные 
обрабатывали с помощью программной системы 
Statistica for Windows (версия 13.5.0). Для оценки 
средних количественных показателей использова-
ли определение медианы. Анализ данных двух не-
связанных групп по количественным признакам 
проводили, используя критерий Манна—Уитни, 
а несвязанных групп по качественным призна-
кам — с помощью точного критерия Фишера. 
Результаты считали статистически значимыми 
при р <0,05. Оценку выживаемости и возможных 
прогностических факторов проводили с помощью 
кривых Каплана—Мейера.

Авторы провели анализ публикаций с 2000 
по 2024 год баз данных PubMed, Web of Science и 
e-Library. При поиске информации использовали 
следующие ключевые слова: инвазивный аспер-
гиллез, Aspergillus, мукормикоз, Mucorales, инва-
зивный грибковый синусит, микотический сину-
сит, онкогематологические больные.

Результаты исследования и обсуждение
В период с 2003 по 2023 год в регистры включи-

ли 52 взрослых пациента с онкогематологической 
патологией и инвазивным грибковым синуситом, 
что составило 26% от общего числа больных мико-
тическим синуситом (n =  198). Медиана возраста 
пациентов — 46 лет (18–75), мужчины составили 
48%, женщины — 52%. 

Исследуемую группу пациентов в зависимости 
от возбудителя микотического процесса раздели-
ли на две подгруппы: у 32 пациентов наблюдали 
инвазивный аспергиллез (ИА) околоносовых 
пазух (62%) и у 20 — инвазивный мукормикоз 
(ИММ, 38%). Медиана возраста больных в обе-
их подгруппах составила 46 лет (ИА — 18–75 лет, 
ИММ — 18–74 года). Соотношение по полу среди 
больных ИА и ИММ различалось: в когорте паци-
ентов с ИА мужчины составили 56% (n = 18), среди 
больных ИММ мужчины составили 35% (n = 7).

Анализ фоновых заболеваний показал, что 
наиболее часто грибковые синуситы развивались 
у пациентов с острым миелоидным лейкозом 
(44%) и острым лимфобластным лейкозом (19%), 
а также у пациентов с неходжкинской лимфо-
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мой (15%) и хроническим лимфолейкозом (10%). 
Миеломная болезнь, лимфогранулематоз, хро-
нический миелолейкоз, апластическая анемия и 
миелодиспластический синдром были фоновыми 
заболеваниями в единичных случаях (табл. 1).

Основными факторами риска развития ИГС 
были: продолжающаяся полихимиотерапия (ПХТ, 
88%), связанные ней агранулоцитоз (81%) и лим-
фоцитопения (67%), применение глюкокортико-
стероидов (ГКС, 63%) длительно (более 10 дней 
в  высоких дозах), аллогенная трансплантация 
кроветворных гемопоэтических клеток (ТГСК, 
23%) и реакция трансплантат-против-хозяина 
(РТПХ, 19%), а также сопутствующая бактериаль-
ная (46%) и вирусная (13%) инфекции, диабети-

ческий кетоацидоз (6%) и хирургические вмеша-
тельства (8%) (табл. 2). 

Достоверно значимых различий между фак-
торами риска развития ИА и ИММ с поражени-
ем околоносовых пазух у онкогематологических 
больных мы не выявили. Однако при мукормико-
зе были более длительная иммуносупрессивная 
терапия (3 vs 5), более длительные периоды агра-
нулоцитоза (16 дней vs 38 дней, р  =  0,04) и лим-
фоцитопении (20 дней vs 33 дня, р = 0,07). Кроме 
того, при мукормикозе ОНП чаще наблюдали со-
путствующую бактериальную (65 vs 45%) или ви-
русную инфекцию (25 vs 6%).

Исследование показало, что при формирова-
нии первичного очага поражения ОНП нередко 

Таблица 1
Фоновые заболевания у онкогематологических больных с инвазивным грибковым синуситом

Table 1
Background diseases in oncohematological patients with invasive fungal sinusitis

Нозология (МКБ-10)
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

Острый миелобластный лейкоз 23 44 14 43 9 45

Острый лимфобластный лейкоз 10 19 7 22 3 15

Неходжкинская лимфома 8 15 4 12,5 4 20

Хронический лимфолейкоз 5 10 3 9 2 10

Миеломная болезнь 2 4 2 6 0

Хронический миелолейкоз 1 2 1 3 0

Лимфогрануломатоз 1 2 0 1 5

Апластическая анемия 1 2 0 1 5

Миелодиспластический синдром 1 2 1 3 0
	

 

Таблица 2
Факторы риска развития инвазивного грибкового синусита у онкогематологических больных

Table 2
Risk factors for the development of invasive fungal sinusitis in oncohematological patients

Факторы риска и фоновые состояния
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

Полихимиотерапия 46 88 31 97 15 75

Среднее число курсов ПХТ 4 3 5

Агранулоцитоз 42 81 28 87 14 70

Лимфоцитопения 35 67 21 65 14 70

Применение ГКС 33 63 19 59 13 65

Сопутствующая бактериальная инфекция (пнев-
мония, сепсис)

24 46 11 45 13 65

Алло-ТГСК 12 23 8 25 4 20

РТПХ 10 19 6 19 4 20

Сопутствующая вирусная инфекция 7 13 2 6 5 25

Сахарный диабет (кетоацидоз) 3 6 1 3 2 10

Предшествующие хирургические вмешательства 
(лечение бактериального синусита)

4 8 3 9 1 5
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инфекция распространяется и в другие органы. 
Так, поражение двух и более органов мы наблюда-
ли у 83% пациентов. Наиболее часто диагностиро-
вали поражение легких (63%), центральной нерв-
ной системы (ЦНС) (15%), желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) (2%), кожи и мягких тканей (13%) 
(табл. 3). 

Наиболее частыми клиническими признака-
ми ИГС были отделяемое из носа (83%), повыше-
ние температуры тела выше 38,5 °С (69%), локаль-
ный болевой синдром (45%) и кровотечение (22%) 
(табл. 4). 

При первичном поражении придаточных па-
зух носа больных беспокоили локальные боли, ко-
торые часто ассоциировались с некрозом тканей и 
характерным черным струпом (рис. 1). 

Лихорадка чаще развивалась у пациентов с 
инвазивным аспергиллезом, а локальные боли, 
«черный струп», кровотечение и парастезии чаще 
беспокоили пациентов с мукормикозом.

Для выявления поражения различных органов 
и систем больным проводили инструментальные 
исследования: компьютерная томография легких 
(КТ) и околоносовых пазух (ОНП), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ), ульразвуковое ис-
следование. КТ легких проводили всем больным. 
На начальных этапах заболевания выявляли при-
знаки поражения верхнечелюстных пазух (100%), 
реже поражение ячеек решетчатого лабиринта 
(68%), лобных и основной пазух (рис. 2). МРТ го-
ловного мозга проводили у 33% больных, очаго-
вые поражения выявили у 8 пациентов. 

Таблица 3
Локализация очага поражения у онкогематологических больных с инвазивным грибковым синуситом

Table 3
Localization of the lesion in oncohematological patients with invasive fungal sinusitis

Локализация очага поражения
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абсол. % абсол. % абсол. %

ОНП 52 100 32 100 20 100

Легкие 33 63 27 84 6 30

ЦНС 8 15 4 12,5 4 20

ЖКТ 2 4 1 3 1 5

Кожа и мягкие ткани 7 13 2 6 5 25

2 и более органов 37 83 27 84 10 50

Таблица 4
Клинические признаки инвазивного грибкового синусита у онкогематологических больных

Table 4
Clinical signs of invasive fungal sinusitis in oncohematological patients

Клинический признак
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

Отделяемое из носа 37 83 32 53 20 100

Лихорадка 36 69 25 78 11 55

Локальный болевой синдром 24 46 7 22 16 80

Кровотечение 9 17 2 6 5 35

Парастезии 5 10 2 6 3 15

Струп 24 46 7 22 16 80

Рис. 1. Некроз тканей («черный струп») при поражении око-
лоносовых пазух у пациентки с мукормикозом и хроническим 

лимфолейкозом
Fig. 1. Tissue necrosis („black scab“) in lesions of the paranasal 
sinuses in a patient with mucormycosis and chronic lymphocytic 

leukemia
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В целях идентификации возбудителя забо-
левания проводили забор материала из очагов 
поражения для микологического исследования 
(рис. 3). Прямую микроскопию с флуоресцирую-
щими красителями выполнили 78% пациентам 
(n = 40). Мицелиальные грибы визуализировали 
у 50% (n  =  26). Посев биосубстратов (интраопе-
рационный материал, аспират ОНП) осущест-
вляли у 75% (n = 39). В микологических исследо-
ваниях микромицеты выделены у 56% пациентов 
(n  =  29). Это достаточно высокий показатель, 
учитывая большую требовательность мукоровых 
грибов к питательным средам и режимам куль-
тивирования. Основными возбудителями му-
кормикоза (75%, n = 15) были: Rhizopus spp. (47%, 
n  =  7), Lichtheimia  spp. (20%), Rhizomucor spp. 
(20%), Mucor spp. (13%). Возбудителями инвазив-

ного аспергиллеза (44%, n = 14) были: Aspergillus 
fumigatus (36%), А.  flavus (36%), А. niger (21%), 
A. versicolor (7%).

Гистологическое исследование проводили 
у 50% больных (n = 26), что связано с тяжестью со-
стояния пациентов и высоким риском осложнений. 
Мукормикоз был гистологически подтвержден у 
80% онкогематологических больных (n = 16) и 22% 
пациентов с инвазивным аспергиллезом (n = 7).

Антимикотическую терапию мукормикоза 
проводили 50 больным (96%), у 2 пациентов диа-
гноз установлен посмертно. У онкогематологи-
ческих больных ИГС для лечения инвазивного 
микоза применяли (табл. 5): вориконазол (40%), 
амфотерицина В дезоксихолат (27%), позакона-
зол (25%) и липидный комплекс амфотерицина 
В (25%), эхинокандины (21%), итраконазол (21%), 

Рис. 2. КТ околоносовых пазух у больной хроническим лимфолейкозом
Fig. 2. CT scan of the paranasal sinuses in a patient with chronic lymphocytic leukemia

Рис. 3. Методы исследования возбудителей микотических синуситов у онкогематологических пациентов: а — слева направо, 
сверху вниз: прямая микроскопия нативного препарата, микроскопия с калькофлуором белым, рост культуры мукоромицетов 
на среде Сабуро, гистологическое исследование (окраска ПАС); б — слева направо, сверху вниз: прямая микроскопия нативного 
препарата, микроскопия с калькофлуором белым, рост культуры Aspergillus spp. на среде Сабуро, гистологическое исследование 

(окраска ПАС)
Fig. 3. Methods of investigation of pathogens of mycotic sinusitis in oncohematological patients: а — from left to right, from top to 
bottom: direct microscopy of the native preparation, microscopy with white calcofluor, growth of mucoromycete culture on Saburo 
medium, histological examination (PAS staining); б — from left to right, from top to bottom: direct microscopy of the native preparation, 

microscopy with white calcofluor, growth of Aspergillus spp. Culture on Saburo medium, histological examination (PAS staining)

а) б)
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липосомальный АмВ (10%) и изавуконазол (6%). 
Медиана продолжительности антимикотической 
терапии составила 45±20 дней (40 vs 67).

Комбинированную терапию получали 8% 
больных (3 vs 15%). Применяли эхинокандины и 
АмВ, эхинокандины и липидный комплекс АмВ, 
липидный комплекс АмВ и позаконазол, ворико-
назол. У 35% больных применение антимикотиков 
сочетали с хирургическим лечением (12,5 vs 70%). 
Проводили — синусотомии, некрэктомию, сана-
цию ОНП. 

Общая выживаемость онкогематологических 
пациентов с ИГС в течение 12 недель составила 
71% (n  =  37). 12-недельная выживаемость паци-

ентов с инвазивным аспергиллезом была выше, 
чем в когорте больных мукормикозом (75 vs 61%) 
(рис.  4). Медиана продолжительности жизни 
больных ИГС 3±0,5 месяца. 

Инвазивные грибковые инфекции преиму-
щественно развиваются у иммуноскомпроме-
тированных больных. Распространенность ИГС 
среди данной категории пациентов прогрессивно 
растет [20]. Результаты нашего исследования так-
же свидетельствуют о росте случаев грибковых 
синуситов у онкогематологических пациентов. 
Основным фоновым заболеванием у обследуе-
мых больных был острый миелобластный лейкоз 
(44%), что соотносится с международными дан-
ными. Так, C. Y. Chen и соавторы продемонстри-
ровали, что ИГС чаще всего развиваются у боль-
ных с миелолейкозом (33%), а также перенесших 
аллогенную ТКСК [1]. Клинические и экспери-
ментальные наблюдения, посвященные ИГС, по-
казывают, что основным фактором риска является 
дефект фагоцитарного звена иммунного ответа 
[1, 20]. Согласно полученных нами данных ИГС 
у взрослых развивается одинаково часто как на 
фоне длительного агранулоцитоза (81%, n  =  42), 
так и на фоне длительного применения глюкокор-
тикостероидов (63%, n = 33). 

Результаты собственного исследования, а  так-
же литературные данные указывают на достаточно 
высокую вероятность (более 25%) распространения 
инфекционного процесса из ОНП в другие органы 
[1]. При ИММ преимущественно наблюдается по-
ражение ЦНС (до 27%) [21], а при ИА — поражение 
легких (до 80%) [2–4]. N. Yang с соавт. в 2023 году 
показали, что мукормикоз при поражении ОНП 

Таблица 5
Антимикотическая терапия инвазивного грибкового синусита у взрослых с онкогематологической пато-

логией
Table 5

Antimycotic therapy of invasive fungal sinusitis in adults with oncohematological pathology

Антимикотический препарат
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

Вориконазол 21 40 20 63 1 5

Амфотерицин В дезоксихолат 14 27 10 31 4 20

Липидный комплекс амфотерицина В 13 25 0 13 65

Позаконазол 13 25 0 13 65

Эхинокандины 11 21 8 25 3 15

Итраконазол 11 21 11 34 0

Липосомальный амфотерицин В 5 10 0 5 25

Изавуконазол 3 6 0 3 15

Хирургическое лечение 18 35 4 12,5 14 70

Комбинированная терапия 4 8 1 3 3 15

Медиана продолжительности общего курса 
антимикотической терапии,  дней

45 40 67

Рис. 4. Выживаемость взрослых пациентов c инвазивным 
грибковым синуситом в течение 3 месяцев

Fig. 4. Survival rate of adult patients with invasive fungal sinusitis 
for 3 months



Reviews

117Russian Otorhinolaryngology. 2025;24(3)

чаще распространяется через околоносовые пазухи 
в орбиту и головной мозг [14]. Мы наблюдали пора-
жение ЦНС у 20% обследуемых гематологических 
больных с мукормикозом ОНП. При ИА поражение 
головного мозга отмечено у 12,5%. 

Основной клинической формой ИА является 
пневмония, синусит развивается у 20% больных 
[13]. Наиболее часто пневмония сочетается с сину-
ситом. У 84% обследуемых нами больных с аспер-
гиллезным синуситом было выявлено поражение 
легких. 

Основными возбудителями ИГС являются ми-
кромицеты рода Aspergillus и порядка Mucorales 
[6, 8]. Возможно поражение ОНП другими нит-
чатыми грибами (Fusarium spp., Acremonium spp. 
и др.), но такие случаи единичны [8, 22, 23].

Диагностика ИГС требует многократного ис-
следования лабораторного материала из очагов 
поражения, что часто трудно выполнимо ввиду тя-
жести состояния пациентов. В нашей работе рост 
культуры микромицет был получен у 50% больных. 
При этом грибы рода Aspergillus удалось выделить 
у 44% пациентов с ИА, а при мукормикозе — у 75%, 
что в целом соответствует международным дан-
ным [1]. Наиболее частыми возбудителями ИГС 
в нашем исследовании были: Rhizopus spp. (44%) 
у пациентов с мукормикозом, а также Aspergillus 
fumigatus (36%) и А. flavus (36%) при ИА.

L. Hafrén (2024) и соавт. демонстрируют, что 
причиной инвазивного аспергиллеза ОПН чаще 
остается Aspergillus fumigatus (66%), тогда как 
А. flavus, является вторым по частоте возбудителем 
(16%) [13]. В другом исследовании А. flavus (44%) 
был основным этиопатогеном ИГС [1]. При мукор-
микозе основным возбудителем у онкогематологи-
ческих больных описан Rhizopus spp. (до 55%) [14].

Согласно международным рекомендациям 
основными антимикотиками для лечения ин-

вазивного аспергиллеза является вориконазол, 
а  мукормикоза — липосомальный амфотерицин 
В, изавуконазол и позаконазол [15, 16]. У наблюда-
емых нами пациентов в последние годы исполь-
зовали рекомендуемые схемы терапии. Несмотря 
на применение новых антимикотических препа-
ратов, выживаемость пациентов мукормикозом 
остается низкой — 71%. Одним из положительных 
прогностических признаков было применение 
хирургических методов лечения (синусотомии, 
некрэктомии, резекции верхней челюсти и т. д.). 
Такую же тенденцию можно проследить и в зару-
бежных публикациях [1–3]. Своевременная диа-
гностика микотического синусита, раннее при-
менение антимикотической терапии в сочетании 
с хирургическим лечением позволяют увеличить 
выживаемость и продолжительность жизни онко-
гематологических больных с такими серьезными 
инфекционными осложнениями.

Выводы
Основными фоновыми заболеваниями у он-

когематологических пациентов с инвазивными 
грибковыми синуситами являются острые лейко-
зы (63%).

Ведущие факторы риска у онкогематологиче-
ских больных с инвазивными грибковыми сину-
ситами: полихимиотерапия (88%), агранулоцитоз 
(81%) и лимфоцитопения (67%).

В большинстве случаев у онкогематологиче-
ских пациентов с инвазивными грибковыми си-
нуситами выявлено поражение более двух органов 
(83%). Наиболее частая комбинация — сочетание 
синусита и поражения легких (63%).

Антимикотическую терапию применяли 
у 96% пациентов, хирургическое лечение — толь-
ко у 35%. Общая выживаемость больных в течение 
12 недель составила 71%.
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Оториноларингология в искусстве. Часть 2. Влияние болезни Меньера 
на восприятие картины мира через призму искусства
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Реферат. Еще в середине XIX в. головокружение считалось проявлением эпилепсии или «застоя крови» 
в головном мозге. В XVIII в. считалось, что единственной функцией внутреннего уха был слух. Лишь 
во второй половине XIX в. стали появляться отдельные наблюдения, предполагающие связь приступов 
вестибулярного головокружения с повреждениями лабиринта. Это стало возможно благодаря Просперу 
Меньеру [1].
Ключевые слова: болезнь Меньера, тугоухость, шум в ушах, Винсент ван Гог, Франциско Гойя, искусство
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Otorhinolaryngology in art. Part 2. The impact of Meniere’s disease  
on the perception of the worldview through the prism of art
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Abstract. Back in the middle of the 19th century, vertigo was considered a manifestation of epilepsy or "stagnation 
of blood" in the brain. In the 18th century, it was believed that the only function of the inner ear was hearing. It was 
only in the second half of the 19th century that individual observations began to appear suggesting a connection 
between attacks of vestibular vertigo and damage to the labyrinth. This was made possible by Prosper Menier [1].
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«Классическое» и принятое за основу после-
дователями описание болезни, названной в по-
следующем его именем, было опубликовано в 
1861 году в Парижской медицинской газете. 

Наблюдения Меньером его нескольких паци-
ентов с типичной симптоматикой болезни легли в 
основу серии статей, в которых он высказал пред-
положение об ушном происхождении вестибуляр-
ных симптомов. 

Но его доклад не произвел впечатления на 
медицинскую общественность и прошло еще не 
менее 20 лет, прежде чем высказанные Меньером 
гипотезы наконец получили признание [2].

Болезнь Меньера — относительно распро-
страненное заболевание. Заболеваемость состав-
ляет около 20 случаев на 100 тыс. в год, 5–16% от 
общего числа заболеваний уха. Заболевание чаще 
поражает лиц молодого и среднего трудоспособ-
ного возраста.

На протяжении истории можно встретить 
многих известных людей, страдавших болезнью 
Меньера. О некоторых из них мы сегодня погово-
рим подробнее.

Что касается клинической картины болезни 
Меньера, в ней выделяют основную триаду симп-
томов:

1) системные головокружения — внезапные, 
короткие по продолжительности, могут возникать 
в любое время суток, на фоне «полного здоровья»; 
часто сопровождаются вегетативными проявле-
ниями; проходят самостоятельно;

2) шум в ушах — чаще односторонний, низко- 
или среднечастотный, усиливающийся до и во-
время приступа системного головокружения;

3) прогрессирующая тугоухость флюктуирую-
щего характера [3, 4].

Итак, поговорим подробнее о наших так назы-
ваемых пациентах и о том, как же данное заболе-
вание отразилось на их жизни.

Виллем Винсент ван Гог. Родился в 1853 г. 
в Нидерландах в семье церковного пастора. За всю 
свою жизнь Ван Гог попробовал себя в разных про-
фессиях: он работал торговцем картин в Лондоне, 
учителем в Рэмсгейте, миссионером в Боринаже 
и, наконец, художником. Погиб Ван Гог в 1890 г. 
в возрасте 37 лет [5].

Письма Ван Гога, изданные на многих языках, 
обрели огромную популярность. И вместе с тем об-
раз автора подвергся неизбежной мифологизации.

Ван Гогу исследователями его творчества было 
поставлено как минимум 7 различных диагнозов 
и самый известный — эпилепсия [6].

Но есть предположение, что Ван Гог страдал 
именно болезнью Меньера [7]. Есть два обстоя-
тельства, которые заставляют предполагать имен-
но такой вариант. 

Первое — это повторяющиеся приступы, ко-
торые преследовали его многие годы. 

Второе обстоятельство — это совершенный 
акт самоповреждения, когда Ван Гог в ходе при-
ступа отрезал себе часть уха [8]. К этому побудил 
его постоянный шум или так часто встречающееся 
при болезни Меньера ощущение распирания либо 
давления внутри уха.

Если говорить о начале заболевания, то пер-
вые приступы болезни начались примерно в 
1889 г., когда Ван Гогу было 35 лет.

Сам Ван Гог пытался найти причину болезни, 
педантично описывая симптомы в письмах род-
ственникам и делая собственные предположения 
относительно происхождения своего заболевания 
[9, 10].

Он вел активную переписку с братом, сестрой 
и друзьями [11]. С регулярной периодичностью 
в его письмах возникали описания беспричин-
ных изнуряющих приступов, сопровождающихся 
тошнотой, рвотой и непереносимостью громких 
звуков. Он также описывал позиционное голово-
кружение, тиннитус, ощущение «дереализации» 
и флуктуирующую потерю слуха. 

Ван Гог дифференцировал слабые атаки (он 
называл их «постоянно присутствующее голово-
кружение») и «яростные».

Пытаясь самостоятельно разобраться в своем 
недуге, в 1889 г. Ван Гог высказывает в одном из 
писем убеждение, что его приступы имели физи-
ческое происхождение и были следствием нару-
шений в ухе и слуховом нерве.

Сам по себе Ван Гог был очень вспыльчивым 
и ипохондричным, за что часто получал насмеш-
ки от своих друзей. Однажды его друг, художник 
Эмиль Бернар прислал свой рисунок. В ответном 
письме Бернару Ван Гог пишет: «кто этот госпо-
дин художник в твоем письме? Судя по лицу, я, но 
я испытываю невыразимый ужас при одной мыс-
ли о сидении на вершине отвесной скалы, так как 
страдаю головокружением». 

Как известно, при болезни Меньера могут 
развиваться вторичные психические нарушения, 
когда больные приходят к пониманию, что их со-
стояние безнадежно, отчего может развиться де-
прессивное расстройство, что мы и можем наблю-
дать в последние годы жизни Винсента, когда его 
болезнь находилась в самом разгаре.

Свое душевное состояние Винсент также под-
робно описывал в письмах: «яростные приступы 
разрушают мой гений. Во время них я становлюсь 
трусом — я начинаю бояться еще до того, как мне 
становится на самом деле плохо. Это из-за боязни 
рецидива».

В 1890 г. заболевание Ван Гога продолжает 
прогрессировать. Все чаще в его письмах можно 
встретить упоминания о симптомах его болез-
ни, таких как чувство распирания во внутреннем 
ухе. О нем своей сестре Винсент пишет так: «Я не 
в состоянии описать, что это, — эти ужасные бес-
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причинные приступы паники или же ощущение 
пустоты и усталости в голове».

Также из писем Ван Гога мы можем просле-
дить частоту приступов болезни. Своему брату он 
писал: «Я только что рассказал об этом доктору 
М. Пейрону, подчеркнув, что эти приступы возни-
кают через 3–4 месяца полного спокойствия». 

На тот момент его лечил доктор Теофиль 
Пейрон, который поставил Ван Гогу диагноз, при-
нятый в дальнейшем большинством специали-
стов, занимавшихся лечением болезни Ван Гога: 
эпилепсию [12].

Но несмотря на это, Винсент часто сомневался 
в правильности своего диагноза. Брату он писал: 
«Я по-прежнему считаю, что у меня что-то другое. 

Как я понял, у них (эпилептиков) во время при-
ступов происходит искажение того, что видят их 
глаза».

Характерный стиль живописи Ван Гога вы-
деляет его среди современников [13]. В первую 
очередь, это колорит его полотен и бесконечные 
поиски выразительности цвета. Также в более 
поздних работах обращает на себя внимание ком-
позиционное и пространственное построение, 
а именно деформация линейной перспективы и 
плоскостноорнаментальная трактовка простран-
ства [14, 15]. Эти изменения происходят в тот са-
мый период жизни, когда его болезнь в самом 
разгаре: мазки извиваются, линии змеятся и мно-
жатся как в лихорадке. Также можно заметить, что 
на многих картинах позднего периода его творче-
ства линии имеют небольшой систематический 
наклон влево [16].

Ведь несмотря на приступы головокружения, 
Ван Гог полностью отдавался работе. Он пишет: 
«Но приступы у меня ужасные: я полностью теряю 
представление о реальности. Все это, естественно, 
побуждает меня работать не покладая рук».

В конце концов стресс (социальная изоля-
ция, статус психически больного с плохим про-
гнозом), интоксикация, вызванная лечением 
психического расстройства и болезнь брата Тео 
способствуют усугублению состояния здоровья 
Винсента. В 20-х числах июля 1890 г. пишет свою 
последнюю картину «Пшеничное поле с  воро-
нами», после чего, 27 июля, обессиленный и не 
имеющий больше сил бороться, Ван Гог, вый-
дя на прогулку, совершает попытку самоубий-
ства [17]. 

Винсент ван Гог. Белый дом ночью, 1890
Vincent van Gogh. The White House at Night, 1890

Винсент ван Гог. Оливковые деревья, 1889
Vincent van Gogh. Olive Trees, 1889
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Франсиско Хосе де Гойя-и-Лусьентес. Родился 
в 1746 г. в дворянской семье, был испанским ху-
дожником эпохи романтизма и умер в 1828 г., поч-
ти за 30 лет до первых публикаций Меньера о его 
болезни.

После себя Гойя оставил множество работ, 
и если смотреть на них в хронологическом поряд-
ке, то можно заметить, как менялся его стиль жи-
вописи [18]. От «радостных» и «светлых» сюжетов 
он постепенно переходит к «мрачным» и «траги-
ческим». Одной из причин тому послужило его 
заболевание.

Из писем художника стало известно, что он 
долгое время жаловался на шум в ушах, периоди-
ческие головные боли и на проблемы с равнове-
сием — упоминалось о нескольких случаях, когда, 
спускаясь с лестниц, Гойя боялся упасть.

Временами шум в ушах становился настолько 
резким, что причинял ему боль. Это продолжа-
лось несколько минут, затем шум слабел и пропа-
дал. Он появлялся с нерегулярными промежутка-
ми, и ничто не позволяло предугадать его.

Гойя обращался ко многим врачам, в том чис-
ле к доктору Перралю, который практиковал при 
дворе, и получал разные заключения. В основном 
медики считали, что эти приступы были спрово-
цированы парами кислот, которые использова-
лись во время печатания гравюр. Пары кислот, ко-
торыми дышал художник, якобы причиняли вред 
его ушам, носу и даже горлу. 

Но проблем с носом и горлом у Гойи не было, 
а  первые предвестники заболевания появились 
еще в апреле 1777 г., до того, как он начал зани-
маться гравюрами.

В декабре 1792 г. Гойя пребывает в Кадисе в го-
стях у друга С. Мартинеса, где переносит приступ 
тяжелой неизвестной болезни.

Из письма, датированного январем 1793 года, 
мы узнаем, что художник уже «два месяца лежал 
в постели». Приступ начался неожиданно, с силь-
ных головных болей и сопровождался нарушени-
ем координации движения, потерей ориентации, 
грохочущим шумом в ушах. После чего появилось 
прогрессирующее снижение слуха.

В конце марта 1793 г. Мартинес пишет, что 
Гойя пошел на поправку [19].

Постепенно здоровье художника восстанавли-
валось, однако слух продолжал снижаться.

Из писем можно заключить, что как минимум 
в течение полугода после болезни он чувствовал 

Франсиско Гойя. Зонтик, 1777
Francisco Goya. The Umbrella, 1777

Франсиско Гойя. Паломничество в Сан-Исидро, 1820–1823
Francisco Goya. Pilgrimage to San Isidro, 1820–1823
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подавленность и угнетенность, о чем он пишет 
в апреле 1794 г. в своем письме Сапатеру.

По мере возвращения художника к полноцен-
ной работе менялась и техника Гойи — линии ста-
ли короче и импульсивнее, в картинах практиче-
ски полностью он отказывается от детализации. 
Цвета уплотнились, в палитре начинают преобла-
дать нейтральные и монохромные тона — корич-
невый, серый, черный.

Во время одной из поездок в Андалусию Гойя 
окончательно потерял слух. Ему было 46 лет на 
тот момент. Это отражалось на расположении 
духа художника.

Тянулись дни за днями, глухота не проходила, 
и Гойя оставался один на один со своей яростью. 
Все его знакомые понимали, что помочь ему не-
возможно.

Мартин Сапатер в письме к Байеу пишет о здо-
ровье его шурина следующее: «Гойя потерял рас-
судок, которого у него уже и так давно нет».

Но болезнь не мешала художнику творить. 
Напротив, она заставляла его искать в глубине 
своей души, в мире безмолвия, образы, которые 
никто до него не видел [20].

В этот период времени он создает серию офор-
тов «Капричос», где на обложку помещает изобра-
жение «Сон разума порождает чудовищ», на кото-
ром он изобразил себя, измученного, подавленного 
и окруженного черными птицами, которыми он 
олицетворял свои переживания и свое безумие [21].

Тогда же Франсиско в письме к Сапатеру пи-
сал: «пока что я не сошел с ума, но иногда мне ка-
жется я уже начинаю сходить с ума».

В 1819 г. художник приобретает дом, который 
соседи прозвали «Домом Глухого» (Кинта дель 

Сордо). Там Гойя вел уединенный образ жизни. 
В конце 1819 г. он перенес новый тяжелый приступ 
болезни, о чем стало известно только благодаря 
картине «Гойю лечит доктор Арриета». Болезнь 
Гойи открывает последний творческий период ху-
дожника [22].

С 1819 по 1823 г. Франсиско Гойя увлечен ра-
ботой над сюжетами, которые известны под на-
званием «Мрачных картин». Для создания этих 
работ вместо холста он использовал стены ком-
нат своего дома. При этом вряд ли эти картины 
можно назвать декоративными — работая над 
ними, Гойя скорее боролся с болезненными пе-
реживаниями, чем стремился украсить свое жи- 
лище.

За время болезни Гойя создал 80 рисунков — 
портретов призраков, ведьм и других существ из 
ночных кошмаров. Современники не восприняли 
эти работы как порождение искаженного болез-
нью мозга; вместо этого они увидели в них мрач-
ную сатиру на все человечество.

Заключение
Таким образом, искусство, в том числе живо-

пись, помогает нам видеть напрямую, как иногда 
переживание травматического опыта в виде ка-
кого-либо заболевания может исказить воспри-
ятие окружающего мира у больных, отражаясь 
на процессе создания произведения искусства: 
изменяются краски и образы, терзания физиче-
ские превращаются в терзания духовные, дающие 
возможность зрителю ощутить эти перемены и, 
возможно, проникнуться большим пониманием 
к автору, а следовательно, и к другим пациентам 
с данным недугом.
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95-летию фониатрического отделения 
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Акустические методы исследования голоса в современной фониатрии 
Ю. Е. Степанова1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха горла носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Российская Федерация

Реферат. Акустический анализ занимает важное место в диагностике нарушений голоса. Существуют 
два принципиально различных подхода к оценке качества голоса: субъективный и объективный. При 
субъективной оценке один оториноларинголог (фониатр) или группа врачей оценивают голос пациен-
та аудиторски (на слух), т. е. субъективно в баллах в зависимости от используемой оценочной шкалы: 
Союза европейских фониатров, N. Yanagihara, GRBAS и др. Следует отметить, что пациент может само-
стоятельно оценить свою голосовую функцию с помощью стандартных опросников, например VHI (Voice 
Handicap Index). Для объективной оценки применяют специальное оборудование. Полученные резуль-
таты представлены в графическом или цифровом выражении. В современной зарубежной и отечествен-
ной фониатрии наиболее широкое использование получил объективный компьютерный акустический 
анализ с использованием программно-аппаратного комплекса Multi-Speech и программы MDVP. Данный 
комплекс позволяет исследовать различные параметры фонации, осуществлять спектрографическое и 
фонетографическое исследование, необходимое лицам вокальных профессий, оценивать частоту ос-
новного тона, нестабильность амплитуды и частоты голоса, которые отображаются в графическом и 
цифровом выражении на экране монитора. Основное окно отчета содержит радиальную диаграмму с 
восемнадцатью акустическими показателями. Такая многопараметровая оценка голоса необходима для 
построения индивидуального голосового профиля пациента до и после лечения. Таким образом, резуль-
таты субъективного и объективного акустического анализа содержат показатели, необходимые для диа-
гностики изменений голоса у больных с функциональными и органическими дисфониями и определе-
ния эффективности проведенного лечения. 
Ключевые слова: нарушения голоса, акустический анализ голоса, органическая дисфония, функцио-
нальная дисфония
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Acoustic methods of voice research in modern phoniatry
Yu. E. Stepanova1

1 Saint Petersburg Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, Saint Petersburg,  
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Abstract. Acoustic analysis occupies an important place in the diagnosis of voice disorders. There are two 
fundamentally different approaches to evaluating voice quality: subjective and objective. In a subjective 
assessment, one otorhinolaryngologist (phoniatrist) or a group of doctors assess the patient's voice audibly, 
i.e. subjectively in points, depending on the assessment scale used: the Union of European Phoniatrists, N. 
Yanagihara, GRBAS, etc. It should be noted that the patient can independently evaluate his vocal function 
using standard questionnaires, for example, the VHI (Voice Handicap Index). Special equipment is used for 
an objective assessment. The results are presented graphically or numerically. In modern foreign and domestic 
phoniatry, objective computer acoustic analysis using the Multi-Speech software and hardware complex and 
the MDVP program has become the most widely used. This complex allows you to study various phonation 
parameters, perform spectrographic and phonetic studies necessary for people of vocal professions, evaluate 
the pitch frequency, instability of the amplitude and frequency of the voice, which are displayed graphically 
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and digitally on the monitor screen. The main report window contains a radial diagram with eighteen acoustic 
indicators. Such a multiparameter voice assessment is necessary to build an individual voice profile of the patient 
before and after treatment. Thus, the results of subjective and objective acoustic analysis contain the indicators 
necessary to diagnose voice changes in patients with functional and organic dysphonia and to determine the 
effectiveness of the treatment.
Key words: voice disorders, acoustic voice analysis, organic dysphonia, functional dysphonia

For citation: Stepanova Yu. E. Acoustic methods of voice research in modern phoniatry. Russian 
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Введение
Современная диагностика заболевания горта-

ни основана на акустических и эндоскопических 
исследованиях. Необходимость их применения 
отражена в Приказе № 905н Минздрава России 
от 12.11. 2012 г. «Об утверждении порядка оказания 
медицинской помощи населению по профилю 
оториноларингология», который зарегистриро-
ван в Минюсте России 05.03.2013 г. № 27502 [1].

Как следует из приказа, эндоскопическая 
техника должна использоваться в оториноларин-
гологическом кабинете, амбулаторном оторино-
ларингологическом отделении (дневном стацио-
наре), стационарном оториноларингологическом 
отделении, а также кабинете, оказывающем по-
мощь пациентам с заболеваниями голосового ап-
парата. Наличие измерительной акустической 
аппаратуры предусмотрено только в последнем 
подразделении (компьютерная система диагно-
стики голоса и речи, секундомер). Применение 
стационарной аппаратуры позволяет оценить со-
стояние голоса у ограниченного количества паци-
ентов. Поэтому при отсутствии такой аппаратуры 
в работе большинства фониатров (оториноларин-
гологов) в случае необходимости должны при-
меняться альтернативные методы исследования, 
результаты которых можно зафиксировать в ме-
дицинской документации.

Физиология фонации 
Как известно, фонация является сложным фи-

зиологическим процессом.
Звук возникает в голосовом аппарате чело-

века, в котором выделяют четыре взаимосвязан-
ных отдела: резонаторный, артикуляционный, 
генератор звука — гортань, энергетический. 
Резонаторный отдел включает верхние резонато-
ры (околоносовые пазухи, полость носа и глотки) 
и нижние резонаторы (грудная полость, трахея 
и бронхи). В этих полостях голос приобретает 
тембральную окраску. Клиническим примером 
может служить острый ринит, когда изменение 
тембра голоса проявляется назализацией звука. 
Энергетический отдел: диафрагма, легкие, брон-
хи, трахея. Артикуляционный отдел голосового 
аппарата состоит из губ, языка, зубов, твердого и 
мягкого неба [2].

Голос с акустической точки зрения — это коле-
бание частиц воздуха, которые в виде волн сгуще-

ния и разряжения распространяются в окружаю- 
щей среде [3]. Основой фонации является фона-
ционное дыхание (фонационный выдох). После 
спокойного вдоха происходит озвученный выдох, 
т. е. под влиянием внутрибрюшного давления диа-
фрагма расслабляется, ее купол поднимается и воз-
дух поступает из альвеол в бронхиолы, бронхи, тра-
хею, создавая подскладковое давление. Давление 
выдыхаемого воздуха на закрытую голосовую щель 
приводит к раздражению многочисленных оконча-
ний чувствительных нервных волокон слизистой 
оболочки подскладкового отдела, который являет-
ся рефлексогенной зоной с большим количеством 
рецепторов. Следует отметить, что обычное ды-
хание происходит пассивно и соотношение вдоха 
к выдоху составляет 1:1,5, в то время как при пе-
нии — 1:30, т. е. фаза фонационного выдоха значи-
тельно удлиняется. Также изменяются подскладко-
вое давление и скорость прохождения воздушной 
струи через голосовую щель. Во время обычного 
разговора величина подскладкового давления со-
ставляет 10 см вод. ст. При исполнении оперных 
произведений оно увеличивается до 200 см вод. 
ст., так же как и скорость прохождения воздушной 
струи изменяется от 3–5 м/с во время спокойного 
дыхания до 40–200 м/с при пении. Таким образом, 
речевое дыхание формируется на основе обычного 
дыхания и составляет энергетическую основу речи. 
У большинства пациентов с нарушением голоса на-
блюдают расстройства глубины, частоты и ритма 
как речевого, так и неречевого дыхания, наруше-
ние координации между артикуляцией, дыханием 
и фонацией [3, 4].

Физиологию фонации следует рассматривать 
с позиций следующих теорий голосообразования: 
миоэластической, нейрохронаксической, мукоон-
дулярной. Давление воздушного потока приводит 
к колебанию голосовые складок. Сначала они отво-
дятся от срединной линии, одновременно с этим 
происходит сокращение мышц гортани и складки 
приводятся в исходное положение, т. е. сомкнутые 
голосовые складки размыкаются, а затем благо-
даря их натяжению смыкаются, вследствие этого 
происходит вибрация. Эти представления соот-
ветствуют миоэластической теории фонации, 
которая не рассматривает влияние нервной си-
стемы на колебания голосовых складок. Согласно 
нейрохронаксической теории голосовые складки 
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колеблются не пассивно под действием тока воз-
духа, а активно под влиянием нервных импуль-
сов, исходящих из головного мозга, т. е. голосовые 
складки периодически то сокращаются, то рассла-
бляются независимо от давления на них воздуш-
ного потока. Мукоондулярная теория объясняет 
формирование звука смещением свободного края 
слизистой оболочки голосовых складок во время 
колебаний. Волнообразное движение слизистой 
оболочки начинается на нижней поверхности 
голосовой складки, проходит через ее край, про-
должается на верхнюю поверхность и медленно 
исчезает в гортанном желудочке. Одновременно с 
затуханием предыдущей волны происходит фор-
мирование следующей. Эта теория дает механиче-
ское объяснение процессу фонации, не учитывая 
влияния центральной нервной системой на мыш-
цы гортани [2–6].

В процессе фонации голосовые складки коле-
блются. Одно колебание называется вибратор-
ным циклом. Его можно увидеть при проведении 
видеоларингостробоскопии Характеристики ви-
браторного цикла: амплитуда колебаний голосо-
вых складок (симметричные, асимметричные), 
частота колебаний голосовых складок (регуляр-
ные, нерегулярные), смещение слизистой оболоч-
ки свободного края голосовой складки (слизистая 
волна), наличие или отсутствие невибрирующих 
частей голосовых складок [7–10].

Под амплитудой колебаний понимают латеро-
медиальное смещение края голосовой складки от-
носительно средней линии гортани. Если правая 
и левая складки имеют одинаковую амплитуду, 
то это симметричные колебания, если разную, то 
асимметричные. От амплитуды колебаний зави-
сит сила голоса (дБ). Голос тем громче, чем боль-
ше амплитуда колебаний. Чем меньше амплитуда, 
тем голос тише, т. е. сила голоса представляет со-
бой субъективное ощущение амплитуды колеба-
тельных движений. В разговорной речи этот по-
казатель составляет от 40 до 80 дБ, в то время как 
при пении — от 70 до 120 дБ [11, 12].

Регулярными (периодичными) колебания счи-
тают тогда, когда обе голосовые складки имеют 
одинаковую и постоянную частоту. Если обе голо-
совые складки одновременно приходят к средней 
линии, то это регулярные колебания. От частоты 
колебаний зависит высота голоса (Гц). Чем боль-
ше колебательных движений в секунду совершают 
голосовые складки, тем выше звук. Если складки 
колеблются реже, то голос становится ниже. Таким 
образом, высота голоса — это субъективное вос-
приятие частоты колебаний голосовых складок. По 
данным Ю. С. Василенко (2013), в разговорной речи 
частота голоса варьирует от 85 до 200 Гц у мужчин 
и от 160 до 340 Гц у женщин [3, 13, 14]. 

Смещение слизистой оболочки голосовой 
складки называют слизистой волной. При видео-

эндостробоскопии слизистую волну диагности-
руют как углубление медиального края голосовой 
складки по всей длине. Она распространяется с 
нижней поверхности голосовой складки на верх-
нюю поверхность, доходит до гортанного желудоч-
ка и в нем затухает. Невибрирующие участки  — 
отсутствие колебаний участка голосовой складки 
вследствие патологических процессов (например, 
рубец, папиллома, узелок, киста и т. д.). Эти из-
менения влияют на формирование шумовых ком-
понентов.

Как известно, звуки речи состоят из основно-
го тона и многочисленных обертонов, т. е. звуков 
более высоких, чем основной. Если высота голоса 
человека определяется частотой основного тона 
(ЧТО), которая образуется только колебаниями го-
лосовых складок, то обертоны формируют тембр 
голоса и принадлежность к тому или иному гласно-
му или согласному. Говоря о частоте основного тона, 
следует помнить, что она зависит от длины, тол-
щины и напряжения голосовых складок. Значения 
ЧОТ определяются полом и возрастом человека. 
ЧОТ не является величиной постоянной и во время 
фонации звука на одной высоте меняется от пери-
ода к периоду. Это явление называется нестабиль-
ностью голоса по частоте. При произнесении звука 
с определенной силой в течение нескольких секунд  
амплитуда колебаний также не одинакова и меня-
ется от периода к периоду. Возникает нестабиль-
ность голоса по амплитуде [2–4].

Тембр — качество звука, которое складыва-
ется из совокупности колебаний голосовых скла-
док и работы резонаторной системы (обертонов). 
Количество, частота и сила обертонов зависят от 
особенностей строения гортани, а также формы 
и величины резонаторных полостей [4, 15]. Таким 
образом, основными характеристиками голосо-
вой функции являются высота, сила и тембр. 

Акустические методы исследования
Существует два принципиально различных 

подхода к оценке качества голоса. Чаще всего ото-
риноларинголог, логопед или фониатр оценивают 
голос на слух, т. е. субъективно. Но для оценки ка-
чества голоса также применяют специальное обо-
рудование с целью объективизировать результаты 
исследования. Эти методы называются объек-
тивными. Полученные результаты представлены 
в графическом или цифровом выражении [2–4, 9].

Субъективные методы исследования по-
зволяют оценить на слух (аудиторски) голосо-
вую функцию одним или группой специалистов, 
без привлечения технических средств. Методика 
проведения исследования состоит из оценки од-
ним или несколькими независимыми экспертами 
(аудиторами) 15-минутного текста, который чи-
тает пациент. Также можно анализировать аудио- 
запись его голоса. Количество аудиторов может 
быть выбрано произвольно. 
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Среди специальных шкал для аудиторской 
оценки голоса наиболее доступными считаются 
следующие. По шкале N. Yanagihara (1967) изучают 
степень охриплости в баллах от 0 до 5. Выделяют 
нормальный голос и патологический: глухой, 
с легкой, средней, тяжелой степенью дисфонии, 
афонию или отсутствие голоса [3, 9].

Шкала, разработанная Союзом европейских 
фониатров (1978), представляет степень охрипло-
сти от 1 до 4 баллов: нормальный голос — 0 бал-
лов, легкую степень охриплости оценивают в 
1 балл, охриплость средней тяжести и тяжелую — 
в 3 и 4 балла соответственно. [16]. 

Для более подробной субъективной оценки 
голосовой функции Комитетом по тестированию 
голосовой функции Японского общества логопе-
дов и фониатров разработана современная шкала 
GRBAS, в которой G (grade) — степень дисфонии, 
R (roughness) — охриплость, B (breathness) при-
дыхание, A (asthemicity) — слабость и напря-
женность голоса обозначены S (strain). Легкие 
изменения соответствуют 1 баллу, умеренные из-
менения 2 баллам и 3 баллам — выраженные из-
менения [17].

Субъективные методики обладают как поло-
жительными, так и отрицательными свойствами. 
Основной их недостаток состоит в том, что резуль-
таты исследования зависят от квалификации спе-
циалиста или специалистов, проводящих оценку 
голоса. К достоинствам следует отнести доступ-
ность и простоту применения шкал всеми заинте-
ресованными лицами. 

Кроме оценки голоса аудиторами все более 
широкое распространение получает самооцен-
ка голоса пациентом по визуальным аналоговым 
шкалам или с использованием специальных 
опросников, например VHI (Voice Handicap Index) 
или индекса нарушений голоса. Пациент отвечает 
на заранее сформулированные вопросы и пред-
ставляет в баллах состояние голоса в различных 
жизненных ситуациях. Опросник состоит из трех 
подшкал: эмоциональной, физической и функ-
циональной. Каждая подшкала содержит 10 пун-
ктов. Пункты о физическом состоянии помогают 
выявить ощущения от дискомфорта в гортани 
либо от слишком низкого или слишком высоко-
го тембра голоса, который не устраивает обсле-
дуемого. Эмоциональная подшкала указывает на 
эмоциональные реакции пациента на нарушение 
голоса, а функциональная — характеризует влия-
ние голоса человека на его повседневную деятель-
ность [17, 18]. Этот метод достаточно удобен для 
определения пациентом причин неудовлетворен-
ности своей голосовой функцией.

Субъективную оценку качества голоса аудито-
рами нельзя считать достаточно точной, так как 
каждый из них имеет разный уровень подготовки. 
Поэтому для объективной оценки состояния голо-

совой функции используют объективные методы 
исследования.

Объективные методы исследования голо-
са. К ним относят время максимальной фонации 
(ВМФ) и объективный акустический анализ го-
лоса.

Время максимальной фонации — самый до-
ступный и информативный объективный метод 
исследования голоса. Именно для проведения 
данного исследования в оснащение кабинета, 
оказывающего помощь больным с нарушением го-
лосовой функции, включен секундомер. ВМФ ха-
рактеризует плотность смыкания голосовых скла-
док во время фонационного выдоха и измеряется 
в секундах. До настоящего времени не существует 
единого общепринятого методологического под-
хода к выполнению данного исследования. Мы 
придерживаемся следующего подхода. После глу-
бокого вдоха пациент максимально долго фониру-
ет гласный звук «а». Врач измеряет длительность 
фонации секундомером. Измерение проводят три 
раза через 10-20 с, за окончательный результат 
принимают максимальное значение [3, 17]. У здо-
ровых пациентов этот показатель составляет 15–25 
с. Таким образом, ВМФ, измеренное до и после 
проведенного лечения, наглядно демонстрирует 
результаты врачу и пациенту. 

Развитие метода акустического анализа голо-
са в российской фониатрии связано с работами 
сотрудников Ленинградского научно-исследова-
тельского института уха, горла, носа и речи. С мо-
мента основания фониатрического отделения в 
1930 г. основные исследования были направлены 
на изучение голосовой функции у профессиона-
лов голоса, в том числе у профессиональных во-
калистов. Анализируя голос певцов с помощью 
спектрального анализа, определили показатели 

Врач фониатрического отделения Р. И. Райкин проводит запись 
голоса пациентки. Из книги «История Санкт-Петербургского 
научно-исследовательского института уха, горла, носа и речи 

(1993–2020)»
The doctor of the phoniatric department, R. I. Raikin, records the 

patient's voice.
From the book „The History of the St. Petersburg Research Institute 

of Ear, Throat, Nose and Speech 1930-2020“
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для установления типа голоса, особенности го-
лосовой функции в зависимости от возраста и 
различных физиологических состояний, а также 
утомляемости голоса. Большой раздел работ был 
посвящен изучению высокой певческой форман-
ты у вокалистов. Работа проводилась совместно 
с профессором Ленинградской государственной 
консерватории В. П. Морозовым [2, 15]. 

В своих исследованиях ученые применяли шу-
момеры, осциллографы, микрофоны, бобинные 
магнитофоны, самописцы уровня сигнала, узко-
полосный частотный анализатор для спектраль-
ного анализа гласных звуков и т.  д. Аппаратура 
для акустического анализа голоса была очень гро-
моздкой и размещалась в звукоизолированной ла-
боратории 50 м2.

Современные объективные методы иссле-
дования фонации представлены компьютерным 
акустическим анализом голоса, который включа-
ет персональный компьютер, специальное обору-
дование и программное обеспечение. Существуют 
различные акустические системы для оценки зву-
кового сигнала [1, 19–21].

Вне зависимости от используемой программы 
анализ голоса должен осуществляться в стандарт-
ных условиях. Как правило, пациент находится 
перед микрофоном, расположенным на расстоя-
нии 30 см от его губ, и максимально долго (не ме-
нее 4 с) произносит гласный звук «а» на удобной 
для него высоте и с комфортной силой голоса. 
Этот временной промежуток является минималь-
ным для регистрации колебаний голосовых скла-
док. Также к стандартным требованиям относится 

уровень шума в помещении, который не должен 
превышать 30 дБ [1, 3].

В современной зарубежной и отечественной 
фониатрии наиболее широкое использование 
получил компьютерный акустический анализ с 
применением программно-аппаратного комплек-
са Multi-Speech и программы MDVP. В ФГБУ СПб 
НИИ ЛОР применяется с 2008  г. Данный ком-
плекс позволяет исследовать различные параме-
тры фонации, представленные в графическом и 
цифровом выражении, осуществить спектрогра-
фическое и фонетографическое исследование, 
необходимое лицам вокальных профессий, раз-
личные показатели ЧОТ, гистограмму нестабиль-
ности амплитуды и частоты, которые выводятся 
на экран монитора после записи голоса. 

Основное окно отчета содержит радиальную 
диаграмму, на которой отражаются восемнад-
цать акустических показателей. Все норматив-
ные значения находятся внутри зеленого кру-
га, а за его пределами располагаются значения 
патологических отклонений красного цвета. 
Многопараметровая оценка голоса необходима 
для построения индивидуального голосового про-
филя пациента [21, 22]. 

Программа позволяет открыть результаты 
двух измерений, выполненных в разное время, 
что наглядно демонстрирует пациентам состоя-
ния голосовой функции до и после лечения.

Как известно, большинство заболеваний гор-
тани сопровождается нарушением голосовой 
функции, которое субъективно воспринимает-
ся как дисфония. Ее возникновение обусловлено 

Интерфейс программы MDVP (результаты исследования ФГБУ СПб НИИ ЛОР)
The interface of the MDVP program (the results of the study of the St. Petersburg Research Institute 

of ENT)
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нестабильностью основного тона по частоте и 
амплитуде. Одним из значимых акустических по-
казателей дисфонии также является соотношение 
шумовых и гармонических компонентов в спек-
тре сигнала. С точки зрения акустики появление  
охриплости в голосе представляет собой замеще-
ние шумом гармонических составляющих спек-
тра. Чем более выражена охриплость, тем выше 
процент шума в спектре сигнала.

Поэтому основными акустическими параме-
трами, позволяющими судить о состоянии голосо-
вой функции, являются: время максимальной фо-
нации (ВМФ), частота основного тона (ЧОТ), сила 
голоса, нестабильность голоса по частоте (Jitter, 
PPQ, RAP r) и по амплитуде (Shimmer, APQ), со-
отношение шума и гармонических компонентов в 
спектре голоса (NHR, VTI, SPI) [23–25].

Проведение акустического анализа голоса 
чрезвычайно важно как для взрослых пациен-
тов — лиц голосоречевых и вокальных профессий, 
так и для детей, занимающихся пением.

У пациентов с функциональными дисфония-
ми вокальных профессий оценивали цифровое и 
графическое выражение следующих параметров: 
соотношение шума и гармоник (NHR), индекс 
турбулентности (VTI) и индекс мягкости фонации 
(SPI). Результаты проведенного исследования по-
казали, что индекс SPI является наиболее инфор-
мативным при оценке охриплости у пациентов с 
функциональной дисфонией по гипотонусному 
типу. Более низкие значения этого показателя 
у  вокалистов можно объяснить наличием доста-
точно развитой резонаторной системы голосово-
го аппарата, что выражается в усилении высоко-
частотных составляющих спектра голоса [26–28].

Сравнительный анализ голосовой функции 
у представителей голосоречевых профессий (учи-
телей, воспитателей, тренеров и т. д.) с функци-
ональными (ФД) и органическими дисфония-
ми (ОД), такими как полипы голосовых складок 
(ПГС), хронический ларингит (ХЛ), узелки голо-
совых складок (УГС), свидетельствует о том, что 
у  всех обследованных ВМФ ниже контрольных 
значений. Оценка нестабильности голоса по ча-
стоте подтвердила их достоверное увеличение у 
пациентов с ФД, ПГС и ХЛ (p <  0,05). У пациен-
тов с УГС значения RAP и PPQ были несколько 
повышены по сравнению с контрольной группой 
(p > 0,05). Наибольшие значения Jitter и PPQ вы-
явлены у больных с ПГС, они оказались выше в 
4,5 раза по сравнению с контрольными показа-
телями. При изучении соотношения шумовой и 
гармонической составляющей в спектре сигнала 
доказано, что у пациентов с ФД, ПГС и ХЛ коэффи-
циенты NHR и SPI достоверно выше контрольных 
значений, а наибольшие значения характерны для 

пациентов с ПГС (p <  0,05). Коэффициент шума 
VTI, характеризующий уровень высокочастотно-
го шума, имел статистически значимые различия 
только в подгруппе ПГС (p < 0,05). Наиболее ин-
формативным значением при комплексном лече-
нии узелков голосовых складок оказался индекс 
мягкости фонации SPI, по изменению которого 
судили об эффективности лечения [29, 30].

Компьютерный акустический анализ голоса 
у детей музыкальной школы, которые не жалова-
лись на нарушение голосовой функции, позволил 
выявить у части их них изменения в голосовом 
профиле, что потребовало дальнейшего углублен-
ного обследования. В результате проведенного 
видеостробоскопического исследования были 
выявлены гипотонусная дисфония и узелки голо-
совых складок. Дети прошли курс медикаментоз-
ного лечения и фонопедической коррекции. При 
повторном исследовании у всех пациентов инди-
видуальный голосовой профиль соответствовал 
норме [31].

Таким образом, результаты компьютерного 
акустического анализа являются объективными 
величинами, по которым следует оценивать со-
стояние гортани при различных патологических 
изменениях, а также эффективность проведенно-
го курса лечения больных с дисфониями. 

Заключение
Исследование голосовой функции акустиче-

скими методами исследования является неотъем-
лемой частью работы врачей-фониатров. В ряде 
случаев это также необходимо и врачам-отори-
ноларингологам, когда важна экспертная оценка 
голосовой функции у пациентов с дисфониями. 
Любой из выбранного субъективного или объ-
ективного метода помогает не только оценивать, 
но и фиксировать результаты состояния голосовой 
функции и результаты лечения в медицинской до-
кументации. ВМФ является наиболее доступным 
показателем, его может проводить любой иссле-
дователь независимо от квалификации.

Балльная оценка дисфонии (осиплости) яв-
ляется самым доступным методом исследования. 
Основываясь на результатах, полученных раз-
личными авторами, метод акустического анализа 
следует проводить до, в процессе и после лечения 
и/или фонопедической работы в целях оценки их 
эффективности. Также он может быть рекомен-
дован для скринингового обследования детей и 
взрослых, занимающихся пением. 

Метод компьютерного анализа голоса являет-
ся объективным, наглядным, и информативным. 
Однако его стоимость лимитирует возможности 
широко применять в повседневной врачебной 
практике. 
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Врач, ученый, солдат
К 100-летию Владимира Юрьевича Шахова

Владимир Юрьевич Шахов родился 2 июня 
1925 года в семье служащих в Нижнем Новгороде. 
Сразу после окончания школы восемнадцатилет-
ним он был призван в ряды Советской армии. 
Уже в 1943 году он оказался на фронте, вое-вал 
рядовым орудийного расчета зенитного орудия 
среднего калибра в составе войск противовоз-
душной обороны Юго-Западного фронта. После 
окончания войны Владимир Шахов продолжил 
службу в рядах Советской армии в подразделе-
ниях Прикарпатского военного округа, где шла 
борьба с бандами бандеровцев. За боевые заслуги 
он награжден Орденом Отечественной войны 2-й 
степени и медалью за победу над Германией.

В 1948 году после демобилизации Владимир 
Шахов поступил в Горьковский медицинский ин-
ститут (ГМИ), который окончил с отличием в 1954 
году. Сразу после окончания института он был 
принят в клиническую ординатуру на кафедру бо-
лезней уха, горла и носа ГМИ. 

С этой кафедрой связана вся профессиональ-
ная биография Владимира Юрьевича: в 1957 году 
он становится ассистентом кафедры, работает над 
кандидатской диссертацией и защищает ее в 1962 
году. Тема этой работы: «Метод верхней бронхо-
скопии при инородных телах дыхательных путей у 
детей младшего возраста». В 1965 году В. Ю. Шахов 
становится доцентом, а в 1972  году — заведу-
ющим кафедрой ЛОР-болезней Горьковского 
медицинского института. В 1976 году он успеш-
но защищает докторскую диссертацию на тему 
«Функциональная микрохирургия при рубцо-
вых и деструктивных поражениях среднего уха». 

В 1977  году ему присвоено звание профессора. 
Владимир Юрьевич возглавлял кафедру 30 лет, за-
тем продолжал трудиться на той же кафедре в ка-
честве профессора долгие годы. 

Владимир Юрьевич Шахов был прекрасным 
врачом и талантливым ученым. Им опублико-
вано более 140 научных работ, он является авто-
ром 34 изобретений, защищенных авторскими 
свидетельствами и патентами, за что в 1985 году 
он удостоен звания заслуженный деятель науки 
Российской Федерации. В 2005 году за многолет-
нюю изобретательскую деятельность, большой 
вклад в развитие медицинской науки и практики 
ему присвоено почетное звание лауреата премии 
имени И. П. Кулибина.

Более полутора десятка лет Владимир Юрьевич 
возглавлял Горьковское отделение научного меди-
ко-технического общества, которое было призна-
но одним из лучших в России. За активное участие 
и личный вклад в развитие здравоохранения, ме-
дицинской науки и техники он неоднократно на-
граждался почетными грамотами и дипломами. 
В 1985 году ему было присвоено звание почетного 
члена Всесоюзного научного медико-техническо-
го общества.

В течение многих лет В. Ю. Шахов был пред-
седателем Горьковского отделения научного 
общества оториноларингологов, членом правле-
ния Всероссийского оториноларингологического 
общества, главным отоларингологом Областного 
отдела здравоохранения.

За профессиональные успехи и активную обще-
ственную деятельность Владимир Юрьевич Шахов 
награжден Орденом Дружбы народов, Почетной 
грамотой Президиума Верховного Совета РСФСР 
и знаком Отличник здравоохранения. В 2010 году 
ему присвоено звание и вручен диплом почетного 
ветерана города Нижний Новгород.

Владимир Юрьевич Шахов был не просто бле-
стящим хирургом и чутким внимательным док-
тором, успешным ученым и изобретателем, актив-
ным общественным деятелем, он стал учителем и 
наставником для целой плеяды молодых врачей- 
оториноларингологов. Среди его учеников десят-
ки высоко профессиональных врачей, кандидаты 
и доктора наук. Сейчас его ученики успешно про-
должают дело Учителя, а кафедра ЛОР-болезней 
Приволжского исследовательского медицинского 
университета (ПИМУ) в Нижнем Новгороде с 2024 
года носит имя профессора Владимира Юрьевича 
Шахова. 


