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УДК 616.216.2 

 

Субпериостальный абсцесс, как осложнение хронического фронтита после 

нейрохирургического вмешательства 

 

Александр Антонович Блоцкий1, Максим Юрьевич Цепляев2, Виктория Викто-

ровна Антипенко3, Воехевич Калина Григорьевна4  
1,2,3,4ФГБОУ ВО Амурская государственная медицинская академия Минздрава Рос-

сии, г. Благовещенск, Россия 
1blotskiy@gmail.com 

 

Аннотация: В статье описан клинический случай хронического левостороннего 

гнойного фронтита, осложнившегося субпериостальным абсцессом передней стенки 

левой лобной пазухи, возникшим после перенесенного нейрохирургического вмеша-

тельства. Хроническое гнойное воспаление в лобной пазухе является актуальной 

проблемой в оториноларингологии и нейрохирургии ввиду анатомической близости 

лобных пазух и структур головного мозга. Особую клиническую значимость приоб-

ретают случаи активации латентной инфекции лобных пазух у пациентов, подверга-

ющихся инвазивным вмешательствам, в частности нейрохирургическим операциям. 

Операционный стресс, транзиторная иммуносупрессия и нарушение целостности 

костных структур лобно-орбитальной области могут служить триггерами для мани-

фестации гнойно-воспалительного процесса. Одним из осложнений является субпе-

риостальный абсцесс, формирующийся под надкостницей лобной кости. Развитие 

осложнений влечет за собой необходимость выполнения повторных оперативных 

вмешательств для купирования воспалительного процесса в пазухе, что и было 

успешно выполнено с достижением хорошего клинического результата. 

Ключевые слова: хронический фронтит, травма лобной кости и лобной пазухи, 

субпериостальный абсцесс, послеоперационное осложнение. 

 

Subperiosteal abscess as a complication of chronic frontal sinusitis after  

neurosurgical intervention 

 

Alexander A. Blotsky1, Maksim Yu. Tseplyaev2, Victoria V. Antipenko3, Kalina G. Ri-

zun4 
1,2,3,4FGBOU VO Amur State Medical Academy of the Ministry of Health of Russia, Bla-

goveshchensk, Russia 
1blotskiy@gmail.com 

 

Abstract: This article describes a clinical case of chronic left-sided purulent frontal sinus-

itis complicated by a subperiosteal abscess of the anterior wall of the left frontal sinus, 

which developed after neurosurgical intervention. Chronic purulent inflammation in the 

frontal sinus is a pressing problem in otolaryngology and neurosurgery due to the anatom-

ical proximity of the frontal sinuses to brain structures. Activation of latent frontal sinus 

infection in patients undergoing invasive procedures, particularly neurosurgery, is of par-

ticular clinical significance. Surgical stress, transient immunosuppression, and disruption 

of the bone integrity of the fronto-orbital region can trigger the manifestation of the puru-

lent-inflammatory process. One complication is a subperiosteal abscess forming under the 

periosteum of the frontal bone. The development of complications entails the need for re-

peated surgical interventions to relieve the inflammatory process in the sinus, which was 

successfully performed with good clinical results. 
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Keywords: сhronic frontal sinusitis, trauma to the frontal bone and frontal sinus, subperi-

osteal abscess, postoperative complication. 

 

Проблема лечения воспалительных заболеваний околоносовых пазух из 

года в год не теряет своей актуальности не смотря на проводимое консервативное 

и хирургическое лечение [3-5, 13, 14, 16]. 

Воспалительные заболевания околоносовых пазух занимают одно из веду-

щих мест среди воспалительных заболеваний других локализаций. Среди больных 

находящихся на стационарном лечении в оториноларингологическом отделении, 

от 15 до 36% составляют больные с острыми и хроническими воспалительными 

заболеваниями околоносовых пазух [3, 13, 14].  

Воспалительные заболевания околоносовых пазух довольно часто приводят 

к развитию угрожающих для жизни больного риногенных внутричерепных ослож-

нений сопровождающихся летальностью в 38% случаев от серозного и гнойного 

менингита, в 33% и 29% случаев от абсцессов головного мозга и тромбозов веноз-

ных синусов соответственно [1, 2, 4-6]. 

Способствующими факторами, обусловливающими возникновение хрони-

ческого фронтита, являются анатомические мальформации эндоназальных образо-

ваний (искривление перегородки носа, гипертрофия средней носовой раковины, уз-

кий и длинный лобно-носовой канал), наличие полипов, затрудняющих дренажную 

и вентиляционную функцию этого канала и нормального функционирования дру-

гих естественных соустий околоносовых пазух, частые простудные заболевания, 

аллергия, неоднократные баротравмы профессионального характера, наличие хро-

нических очагов инфекций в верхних дыхательных путях. Немаловажную роль в 

возникновении хронического фронтита играют хронические воспалительные со-

стояния слизистой оболочки полости носа и такие формы хронического ринита, как 

гиперпластические процессы, вазомоторно-аллергические формы ринита [3, 13, 

14].  

Предпосылками для распространения гнойного воспаления, является нали-

чие посттравматических дефектов костных стенок синусов, которые приводят к 

внутричерепным осложнениям, таким, как: арахноидит, экстра- и субдуральный 

абсцессы, менингит и тромбоз кавернозного синуса. Частота различных внутриче-

репных осложнений зависит от локализации процесса. Так, менингиты и абсцессы 

мозга чаще наблюдаются при фронтитах, арахноидиты при гайморитах, тромбо-

флебиты пещеристой пазухи - при этмоидитах, сфеноидитах и нагноительных про-

цессах наружного носа и его полости [4]. 

Лобная пазуха достаточно вариабельна по своему объему и форме. Особую 

настороженность вызывают случаи, когда пациенты подвергаются нейрохирургиче-

ским вмешательствам (краниотомия, эндоскопические операции, шунтирование). 

При выполнении трепанации лобной кости нейрохирург нередко вскрывает пазуху 

(случайно или вынужденно, для расширения доступа). Обычно, после вскрытия, 

производится так называемая «облитерация» (закрытие) пазухи костным воском, 

или мышечным лоскутом [12]. 

           Если в пазухе имелся хронический воспалительный процесс, то хирургиче-

ская травма и нарушение целостности слизистой приводят к массивному выбросу 

патогенной флоры в рану. Хирургическая травма и послеоперационная иммуносу-

прессия могут стать триггером для активации «дремлющей» инфекции и развития 

таких грозных осложнений, как субпериостальный абсцесс лобной области, остео-

миелит и эпидуральный абсцесс [9]. 

Формирование субпериостального процесса, проходит ряд стадий: 
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· Стадия периостита (отек и инфильтрация): Воспалительный отек и клеточ-

ная инфильтрация надкостницы без образования гноя. Надкостница утолщается, но 

сохраняет целостность и плотное прилегание к кости. 

· Стадия экссудации и отслойки: Образование гнойного экссудата под дав-

лением. Гной начинает механически отслаивать надкостницу от компактной пла-

стинки кости. Формируется полость, ограниченная костью (снизу) и отслоенным 

периостом (сверху). 

· Стадия сформированного абсцесса: Полное скопление гноя в субпери-

остальном пространстве. Надкостница превращается в пиогенную мембрану. Про-

исходит сдавление кровеносных сосудов, питающих кость, что может привести к 

ишемии кортикального слоя и развитию остеомиелита [7, 8]. 

В отличие от гемостатических рассасывающихся материалов (оксицеллю-

лоза, желатиновая губка), костный воск не растворяется тканевыми жидкостями. 

Попадая в околоносовую пазуху, он вызывает:  

1. Обтурацию соустья: Воск механически блокирует естественное выводное 

отверстие лобной пазухи (лобно-носовой канал), нарушая мукоцилиарный кли-

ренс. 

2. Хроническое воспаление: Инородное тело поддерживает вялотекущее 

воспаление, что приводит к деструкции костных стенок пазухи и образованию му-

коцеле [10, 11]. 

Профилактика осложнений хронического фронтита перед нейрохирургиче-

скими вмешательствами включают:  

1. Предоперационный скрининг  

· Эндоскопический осмотр полости носа: Оценка состояния соустья лобной 

пазухи (наличие отека, полипов, гноя в области лобного кармана). 

2. Инструментальная диагностика 

· Компьютерная томография (КТ) околоносовых пазух: Обязательное вы-

полнение КТ в коронарной и аксиальной проекциях для оценки пневматизации, 

наличия слизисто-гнойного содержимого, состояния лобно-носового соустья и це-

лостности костных стенок пазухи. 

3. Санация очага инфекции 

  · Выполнение фронтотомии (эндоскопической или наружной) с целью эва-

куации гноя и восстановления дренажа пазухи. Операция должна быть проведена 

до основного нейрохирургического этапа, чтобы ликвидировать резервуар инфек-

ции. 

4. Интраоперационная защита 

· Герметизация раны: Тщательное ушивание твердой мозговой оболочки 

(при вскрытии лобной пазухи во время краниотомии) и обязательная пластика лоб-

ной пазухи (краниализация или облитерация) для исключения сообщения воздухо-

носной полости с внутричерепным пространством [12-14]. 

Внедрение в повседневную практику и доступность для практического 

врача таких диагностических методик, как компьютерная и магниторезонансная 

томография, облегчают своевременную диагностику как воспалительных заболе-

ваний околоносовых пазух и их осложнений, так и их травматических повреждений 

[15]. 

В качестве клинического случая представляем историю больной Д., 63 лет, 

которая 14.01.2026 г. обратилась в приемно-диагностическое отделение ГАУЗ АО 

Амурская областная клиническая больница с жалобами на головную боль в проек-

ции лобной пазухи слева, заложенность носа, слизистое отделяемое из носа. Из 

анамнеза известно, что в 2021 году больной была выполнена бифронтальная 
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костно-пластическая трепанация черепа (КПТЧ) с удалением менингиомы лобной 

области. (Гистологическое заключение: от 31.03.21 г.: менинготелиоматозная ме-

нингиома). 

04.01.26 года больную стали беспокоить вышеперечисленные жалобы по по-

воду чего проводила самостоятельное лечение с применением сосудосуживающих 

капель и противовирусных препаратов. За неделю до обращения в больницу отме-

тила нарастающую боль в проекции лобной пазухи слева с иррадиацией в левый 

глаз. 

При осмотре: состояние пациентки: средней тяжести. Температура тела 

37,5С. Периферические лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание ве-

зикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. АД 120/80 мм.рт.ст. ЧСС 71 в 

минуту, ЧД 17 в минуту. 

ЛОР статус: При осмотре определяется инфильтрат мягких тканей в проек-

ции лобной пазухи слева, 3,0х4,0 см, плотный, болезненный, без явной флюктуа-

ции, кожа над инфильтратом незначительно гиперемирована. Риноскопически: 

Слизистая оболочка полости левой половины носа гиперемирована, отечна, скуд-

ное слизистое отделяемое.  

Фарингоскопически: Слизистая оболочка полости рта и ротоглотки розовая, 

небные миндалины на уровне небных дужек, без признаков воспаления.  

Отоскопически: AD=AS наружный слуховой проход широкий, свободный, 

отделяемого нет. Барабанная перепонка серого цвета, незначительно втянута, све-

товой конус сохранен.  

В клиническом анализе крови: Умеренный лейкоцитоз до 13,2 х 109 л; уско-

ренное СОЭ до 25,0 мм/ч. 

Для уточнения диагноза больной была выполнена КТ черепа, что позволило 

выявить тотальное гомогенное затенение левой лобной пазухи, послеоперацион-

ные дефекты передней и задней стенок, расположенные в верхних отделах пазухи. 

Состояние, после бифронтальной костно-пластической трепанации лобной кости. 

Инфильтрат мягких тканей лобной области, преимущественно левой половины 

(рис.1 а-в). 

Пациентка госпитализирована в ЛОР-отделение с диагнозом: Хронический 

левосторонний фронтит, гнойная форма. Состояние после фронтотомии, облитера-

ции левой лобной пазухи.  

Осложнение основного заболевания: Субпериостальный абсцесс передней 

стенки левой лобной пазухи. 

В экстренном порядке больной выполнена операция в объёме: рефронтото-

мии слева, дренирования субпериостального абсцесса передней стенки левой лоб-

ной пазухи.  

В ходе операции в верхних отделах лобной пазухи на 3,5 см выше края 

надбровной дуги обнаружен дефект передней стенки в диаметре 0,7-0,8 см. Через 

дефект поступает гной. В типичном мете (в области передненижней стенки) выпол-

нено вскрытие пазухи. При осмотре в полости пазухи определяется хирургический 

воск черного цвета, содержащий гнойные полости. Все патологическое (гной, хи-

рургический воск) удалено. При ревизии пазухи – в верхних отделах обнаружен 

костный дефект задней стенки до 0,8 см в диаметре, закрытый рубцовой тканью. 

Других дефектов стенок пазухи не обнаружено. Лобно-носовой канал не функцио-

нирует, частично обтюрирован воском, последний удален. Проходимость канала 

восстановлена. 

В рану установлен перчаточный дренаж. В пазуху из полости носа установ-

лены трубчатые дренажи (рис. 2). Рана лобной области послойно ушита. 
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а   б  

в  
Рис. 1. КТ черепа, больной Д., 63: 

а - аксиальная проекция; б - сагиттальная проекция; в - 3D – реконструкция (дефект лицевой и 

мозговой стенки левой лобой пазухи). 

  

 

 
Рис. 2. Пациентка Д. после выполненного вмешательства (фото). 

 

В послеоперационном периоде проведен курс антибактериальной, противо-

воспалительной терапии, физиотерапевтическое лечение. 

Дренаж из раны удален на 4-е сутки после операции, из полости носа труб-

чатые дренажи удалены на 8-е сутки после вмешательства. Швы с кожной раны 

сняты на 8-е сутки. Выписана из стационара на 12-е сутки после операции в удо-

влетворительном состоянии.  

Таким образом, хронический гнойный фронтит представляет собой серьёз-
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ное заболевание, которое нуждается в правильной постановке диагноза и проведе-

нии своевременного консервативного и хирургического лечения. Осложнение, та-

кое как субпериостальный абсцесс лобной пазухи, встречается редко, но может 

привести к тяжелым последствиям с развитием остеомиелита лобной кости, флег-

моны глазницы, тромбоза кавернозного синуса. Благодаря ранней постановке диа-

гноза, экстренному оперативному вмешательству и адекватной консервативной те-

рапии удалось купировать резвившееся осложнение. Данное наблюдение подчер-

кивает важность своевременного обращения за специализированной медицинской 

помощью для предотвращения развития угрожающих здоровью состояний.  
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Аннотация. В статье представлены материалы рандомизированного контролиру-

емго исследования  с участием 94 пациентов в возрасте 12–60 лет с острым рино-

синуситом, подтверждённым по критериям EPOS 2020, и лабораторно верифици-

рованной коинфекцией SARS-CoV-2/H1N1 в период с декабря 2024 по ноябрь 2025 

года. Были сформированы три группы: монотерапия BNO-1016 (n=33), пункция 

верхнечелюстной пазухи (n=30) и катетер ЯМИК (n=31) при идентичной базисной 

терапии. В течение 14 дней проводились эндоскопическое исследование, сахари-

новый тест, рентгенологическая визуализация, риноцитограмма и фармакоэконо-

мическая оценка. BNO 1016 продемонстрировала превосходные результаты: пре-

кращение носовых выделений наступило на 2,9±0,3 суток против 4,9±0,4 и 5,1±0,2 

суток; регресс воспаления слизистой оболочки произошёл за 2,7±0,3 суток против 

5,2±0,5 и 5,6±0,3 суток. Восстановление пневматизации пазух достигло 93,9% про-

тив 76,6% и 61,3%. Мукоцилиарный транспорт нормализовался до показателей здо-

ровых лиц (11,69±1,91 минут). Болевой синдром был минимальным (0,3 балла) по 

сравнению с 5,6 и 7,8 баллами. Необходимость в антибиотиках составила лишь 6% 

против 23,3% и 29%. При оценке фармокоэеономической составляющей фиксиро-

валась значительно меньшие расходы на лечение у пациентов основной исследуе-

мой группы 890 рублей. В группах сравнения данный показатель составил соответ-

ственно 5000 и 9000 рублей/ Коинфекция SARS-CoV-2, H1N1 приводит к выражен-

ному интоксикационному синдрому и частым осложнениям со стороны околоно-

совых пазух с формированием риносинусита. BNO-1016 обеспечивает эффектив-

ный неинвазивный дренаж пазух за счёт секретолитического и секретомоторного 

действия, являясь рациональной терапией первой линии, предупреждающей про-

грессирование к инвазивным дорогостоящим вмешательствам. 

Ключевые слова: острый поствирусный риносинусит, SARS-CoV-2, H1N1, ком-

бинированный растительный препарат BNO-1016 

 

Analysis of the effectiveness of treatment acute postviral  rhinosinusitis  after  

SARS-CoV-2 and H1N1 coinfection 

 

Viktoriia E Kokorina1 
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Abstract. The 2024-2025 epidemic season in Khabarovsk Krai saw SARS-CoV-2/H1N1 

coinfection causing severe respiratory epithelium damage, nasal obstruction, and sinus 

complications. Traditional treatments with antibiotics plus invasive punctures or YAMIK 

catheters involve trauma and microbiome disruption. This study evaluated the combined 
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herbal preparation BNO-1016 for acute postviral rhinosinusitis in outpatient care. This 

randomized controlled study included 94 patients aged 12-60 years with EPOS 2020-

confirmed acute rhinosinusitis and laboratory-verified SARS-CoV-2/H1N1 coinfection 

from December 2024 to November 2025. Three groups were formed: BNO-1016 mono-

therapy (n=33), maxillary sinus puncture (n=30), and YAMIK catheter (n=31), all with 

identical baseline therapy. Endoscopic examination, saccharin test, radiological imaging, 

rhinocytogram analysis, and pharmacoeconomic evaluation were performed over 14 

days. BNO-1016 demonstrated superior outcomes: nasal discharge ceased at 2.9±0.3 days 

versus 4.9±0.4 and 5.1±0.2 days; mucosal inflammation resolved in 2.7±0.3 days versus 

5.2±0.5 and 5.6±0.3 days. Sinus pneumatization restoration reached 93.9% versus 76.6% 

and 61.3%. Mucociliary transport normalized to healthy values (11.69±1.91 minutes). 

Pain scores were minimal (0.3 points) compared to 5.6 and 7.8 points. Antibiotic neces-

sity was only 6% versus 23.3% and 29%. Treatment costs were markedly lower 890 ru-

bles in the 1st group  versus 5000 and 9000 rubles. BNO-1016 enables effective non-

invasive sinus drainage through secretolytic and secretomotor effects, representing a ra-

tional first-line therapy that prevents progression to invasive, expensive procedures 

Keywords: Acute rhinosinusitis, SARS-CoV-2 infection, H1N1,  BNO-1016 

 

На территории Хабаровского края в эпидемический сезон 2024-2025 отме-

чена циркуляция новых штаммов SARS-CoV-2, которая совпала сезонным подъ-

емом гриппа H1N1. Коинфекция сопровождалась тяжелым интоксикационным 

симптом с токсическим поражением респираторного эпителия полости носа и око-

лоносовых пазух, что усиливало  выраженную носовую обструкцию и  приводило 

к увеличению количества  осложнений  вирусных инфекции  со стороны околоно-

совых пазух. В амбулаторном звене здравоохранения РФ  в настоящий момент   ве-

дущей методикой лечения острого и обострения хронического риносинусита паци-

ентов является системная антибиотикотерапия  сочетании с пункциями верхнече-

люстных пазух либо применением  баллонного катетера ЯМИК с целью санации 

пазух. Данные подходы  сопряжены с выполнением либо травматичных манипуля-

ций, или выраженным нарушением микробиома околоносовых пазух. В связи с 

чем, актуальным являются исследования направленные на изучение специфики 

клинического течения поствирусного риносиунсита, сформировавшегося, как 

осложнение SARS-CoV-2 инфекции в сочетании  с сезонным гриппом H1N1 с раз-

работкой оптимальных схем лечения для   практического здравоохранения. 

Цель исследования: оценить эффективность применения комбинирован-

ного лекарственного средства BNO-1016  в лечении пациентов с острым риносину-

ситом (ОРС) – неосложненных и среднетяжелых форм,  сформировавшихся после 

перенесенной SARS-CoV-2 инфекции в сочетании  H1N1 инфекцией в условиях   

лечения у оториноларинголога амбулаторного звена. 

Материалы и методы 

Рандомизированным контролируемое исследование выполнялось в период 

с  декабря  2024 года по ноябрь 2025с  включением в него 94 пациентов в возрасте 

от 12 до 60 лет с диагностированным ОРС согласно критериям EPOS 2020 на фоне 

лабораторно подтвержденной инфекции различной степени тяжести, вызванная 

SARS-CoV-2 в сочетании  с подтверждённым инфицированием вирусом гриппа 

штамм H1N1.  

Связь возникновения ОРС с SARS-CoV-2   и вирусом гриппа H1N1 инфек-

цией была подтверждена тестированием методом полимеразной цепной реакции 

(ПЦР) на амбулаторном этапе при первичном обращении у 31 (32,9%) пациентов. 
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В 63 (67,1%) случаев факт перенесенной инфекции был подтвержден тестирова-

нием методом иммуноферментного анализа с определением IgM и IgG через 4 не-

дели от возникновения симптомов.  

Основную группу составили 33 пациента с острым пост-вирусным риноси-

нуситом ( конфекция SARS-CoV-2 и H1N1), которым в качестве монотерапии с це-

лью санации околоносовых пазух был назначен комбинированный растительный 

препарат BNO-1016 курсом 14 дней в дозах установленных в инструкции к препа-

рату ( 1 таблетка три раза в сутки). Первая группа сравнения включала 30 пациен-

тов, у которых с целью санации верхнечелюстной пазухи  ежедневно после нанесе-

ния аппликационно местного анестетика  с применением иглы Куликовского вы-

полнялась  пункция верхнечелюстной пазухи. Вторая группа сравнения – 31 паци-

ента, у которых один раз в сутки  для санации пазух был применен ЯМИК-катетер. 

Базисная терапия: топические препараты (вазоконстрикторы, топические глюко-

кортикостероиды) системные антибактериальные препараты (по показаниям)  

были идентичны во всех исследуемых группах.   

Всем пациентам выполнялось динамическое эндоскопическое исследование 

полости носа на 1, 7, и 14 сутки терапии с фиксацией изменений врачом в соответ-

ствии с визуально –аналоговой шкалой. Транспортную функцию мерцательного 

эпителия носовой полости оценивали с помощью сахаринового теста с оценкой ре-

зультатов по шкале Б. В. Шеврыгина. Рентгенологическое исследование околоно-

совых пазух выполнялось в динамике при поступлении и на 14 сутки наблюдения.  

Динамический анализ состояния факторов местного клеточного иммунитета 

респираторного эпителия полости носа осуществлялся по данным риноцитограмм 

со взятием материала на первые и 14 сутки лечения под эндоскопическим контро-

лем из зоны остиомеатального комплекса. Выполнялась количественная и функци-

ональная оценка состояния клеток мазка, при этом функциональная активность 

нейтрофилов оценивалась по их фагоцитарной активности и по проценту нейтро-

филов, фагоцитирующих аутофлору.  Вычисление среди фагоцитирующих нейтро-

филов процента деструктированных фагоцитов с сохранными в протоплазме це-

лыми микроорганизмами позволило оценить показатель незавершенного фагоци-

тоза. 

Сравнительная фармакоэкономическая оценка используемых методов  лече-

ния  неосложненных форм острого риносинусита в условиях амбулаторно-поли-

клинического звена о выполнялась с учетом оценки добавочной стоимости и эф-

фективности специфических методов терапии при расчете семи дневного курса те-

рапии  на основании цен  на   медицинские услуги и лекарственные препараты  на 

территории Хабаровского края  на начало 2025 года 

Итоговым критерием эффективности  оценки эффективности методик сана-

ции околоносовых пазух является необходимость дополнительного назначения  си-

стемных антибактериальных препаратов, который выполнялся на 14 сутки – завер-

шения наблюдения.  

Анализ полученных результатов 

Проведенный сравнительный анализ эффективности лечения у больных 

ОРС выявил положительную динамику объективных и субъективных показателей 

во всех наблюдаемых группах. При этом, у пациентов, получавших комплексное 

лечение с применением препарата комбинированного растительного препарата 

BNO-1016 для дренирования пазух, регресс симптомов наступал быстрее и был бо-

лее выраженным. 

В основной группе густые выделения из носа прекратились в среднем через 

2,9±0,3 сутки, при чем большинство пациентов отмечали субъективное ощущение 



17 

большого количества отделяемого в носоглотку. В группах сравнения этот показа-

тель составил соответственно 4,9±0,4 и 5,1±0,2 суток. Аналогичные различие были 

отмечены и при субъективной оценке степени гиперемии и отека слизистой обо-

лочки  полости носа, показатели составили 2,7±0,3*#  суток в основной группе, в 

группах сравнения 5,2±0,5дней (1 группа), и 5,6±0,3 суток (2 группа) соответ-

ственно. К 14 суткам наблюдения восстановление пневматизации околоносовых 

пазух  у пациентов основной группы было отмечено в  у 31 (93,9%) пациентов, при 

этом аналогичный показатель составил в первой группе сравнения 23 (76,6%) , а 

группе сравнения 2 -19 (61,3%). 

Оценка сахаринового теста показала значительное нарушение транспортной 

функции на фоне в вирусного, поствирусного риносинусита ассоциированного с 

коинфекицей  SARS-CoV-2 и гриппа H1N1. 

В основной группе время мукоцилиарного транспорта на 14 сутки наблюде-

ния соответствовала параметрам здоровых добровольцев -11,69±1,91 за счет эф-

фектов флаваноидов  BNO 1016 стимуляции ионных хлорных каналов с увеличе-

нием количества внеклеточной жидкости и текучести назального секрета. В груп-

пах сравнения  данный показатель составил 19,02±2,90 (1 группа сравнения) и 

21,41±3,40 (вторая группа сравнения), что  объяснялось исключительно механиче-

ским вариантом санации околоносовых пазух. 

Проведенная оценка субъективных неприятных ощущений, уровня болез-

ненности при проведении санации околоносовых пазух (где 0 – отсутствие болез-

ненных ощущений, а 10 – максимально выраженные субъективные ощущения) – у  

пациентов основной группы этот показатель составил 0,3 балла и незначительный 

субъективный дискомфорт у ряда  2 пациентов  был вызван нарушением глотания 

крупной таблетки, то  у пациентов первой группы сравнения данный показатель 

составил  5,6 балла. Во второй группе сравнения, несмотря на отсутствие инвазив-

ного воздействия на верхнечелюстную пазуху – уровень болезненности превышал  

аналогичные показатели в группе сравнения – 7,8 балла.  

Оценка показателей цитограммы назального секрета выявила статистически 

значимые различия у пациентов основной группы в уменьшении таких параметров, 

как цитоз, абсолютное содержание нейтрофилов, лимфоцитов, фагоцитоз ауто-

флоры., что подтверждало значительное снижение активности воспалительного 

процесса респираторного эпителия в сочетании сулучшением естественного дре-

нирования околоносовых пазух.    

В основной группе сохранение интоксикационного синдрома с лицевыми 

болями послужило основанием к назначению антибиотиков у 2 (6%) пациентов. В 

группе сравнения данный показатель составил соответственно 7 (23,3%)  и 9 (29%) 

человек. 

При сравнительном анализе фармакоэкономической оценки применяемых 

курсов на протяжении 7 дней прямые медицинские затраты за курс  терапии в пер-

вой группе составила 890 рублей. Во первой группе сравнения 5000 рублей, а во 

второй группе сравнения – 9000 рублей. 

Выводы 

1. Острый риносинусит, ассоциированный с SARS-CoV-2 и H1N1 инфекци-

ями, приводит к выраженному изменению качественных характеристик секрета 

околоносовых пазух, что затрудняет их дренирование и объясняет неэффектив-

ность  применения традиционных методик санации околоносовых пазух. 

2. Применение комбинированного лекарственного препарата  BNO-1016 в схе-

мах терапии ОРС, ассоциированного с SARS-CoV-2 H1N1 инфекциями, позволяет 
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обеспечить эффективное  самостоятельное дренирование околоносовых пазух в ко-

роткие сроки за счет комбинированного воздействия  стимуляции желез слизистой 

оболочки полости носа  увеличивая текучесть назальной слизи и локальной вазо-

дилатации, активируя секрецию, нарушенную вследствие микротромбоза сосудов 

слизистой оболочки околоносовых пазух при SARS-CoV-2 и H 1N1 инфекций. 

3.  В терапии острого риносинусита в условиях ЛОР- кабинета амбулаторного 

-поликлинического звена рациональным подходом является стартовая терапия с 

включением препарата BNO-1016  в комбинации с базисной терапией. Это может 

предотвратить прогрессирование и необходимость в более дорогостоящих и инва-

зивных процедурах 
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Аннотация. Ревматоидный артрит является одним их многочисленных системных 

заболеваний соединительной ткани организма.   Поражение верхних отделов дыха-

тельных путей при ревматоидном артрите встречается часто. 

Цель. Изучить клинико-функциональное состояние гортани у больных с ревмато-

идным артритом. 

Материалы и методы. Нами обследованы 248 пациентов, находящихся на лече-

нии по поводу ревматоидного артрита в отделении ревматологии РГБ ЛПУ 

«КЧРКБ».  В дизайн исследования входили: сбор анамнеза заболевания, анамнеза 

жизни, анализ медицинской документации, стандартный осмотр лор органов, ви-

деоларингостробоскопия. 

Результаты и обсуждение. Из 248 (100%) осмотренных пациентов, 87 (35%) 

предъявляли жалобы со стороны лор органов, и были включены в группу исследо-

вания клинико-функционального состояния гортани больных с ревматоидным арт-

ритом. Все пациенты 87(100%) отмечали осиплость голоса различной степени вы-

раженности. Жалоба на сухость в гортани, согласно представленным данным, вы-

ступала на первое место у 54 (62%) пациентов, желание прокашляться у 23 (26.4%), 

в то время как голосовые расстройства представлялись им незначительными. При 

видеоларингоскопическом исследовании у 31 (35.6%) пациента выявлена функци-

ональная дисфония по гипотоническому типу, у 11 (12.6%) узелки голосовых скла-

док, обусловленные голосовой нагрузкой, у 3 (3.4%) – отек Рейнке, в 3 случаях 

бамбуковые узелки и 5 ( 5.7%) пациентов с парезом голосовой складки.   

Выводы. Ревматоидный артрит является системным деструктивным процессом, 

который сопровождается нарушением голосовой функции в 35% наблюдений. Все 

пациенты, страдающие ревматоидным артритом, должны быть осмотрены отори-

ноларингологом для ранней диагностики поражения гортани. 

Ключевые слова: Ревматоидный артрит, гортань, дисфония. 
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Abstract. Rheumatoid arthritis is one of the many systemic diseases of the body's con-

nective tissue.   Upper respiratory tract lesions are common in rheumatoid arthritis. 

Goal. To study the clinical and functional state of the larynx in patients with rheumatoid 

arthritis. 

Materials and methods. We examined 248 patients undergoing treatment for rheumatoid 
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arthritis in the rheumatology department of the Russian State Medical University 

"KCHRKB".  The study design included: collecting anamnesis of the disease, anamnesis 

of life, analysis of medical documentation, standard examination of ENT organs, video 

pharyngostroboscopy. 

Results and discussion. Of the 248 (100%) examined patients, 87 (35%) had complaints 

from the ENT organs, and were included in the study group of the clinical and functional 

state of the larynx of patients with rheumatoid arthritis. All 87 (100%) patients reported 

hoarseness of voice of varying severity. According to the data presented, the complaint 

of dryness in the larynx was in the first place in 54 (62%) patients, the desire to cough in 

23 (26.4%), while vocal disorders seemed insignificant to them. Video pharyngoscopic 

examination revealed hypotonic functional dysphonia in 31 (35.6%) patients, vocal fold 

nodules caused by vocal load in 11 (12.6%), Reinke's edema in 3 (3.4%), bamboo nodules 

in 3 cases, and 5 (5.7%) patients with vocal fold paresis. 

Conclusions. Rheumatoid arthritis is a systemic destructive process that is accompanied 

by impaired vocal function in 35% of cases. All patients suffering from rheumatoid ar-

thritis should be examined by an otorhinolaryngologist for early diagnosis of laryngeal 

damage. 

Key words: Rheumatoid arthritis, larynx, dysphonia. 

 

       Ревматоидный артрит является одним их многочисленных системных забо-

леваний соединительной ткани организма, которое имеет деструктивный характер 

и характеризуется периодами обострений и ремиссий. В мире распространенность 

ревматоидного артрита достигает 3% от взрослого населения с преимущественным 

поражением мелких суставов [1]. Пик заболеваемости приходится на трудоспособ-

ный возраст 25-28 лет.  Для ревматоидного артрита характерно появление воспали-

тельных инфильтратов в синовиальной оболочке суставов, состоящих из моно-

нуклеарных клеток, часть из которых вырабатывают ревматоидный фактор [2].  

      Поражение верхних отделов дыхательных путей при ревматоидном артрите 

встречается часто. Нередко дисфония является первым и длительное время един-

ственным симптомом ревматоидного артрита [3].  Гортанные проявления ревмато-

идного артрита могут быть как органического характера - гранулемы, ревматиче-

ские подслизистые узелки, артрит перстнечерпаловидных суставов, так и в виде 

функциональных расстройств[4,5].   Исследования аутопсийного материала с уста-

новленным диагнозом ревматоидный артрит показали, что воспаление гортани 

наблюдается в 90 % случаев при дальнейшем развития заболевания [6].  

Цель исследования: изучить клинико-функциональное состояние гортани 

у больных с ревматоидным артритом.  

Пациенты и методы 

        Нами обследованы 248 пациентов, находящихся на лечении по поводу рев-

матоидного артрита в отделении ревматологии РГБ ЛПУ «КЧРКБ».  Возраст паци-

ентов от 23 до 61 года. Мужчин было 24 (9.6%), женщин –224 (90.4%). Период ис-

следования 2023-2025 годы. 

         В дизайн исследования входили: сбор анамнеза заболевания, анамнеза 

жизни, анализ медицинской документации, стандартный осмотр лор органов, ви-

деоларингостробоскопия.  

Результаты и обсуждение   

         Из 248 (100%) осмотренных пациентов, 87 (35%) предъявляли жалобы со 

стороны лор органов, и были включены в группу исследования клинико-функцио-

нального состояния гортани больных с ревматоидным артритом.  

      Структура жалоб больных представлена на рисунке 1. 
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Рис.1. Жалобы со стороны лор органов пациентов с ревматоидным артритом. 

 

      Как видно, из представленных данных, все пациенты 87(100%) отмечали осип-

лость голоса различной степени выраженности.   

     Жалоба на сухость в гортани, согласно представленным данным, выступала на 

первое место у 54 (62%) пациентов, желание прокашляться у 23 (26.4%), в то время 

как голосовые расстройства представлялись им незначительными. Часть пациентов 

отметили беспокойство по поводу «кома» в горле – 45 (51.7%), дисфагии– 8(9.1%) 

и слабости голоса  76 (87.3%).  

      При видеоларингоскопическом исследовании у 31 (35.6%) пациента выявлена 

функциональная дисфония по гипотоническому типу, у 11 (12.6%) узелки голосо-

вых складок, обусловленные голосовой нагрузкой, у 3 (3.4%) – отек Рейнке, в 3 

случаях бамбуковые узелки и 5 ( 5.7%) пациентов с парезом голосовой складки.   

Ларингоскопические изменения, выявленные у пациентов с ревматоидным 

артритом (рис. 2). 

 

 
Рис.2. Ларингоскопические изменения у обследуемых пациентов 

            

       Как видно из представленных данных, понижение тонуса голосовых складок 

и увеличение гортанных желудочков отмечалось у более 35% пациентов. Голосо-
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вые складки у больных с парезом в трех случаях занимали парамедианное положе-

ние, в 2 наблюдениях -интермедианное. В 4 случаях контуры черпаловидного 

хряща были сглажены, а слизистая оболочка гиперемирована и отечна, что свиде-

тельствовало об артрите перстнечерпаловидного хряща.  В одном случае парез го-

лосовой складки был обусловлен ранее проведенной струмэктомией.  При этом, 

пациенты жаловались на изменение качества голоса, дисфагию, чувство распира-

ния в горле.  

     Узелки голосовых складок характеризовались кремово-желтым цветом, в 

виде отечных двусторонних образований медиального края голосовых складок, 

шириной 0.5-1.0 мм. Данные пациенты предъявляли жалобы на ощущение инород-

ного тела в глотке, дисфонию.  

Бамбуковые узелки выглядели, как поперечные образования сливочно-белого 

цвета в толще складок, напоминающие бамбуковые веточки.  

     Ларингоскопическая картина при отеке Рейнке характеризовалась васкуля-

ризированной слизистой оболочкой голосовых складок, субэпителиально расши-

ренными, истонченными сосудами, и ломкостью капилляров. Всех пациентов бес-

покоила дисфония различной степени выраженности.  

 

Выводы: 

1. Ревматоидный артрит является системным деструктивным процессом, который 

сопровождается нарушением голосовой функции в 35% наблюдений.  

2. Среди голосовых нарушений у пациентов, страдающих ревматоидным артритом 

преобладает функциональная дисфония по гипотоническому типу и узелки голосо-

вых складок.   

3. Наличие длительного, рецидивирующего нарушения голоса, резистентного к 

стандартным методикам терапии, служит дополнительным показанием к обследо-

ванию на поиск ревматоидного артрита, даже при отсутствии клинических прояв-

лений  заболевания.  

4. Все пациенты, страдающие ревматоидным артритом, должны быть осмотрены 

оториноларингологом для ранней диагностики поражения гортани.  
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Аннотация: В статье представлен клинический случай отомиаза у пациентки 14 

лет с хроническим гнойным средним отитом, протекавший с явлениями оталгии. 

Удаленное насекомое является личинкой мухи, предположительно относящейся к 

семейству Sarcophagidae, представители которого характеризуются высокой инва-

зивностью в отношении живых тканей. Особая редкость данного наблюдения обу-

словлена проживанием пациентки в городской местности, её подростковым возрас-

том и сохранной способностью к самообслуживанию. Описанный случай демон-

стрирует необходимость настороженности в отношении миаза среди молодых па-

циентов с хроническими гнойными полостными заболеваниями. 

Ключевые слова: отомиаз, муха, подросток, хронический гнойный средний отит. 
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Abstract: The article presents a clinical case of aural myiasis in a 14-year-old female 

patient with chronic suppurative otitis media, accompanied by otalgia. The removed in-

sect was a fly larva, presumably belonging to the Sarcophagidae family, whose members 

are characterized by high invasiveness toward living tissues. The particular rarity of this 

case is due to the patient residing in an urban area, her adolescent age, and preserved self-

care ability. The described case demonstrates the need for vigilance regarding myiasis in 

young patients with chronic suppurative cavity diseases. 

Keywords: aural myiasis, fly, adolescent, chronic suppurative otitis media. 

 

Миазы (от греч. myia - муха) - заболевания, вызванные паразитированием 

личинок мух в тканях и полостях организма. Это редкое состояние, встречающееся 

повсеместно, но более характерное для тропических и субтропических регионов 

[1]. Проблема миазов тесно связана с эпидемиологической ролью синантропных 

мух. Самки откладывают яйца в гниющие органические вещества, включая пище-

вые отходы и фекалии человека. При этом одна муха способна нести на себе до 28 

миллионов микроорганизмов. В общей сложности данные представители отряда 

двукрылых выступают переносчиками 63 видов патогенов. Так обычная комнатная 

муха может являться причиной передачи возбудителей  холеры, шигеллеза, брюш-

https://teacode.com/online/udc/61/616.284-002.2.html
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ного тифа, полиомиелита, вирусного гепатита, туберкулеза, а также яиц гельмин-

тов и цист простейших. Мухи выступают в качестве механических переносчиков 

благодаря особенностям своего строения. В то же время, постоянно контактируя 

как с испражнениями, гноем, рвотными массами, так и с продуктами питания чело-

века, данные насекомые обеспечивают циркуляцию возбудителя в среде и создают 

риск заражения для людей [2]. 

Одно из наиболее важных семейств мух, вызывающих миазы – 

Sarcophagidae (серые мясные мухи). Как правило, их привлекают открытые раны, 

язвы и другие повреждения. Питаясь окружающими тканями, личинки усугубляют 

уже существующие повреждения, повышают риск присоединения бактериальной 

инфекции и развития тяжёлых гнойных осложнений [3]. Миазы, локализованные в 

области головы, также сопровождаются риском проникновения личинок в голов-

ной мозг. Смертность в таких случаях достигает 8% [4].  

Особенно опасны энтомозы, вызванные обитающими в южных регионах 

Российской Федерации вольфартовыми мухами (также относящимися к семейству 

Sarcophagidae), при которых известны случаи летальных исходов уже на четвертый 

день. Данное насекомое поражает слизистые оболочки глаз, носовых ходов, ушных 

раковин, а также открытые раневые поверхности спящих людей или детей, находя-

щихся в беспомощном состоянии. Особую аттрактивность для вольфартовых мух 

представляют очаги с активной гнойной экссудацией, хотя нападению могут под-

вергаться и клинически здоровые субъекты. Личинки поражают наружный слухо-

вой проход, носовую и гайморову полости, лобные пазухи, десны и подкожную 

клетчатку. В процессе жизнедеятельности они вызывают глубокую деструкцию 

мягких тканей, вплоть до надкостницы и костных структур, а также разрушают це-

лостность кровеносных сосудов. Паразитирование вольфартовой мухи сопровож-

дается выраженной воспалительной реакцией, осложненной нагноением, геморра-

гиями и некротическими процессами, в отдельных случаях приводящими к муми-

фикации тканей. Патологический процесс характеризуется интенсивным болевым 

синдромом, обусловленным активной миграцией личинок по сформированным хо-

дам и прокладыванием новых галерей в еще не затронутых участках тканей [2]. 

Случаи миаза в целом (и отомиаза в частности) чаще всего встречаются в 

сельской местности. Группу риска также составляют категории пациентов, которые 

не могут самостоятельно обеспечить надлежащую гигиену слухового прохода: 

дети дошкольного возраста и младше, лица с тяжёлыми психическими расстрой-

ствами и запущенными хроническими заболеваниями [1]. 

Цель исследования. Описание и анализ клинического случая отомиаза на 

фоне хронического гнойного отита у пациента подросткового возраста. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ первичной меди-

цинской документации (ф003/у) пациентки с диагнозом «T.16. Инородное тело в 

левом слуховом проходе. Сопутствующий: H66.2 Хронический эпитимпано-ан-

тральный гнойный средний отит» в 2025 г. 

Результаты и обсуждение. Пациентка К., 14 лет, поступила в приёмно-ди-

агностическое отделение Амурской областной детской больницы (АОДКБ) 27 

июня 2025 г. с жалобами на боль в левом ухе и наличие в слуховом проходе ино-

родного тела. Считает себя больной с 25 июня, когда боль в левом ухе появилась 

впервые. Со слов матери, после самостоятельного выполнения промывания уха 3% 

пероксидом водорода в промывных водах оказалось инородное тело (описанное 

матерью как «червяк»). В связи с возобновлением оталгии 27 июня пациентка была 

первично осмотрена в условиях центральной районной больницы по месту прожи-

вания. После безуспешной попытки удаления инородного тела ребенок направлен 
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в АОДКБ, где в день поступления её осмотрел дежурный врач. 

Эпидемиологический анамнез: проживает в благоустроенной квартире, по-

сещает школу (8 класс). Контактов с инфекционными больными накануне не было, 

выезды за границу за последние 6 месяцев отрицает.  

Анамнез жизни: аллергологический статус и наследственность не отяго-

щены. 

Пациентка наблюдается по поводу хронического гнойного среднего отита 

слева (ХГСО) с 2019 г. Течение заболевания характеризовалось частыми обостре-

ниями, требовавшими регулярного стационарного лечения в профильном отделе-

нии. 

В июле 2020 г. зафиксировано обострение, осложнившееся развитием ма-

стоидита и полипа слухового прохода, что послужило показанием к хирургической 

санации. В октябре того же года на фоне риносинусита отмечена очередная акти-

вация процесса. Наиболее тяжелое обострение развилось в ноябре 2022 г., когда 

заболевание осложнилось мастоидитом, субдуральной эмпиемой, абсцессом моз-

жечка, менингоэнцефалитом и сепсисом, что также потребовало экстренного опе-

ративного вмешательства. 

В июне 2023 г. пациентка поступила с жалобами на снижение слуха и была 

госпитализирована с целью оформления документов для оказания высокотехноло-

гичной помощи. Несмотря на рекомендации по выполнению тимпанопластики с 

целью устранения перфорации барабанной перепонки, оперативное лечение реали-

зовано не было. 

Объективный осмотр: состояние при поступлении удовлетворительное. 

Температура тела – 36,6°C, ЧДД 16 в мин, ЧСС 70 уд. в мин, АД 100/70 мм рт.ст. 

Психоэмоциональное состояние пациентки характеризовалось оцепенением, обу-

словленным острой стрессовой реакцией на осмотр. Физическое развитие: ИМТ 

18,115 кг/м² (соответствует возрасту). Питание удовлетворительное. Кожный по-

кров физиологической окраски, чистый. Периферических отеков нет. Тургор тка-

ней сохранен. Слизистая оболочка задней стенки глотки розовая, налетов нет, мин-

далины не увеличены.  В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, вспомогатель-

ная мускулатура в акте дыхания не участвует. Тоны сердца ясные, ритмичные. 

Язык влажный, чистый. Живот пальпаторно мягкий, безболезненный, перисталь-

тика сохранена. Печень у края реберной дуги, край безболезненный мягкоэластич-

ный, селезенка не пальпируется. Стул оформленный. Симптом поколачивания от-

рицательный с обеих сторон, мочеиспускание свободное, безболезненное.  Менин-

геальные симптомы отрицательные, очаговой симптоматики нет. Локальный ста-

тус: наружный слуховой проход левого уха широкий, в просвете инородное тело. 

Кожа слухового прохода гиперемирована, барабанная перепонка розовая, стойкий 

дефект в эпитимпанум. Отделяемого нет. 

На основании клинических данных и результатов отоскопии установлен ди-

агноз «T.16. Инородное тело в левом слуховом проходе. Сопутствующий: H66.2 

Хронический эпитимпано-антральный гнойный средний отит». В условиях при-

емно-диагностического отделения выполнено удаление инородного тела, верифи-

цированного как личинка насекомого. Ввиду преимагинальной стадии развития 

биоматериала однозначная таксономическая идентификация была затруднена, тем 

не менее, совокупность выявленных морфологических признаков дала основание 

отнести личинку к семейству Sarcophagidae (рис. 1).  
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Рис. 1. Личинка мухи, извлечённая из слухового прохода пациентки 14 лет (слева). Эта же личинка 

в сравнении с пробиркой объемом 5 мл (справа) 

 

Пациентка была выписана на амбулаторное лечение в тот же день после 

успешной экстракции инородного тела. Даны рекомендации по соблюдению ле-

чебно-охранительного режима на фоне ХГСО, включающие исключение переохла-

ждений и попадания воды в левый слуховой проход. С целью профилактики вто-

ричного воспаления назначена местная антибактериальная терапия: инстилляции 

офлоксацина (Данцил) по 3 капли 3 раза в сутки в левое ухо в течение 5 дней. Ре-

комендовано динамическое наблюдение оториноларинголога по месту жительства. 

 Выводы. Данное клиническое наблюдение демонстрирует возможность 

развития инвазивного отомиаза у пациентов, не входящих в классические группы 

риска (социально адаптированные городские жители, лица подросткового воз-

раста), что требует расширения диагностического поиска при первичном осмотре. 

Наличие стойкой перфорации барабанной перепонки при ХГСО формирует прямой 

анатомический путь для беспрепятственной миграции личинок в полость среднего 

уха. Это создает высокий риск развития тяжелых деструктивных процессов и жиз-

неугрожающих интракраниальных осложнений (абсцесс мозжечка, эмпиема, ме-

нингоэнцефалит). 

Случай подчеркивает необходимость актуализации клинических рекомен-

даций в части профилактического консультирования пациентов с хронической па-

тологией среднего уха. Важным аспектом является акцент на строгом соблюдении 

гигиены и своевременной хирургической реабилитации (тимпанопластике) для за-

крытия «входных ворот» инфекции и паразитарной инвазии. 
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Аннотация. Целью исследований явилось экспериментальное подтверждение фар-

макотерапии холодовой и тепловой травмы фитоадаптогенами для коррекции ком-

пенсаторных реакций организма к условиям низких и высоких температур у паци-

ентов с ЛОР-паталогией. Проведенные исследования позволяют использовать фи-

токомбинация из родиолы розовой и зверобоя продырявленного в качестве регуля-

тора физиологических функций организма. 
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Abstract. The aim of this study was to experimentally validate the use of phytoadap-

togens in the treatment of cold and heat injury to correct the body's compensatory re-

sponses to low and high temperatures in patients with ENT pathologies. The conducted 

studies support the use of a phytocombinant of Rhodiola rosea and St. John's wort as a 

regulator of physiological functions. 

Keywords: Cold and heat injury, body resistance, adaptive responses, phytocombination, 

ENT pathology. 

 

Одной из важнейших задач изучения климатоэкологических воздействий на 

организм считается стрессовое воздействие на него холода и жары. В настоящее 

время наиболее значимыми национальными приоритетами, представляющими ос-

нову инновационного развития страны, являются бурное социально-экономиче-

ское развитие арктической территории, а также строительство и эксплуатация пер-

вого российского гражданского космодрома «Восточный», Амурский газоперера-

батывающий завод «Сила Сибири» и так далее в условиях холодной Зимы Амур-

ской области [1].  

Данные тактические и стратегические направления реализуются в холодных 

климатических условиях окружающей среды, что обусловливает актуальность про-

блемы приспособления населения Российской Федерации и Амурской области к 

температурному стрессу. В этой связи, представляет живой интерес изучение ме-

ханизмов адаптационных реакций теплокровного организма, к низким и  высоким 
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температурам, так как в следствии ряда причин возможно истощение резервов ор-

ганизма и всех систем до момента достижения адаптации [2 , 3]. 

Развитие состояния дезадаптации, а также заболеваний теплокровного орга-

низма  при холодовой и тепловой травме возможно предупредить прежде всего си-

стемой фармацевтического лечения, в первую очередь применением различных 

адаптогенных веществ животного и растительного происхождения [2, 3]. 

Среди перспективных компонентов для производства фитокомбинации, ис-

пользуемой в фармакотерапии теплокровного организма в период воздействия низ-

ких и высоких температур окружающей среды, важная роль может быть отведена 

зверобою продырявленному (ЗП) и родиоле розовой (РР). 

Целью настоящего исследования явилось изучение возможности использова-

ния комплекса биологически активных веществ из ЗП и РР для коррекции компен-

саторных реакций в лечении холодовой и тепловой травмы ЛОР-органов  и всего 

организма. 

Материалы и методы 

Работа выполнена в стандартных условиях вивария Амурской государствен-

ной медицинской академии.  

Протокол экспериментальной части исследования на этапах содержания жи-

вотных, моделирования патологических процессов и выведения их из опыта соот-

ветствовал принципам биологической этики, изложенным в Европейской конвен-

ции о защите позвоночных животных, используемых для экспериментов или в 

иных научных целях (Страсбург, 1986), Приказе МЗ РФ № 267 от 19.06.2003 «Об 

утверждении правил лабораторной практики».  

Эксперименты по изучению холодовых и тепловых адаптационных реакций 

лабораторных животных на организм при введении фитокомбинации из ЗП и РР с 

использованием модели длительного холодового и теплового воздействия выпол-

нены на 50 беспородных белых крысах-самцах весом 180-200 г по 10 особей в 

группе. Исследование холодовых и тепловых адаптационных реакций животных 

проведены на модели длительного холодового и теплового воздействия в течение 

28 дней при введении в организм комплекса биологически активных веществ (БАВ) 

из ЗП и РР [2]. Животные были распределены на 5 групп: 1 ‒ интактные крысы 

находились в стандартных условиях вивария; 2 – контрольная группа, где живот-

ные подвергались охлаждению; 3, 4, 5 группы – подопытные, в которых перед по-

мещением крыс в климатокамеру, в небольшое количество корма добавляли фито-

комбинацию из ЗП и РР в дозе 30 мг/кг; 150 мг/кг; 300 мг/кг соответственно. Ис-

следование биохимических показателей проводили на 7-й, 14-й, 21-й, 28-й дни хо-

лодового воздействия.  

После окончания эксперимента животных декапитировали под эфирным 

наркозом. Исследование одобрено Этическим комитетом Амурской государствен-

ной медицинской академии. 

Статистическую обработку результатов проводили по критерию (t) Стью-

дента (M±m) с использованием программ Statistica 6.0. Результаты считали досто-

верными при p ˂0.05. 

 

Результаты и обсуждение 

Действие высоких и низких температур в Амурской области влияет на повы-

шение продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ) в крови крыс.  

Результаты экспериментальных исследований показали, что при длительном 

действии холода и тепла на теплокровный организм наблюдалось увеличение со-

держания всех продуктов перекисных реакций на 7-й, 14-й, 21-й и 28-й день. Было 
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установлено, что введение комплекса БАВ из ЗП и РР в дозах 150 мг/ кг и 300мг/кг 

достоверно снижало содержание продуктов ПОЛ во все сроки исследований. При 

введении комплекса БАВ из ЗП и РР в дозе 30 мг/кг значимых изменений в содер-

жании ПОЛ не отмечалось.  

Более всего содержание гидроперекисей липидов (ГП) при холодовом и теп-

ловом воздействии уменьшилось на 14-й день, при введении комплекса БАВ из ЗП 

и РР в дозе 300 мг/кг и составило 19,93±0,92 нМоль/мл; диеновых конъюгатов (ДК) 

– на 28-й день при введении изучаемой фитокомбинации в дозе 150 и 300 мг/кг в 

пищу крыс; малонового диальдегида (МДА) – во все дни исследований, особенно 

на 21-й день эксперимента.  

Биохимические показатели данного эксперимента представлены в таблицах 

1,2. 

Таблица 1 
Содержание ГП, ДК, МДА в крови крыс при длительном холодовом стрессе на 

фоне применения комплекса БАВ из ЗП и РР ( М±m, n =10) 
Показа-

тели, 

нМоль/мл 

Сроки 

экспери-

мента 

Интактная 

группа 

Контрольная 

группа 

Подопытная 

группа: хо-

лод+30 мг/кг  

комплекса 

БАВ из ЗП и 

РР 

Подопытная 

группа: хо-

лод+150 

мг/кг  

комплекса 

БАВ из ЗП и 

РР 

Подопытная 

группа: хо-

лод+300 

мг/кг  

комплекса 

БАВ из ЗП и 

РР 

ГП 7 день 17,63±0,46 31,13±0,81* 30,26±0,63 27,82±0,91* 23 ,83±1, 5* 

14 день 18,09±0,39 29,15±1,0* 28,5±1,3 28,85±2,5* 19,93±0,92* 

21 день 17,03±0,51 30,25±0,9* 30,10±1,02 26,12±2,2* 22,97±0,41* 

28 день 17,9±0,56 28,6±2,6* 28,4±2,3 25,3±3,2* 20,71±0,67* 

ДК 7 день 91,77±1,6 112,77±2,3* 113,12±5,3 106,71±6,5* 89,16±2,39* 

14 день 90,52±1,0 124,63±1,6* 120,46±2,5 116,52±3,5* 99 ,42±2, 6* 

21 день 86,6±0,5 119,56±1,4* 119,45±2,6 109,22±1,7* 95 ,42±2, 1* 

28 день 89,11±1,2 120,9±3,3* 119,16±5,3 106,41±2,1* 94 ,1±3, 8* 

МДА 7 день 0,7±0,9 2,72±0,18* 2,43±0,05 1,8±0,1* 1,0±0,07* 

14 день 0,97±0,15 3,15±0,31* 3,08±0,13 2,47±0,3* 1,49±0,08* 

21 день 1,13±0,1 4,57±0,12* 3,8±0,52 3,3±0,3* 1,74±0,01* 

28 день 1,17±0,2 3,25±0,31* 3,25±0,52 2,61±0,35* 1,13±0,33* 

Примечание: * – достоверность различий между интактной и контрольной груп-

пами (р<0,05); ** – достоверность различий между контрольной и подопытными 

группами (р<0,05).  

Таблица 2 
Содержание ГП, ДК, МДА в крови крыс при длительном тепловом стрессе на 

фоне применения комплекса БАВ из ЗП и РР ( М±m, n =10) 
Показа-

тели, 

нМоль/мл 

Сроки 

экспери-

мента 

Интактная 

группа 

Контрольная 

группа 

Подопыт-

ная группа: 

тепло+30 

мг/кг смеси 

 

Подопытная 

группа: 

тепло+150 

мг/кг смеси 

Подопытная 

группа: 

тепло+300 

мг/кг смеси 

ГП 7 день 19,16 ± 0,25 26,99±0,16* 26,13±0,53 24,32±0,27** 22,03±0,19** 

14 день 20,12±0,12 30,03±0,25* 28,09±1,4 23,37±0,6** 20,51±0,16** 

21 день 19,67±0,32 27,83±2,2* 27,92±3,3 24,63±2,5** 20,84±0,15** 

28 день 19,49±0,37 30,67±0,27* 30,54±0,53 23,84±1,3** 18,08±53** 

ДК 7 день 88,21±3,3 107,7±2,6* 106,27±2,5 97,4±1,6** 87,2±2,5** 

14 день 87,16±1,3 102,14±1,6* 102,22±2,4 96,41±1,3** 89,45±2,2** 

21 день 82,3±0,9 104,66±1,3* 103,23±3,7 97,38±2,2* 90,55±1,8** 

28 день 88,2±1,4 100,93±1,5* 100,06±2,8 95,02±1,7** 90,16±1,7** 

МДА 7 день 0,55±0,15 2,19±0,12* 2,01±0,21 1,18±0,11** 0,85±0,24** 

14 день 0,66±0,07 2,22±0,1* 2,23±0,04 1,33±0,14** 0,81±0,3** 

21 день 0,87±0,5 2,58±0,14* 1,93±0,17 0,83±0,04** 1,15±0,3** 

28 день 0,99±0,3 2,45±0,14* 2,44±0,1 1,21±0,14** 1,03±0,26** 



30 

Таким образом, при скармливании экспериментальным животным комплекса 

БАВ из ЗП и РР в период длительной холодовой и тепловой травмы происходит 

снижение образования продуктов ПОЛ в крови крыс, что обусловливает увеличе-

ние уровня адаптационных реакций при заболевании организма. 

В целом, нами впервые экспериментально подтверждена и обоснована эффек-

тивность применения комплекса БАВ из ЗП и РР с целью коррекции окислитель-

ного стресса в условиях холодовых и тепловых нагрузок на теплокровный орга-

низм. Провденные исследования позволяют рекомендовать изуаемую фитокомби-

нацию в качестве регулятора адаптационных реакция организма в лечении тепло-

вой и холодовой травмы, данные исследования актуальны для разработкиадапта-

генного питания пациентов с заболеваниями ЛОР-оганов в условиях холда и жары 

Амурской области и России. 
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Опухолеподобные образования полости носа и носоглотки 
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Аннотация. В статье представлены опухолеподобные образования полости носа и 

носоглотки. Развиваясь медленно в гайморовой пазухе или в хоанальной или этмо-

идо-сфеноидальной области синусно-хоанальный полип или фибромиксома до-

стигнув больших размеров, проникает в полость носа и носоглотку приводит к ее 

полной или частичной обструкции с развитием стойкого нарушения носового ды-

хания сначала с одной, а затем и со второй стороны, появлению закрытой гнусаво-

сти, упорного насморка слизистого характера, появлению заложенности уха с со-

ответствующей стороны. Для диагностики этого рода образований и состояния 

околоносовых пазух применялся эндоскопический осмотр полости носа и носо-

глотки, проводили КТ и МРТ исследование. Выявленные опухолеподобные обра-

зования подвергались хирургическому удалению с использованием классических 

подходов с хорошим функциональным результатом.   

Ключевые слова: синусно-хоанальный полип, фибромиксома, нарушение носо-

вого дыхания, закрытая гнусавость, хирургическое лечение. 

 

Tumor-like formations in the nasal cavity and nasopharynx 

 

Alexander A. Blotsky1, Victoria V. Antipenko2, Ruslan A. Blotsky3 
1, 2Amur State Medical Academy of the Ministry of Health of Russia, Blagoveshchensk, 

Russia 
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Abstract. This article presents tumor-like lesions of the nasal cavity and nasopharynx. 

Slowly developing in the maxillary sinus or in the choanal or ethmoid-sphenoid region, a 

sinus-choanal polyp or fibromyxoma, upon reaching large sizes, penetrates the nasal cav-

ity and nasopharynx, leading to complete or partial obstruction with the development of 

persistent nasal breathing impairment, first on one side and then on the other, the devel-

opment of a closed nasal voice, persistent mucous rhinitis, and ear congestion on the af-

fected side. To diagnose these lesions and the condition of the paranasal sinuses, endo-

scopic examination of the nasal cavity and nasopharynx, CT, and MRI were used. The 

identified tumor-like lesions were surgically removed using classical approaches with 

good functional results. 

Keywords: sinus-choanal polyp, fibromyxoma, impaired nasal breathing, closed nasal 

voice, surgical treatment 

 

Опухолеподобные заболевания носа и носоглотки являются редкими забо-

леваниями, наиболее часто встречаются опухолевые процессы локализующиеся в 

околоносовых пазухах. Доброкачественные опухоли полости носа и околоносовых 
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пазух у детей в структуре заболеваний ЛОР-органов составляют 9,5%. В последнее 

десятилетие отмечена тенденция к увеличению их количества с 6,2 до 9,5% [1, 2, 4, 

6] 

К опухолеподобным образованиям относят патологические процессы и со-

стояния, которым свойственны некоторые признаки истинных опухолей - рост, 

склонность к рецидивам после удаления. В отличие от истинных доброкачествен-

ных опухолей они не склонны к малигнизации и метастазированию [2].  

Этиология этих новообразований, как правило, известна (травма, хрониче-

ский воспалительный процесс в околоносовых пазухах и носоглотки) [2, 3]. 

 К опухолеподобным образованиям относят фибромиксома или хоаналъный 

полип и синусно-хоанальный полип [2]. 

Фибромиксома, или хоаналъный полип, берет свое начало в хоанальной или 

этмоидо-сфеноидальной области. Синусно-хоанальный полип практически явля-

ется проявлением полипозного процесса в верхнечелюстной пазухе, распространя-

ясь за ее пределы пролабирует через хоану в носоглотку. Реже синусно-хоанальный 

полип исходит из клиновидной пазухи.  

Большое значение для предварительной диагностики опухолеподобных об-

разований полости носа и носоглотки имеет сбор у больного анамнеза заболевания 

и жалоб, которые в зависимости от размеров хоанального или синусно-хоанального 

полипа чаще всего сводятся к постепенно нарастающему затруднению носового 

дыхания, насморку, снижению остроты слуха, заложенности уха, гнусавости. В 

связи с нарушением функции глоточного устья слуховой трубы, пациента могут 

беспокоить острые катаральные или экссудативные средние отиты. 

Внешне эта опухолеподобное образование при эндоскопическом осмотре 

носо- и ртоглотки и имеет вид полипа на ножке или одного образования округлой 

формы (рис. 1).  

По сравнению со слизистыми полипами полости носа, консистенция хо-

анального полипа отличается большей плотностью. Растет он в направлении глотки 

и полости носа. «Старые» полипы уплотняются, приобретают красноватый цвет и 

нередко симулируют фиброму носоглотки, однако, в отличие от нее, не кровоточат 

и не обладают экстенсивным ростом. 

 

 
Рис. 1. Хоанальный полип свисает за мягким небом (фото). 

 

Синусно-хоанальный полип свисает в носоглотку и иногда достигает рото-

глотки, располагаясь между ее задней стенкой и мягким небом (рис. 2 а, б).  
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а  б  

Рис. 2. а, б – Синусно-хоанальный полип (фото). 

 

По строению этот полип является псевдокистозным образованием беловато-

серого цвета овоидной формы, при эндоскопическом осмотре носо- и ротоглотки 

хоанальный полип полностью или частично может заполнять носоглотку (рис. 2 а, 

б).  

В диагностике патологических состояний в околоносовых пазухах исполь-

зуют КТ или МРТ черепа в аксиальной проекции, при которой выявляется не 

только патологический процесс в околоносовых пазухах, но и хоанальный полип, 

который может занимать соответствующую половину носа и носоглотку (рис. 3 а, 

б). 

а   б  
Рис. 3.  КТ черепа аксиальная проекция: а - двусторонний гайморит, хоанальный полип справа;  

б – хоанальный полип справа. 

 

 При рентгенологическом исследовании затемнение полости носа носит го-

могенный характер, напоминая рентгеновскую картину, характерную для полипоза 

носа. Важным отличительны рентгенологическим признаком как опухолеподоб-

ных, доброкачественных и злокачественных опухолей, является односторонность 

поражения. Кроме этого, для опухолеподобной и доброкачественной опухоли мо-

жет быть общим с односторонним полипозом носа рентгенологический симптом 

растяжения полости и смещения носовой перегородки в здоровую сторону благо-

даря экспансивному росту новообразования [5].  

Для восстановлении функции полости носа, слуховой трубы и уха проводят 

в оториноларингологическом стационаре хирургическое лечение, которое заклю-

чается в удалении опухолеподобных образований (рис. 4, 5). 
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Рис. 4. Фибромиксома (хоанальный) полип после его удаления (фото). 

 

 
Рис. 5. Синусо-хоанальный полип после его удаления (фото). 

 

 Таким образом, хирургическое удаление опухолеподобных образований по-

лости носа и носоглотки дает хороший и стойкий функциональный результат, как 

правило в отдаленные сроки наблюдения больных данные патологические состоя-

ния не рецидивируют и не подвергается малигнизации. 
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Аннотация. В данной статье приведены анализ заболеваемости инородными те-

лами ЛОР органов по данным ГАУЗ АО «Городская поликлиника №4» за 2019-

2023гг и  собственное наблюдение относительно длительного нахождения круп-

ного инородного тела в гортаноглотке. Представленный клинический случай ино-

родного тела гортаноглотки является достаточно редким, т.к. локализация инород-

ного тела таких размеров с острыми ранящими краями в гортаноглотке и отсут-

ствием яркой клинической симптоматики необычна. Данный случай интересен бла-

гополучием исхода. Инородное тело достаточно легко удалено в амбулаторных 

условиях  при непрямой ларингоскопии, без развития каких либо осложнений. 

Ключевые слова: инородное тело, гортаноглотка. 

      

Prolonged presence of a foreign body in the laryngopharynx 
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Abstract. In this article, we provide an analysis of the incidence of foreign bodies in the 

ENT organs based on date from State Autonomous Healthcare Institution of the Amur 

region «City polyclinic №4» and our own observation prolonged presence of a foreign 

body in the laryngopharynx. 

This clinical case is quite rare, as it is an unusual localization of a foreign body of such 

size with sharp and painful edge without vivid clinical symptoms. This case is interesting 

because of successful outcome. The foreign body was removed quite easy in a polyclinic 

setting without any complication. 

Keywords: foreign body, laryngopharynx  

 

            Инородные тела глотки – чужеродные для организма предметы, части пищи 

и живые инородные тела, случайно попавшие в глотку.      

Инородные тела глотки классифицируют: 

1) по локализации (рис. 1):                   

  а) носоглотки  

  б) ротоглотки  

  в) гортаноглотки  

Как правило, встречаются инородные тела ротоглотки и гортаноглотки. Ло-

кализация инородного тела в носоглотке наблюдается гораздо реже. Они попадают 

в нее при травмах носа и околоносовых пазух, рвоте, во время медицинских мани-

пуляций, а так же могут быть связаны с параличом мягкого неба при  патологиче-

ских процессах ствола головного мозга (ишемический и геморрагический инсульт, 

сирингомиелия, опухоли, нейросифилис и пр.). 

 

mailto:vknadia@yandex.ru
mailto:vknadia@yandex.ru
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Рис. 1. Схема отделов глотки.  

 

По происхождению: 

1) экзогенные проникают в нее извне. Это могут быть и случайно попавшие в рот 

предметы (гвозди, кнопки, булавки, швейные и медицинские иглы, крючки, мелкие 

части игрушек), а также зубные протезы. Наблюдаются и живые инородные тела. 

2) эндогенные инородные тела образуются в самой глотке.  

К ним относятся петрификаты, образующиеся в криптах небных миндалин (встре-

чаются достаточно редко) 

По характеру: 

1) бытовые 

2) пищевые 

3) ятрогенные 

4) живые 

  Чаще встречаются инородные тела глотки, представляющие собой части 

пищи: рыбные и мясные косточки, плохо пережеванные куски мяса. Среди быто-

вых инородных тел глотки обычно наблюдаются гвозди, шурупы, швейные иглы, 

пуговицы, шпильки, зубные протезы, монеты, кусочки стекла или дерева, мелкие 

игрушки или их детали. Ятрогенными инородными телами глотки могут стать ват-

ные тампоны, зубные сверла, обломки медицинских игл и других инструментов, 

используемых в стоматологии, отоларингологии и хирургии. К живым инородным 

телам глотки относятся проникающие из кишечника аскариды, пиявки, попадаю-

щие в глотку с водой из открытых водоемов при купании или питье, а также раз-

личные насекомые, которых человек случайно вдыхает вместе с воздухом. 

 По условиям происхождения: 

1) по неосторожности 

2) преднамеренные 

3) случайные 

 Клинические симптомы инородного тела глотки 

- ощущение дискомфорта, постороннего предмета 

- боль в горле, усиливающаяся при глотании 

- затруднение при проглатывании пищи 

- слюнотечение 

- затруднение речи 

- кашель 

- затруднение дыхания 

 Диагностика инородных тел глотки 

  Инородные тела глотки, расположенные в средней ее части - ротоглотке, 

обычно диагностируются без затруднений, поскольку хорошо видны при осмотре. 
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Осмотр глотки должен быть тщательным, особенно внимательно нужно осмотреть 

места «излюбленной» локализации инородных тел: небные миндалины, дужки, 

валлекулы, грушевидные карманы. 

 При возникновении подозрения, что инородное тело находится в небной 

миндалине, необходимо несколько вывихнуть ее, отодвинув переднюю небную 

дужку шпателем, и тщательно осмотреть лакуны. Осмотр глотки лучше проводить 

под местной терминальной анестезией. В некоторых случаях проводят рентгеноло-

гическое исследование. При подозрении на миграцию инородного тела в носовую 

полость, гортань или пищевод показана риноскопия, ларингоскопия, эзофагоско-

пия и рентгенография пищевода с контрастированием. 

Примерно в половине случаев при обращении пациентов по поводу инород-

ных тел глотки таковые не обнаруживаются. При этом обычно выявляются следы 

травмирования глотки, вызванного попытками удалить инородное тело, которое 

может быть проглочено или вовсе отсутствовать. Жалобы на несуществующие ино-

родные тела глотки могут быть обусловлены воспалительными процессами (тон-

зиллит, фарингит), опухолями глотки, психоневрологическими нарушениями, 

чрезмерной мнительностью пациента. В отдельных случаях ощущения инородного 

тела глотки связаны с патологическими изменениями шейных позвонков (остео-

хондроз, спондилез), удлинением шиловидного отростка, дисфункцией нервно-мы-

шечного аппарата. 

Исходы пребывания инородного тела в глотке различны:  

- оно может быть откашляно,  

- выброшено с выдохом,  

- выплюнуто,  

- свободно лежать в глотке, не травмируя слизистую,  

- продвинуться далее и стать инородным телом гортани, трахеи и бронхов, пи-

щевода,  

- травмируя слизистую оболочку и подслизистый слой, вызвать ряд осложнений: 

абсцессы глотки (ретрофарингеальный, латерофарингеальный) и миндалин, подче-

люстной лимфаденит, флегмону шеи, кровотечение, подкожную эмфизему. Воз-

можно развитие медиастинита, сепсиса, поражение шейных позвонков. 

Анализ заболеваемости инородными телами ЛОР органов по данным ЛОР 

кабинета ГАУЗ АО «Городская поликлиника 4» за период с 2019 по 2023 гг. 

 
Рис. 2. Распределение инородных тел по локализации и годам. 
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Рис. 3. Структура заболеваемости. 

 
  Приводим собственное наблюдение относительно длительного нахождения 

крупного инородного тела в гортаноглотке.   

Пациентка М, 1952 года рождения, обратилась на амбулаторный прием к 

врачу оториноларингологу с жалобами на: дискомфорт, периодически чувство ино-

родного тела в горле, дискомфорт при проглатывании пищи, однократно отхарки-

вание слизистой мокроты с прожилками крови. Считает себя больной в течении 2-

х недель. Со слов, случайно подавилась творогом. К врачу не обращалась, самосто-

ятельно не лечилась.  

Объективно: Состояние удовлетворительное, Т тела 36,6 С. Кожные по-

кровы обычной окраски. Периферические л/у не увеличены. Носовое дыхание сво-

бодное. Слизистая полости носа розовая, патологического отделяемого нет. Фарин-

госкопически: Зев симметричен. Слизистая розовая, влажная. Небные миндалины 

на уровне небных дужек, отделяемого нет. При осмотре гортаноглотки методом 

непрямой ларингоскопии определяется инородное тело (кусочек металлической 

изогнутой проволоки размерами до 3,0 см) в области боковой стенки слева, опус-

каясь дистальным концом до уровня грушевидного синуса слева. Слизистая незна-

чительно локально гиперемирована в области проксимального конца инородного 

тела. Надгортанник обычной формы, подвижность сохранена. Голосовые складки 

серые, при фонации смыкаются полностью. Голосовая щель широкая, голос звуч-

ный. Дыхание достаточное. 

Под местной аппликационной анестезией р-ром Лидокаина 10% инородное 

тело удалено гортанными щипцами. Признаков кровотечения нет (рис.4). 

 

 
Рис. 4. Инородное тело после его удаления (фото). 
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Для профилактики осложнений больной была назначена общая антибакте-

риальная терапия, местные антисептические средства. На контрольном осмотре жа-

лоб нет. При осмотре ЛОР органов патологии не выявлено. 

Представленный клинический случай инородного тела гортаноглотки явля-

ется достаточно редким, т.к. локализация инородного тела таких размеров с ост-

рыми ранящими краями в гортаноглотке с отсутствием яркой клинической симп-

томатики необычна. Данный случай интересен благополучием исхода. Инородное 

тело достаточно легко удалено в амбулаторных условиях. 

Особенность его в том, что не возникло более серьезного осложнения. 

Выводы: 

1. При появлении боли, дискомфорта, чувства инородного тела в горле, крови при 

отхаркивании наряду с воспалительными заболеваниями следует заподозрить 

наличие инородного тела в глотке. 

2. Инородные тела глотки могут приводить к развитию серьезных осложнений, 

представляют опасность для жизни больного и подлежат немедленному удалению. 
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Аннотация: Данная статья посвящена анализу лечения острых мастоидитов у де-

тей, проходивших лечение на базе Амурской областной детской клинической боль-

ницы в течение последних пяти лет. За указанный период были детально изучены 

факторы, способствующие развитию данного осложнения, а также выполнена 

оценка результативности различных методов лечения. При оперативном вмеша-

тельстве по поводу мастоидита целесообразно применение отомикроскопии и мик-

роинструментов. 

Ключевые слова: острый отит, мастоидит, субпериостальный абсцесс, антрома-

стоидотомия. 
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Abstracts: This article focuses on the analysis of the management of acute mastoiditis in 

children treated at the Amur Regional Children's Clinical Hospital over the past five 

years. During this period, we thoroughly investigated the causes leading to this compli-

cation and assessed the effectiveness of various treatment modalities. In the surgical man-

agement of mastoiditis, the use of an operating microscope and microsurgical instruments 

is recommended. 

Keywords: acute otitis media, mastoiditis, subperiosteal abscess, antromastoidotomy. 

 

Острый средний отит занимает ведущее место в структуре ЛОР-заболевае-

мости детского населения. Согласно данным различных исследователей, доля об-

ращений по поводу данной патологии достигает 60%, что подтверждается нашими 

собственными наблюдениями. Острый средний отит- наиболее частая причина 

назначения антибиотиков в детском возрасте. Установлено, что свыше 65% паци-

ентов в возрасте до трех лет переносят это заболевание один или два раза, а у 35% 

детей оно регистрируется трижды и более. В настоящее время острый средний отит 

mailto:A.Skroderis@yandex.ru
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у детей составляет 65–70% среди всех заболеваний уха. Несмотря на многолетнюю 

изученность заболевания и четко сформулированные подходы к его диагностики, 

лечению и предупреждению, частота развития осложнений остается стабильно вы-

сокой и не демонстрирует тенденции к уменьшению. 

Среди осложнений острого воспаления среднего уха, требующих неотлож-

ного хирургического вмешательства, лидирующую позицию занимает мастоидит. 

Начиная со второй половины XX столетия, благодаря внедрению в клиническую 

практику антибактериальных и сульфаниламидных препаратов, частота возникно-

вения данного осложнения заметно сократилась, однако сохраняется на относи-

тельно высоком уровне. Согласно сведениям из отечественных и зарубежных ис-

точников последних лет, показатель заболеваемости острым мастоидитом варьи-

рует от 0,5 до 39% от общего числа госпитализированных пациентов с острым вос-

палением среднего уха. В последние годы тенденции к дальнейшему снижению 

этих показателей не наблюдается. 

Пациенты и методы исследования. Проведенный нами пятилетний анализ 

свидетельствует о том, что количество случаев острого мастоидита, отягощающих 

течение острого среднего отита, остается относительно постоянным и в среднем 

составляет 2,2% от общего числа детей с данной патологией. Так, в 2020 году в 

нашей клинике было выполнено 3 антромастоидотомии, в 2021 - 4, в 2022 - 3, в 

2023 - 3, в 2024 - 2, в 2025 - 2, при сравнительно стабильном количестве детей, 

обращавшихся по поводу острого отита. 

Под наблюдением и лечением находилось 26 детей с острым средним оти-

том, осложнившимся мастоидитом. Возраст пациентов колебался от 2 до 17 лет. 

Подавляющее большинство детей было в возрасте от 1-3 лет. Экстренная антрома-

стоидотомия потребовалась 18 пациентам, еще одному ребенку операция была про-

ведена в отсроченном порядке, 7 детей лечись консервативно с применением пара-

центеза и системой антибактериальной терапии. Семеро детей получали только 

консервативную терапию, включавшую парацентез и системное введение антибак-

териальных средств. Практически у 19 детей на момент операции имелся субпери-

остальный абсцесс, у двоих отмечено самопроизвольно вскрытие абцесса в область 

задней стенки слухового прохода в зоне перешейка. В одном случае мастоидит со-

четался с патологией околоносовых пазухах, что потребовало выполнения полиси-

нусотомии. 

Результаты микробиологического исследования отделяемого у детей с ост-

рым мастоидитом продемонстрировали существенное доминирование 

Streptococcus pneumoniae, который был выделен у 52,7% пациентов. Полученные 

данные указывают на то, что наиболее клинически значимый микроорганизм (S. 

pneumoniae) характеризуется высокой устойчивостью к пенициллину (45%), мак-

ролидам (30–50%) и ко-тримоксазолу (80%), проявляю в то же время стопроцент-

ную чувствительность к защищенным аминопенициллинам, левомицетину и ван-

комицину. Выделенные штаммы S. aureus и M. catarrhalis также проявляли высокий 

уровень резистентности к пенициллину (73 и 90%). 

 Выводы 

1. Заболеваемость воспалительной патологией уха у детей раннего возраста не про-

являет тенденции к снижению, что связано с возрастающим изменениями общей и 

местной иммунологической реактивности организма, неблагоприятными воздей-

ствиями внешней среды, а также нерациональным и бесконтрольным применением 

антибиотиков. 

2. Выбор тактики комплексного консервативного лечения осуществляется на осно-

вании оценки общего состояния пациента, выраженности поражения структур 
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среднего уха. При отсутствии деструктивных изменений в среднем ухе и сосцевид-

ного отростка прибегали  к парацентезу. 

3. Деструктивные разновидности отоантрита и мастоидита служат показанием к 

хирургическому вмешательству. Операции должны выполняться щадящим спосо-

бом с использованием микроинструментов и под контролем отомикроскопии. 
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Аннотация: Актуальность: Хронический аденоидит является ведущей патологией 

в детском возрасте до 7 лет. У пациентов младше двух лет проблема лечения свя-

зана с невозможностью применения топических глюкокортикостероидов и резким 

ограничением показаний к хирургическому лечению. 

Цель: Разработка методик лечения хронического аденоидита с сопутствующим фа-

рингитом в возрастной группе от одного года до двух лет. 

Материалы и методы: Исследование проведено на базе КГБОУ «Краевая клиниче-

ская больница имени профессора С.И. Сергеева» в период 2020–2025 гг. В иссле-

дование включено 368 пациентов: 162 ребёнка в возрасте от 1 до 2 лет (основная 

группа) и 206 детей в возрасте от 2 до 4 лет (группа сравнения). Основная группа 

была разделена на подгруппы: 1а (n=83) - ирригационная терапия + Тонзилгон Н, 

1б (n=79) - только ирригационная терапия. Группа сравнения: 2а (n=114) - иррига-

ционная терапия + мометазона фуроат + Тонзилгон Н, 2б (n=92) — ирригационная 

терапия + мометазона фуроат. Оценка эффективности проводилась с использова-

нием визуально-аналоговых шкал, эндоскопического обследования и тимпаномет-

рии. 

Результаты: Выраженное улучшение носового дыхания отмечено у пациентов под-

группы 1а за счёт антиоксидантного влияния биофлавоноидов Тонзилгона Н. Ста-

тистически значимой разницы в результатах между подгруппой 1а (ирригационная 

терапия + Тонзилгон Н) и подгруппой 2б (ирригационная терапия + мометазона-

фуроат) не выявлено. Минимальная динамика регресса носовой обструкции отме-

чена при её тяжёлой форме, что подчёркивает ведущую роль лимфопролифератив-

ного процесса. Учитывая специфику клинической манифестации хронических аде-

ноидитов в возрастной группе до двух лет и возрастные ограничения в применении 

топических глюкокортикостероидов, рекомендуется назначение системного фито-

нирингового препарата Тонзилгон Н в сочетании с местной ирригационной тера-

пией как основная схема лечения. В старших возрастных группах сочетанные 

схемы лечения топическими глюкокортикостероидами с фитониринговыми препа-

ратами позволяют оптимально улучшить вентиляцию носоглотки и в большинстве 

случаев избежать хирургического вмешательства. 

Ключевые слова: хронический аденоидит, дети раннего возраста, Тонзилгон Н, 

ирригационная терапия, мометазона фуроат, консервативное лечение, фитонирин-

говые препараты 
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Abstract: Background: Chronic adenoiditis is the leading pathology in children under 7 

years of age. In patients under two years old, treatment is complicated by the inability to 

use topical glucocorticosteroids and strict limitations on surgical intervention indications. 

Objective: To develop treatment methods for chronic adenoiditis with concomitant phar-

yngitis in children aged 1 to 2 years. 

Materials and methods: The study was conducted at the Regional Clinical Hospital named 

after Professor S.I. Sergeev during 2020–2025. A total of 368 patients were included: 162 

children aged 1–2 years (main group) and 206 children aged 2–4 years (comparison 

group). The main group was divided into subgroups: 1a (n=83) - irrigation therapy + 

Tonsilgon N, 1b (n=79) - irrigation therapy only. The comparison group: 2a (n=114) - 

irrigation therapy + mometasone furoate + Tonsilgon N, 2b (n=92) - irrigation therapy + 

mometasone furoate. Treatment efficacy was assessed using visual analog scales, endo-

scopic examination, and tympanometry. 

Results: Significant improvement in nasal breathing was observed in subgroup 1a due to 

the antioxidant effects of Tonsilgon N bioflavonoids. No statistically significant differ-

ence was found between subgroup 1a (irrigation therapy + Tonsilgon N) and subgroup 2b 

(irrigation therapy + mometasone furoate). Minimal dynamics of nasal obstruction re-

gression was noted in severe cases, emphasizing the leading role of lymphoproliferative 

rather than inflammatory processes. 

Conclusion: Considering the specific clinical manifestations of chronic adenoiditis in 

children under two years and age restrictions on topical glucocorticosteroid use, systemic 

phytoneering preparation Tonsilgon N combined with local irrigation therapy is recom-

mended as the primary treatment regimen. In older age groups, combined treatment reg-

imens with topical glucocorticosteroids and phytoneering preparations optimally improve 

nasopharyngeal and auditory tube ventilation, avoiding surgical intervention in most 

cases. 

Keywords: chronic adenoiditis, early childhood, Tonsilgon N, irrigation therapy, momet-

asone furoate, conservative treatment, phytoneering preparations 

 

Ведущей патологии в детском возрасте до 7 лет несмотря на значительный про-

гресс в  терапевтических подходах  в оториноларингологии является хронический 

аденоидит [1]. Ранняя социализация на фоне возрастных особенностей имунного 

статуса сопровождающееся частыми ОРВИ и приводит к пролиферации лимфоид-

ной ткани носоглотки [2,3]. В данные периоды при неблагоприятных условиях мо-

гут развиться достаточно тяжелые вирусные или бактериальные инфекции [4]. 

Воспалительные изменения  гипертрофированной лимфоидной ткани на фоне 

повторных эпизодов острых вирусных заболеваний до 6-8 раз в год приводит к 

нарушению вентиляции  околоносовых пазух - хроническим риносинуситам, и 

формированию синдрома постназального стекания - хронического фарингита и 

ночного кашля [2,3]. Клиническая  картина хронического аденоидита варьирует от 

типа строения  глоточной миндалины и  увеличения ее массы за счет воспалитель-

ного отека, полнокровия, притока клеток воспаления и предлежания ее к тубарным 

валикам и полости носа Ведущая роль в формировании пролиферации лимфоидной 

ткани глоточной миндалины  и поддержании в ней хронического воспаления при-

надлежит, как аллергическому воспалению герпес вирусам. 

Пересмотр взглядов на роль глоточной миндалины в формировании иммун-

ного барьера в осуществлении лимфопоэза, обеспечении слизистой оболочки верх-

них и нижних дыхательных путей иммунокомпетентными клетками приводят к 

необходимости  разработки противовоспалительных схем  консервативного лечения 

[4 ].  
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Методики терапевтической коррекции хронического аденоидита и своевремен-

ного применения хирургического лечения  носовой обструкции у детей, связанной 

с гипертрофией глоточной миндалины являются дискутабельными у врачей раз-

личных специальностей [1,4]. Активное применение интраназальных формы стеро-

идных препаратов в схемах лечения хронического аденоидита оправдано  при аллер-

гическом генезе аденоидита. Следует учитывать и  юридические аспекты регистра-

ции препаратов данной группы делают возможным их применение исключительно у 

лиц старше двухлетнего возраста  с сопутствующим аллергическим ринитом [2,4]. В 

связи с чем, именно у пациентов младше двух лет, проблема лечения хронического 

аденоидита  связана  невозможностью применения топических глюкокортикосте-

роидов в сочетании с резким ограничением показаний к хирургическому лечению  

аденоидной гипертрофии, что делает актуальным вопрос разработки консерватив-

ного лечения хронического аденоидита в возрастной группе до двух лет.  

 Целью данного исследования явилась разработка методик лечения хрониче-

ского аденоидита с сопутствующим фарингитом  в возрастной группе от одного 

года до двух лет. 

На базе КГБОУ «Краевая клиническая больница имени профессора С.И. Сер-

геева» им  под наблюдением за период 2020-2025 г.г. состояло 368 пациентов с ди-

агнозом: обострение хронического аденоидита, острый фарингит: 162 пациента - 

основная группа наблюдения, дети в возрасте от 1 года до 2 лет, которая была в 

свою очередь разделена на 1а подгруппу – 83 ребенка, у которых в схемах лечения 

фарингита и обострениях  хронического аденоидита сочеталось применением ир-

ригационной терапии полости носа и зева с системным применением препарата 

Тонзилгон Н в возрастной дозировке 15 капли 3 раза в день.  В подгруппе 2б – 79 

пациентов применялось исключительно местная ирригационная терапия гиперто-

ническими растворами. 

Группа  сравнения – 206 детей в возрасте от двух до четырех лет также была 

разделена на подгруппы 2а – 114 пациента - сочетание ирригационной терапии по-

лости носа с применением мометазона фуроата  и общей терапии Тонзилгон Н воз-

растной дозировке. Подгруппа 2б -    92 ребенка с применением только местной 

терапии  ирригационная терапия полости носа и зева  с применением мометазона 

фуроата в дозировке 50 мкг  в сутки. Критерием исключения пациентов из иссле-

дования служил  врожденные аномалии полости носа  и отсутствие согласия роди-

телей.  Степень тяжести заболевания оценивалась на основании жалоб родителей па-

циентов, анкетирования с применением визуально-аналоговых шкал, выраженности 

симптомов острого фарингита и хронического аденоидита, лабораторных и инстру-

ментальных методов исследования.  
Дети основной группы в 75% не посещали дошкольное учреждение, но реци-

дивирующие аденоидиты и фарингиты, родители отмечают  в среднем с достиже-

ния 6 месяцев и связывают с контактом с заболевшими детьми внутри семьи: бра-

тья сестры. Так только 7% пациентов из этой  группы были единственными детьми 

в семье. В группе сравнения родители отмечают четкую зависимость появления ре-

цидивирующих  фарингитов и аденоидитов от начала посещения дошкольного 

учреждения – 82%. В этой группе у 36% детей отсутствовали братья и сестры. 

Диагноз сопутствующего аллергического ринита был  подтвержден у 47 (29%) 

пациентов основной группы; круглогодичная форма 12(7,4%), сезонная 35(21,6%). 

Аналогичный показатель в группе сравнения составил – 143(69,4%):  круглогодич-

ная форма – 46 (22,3%) пациентов, сезонная  97(47%).  

Рецидивирующий заброс желудочного содержимого – оториноларингологиче-
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ские проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни стали причиной реци-

дивирующих аденоидитов у 27(16,6%) пациентов основной группы и 32(15,5%) па-

циентов группы сравнения. У пациентов с хроническими аденоидитамами в соче-

тании с системным лимопролиферативным синдромом, за период наблюдения  вы-

явлен неуклонный рост распространенности ВЭБ инфекции (Диаграмма 1). 

 

 
Диаграмма 1. Динамика распространенности герпес-вирусной инфекции в исследуемых группах. 

 

Бактериологическое исследовании мазков со слизистой оболочки полости 

носа  в исследуемых группах  статистически значимо разницы не выявил. Отмечено 

преобладание  микрофлоры  Staphilococcus pneumonia 59(16%), Staphilococcus 

aureus 64(17,5%),  Haemophilus influenzae (12,5).Выявлены ДНК Haemophilus 

influenzae в 16(4,3)% случаев и Mycoplasma pneumonia в 26(7%) случаев. С 

Клиническая  картина хронического аденоидита варьировала от типа строения  

глоточной миндалины и  увеличения ее массы  за счет воспалительного отека, пол-

нокровия, притока клеток воспаления и предлежания ее к тубарным валикам и по-

лости носа. При первичном обращении доминирующими жалобами у пациентов 

основной группы была заложенность носа 98% в сочетании с ночным кашлем 

(95%) и снижением аппетита (76%). При этом манифестация заболевания связана  

в большинстве случаев с рецидивирующими ОРВИ от контакта внутри семьи. У 

пациентов группы сравнения носовая обструкция (89%) сочеталась с ночным хра-

пом с явлениями апноэ (35%), снижением слуха (21%) и болью в горле (14%), и 

манифестация заболевания в 68% случаев была связана с посещением дошкольного 

учреждения.  

Динамическое эндоскопическое обследование с одномоментным выполне-

нием тимпанометрии  с целью оценки влияния глоточной миндалины на вентиля-

ционную функцию слуховой трубы, позволило объективно оценить эффективность 

предложенной терапии и установить истинную степень гипертрофии глоточной 

миндалины с фиксацией ее индивидуальных особенностей:  в основной группе аде-

ноидные вегетации I степени у 3,6% детей, II степени у 42,7% пациентов, III сте-

пени – у 34% человек.  В группе сравнения доминировала III cтепень гипертрофии 

-76%, что обусловлено повышенной бактериальной нагрузкой на фоне социализа-

ции. Динамика затруднения носового дыхания в исследуемых группах отражена в 

таблице 1. 
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Таблица 1 

Динамика затруднения носового дыхания в исследуемых группах 
Дни  1а 1б 2а 2б 

Т С Л Т С Л Т С Л Т С Л 

1 

сутк

и 

8% 56% 36% 8% 56% 36% 18% 59% 23% 18% 59% 23% 

7 

сутк

и 

5,8

% 

17,2

% 

7,6

% 

7,5

% 

39% 16,4

% 

14,6

% 

9,4

% 

6,2

% 

12,1

% 

16,2

% 

7,3 

14 

сутк

и 

4,4

% 

7,4% 2,3

% 

6,8

% 

14,6

% 

9,3% 8,1% 3,1 1,3

% 

9,1% 7,2% 2,1

% 

30 

сутк

и 

3,7

% 

2,1% 0 5,9

% 

9,1% 5,4% 6,4% 0 0 7,8% 1,98

% 

1,2

% 

 

Из данных таблицы видно, что минимальная динамика регресса носовой об-

струкции выявлена при ее тяжелой форме, что подчеркивает ведущую роль в ее 

генезе  не воспалительного, а лимопролиферативного процесса.  Выраженное улуч-

шение носового дыхания отмечено у пациентов  подгруппы 1а за счет  антиокси-

дантного влияния биофлаваноидов Тонзилгон Н на выраженность хронического 

воспалительного процесса в лимфоидной ткани глоточной миндалины.  Стоит от-

метить, что статистически значимой разницы в результатах подгруппы 1а  (иррига-

ционная терапия+ Тонзилгон Н) и подгруппы 2б – (ирригационная терапия + мо-

метазона-фуроат) получено не было.  

Выводы: Учитывая специфику клинической манифестации хронических 

аденоидитов  в сочетании с фарингитами в возрастной группе до двух лет, возраст-

ные ограничения в применении топических глюкокортиостероидов, можно реко-

мендовать назначение системного фитонирингового препарата Тонзилгон Н в со-

четании с местной ирригационной терапией, как основную рекомендуемую схему 

лечения хронического аденоидита. 

В старших возрастных группах сочетанные схемы лечения хронического 

аденоидита топическими глюкокортикостероидами с фитониринговыми препара-

тов позволяет оптимально улучшить вентиляцию носоглотки, слуховых труб и в 

большинстве случаев избежать хирургического вмешательств. 

 

Список литературы 

1. Радциг Е.Ю., Богомильский М.Р., Баранов К.К. Комплексная терапия аденои-

дита у детей // Педиатрия. Прил. к журналу Consilium Medicum. 2017. №4. С. 46–

49. 

2. Карпова Е.П., Гуров А.В., Бурлакова К.Ю. Анализ микробиома слизистой обо-

лочки носоглотки у детей с хроническим аденоидитом и экссудативным средним 

отитом // Педиатрия. Consilium Medicum. 2021. №1. С. 3945. DOI: 

10.26442/26586630.2021.1.200737.  



48 

3. Карпова Е.П. Аденоидит у детей: современный взгляд на этиологию и профилак-

тическое лечение / Е.П. Карпова, Д.А. Тулупов, О.Г. Наумов [и др.] // Педиатрия. 

Consilium Medicum. 2024. №4. С. 349–357. DOI: 10.26442/26586630.2024.4.203087 

4. Гипертрофия аденоидов. Гипертрофия нёбных миндалин. Клинические рекомен-

дации, 2024. 44 с. 

_____________________________ 

© Кокорина В. Э., Карпов А. В., 2026 

  



49 

УДК 616-006.04 

 

Злокачественные опухоли носоглотки 
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Аннотация. В статье рассмотрена проблема рака носоглотки, Рак носоглотки со-

провождается выраженным злокачественным течением, быстрым ростом, ранним 

распадом, прорастанием в окружающие ткани и в полость черепа, ранним метаста-

зированием в шейные лимфатические узлы. Клиническое развитие злокачествен-

ных опухолей носоглотки разделяют на четыре периода – период дебюта, период 

развитого состояния, период экстерриторизации и терминальный период. 

Успех ранней диагностики опухолей носоглотки, в отличие от опухолей 

других дыхательных путей, которые хорошо визуализируются, прежде всего дол-

жен базироваться на онкологической настороженности врача оториноларинголога, 

к которому обращается больной, ряду жалоб, которые длительное время не прохо-

дят на фоне проводимого лечения и проведению дополнительных методов эндо-

скопического, лучевого и не лучевого исследования. Для подтверждения злокаче-

ственной опухоли носоглотки решающую роль в постановке диагноза будет играть 

взятие биопсии и проведение гистологического исследования. 

 Хороший эффект от комбинированного лечения будет только при выявле-

нии злокачественной опухоли носоглотки на ранней стадии заболевания.  

Ключевые слова: рак носоглотки, быстрый рост опухоли, метастазирование, диа-

гностика рака носоглотки. 
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Abstract. This article examines the problem of nasopharyngeal cancer. Nasopharyngeal 

cancer is characterized by a pronounced malignant course, rapid growth, early disintegra-

tion, invasion of surrounding tissues and the cranial cavity, and early metastasis to the 

cervical lymph nodes. The clinical development of malignant nasopharyngeal tumors is 

divided into four periods: the onset period, the advanced stage, the period of exterritori-

alization, and the terminal stage. 

The success of early diagnosis of nasopharyngeal tumors, unlike tumors of other respira-

tory tracts that are easily visualized, should primarily be based on the oncological alert-

ness of the otolaryngologist consulting the patient, a number of complaints that persist 

for a long time despite treatment, and the use of additional endoscopic, radiological, and 

non-radiological examination methods. To confirm a malignant nasopharyngeal tumor, a 

biopsy and histological examination are crucial in establishing a diagnosis. 
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Combination treatment will only be effective if a malignant nasopharyngeal tumor is de-

tected at an early stage. 

Key words: Nasopharyngeal cancer, rapid tumor growth, metastasis, diagnosis of naso-

pharyngeal cancer. 

 

Злокачественные опухоли носоглотки встречаются в 0,25-3% случаев всех 

злокачественных опухолей и 40-45% злокачественных опухолей носоглотки, в 3-4 

раза чаще встречается у мужчин (80-95% случаев), чем у женщин в возрасте старше 

40 лет [1, 4, 6].  

Наиболее частой эпителиальной опухолью является рак, переходно-клеточ-

ный рак встречается не менее часто, чем плоскоклеточный. Цилиндромы, адено-

карциномы наблюдаются очень редко. Соотношение рака и сарком, по данным 

большинства современных авторов, составляет 2:1 [2, 3]. 

Рак носоглотки характеризуется выраженным злокачественным течением, 

быстрым ростом, ранним распадом, прорастанием в окружающие ткани и в полость 

черепа, ранним метастазированием в шейные лимфатические узлы [2-4, 6].  

Ряд авторов различают язвенную, инфильтративную и экзофитную формы 

рака носоглотки. Язвенная форма чаще наблюдается на задней стенке или в глу-

бине розенмюллеровой ямки, инфильтративная - чаще вблизи устья евстахиевой 

трубы, экзофитная - обычно на своде [2, 3]. 

Лимфоэпителиомы встречаются значительно реже, чем рак. Эти опухоли ис-

ходят из носоглоточной миндалины, отличаются медленным и бессимптомным ро-

стом, вследствие чего поздно распознаются. В лимфоэпителиомах интимно сочета-

ется лимфоидная ткань с низкодифференцированными эпителиальными клетками. 

Отличительной чертой лимофэпителиом, как и переходно-клеточного рака, явля-

ется двустороннее метастазирование в регионарные шейные лимфатические узлы 

[2, 3].   

По данным ряда других авторов клиническое развитие злокачественных 

опухолей носоглотки разделяют на четыре периода – период дебюта, период раз-

витого состояния, период экстерриторизации и терминальный период [1, 2]. 

 Период дебюта может проявляться несколькими клиническими симпто-

мами, так при лимфоэпителиомах наблюдаются явления аденопатии, проявляющи-

еся во внутренних яремных лимфатических узлах, которые становятся каменистой 

плотности и как правило спаянными с сосудисто-нервным пучком. Одновременно 

возникают признаки обтурации слуховой трубы, проявляющиеся снижением слуха 

на одно или на оба уха, аутофонией, шумом в ухе, что обусловлено распростране-

нием опухоли в носоглоточное отверстие слуховой трубы, может развиваться ката-

ральный средний отит на стороне поражения. Распространение опухоли в направ-

лении хоан вызывает затруднение носового дыхания, сначала одностороннее, затем 

двустороннее. В этом периоде начинают беспокоить невралгические боли, чаще 

всего проявляющиеся сначала интермиттирующей, затем персистируюшей отал-

гией. Чаще всего признаки периода дебюта проходят под знаком различных баналь-

ных заболеваний (простудных, воспалительных, аллергических) и обращают па 

себя внимание как признаки онкологического заболевания лишь тогда, когда боль-

ной начинает предъявлять жалобы на ощущение инородного тела в области носо-

глотки. Именно в этом случае опухоль становится доступной визуальному распо-

знаванию, а также рентгенодиагностике. На самых ранних стадиях опухоль можно 

распознать только при помощи МРТ [1, 2]. 

Период развитого состояния характеризуется тем, что все перечисленные 
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выше признаки периода дебюта приобретают значительную интенсивность и опу-

холь достаточно легко выявляется как при задней, так и при передней риноскопии, 

в зависимости от направления ее роста. Опухоль в зависимости от морфологиче-

ского строения имеет либо вид кровоточащего папилломатозного образования с 

изъязвленной поверхностью (рак), либо плотноватого диффузного образования на 

широком основании (саркома). Возникающие боли в области уха, в носоглотке, в 

глубинных отделах основания черепа приобретают характер пароксизмов, плохо 

купируемых обезболивающими препаратами. Очень часто на шее пальпируются 

как при раке, так и при саркоме пакеты плотных лимфатических узлов, спаянных с 

подлежащими тканями при подвижной коже над ними. В этом периоде рентгено-

диагностика приобретает особое значение, поскольку по ее результатам можно су-

дить о распространенности опухоли и определять тактику лечения и прогноз. Так, 

на боковых снимках возможно выявление опухоли, прорастающей в клиновидную 

пазуху и турецкое седло, в аксиальных проекциях визуализируются детали основа-

ния черепа и изменения, обусловленные распространением опухоли, в отношении 

базальных отверстий черепа (заднего рваного, овального и круглого) [1, 2].  

Период экстерриторизации опухоли характеризуется распространением 

опухоли за пределы анатомического образования, в котором она возникла. Ее рост 

в основном происходит по пути наименьшего сопротивления, в окружающие ее по-

лости, затем в мягкие ткани и. наконец, разрушает костные структуры. При распро-

странении в краниальном направлении опухоль, проникая в клиновидную пазуху и 

ячейки решетчатой кости, может разрушить дно турецкого седла и решетчатую 

пластинку и проникнуть в среднюю и переднюю черепную ямку. Быстро возни-

кают явления повышения внутричерепного давления (головная боль, рвота, бради-

кардия), признаки ретробульбарных поражений (выпадение полей зрения, сле-

пота), очаговые симптомы, обусловленные поражением черепных нервов, а также 

психические расстройства. При инвазии в латеральном направлении при проник-

новении в канал слуховой трубы, рваное переднее отверстие опухоль достигает 

средней черепной ямки с теми же клиническими проявлениями. При данном 

направлении роста опухоли она может врастать в скуловую и височную ямки, вы-

зывая деформацию соответствующих анатомических областей головы. Помимо 

этих изменений, возникают тризм, невралгические боли области разветвлений пер-

вой ветви тройничного нерва и упорная оталгия. При распространении опухоли в 

оральном направлении она, проникая через хоаны, поражает передние околоносо-

вые пазухи и орбиту. Значительно реже опухоль распространяется в каудальном 

направлении, то есть в направлении ротовой части глотки, где может поражать мяг-

кое небо, а проникая через латеральную стейку глотки в верхних ее отделах, может 

пролабировать через заднее рваное отверстие в заднюю черепную ямку и поражать 

каудальную группу черепных нервов - IX, X, XI и XII. Кроме этих нервов, инвазия 

опухоли в полость черепа может поражать и другие черепные нервы, например I, 

II, III, IV. V, VI, VII, что обусловливает так называемую неврологическую форму 

злокачественной опухоли носоглотки [1, 2].  

Терминальный период но продолжительности зависит от локализации и сте-

пени злокачественности опухоли. Он не продолжителен при малодифференциро-

ванных саркомах и тератомах и их инвазии в полость черепа, метастазах в легкие и 

печень. Таким же скоротечным развитием терминального состояния отличаются 

эпителиомы, распространяющиеся в направлении ротоглотки. Более медленно эво-

люционируют опухоли тубарного направления, которые в течение многих месяцев 

могут проявляться лишь заложенностью уха и шумом в нем. Изъязвляющиеся и 
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вторично инфицируемые опухоли отличаются ускоренной эволюцией. Лица в мо-

лодом возрасте при наличии у них такой опухоли могут погибнуть в течение не-

скольких месяцев. Метастазы возникают редко, обычно в легких, печени, позво-

ночнике. Больные в терминальной стадии резко анемизированы, ослаблены, кахек-

сичны и погибают обычно от внутричерепных осложнений, вторичных инфекций 

или профузных аррозивных кровотечений при поражении крупных церебральных, 

шейных, легочных или абдоминальных кровеносных сосудов [1, 2]. 

Диагностика рака носоглотки эффективна лишь на стадии дебюта и в самом 

начале периода развитого состояния, когда применяемое комбинированное лече-

ние может либо излечить больного, либо продлить ему жизнь на 4-5 лет. Однако на 

практике больные чаще всего попадают в поле зрения ЛОР-врача и ЛОР-онколога 

в период развитого состояния, когда не исключены и метастазы, и явления экстер-

риторизации опухоли. В этих случаях лечение становится длительным, с частыми 

рецидивами и в значительном числе случаев заканчивается безрезультатно. 

Успех ранней диагностики опухолей носоглотки, в отличие от опухолей 

других дыхательных путей, которые хорошо визуализируются, прежде всего дол-

жен базироваться на онкологической настороженности врача оториноларинголога, 

к которому обращается больной, например, с такими жалобами, как не поддающа-

яся никакому лечению заложенность одного уха, понижение слуха на это ухо по 

воздушной проводимости при хорошей тканевой, постоянные шум в этом ухе и за-

ложенность носа на этой же стороне, а также постоянные головные боли, боли в 

глубине носа, повышенную утомляемость. Не всегда удается при этом разглядеть 

опухоль носоглотки при обычной задней риноскопии. Применение эндоскопиче-

ской техники значительно облегчает задачу ранней диагностики. Применение КТ 

или МРТ позволит определить наличие опухолевого образования, его локализацию 

и распространенность (рис. 1 а-в; 2 а, б; 3, 4 а, б) [5]. Необходимо выполнять биоп-

сию или ее проведение в процессе выполнения оперативного вмешательства. 

Дифференциальную диагностику рака носоглотки следует проводить сарко-

мой, с сифилитической гуммой инфильтративные формы которой весьма похожи 

на саркомы, поэтому во всех случаях подозрительных новообразований носоглотки 

следует проводить серологические пробы и гистологическое исследование биоп-

тата. 

Болезнь Потта с субокципитальной локализацией отличается от злокаче-

ственной опухоли носоглотки тем, что возникающая в области задней стенки носо-

глотки опухоль (результат творожистого распада тела позвонка) определяется при 

пальпации в виде флюктуирующей припухлости мягкой консистенции, в то время 

как любая злокачественная опухоль обладает определенной плотностью и нет сим-

птома флюктуации. Показано рентгенографическое исследование позвоночника на 

этом уровне, которое при болезни Потта выявляет деструктивные изменения соот-

ветствующих костных структур. 

Язвенно-пролиферативная форма волчанки по внешнему виду напоминает 

распадающуюся раковую опухоль. Такие признаки, как неровный и приподнятый 

край язвы, распространения поражения на ротоглотку, бледность слизистой обо-

лочки позволяют лишь заподозрить наличие волчанки. Окончательный диагноз 

устанавливают при помощи гистологического исследования. 

Нередко у детей на начальных стадиях опухоли носоглотки принимают опу-

холь за аденоиды, а возникающие при этом тубарные и слуховые нарушения, 

обычно наблюдаемые при аденоидных разрастаниях, не способствуют установле-

нию истинного диагноза. 
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а   б  

в  

Рис. 1. КТ черепа больнго Ш., 55 лет. а, б – аксиальная проекция (опухоль занимает носоглотку, 

основную пазуху с двух сторон, средние и задние клетки решетчатой кости, турецкое седло, рас-

пространяется в среднюю черепную ямку); в – сагиттальная проекция (опухоль занимает часть по-

лости носа и носоглотку, основную пазуху, турецкое седло с распространением в среднюю череп-

ную ямку). 

 

 

а   б  

в  

Рис. 2 . МРТ черепа больного Ш., 55 лет а, б – аксиальная проекция (опухоль занимает основную 

пазуху с двух сторон, средние и задние клетки решетчатой кости, распространяется в среднюю че-

репную ямку); в – сагиттальная проекция (опухоль занимает часть полости носа и носоглотку, ос-

новную пазуху, турецкое седло с распространением в среднюю черепную ямку). 
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Рис. 3. КТ черепа Больной С., 39 лет (фронтальная проекция – опухоль боковой стенки носо-

глотки).   

 

а  б  
Рис. 4. КТ черепа Больной Н., 58 лет (а – сагиттальная проекция,  

б - фронтальная проекция – опухоль носоглотки боковой стенки носоглотки).   

 

Дифференцировать злокачественные опухоли носоглотки следует и от мно-

гочисленных видов опухолей основания черепа, а также от лимфоидных пролифе-

раций, иногда возникающих в носоглотке при лейкемии.  

Лечение злокачественных опухолей носоглотки является сложной задачей. 

Трудности, возникающие при выполнении операции, связаны в основном с особен-

ностями анатомии этого отдела глотки (глубокое расположение, близость крупных 

жизненно важных сосудов, спинного и головного мозга), ее возможного распро-

странения на основание черепа и раннего метастазирования.  

Невозможность радикального удаления опухоли ввиду раннего ее прораста-

ния в костную ткань, решетчатый лабиринт и клиновидную пазуху, рецидивы и ме-

тастазирование опухоли способствовали отказу от попыток ее хирургического уда-

ления.  Альтернативой хирургическому лечению стала лучевая, кобальтотерапия и 

химиотерапия. Лучевая терапия осуществляется как дистанционный метод, иногда 

в сочетании с внутриполостным облучением. Лучевая терапия показана во всех 

случаях злокачественного поражения носоглотки, включая пациентов с III и IV ста-

дией заболевания. Величина общей дозы облучения зависит от гистологического 

строения опухоли и может колебаться о 5500 до 6500 рад при разовой дозе 180-200 

рад. 

Таким образом, ранняя диагностика рака носоглотки на стадии дебюта и в 

начале периода развитого состояния будет способствовать применению комбини-

рованного метода лечения, что поможет либо излечить больного, либо продлить 

срок выживаемости на 4-5 лет. 

 



55 

Список литературы 

1. Бабияк В.И., Накатис Я.А. Клиническая оториноларингология. СПб.: «Гиппо-

крат». 2005. 787 с.  

2. Блоцкий А.А., Антипенко В.В. Доброкачественные и злокачественные заболева-

ния глотки. Благовещенск, 2024. 89 с. 

3. Козлова А.В., Калина В.О., Гамбург Б.Л. Опухоли ЛОР-органов. М.: «Меди-

цина».  1979. 352 с. 

4. Оториноларингология национальное руководство. Под ред. В.Т. Пальчуна. М.: 

2020. 1012  

с. 

5. Плужников М.С., Блоцкий А.А., Денискин О.Н., Брызгалова С.В. Рентгенодиа-

гностика в оториноларингологии. СПб: «Диалог». 2027. 132 с. 

6. Руководство по оториноларингологии / под ред. И.Б. Солдатова. М.:Медицина. 

1994. 608 с. 
_____________________________________ 

© Блоцкий А. А., Антипенко В. В., Блоцкий Р. А., 2026 

  



56 

УДК 616.216.1-002 

  

Клиническое наблюдение хронического ателектаза верхнечелюстной пазухи  
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Аннотация. Синдром «молчащего синуса», или ателектаз верхнечелюстной пазухи 

– это патологическое состояние верхней челюсти, при котором происходит ряд де-

формаций связанных с коллапсом стенок синуса. Этиология и патогенез синдрома 

пока недостаточно изучены. Большинство авторов считает, что в основе заболева-

ния лежит длительная гиповентиляция верхнечелюстной пазухи за счет нарушений 

в структуре остиомеотального комплекса и последующей абсорбции газового со-

держимого пазухи. Этот синдром обычно протекает безболезненно и развивается 

крайне медленно, поэтому его и назвали «молчащим». В статье представлено соб-

ственное наблюдение быстрого прогрессирования синдрома молчащего синуса, ко-

торое было диагностировано своевременно, что помогло избежать дальнейшего 

развития заболевания.   

Ключевые слова: синдром мочащего синуса, верхнечелюстная пазуха, ателектаз 

верхнечелюстной пазухи 

 

Clinical observation of chronic maxillary sinus atelectasis 

 

Bella B. Uraskulova1,2, Ellianora R. Ezieva1,2 
1Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery named after A.O. Gusan 

of the North Caucasian State Academy.  
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Abstract. The "silent sinus" syndrome, or maxillary sinus atelectasis, is a pathological 

condition of the maxilla in which a number of deformities occur associated with the col-

lapse of the sinus walls. The etiology and pathogenesis of the syndrome have not yet been 

sufficiently studied. Most authors believe that the disease is based on prolonged hypoven-

tilation of the maxillary sinus due to abnormalities in the structure of the ostiomeotic 

complex and subsequent absorption of the gas contents of the sinus. This syndrome is 

usually painless and develops extremely slowly, which is why it has been called "silent." 

The article presents our own observation of the rapid progression of silent sinus syn-

drome, which was diagnosed in a timely manner, which helped to avoid further develop-

ment of the disease.   

Keywords: urinating sinus syndrome, maxillary sinus, maxillary sinus atelectasis 

 

     В последние годы хронические риносинуситы представляют одну из наибо-

лее актуальных проблем оториноларингологии [1]. В клинической практике под 

первичным диагнозом хронического воспаления верхнечелюстной пазухи может 

скрываться отдельная патология околоносовых пазух - ателектаз верхнечелюстной 

пазухи.  

        Синдром «молчащего синуса», или ателектаз верхнечелюстной пазухи -это 
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патологическое состояние верхней челюсти, при котором происходит ряд дефор-

маций связанных с коллапсом стенок синуса [2,3]. Этиология и патогенез синдрома 

пока недостаточно изучены. Большинство авторов считает, что в основе заболева-

ния лежит длительная гиповентиляция верхнечелюстной пазухи за счет нарушений 

в структуре остиомеотального комплекса и последующей абсорбции газового со-

держимого пазухи [4, 5]. У всех пациентов наблюдается характерное «втягивание» 

всех стенок синуса и уменьшение внутреннего объема, полное зарастание пазухи 

мягкотканным образованием [6]. 

       Особенность клинических проявлений синдрома молчащего синуса – это 

жалобы на боли в области глазного дна со стороны пораженного синуса, диском-

форт при движении глазного яблока, вертикальную диплопию, западение мягких 

тканей щеки, энофтальм.   Этот синдром обычно протекает безболезненно и разви-

вается крайне медленно, поэтому его и назвали «молчащим» [7].  

     Приводим собственное наблюдение быстрого прогрессирования синдрома 

молчащего синуса, которое было диагностировано своевременно, что помогло из-

бежать дальнейшего развития заболевания.   

      Пациентка Л., 23 года, обратилась к врачу- отоларингологу с жалобами на 

затруднение носового дыхания, слизистое отделяемое из носа, чувство тяжести и 

дискомфорт в проекции левой верхнечелюстной пазухи. Больной считает себя 

около полугода, когда впервые появились вышеуказанные жалобы.  

     При первичном обращении пациентке была проведена магнитно-резонанс-

ная томография околоносовых пазух и носа, которая выявила наличие костных пе-

ремычек верхнечелюстных пазух, искривление носовой перегородки влево, незна-

чительное втяжение стенок левой верхнечелюстной пазухи в ее просвет (рис.1).                                                                               

 

 
Рис.1. Пациентка Л., 23 года. Диагноз: Синдром молчащего синуса слева. 

 

Было назначено консервативное лечение (антибактериальная терапия, про-

тивовоспалительное лечение и физиопроцедуры), которое не привело к полному 

выздоровлению.  

      На мультиспиральной компьютерной томографии околоносовых пазух, вы-

полненной спустя 6 месяцев, было выявлено: значительное уменьшение объема ле-

вой верхнечелюстной пазухи за счет ретракции ее стенок, деминерализация стенок 

и субтотальное затемнение пазухи, латерализация крючковидного отростка, ис-

кривление перегородки носа (рис.2).  

            При эндоскопическом осмотре: умеренно отечная слизистая оболочка, рас-

ширенный средний носовой ход, слева средняя носовая раковина конкремирована 

значительно искривленной перегородкой носа, естественное соустье блокировано 

полностью прилежащим крючковидным отростком, густые, вязкие, слизистые вы-

деления из клеток решетчатого лабиринта и верхнечелюстной пазухи. 
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     Рис.2. Пациентка Л., 23 года (через 6 месяцев) Диагноз: Синдром молчащего синуса слева. 

 

       На основании проведенного исследования пациентке был поставлен диа-

гноз: синдром молчащего синуса.  

      Под эндотрахеальным наркозом было проведено хирургическое вмешатель-

ство: левосторонняя эндоназальная гайморотомия, септопластика. Во время опера-

ции обнаружено - соустье верхнечелюстной пазухи было сужено до 2 мм за счет 

его обтурации гипертрофированной слизистой оболочкой со стороны верхнече-

люстной пазухи. Вся пазуха заполнена вязким, тягучим слизистым муцином. Пато-

логические ткани и содержимое пазухи удалены под контролем видеоэндоскопии.  

Все патологическое удалено и направлено на гистологическое исследование. 

      Патоморфологическое исследование выявило полипозно измененную сли-

зистую оболочку левой верхнечелюстной пазухи, с фрагментами фиброзных поли-

пов.  

      Контрольная эндоскопия через 2 месяца после операции: в полости носа 

умеренное количество корок и вязкого слизистого отделяемого, соустье в среднем 

носовом ходе состоятельно. 

        Интерес представленного наблюдения заключается в демонстрации быст-

рого прогрессирования ателектаза верхнечелюстной пазухи. Применение ком-

плекса современных диагностических методов, в первую очередь компьютерной 

томографии и магнитно-резонансной томографии, данных анамнеза и эндоскопи-

ческого исследований позволяют правильно диагностировать эту патологию, что 

обеспечит благоприятный прогноз и исход заболевания.  
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Аннотация. Эктопия щитовидной железы представляет собой редкую аномалию 

эмбриогенеза, встречающуюся с частотой от 1:100 000 до 1:300 000 в общей попу-

ляции и до 1:4000 среди лиц с поражениями щитовидной железы различной этио-

логии. Малигнизация аберрантной ткани является казуистически редким случаем, 

развиваясь, по разным оценкам, менее чем в 1% наблюдений. 
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Abstract. Ectopia of the thyroid gland is a rare abnormality of embryogenesis, occurring 

with a frequency from 1:100,000 to 1:300,000 in the general population and up to 1:4,000 

among people with thyroid lesions of various etiologies. Malignancy of aberrant tissue is 

a casuistically rare case, developing, according to various estimates, in less than 1% of 

cases. 

Keywords: ectopia, aberrant tissue, malignancy, thyroid gland 

 

Щитовидная железа в норме занимает ортотопическое положение в перед-

ней области шеи, ниже щитовидного хряща. Однако в результате нарушений эм-

бриогенеза тиреоидная ткань может формироваться в аномальных локациях, давая 

начало феномену эктопированной щитовидной железы [5, 7, 21].  

Эктопия щитовидной железы представляет собой редкую аномалию эм-

бриогенеза, встречающуюся с частотой от 1:100 000 до 1:300 000 в общей популя-

ции и до 1:4000 среди лиц с поражениями щитовидной железы различной этиоло-

гии [1, 10, 13, 18, 20]. Малигнизация аберрантной ткани является казуистически 

редким случаем, развиваясь, по разным оценкам, менее чем в 1% наблюдений [1, 2, 

12]. Обзор литературных данных показал, что малигнизация наиболее характерна 

при лингвальной и латеральной эктопии [2, 7, 14]. Преобладающим гистологиче-

ским типом (более 90%) является папиллярный рак [2, 3, 11]. 

Однако опухоли аберрантной щитовидной железы создают серьёзные диа-

гностические проблемы, требуя дифференциации с метастатическим поражением 

mailto:sweetvika1973@gmail.com
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регионарных лимфатических узлов и лимфом, кистами бранхиогенного происхож-

дения, новообразованиями слюнных желёз, нейрогенными образованиями [4, 9, 15, 

16, 17]. Низкая осведомлённость клиницистов об этой патологии может привести к 

диагностическим ошибкам. «Золотым стандартом» предоперационной верифика-

ции функциональной природы образования является сцинтиграфия щитовидной 

железы с технецием-99m или радиоактивным йодом [13, 17, 18]. Решающая роль в 

диагностике онкологической принадлежности отводится тонкоигольной аспираци-

онной биопсии под ультразвуковым контролем с последующим иммуногистохими-

ческим исследованием (позитивность к TTF-1 и тиреоглобулину) [11, 18]. Гибрид-

ные методы визуализации (ПЭТ/КТ шеи) имеют значение для стадирования и вы-

явления дедифференцировки [2, 19].  

Основным методом лечения признан комбинированный подход - радикаль-

ное хирургическое вмешательство (иссечение эктопической опухоли в анатомиче-

ских пределах), часто в сочетании с тотальной тиреоидэктомией и с последующей 

терапией радиоактивным йодом [1, 3, 5, 11, 14]. Прогноз при своевременной диа-

гностике и адекватном лечении относительно благоприятный [6, 8, 20]. 

Цель. Систематизация современных данных об патоморфологии, клиниче-

ской картине, алгоритмах диагностики, принципах лечения и прогнозе злокаче-

ственных новообразований абберантной ткани щитовидной железы. 

Данная работа включает в себя два компонента: первый - систематический 

анализ 21-й научной публикации (оригинальные исследования, литературные об-

зоры, описания клинических случаев) за период 2022–2025 годов; второй - описа-

ние клинического наблюдения пациента с верифицированной папиллярной карци-

номой абберантной щитовидной железы срединной кисты шеи. 

Клинического наблюдение 

Пациент Т., 57 лет. Обратился в ГБУЗ ЯО Областная клиническая онколо-

гическая больница отделение опухолей головы и шеи 24.03.2025 с жалобами на 

наличие объёмного образования передней поверхности шеи в течение нескольких 

месяцев. При локальном осмотре - образование ограниченно подвижное, объёмом 

около 15-ти см (рис. 1).  

 

 

Рис. 1. Вид шеи спереди. 

 

На СРКТ шеи от 13.02.2025 выявлено образование мягких тканей шеи (ве-

роятно из левой доли щитовидной железы) с признаками злокачественного ново-

образования, периферические узлы лёгких с признаками метастазирования (рис. 2). 

Выполнено цитологическое исследование - скопление опухолевых клеток, 

по морфологическим признакам напоминающее папиллярный рак щитовидной же-

лезы.  
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Рис. 2. СРКТ шеи 

 

После осмотра госпитализирован для циторедуктивной операции. Опера-

тивное вмешательство проведено 26.03.2025. Отступя от границ опухоли 1,5 см. во 

все стороны, выполнен окаймляющий разрез кожи вокруг опухоли (рис. 3)  

 

 

Рис. 3. Границы оперативного доступа. 

 

Визуально и пальпаторно образование припаяно к щитовидному хрящу гор-

тани, отходит от щитовидно-подъязычного протока, плотно прикреплено к подъ-

язычной кости. 

Тупо и остро образование мобилизовано и удалено (рис. 4, 5). Продолжен 

разрез до нижней трети шеи по передней поверхности. Претрахеально определя-

ется измененный лимфатический узел до 0,6 см, плотной консистенции, подвиж-

ный. Верхние и нижние шитовидные сосудистые пучки пересечены и перевязаны с 

обеих сторон. 

 

  
Рис.4. Интраоперационный вид образования Рис.5. Интраоперационный вид после  

расширения операционного доступа 
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Под оптическим увеличением при помощи микрохирургического инстру-

ментария визуализирован, мобилизирован на протяжении и сохранён правый воз-

вратный гортанный нерв. Левый возвратный гортанный нерв врастает в ткани из-

менённой левой доли щитовидной железы, выделение и мобилизация технически 

невозможна, интраоперационно принято решение его резекции с одномоментной 

пластикой. 

Щитовидная железа удалена. Острым и тупым путём мобилизована и уда-

лена претрахеальная клетчатка с лимфатическими узлами (рис. 6).  

 

 
Рис.6. Интраоперационный вид после удаления срединной кисты шеи с 

абберантной щитовидной железой и тиреоидэктомии, резекции подле-

жащих тканей 

 

С учётом большого дефекта принято решение выполнить пластику пекто-

ральным лоскутом. Лоскут фиксирован по периметру двухрядным швом. Рана на 

шее ушита наглухо с оставлением резинового дренажа. Донорская рана на грудной 

клетке ушита послойно наглухо с оставлением двух силиконовых дренажей (рис. 

7).  

Результат гистологического исследования: Материал №1 - Кожный лоскут 

с мягкими тканями 10х7х6 см.  В гиподерме рост папиллярной карциномы, класси-

ческий вариант. Края резекции интактны. Материал №2 - Ткань паренхимы обоих 

долей и перешейка щитовидной железы с морфологической картиной коллоидного 

зоба.  

 

 
Рис. 7. Послеоперационный вид. 
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Основной диагноз - Папиллярная карцинома аберрантной доли щитовидной 

железы Т4аN1аM1 (pulm).  

Выписан на амбулаторное наблюдение, назначена радиойодтерапия и заме-

стительная гормональная терапия (левотироксин 100 мкг. утром за 30 минут до 

еды). 

Выводы 

1. Клинический случай подтверждает ключевые положения, выявлен-

ные в литературе. Наблюдение пациента с папиллярным раком в аберрантной щи-

товидной железе стадии pT4aN1aM1 (pulm) демонстрирует типичные диагностиче-

ские сложности, обосновывает выбор расширенного хирургического вмешатель-

ства и необходимость комбинированного лечения. 

2. Несмотря на редкость, рак аберрантной щитовидной железы представляет 

собой серьёзную клиническую проблему, требующую высокой онкологической 

настороженности при обследовании пациентов с объёмными образованиями шеи 

любой локализации. Диагностика должна быть комплексной, с обязательным ис-

пользованием методов морфологической верификации  [2, 11, 13, 17, 18, 19].  

3. Лечение должно соответствовать онкохирургическим принципам с 

учётом анатомии эктопического очага. Представленный клинический случай де-

монстрирует применение мультидисциплинарного подхода в ведении данной пато-

логии. 

3. Объём хирургического вмешательства должен определяться индивиду-

ально, исходя из локализации, стадии и инвазивности опухоли. Тотальная тиреоид-

эктомия, выполненная в представленном наблюдении, показана не во всех случаях, 

но ее целесообразность возрастает при агрессивном характере первичной опухоли 

(стадия T3-T4), наличии метастазов или для обеспечения последующего эффектив-

ного мониторинга с помощью тиреоглобулина и проведения терапии радиоактив-

ным йодом [1, 3, 5, 11, 14]. 
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Аннотация. Диспансерное наблюдение за детьми  с хронической патологией ЛОР-

органов - это система регулярного медицинского контроля, направленная на 

предотвращение обострений, осложнений и инвалидизации. Включает регулярные 

осмотры оториноларинголога, функциональные исследования и санацию очагов 

инфекции.  

Выявление хронической ЛОР-патологии у детей включает:  осмотр лор-

врача, который оценивает состояние ушей, носа и горла, а также различные инстру-

ментальные и лабораторные методы диагностики. К ним относятся аудиометрия, 

рентгенография, КТ, МРТ, эндоскопия, УЗИ, а также бактериологические и аллер-

гологические исследования для точной постановки диагноза и назначения лече-

ния.  

 Хроническая патология лор органов выявляется при проведении медицин-

ских осмотров и на приеме. 

Ключевые слова: хронические заболевания лор органов, диспансерное наблюде-

ние, диспансерный учет. 

 

Outpatient monitoring of children with chronic ENT pathology, 

clinical guidelines 
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Clinical Hospital, Children's Polyclinic No. 4, Blagoveshchensk, Russia 
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Abstract. Outpatient monitoring of children with chronic ENT diseases is a system of 

regular medical monitoring aimed at preventing exacerbations, complications, and disa-

bility. It includes regular otolaryngologist examinations, functional studies, and treatment 

of infectious foci. 

Detection of chronic ENT pathology in children includes an examination by an 

ENT specialist, who evaluates the condition of the ears, nose, and throat, as well as vari-

ous instrumental and laboratory diagnostic methods. These include audiometry, radiog-

raphy, CT, MRI, endoscopy, ultrasound, as well as bacteriological and allergological tests 

for an accurate diagnosis and treatment. 

Chronic ENT pathology is detected during medical examinations and appointments. 

Keywords: chronic ENT diseases, follow-up care, follow-up care. 

 

 Хронические заболевания лор органов, поджащие диспансерному наблюдению [1-

4]: 

• Патология глотки и носоглотки:  Хронический тонзиллит, декомпенсиро-

ванная форма. 
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• Патология пазух:  Хронический гайморит, чаще кистозная форма. 

• Патология уха: Хронические отиты, нейросенсорная тугоухость. 

• Другие: Врожденные аномалии развития ушей ( отсутствие ушной раковины, 

атрезия слухового прохода), стеноз гортани, парез голосовых складок, папил-

ломы, атеромы. 

В 60 % случаев выявление лор патологии происходит во время проведения 

медосмотров, 40 % по обращаемости. 

Пациенты с хронической патологией берутся  на «Д»  учет, заводится форма 

30, оформляется эпикриз и план диспансерного наблюдения. В конце года оформ-

ляется годовой эпикриз, в котором отражается динамика наблюдения, результаты 

обследований и лечения, составляется план наблюдения на следующий год.  

Диспансерная группа, дети, состоящие  с хронической лор патологией на 

учете у лор врача. 

 

 
 

1 место- НСТ 

2- хронические гаймориты 

3- хронические отиты 

 

Диспансерное наблюдение, подростки 

 
 

1 место – НСТ 

2- хронические гаймориты 

3- хронический тонзиллит 
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В своей работе применяем клинические рекомендации (разработанные по 

хроническому гаймориту, НСТ, хроническому тонзиллиту ). 

Диспансерное наблюдение по хроническому гаймориту 

По хроническому гаймориту – На сегодняшний день нет доказательств эф-

фективности консервативного лечения кист и мукоцеле околоносовых пазух.  

Консервативное лечение: применяем 

1. Ирригационную терапию – солевыми растворами для уменьшения 

антигенной нагрузки на слизистую носа и туалета носа. 

2. Топические интраназальные глюкокортикостероидные препараты 

На  практике мы чаще  применяем схему по 2 дозы ( 100 мкг)  – 2 раза в 

сутки в каждый носовой ход - 10 дней, затем по 1 дозе – 2 раза в каждый носовой 

ход – 10 дней, по 1 дозе – 1 раз в сутки – 10 дней. 

 Если симптомы сохраняются ( на рентгене ППН, КТ ППН – без динамики) - 

хирургическое лечение. 

Наблюдаем  3 месяца после эндоназального оперативного вмешательства и  6 

месяцев после радикальной операции,  затем  снимаем с диспансерного учета с вы-

здоровлением. 

Диспансерное наблюдение детей  с хроническим тонзиллитом  

 Дети и подростки с хроническим тонзиллитом, декомпенсированная форма 

берутся на Д учет. 

Профилактическое консервативное  лечение 2 раза в год ( лечение в условиях 

дневного стационара, амбулаторно) направлено на снижение обострений и  ослож-

нений заболевания: 

- местное – промывание лакун миндалин растворами антисептиков, аскорби-

новой кислотой 5 % 

- физиолечение – ультразвук, лазер на миндалины и БАТ 

- Галокамера  

Обследование проводится 1 раз в год: клинический анализ крови, мочи, био-

химический анализ крови : СРБ, АСЛО, ревматоидный фактор), посевы с минда-

лин на микрофлору. 

При наступлении стойкой ренмиссии, отсутствии обострений снимаем  с «Д» 

учёта с выздоровлением ( наблюдаем – 3 года). 

 Отсутствие эффекта от консервативного лечения- показание для двусторон-

ней тонзилэктомии. 

Наблюдение детей с нейро- сенсорной тугоухостью 

Все дети,  с нейросенсорной тугоухостью ( впервые выявленная или прибыв-

шие с подтвержденным диагнозом)  берутся на диспансерный учет, наблюдаются 

до 18 лет.  

В зависимости от степени тугоухости назначаются реабилитационные меро-

приятия – 1,2 раза в год. Наблюдаются у лор врача и сурдолога. 

 Один раз в год назначается обследование- аудиометрия, ОАЭ, импендансо-

метрия. 

В зависимости от степени тугоухости рекомендуется слухопротезирование, 

кохлеарная имплантация, занятия с логопедом, сурдопедагогом. 

Поддержание или формирование слухоречевой функции, предупреждает и 

снижает  возможную инвалидность, улучшает качество жизни, сохраняет соци-

альную интеграцию  ребенка в общество. 

Приоритет в оказании кохлеарной имплантации детям раннего возраста (до 

3 лет). 
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Назначается физиолечение: гальванизация местная лекарственный электро-

форез, магнитотерапия (воздействие магнитными полями), фототерапия (свето-

лечение коротким ультрафиолетовым излучением наружного уха), лазерная те-

рапия (низкоинтенсивная лазеротерапия (внутривенное облучение крови)), уль-

тразвуковая терапия оксигенотерапия. Курс 8-10 процедур 

 Детям, использующим систему кохлеарной имплантации, стволомозговой 

имплант, имплант среднего уха противопоказаны процедуры физиотерапии: 

магнитотерапия, электротерапия на область головы и шейноворотниковую об-

ласть во избежании повреждения окружающих тканей и внутренней части им-

планта. 

При оформлении ребенка на МСЭ, оформляется индивидуальная программа 

реабилитации ( ИПРА)  - на основании осмотра сурдолога, мероприятия включают: 

слухопротезирование ( КИ, СА), занятия с сурдопедагогом, логопедом 

Перечень вспомогательных устройств для слабослышащих/глухих пациен-

тов: 

- персональные и коллективные FM-системы 

- индукционные устройства 

- цифровые системы (выносные микрофоны, беспроводные стримеры) 

- телефонные аппараты со встроенным усилителем сигнала 

- телевизор для приема программ со скрытыми субтитрами (с телетекстом) – 

для детей, владеющих навыком автоматизированного чтения) 

- различные вибрационные, световые, вибрационно-световые сигнализаторы 

звука 

- телефоны с текстовым выходом – для детей, владеющих навыком автомати-

зированного чтения. 

Основные результаты консультаций фиксируются в медицинской документа-

ции пациента. 

Показания для направления на МСЭ 

1) Нарушение функции слуха у ребенка вследствие двусторонней тугоухо-

сти: 

- II степени (41-55 дБ), при наличии стойких умеренных нарушений языко-

вых и речевых функций; 

- III степени (56-70 дБ), при отсутствии или наличии стойких нарушений 

языковых и речевых и/или психических функций; 

- IVстепени (71-90 дБ), в том числе после односторонней или двусторонней 

кохлеарной имплантации; 

- двусторонняя глухота (более 91 дБ), в том числе после односторонней 

или двусторонней кохлеарной имплантации; 

- сочетание тугоухости III‒IV степени (на одно ухо) и глухоты (на другое); 

- при комбинированном нарушении зрения и слуха, а также нарушениях 

артикуляции (речи) и голосообразования. 

2) Наличие ограничения жизнедеятельности в категориях способности к 

самообслуживанию, самостоятельному передвижению, ориентации, общению, 

контролю своего поведения, обучению и трудовой деятельности. Для детей- ин-

валидов с нарушением слуха характерны ограничение способности к общению, 

к ориентации, к обучению различных степеней выраженности, определенных в 

соотнесении с возрастными особенностями ребёнка. 

3) Потребность в мерах социальной защиты, включая реабилитацию. 

Дети, состоящие на Д учете с СНТ  в поликлинике из них 
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Подростки с СНТ  

 
 

ВЫВОДЫ: 

1. Дети с хронической ЛОР-  патологией ( хронический гайморит, отит, 

нст, хронический декомпенсированный тонзиллит, аномалии развития уха) берутся 

на диспансерный учет, составляется индивидуальный план  наблюдения, отража-

ется динамика проведенный мероприятий, обострений, ремиссии за год. 

2. В диспансерной группе в настоящее время у детей и подростков на 

первом месте – НСТ ( причины разные – осложнение беременности и родов, сопут-

ствующая патология ребенка, наследственность ( ранее частой причиной было при-

менение ототоксичных антибиотиков и наследственность). При раннем выявлении 

и своевременной реабилитации – имплантация, слухопротезирование, получаем 

хороший результат, дети социализированы, учатся в общеобразовательных шко-

лах. 

На втором месте – хронические гаймориты, в большинстве случаев,  кистоз-

ные- Своевременное  оперативное лечение, дает возможность из 3 группы перейти 

в 1 группу здоровья, что важно для поступления в военные учреждения 

На третьем месте у детей хронические отиты, у подростков хронические тон-

зиллиты. Развитие хронических отитов у детей связано с анатомо- физиологиче-

скими особенностями. Мирингопластика проводится, как и по полису ОМС, так и 

по ВМП. 

Своевременное выявление хронической патологии, взятие на учет, проведе-

ние реабилитационных мероприятий дает стойкую ремиссию, повышает возмож-

ности социализации ребенка, улучшение состояния или выздоровление. 
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Аннотация. В статье представлено описание одной из опухолей мезенхимального 

происхождения располагающееся в носоглотке. Ювенильная ангиофиброма встре-

чается в 50% случаев всех доброкачественных опухолей носоглотки, обладает спо-

собностью к разрушению располагающихся рядом анатомических структур, сопро-

вождается интенсивными носовыми кровотечениями, рецидивами патологиче-

ского процесса, отсутствием метастазирования и возможным развитием осложне-

ний с фатальным исходом. В статье рассмотрена патологическая анатомия данной 

опухоли и ее клиническое течение.  Для диагностики этого рода образований при-

меняется эндоскопический осмотр полости носа и носоглотки, проводится КТ и 

МРТ черепа. Выявленная ангиофиброма носоглотки может подвергаться различ-

ным вариантам как консервативного, так и хирургического лечения с использова-

нием классических подходов с достижением хорошим функциональным результа-

тов за исключением запущенных случаев.   

Ключевые слова: ангиофиброма носоглотки, нарушение носового дыхания, носо-

вое кровотечение, внутричерепные осложнения. 
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Abstract. This article describes a tumor of mesenchymal origin located in the nasophar-

ynx. Juvenile angiofibroma accounts for 50% of all benign nasopharyngeal tumors and 

has the potential to destroy adjacent anatomical structures. It is accompanied by intense 

nosebleeds, recurrent lesions, a lack of metastasis, and the potential for fatal complica-

tions. The article discusses the pathological anatomy of this tumor and its clinical course. 

Diagnosis of this type of tumor involves endoscopic examination of the nasal cavity and 

nasopharynx, as well as CT and MRI of the skull. Identified nasopharyngeal angiofibroma 

can be treated with various conservative and surgical options, using classical approaches, 

achieving good functional results except in advanced cases.  

Key words: angiofibroma of the nasopharynx, impaired nasal breathing, nosebleed, in-

tracranial complications. 

 

Ювенильная ангиофиброма встречается в 50% случаев всех доброкаче-

ственных опухолей носоглотки, обладает способностью к разрушению располага-

ющихся рядом анатомических структур, сопровождается интенсивными носовыми 
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кровотечениями, рецидивами патологического процесса, отсутствием метастазиро-

вания и возможным развитием осложнений с фатальным исходом. Ангиофиброма 

носоглотки может приводить к появлению у больных носовых кровотечений, нару-

шению носового дыхания и закрытой гнусавости в 80% случаев, распространению 

опухоли в основную кость в 80% случаев, в крылонебную ямку в 76% случаев, в 

среднюю черепную ямку в 20% случаев [1-4, 6].   

Причина развития этого заболевания до настоящего времени не известна. 

Имеется много гипотез в отношении этиологии опухоли (опухоль образуется из 

остатков эмбрионального хряща и перихондрия, из надкостницы свода, раздража-

емой аденоидами, из клеток гипофиза в пубертатном периоде, из лимфоидной 

ткани). Большинство гипотез так или иначе приписывают ведущую роль гормо-

нальным факторам, а именно замедленное половое созревание (дефицит андрогена 

или избыток эстрогена), выраженную тенденцию регрессии опухоли ко времени 

полного развития вторичных половых признаков или при ускорении полового со-

зревания посредством медикаментов [1, 2].  

Гистологически ангиофиброма носоглотки является доброкачественной 

опухолью, состоит из соединительной ткани и сосудов различной степени зрело-

сти. Сосудистые элементы расположены хаотично и представлены сосудистыми 

образованиями с утолщенными и истонченными стенками. Опухоль обладает боль-

шим потенциалом роста и склонностью к рецидивам, но без образования метаста-

зов. Опухоль растет медленно, нередко характеризуется инфильтративным ростом, 

разрушая окружающие ткани (сошник, перегородку носа, верхние и средние носо-

вые раковины, ячейки решетчатой кости, лобную, верхнечелюстную и клиновид-

ную пазуху, приводя к деформации наружного носа), что особенно при прорыве в 

полость черепа обусловливает ее клиническую агрессивность. Как следует из 

названия опухоли, она наблюдается в период полового созревания, только у лиц 

мужского пола в возрасте 10-13 лет. Обычно после 25 лет наступает постепенная 

инволюция опухоли [1, 2].  

Опухоль исходит одновременно из нескольких участков основания черепа 

(рис. 1 а, б). Можно выделить три основные типа: сфеноэтмоидальный, базальный 

(базиссфеноидный) и птеригомакзиллярный. Сфеноэтмоидальный тип самый ча-

стый. Опухоль исходит из тела основной кости, преимущественно переднебоковой 

поверхности и много реже - заднебоковой поверхности, медиальной пластинки 

крыловидного отростка и области задних решетчатых клеток. Опухоль имеет тен-

денцию прорастать кверху в основную пазуху и решетчатый лабиринт, кпереди в 

полость носа, пазуху, кзади в носоглотку. В более поздней стадии опухоль может 

прорастать в крылонебную ямку, подвисочную ямку, орбиту, среднюю и реже пе-

реднюю черепную ямку с поражением гипофиза и зрительных нервов (рис. 1 а) [1, 

2]. 

а   б    

Рис. 1. а, б – Распространение фибромы носоглотки в полость носа, носо- и ротоглотку,  

основную пазуху, турецкое седло. 
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Базиссфеноидный тип опухоли характеризуется развитием опухоли из обла-

сти свода носоглотки и основной части затылочной кости. Опухоль заполняет но-

соглотку, через хоаны распространяется в полость носа, книзу опускается в рото-

глотку, редко прорывается в основную пазуху, склонна к прорастанию в полость 

черепа. Этот тип опухоли встречается так же часто, как и птеригомакзиллярный. В 

последнем случае опухоль исходит из крыловидного отростка основной кости и 

вертикальной пластинки небной кости. Распространяется преимущественно в кры-

лонебную и подвисочную ямки, кпереди в орбиту, полость носа, нередко в челюст-

ную пазуху, переднюю черепную ямку, иногда в боковую стенку глотки (рис. 13 а, 

б) [1, 2]. 

Опухоль очень плотная, гладкая или слегка бугристая, от бледно-розового 

до красного цвета, в зависимости от преобладания фиброзной или сосудистой 

ткани. Опухоль образована плотной соединительной тканью из эластических воло-

кон, с многочисленными гнездами незрелых соединительнотканных клеток (с жи-

ровым перерождением при регрессии). Новообразование богато васкуляризиро-

вано. По направлению к периферии характерно большое количество сосудов эм-

брионального типа. Характерно возрастающее количество сосудов в различных 

стадиях развития, многочисленные артериальные анастомозы, тонкостенные ве-

нозные лакуны. В стенках сосудов часто встречаются недифференцированные эм-

бриональные клетки - ангиобласты. При регрессии опухоли наблюдается облите-

рация сосудов, миксоматозное и гиалиновое перерождение опухоли [1, 2, 4]. 

Симптомы ангиофибромы носоглотки развиваются медленно зависят от 

преимущественной локализации опухоли и направления ее роста. На начальных 

стадиях развития опухоли возникает постепенно нарастающее затруднение носо-

вого дыхания с одной или двух сторон, беспричинные головные боли, боли в обла-

сти корня носа, умственная и физическая утомляемость, постепенное нарушение 

слуховой функции на одно или оба уха за счет нарушения функции слуховой 

трубы, периодические сначала незначительные, а с увеличением опухоли более вы-

раженные носовые кровотечения приводящие к развитию анемии у ребенка. Фор-

мируется аденоидный тип лица, полуоткрытый рот, беспокоят выделения из носа 

слизисто-гнойного или гнойного характера, формируется закрытая гнусавость.  

При продолжении роста опухоль сначала занимает всю полость носа при-

водя к нарушению носового дыхания и обоняния, может прорастать в околоносо-

вые пазухи с разрушением их стенок и появлением признаков вторичного воспале-

ния околоносовых пазух. При прорастании ангиофибромы в орбиту появляется эк-

зофтальм и снижение остроты зрения, а ее распространение в крылонебную и под-

височную ямку приводит к появлению головных болей. В более поздних случаях 

может формироваться и деформация лицевого скелета и распространение опухоли 

в переднюю черепную ямку с повышением внутричерепного давления, которое со-

провождается сонливостью, тошнотой, рвотой, и присоединением признаков ре-

тробульбарного синдрома с выпадением полей зрения, офтальмоплегии и амов-

роза.  

 Диагноз ювенильной ангиофибромы ставится на основании данных перед-

ней и задней риноскопии, эндоскопического осмотра полости носа и носоглотки, 

КТ или МРТ черепа, рентгенологического исследования черепа, ангиографии, 

биопсии.  

При эндоскопическом осмотре в полости носа определяется в носовых ходах 

слизисто-гнойные выделения, которые больной не может удалить их посредством 

высмаркивания из-за обтурации опухолью хоан. В полости носа определяется уме-
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ренно гиперемированная слизистая оболочка с увеличенными умерено гипереми-

рованными носовыми раковинами, в общем носовом ходе видна опухоль в виде 

малоподвижного гладкого, серовато-розового или красноватого бугристого обра-

зования, заполняющего глубокие отделы носа, сильно кровоточащая при дотраги-

вании. Нередко опухоль, заполняющая полость носа, сочетается с полипами поло-

сти носа. 

Для определения расположения, величины, формы и контуров опухоли но-

соглотки проводят рентгенологическое исследование в трех проекциях с целью вы-

явления внедрения тени опухоли в просвет ее воздушного столба: боковой (с цен-

трацией на область носоглотки), носоподбородочной (при широко открытом рте) и 

заднеаксиальной (при подозрении на распространение в крылонебную ямку и че-

люстную пазуху). Все три проекции осуществляются в вертикальном положении 

больного [5].  

КТ или МРТ черепа проводят в боковой, лобной-носовой и аксиальной про-

екциях (рис. 2 а, б, 3 а, б). В лобно-носовой проекции выявляется распространение 

опухоли в крылонебную ямку, в орбиту, полость черепа, околоносовые пазухи. 

Ангиофиброму носоглотки дифференцируют с аденоидными вегетациями, 

кистами, хоанальными полипами, папилломой, фибромиксомами, раком и сарко-

мой носоглотки, вторичными опухолями распространяющимися в носоглотку. Ос-

новным отличительным признаком фибромы является их ранняя и частая кровото-

чивость, что не наблюдается при всех других доброкачественных опухолях носо-

глотки, при злокачественных опухолях кровотечение наблюдается лишь при да-

леко зашедшей клинической стадии заболевания. 

Прогноз зависит от распространённости опухоли, своевременности диагно-

стики и проводимого лечения. При небольших опухолях и их радикальном удале-

нии прогноз благоприятный. В запущенных случаях, не проведенном ранее ради-

кальном лечении прогноз пессимистичный.    

 

а  б  

Рис. 2. МРТ черепа, а – сагиттальная проекция и б – аксиальная проекция (ангиофиброма  

носоглотки). 

 

Применяются различные варианты лечения включающие в себя гормональ-

ную, склерозирующую терапию (введение в опухоль опухоли 96% этилового 

спирта или формалина), хирургическое лечение, как самостоятельный метод лече-

ния или его сочетание с не хирургическими методами.  

Неоперативные методы лечения как самостоятельные средства не всегда 

дают положительный результат, их целесообразно проводить в порядке предопера-

ционной подготовки или как попытки не оперативного лечения. 

При небольших опухолях может быть применена диатермокоагуляция при 
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эндоназальном подходе у лиц 18-20 лет с расчетом на то, что у них вскоре завер-

шится период полового созревания и рецидива опухоли не будет. В этом же воз-

расте диатермия может быть использована при небольших послеоперационных ре-

цидивах. 
 

а  б  
Рис. 3. КТ черепа аксиальная проекция: а – ангиофиброма носоглотки с распространением в левую поло-

вину носа, верхнечелюстную пазуху, клетки решетчатой кости (до операции),; б – КТ черепа после опера-

ции. 

 

Лучевое лечение показано в основном как протекционное, поскольку фиб-

роматозная ткань нечувствительна к рентгеновскому излучению, но зато происхо-

дит стабилизация роста молодых клеток, новых сосудистых сплетений, которые об-

литерируются, и тем самым ограничивается доступ питательных веществ к опу-

холи и замедляется ее рост. Обычно курс лечение протекает в течение 3-4 недель 

при суммарной дозе от 1500 до 3000 рад. 

Лечение радиоактивными элементами, введенными в опухоль, в настоящее 

время практически не применяется ввиду возможных вторичных осложнений 

(атрофия слизистой оболочки полости носа и носоглотки, некротизирующий эт-

моидит, перфорация неба). В настоящее время радий и кобальт заменены радоном, 

который помещают в капсулы из золота. Последние имплантируют в опухоль на 

расстоянии 1 см друг от друга в количестве 5-6. Процедура может быть повторена 

через месяц. Этот метод не вызывает столь серьезных осложнений, как при аппли-

кации радия или кобальта. 

Применяется гормональная терапия и основным гормональным средством в 

лечении фибром носоглотки является тестостерон, оказывающий андрогенное, 

противоопухолевое и анаболическое действие. Он регулирует развитие мужских 

половых органов и вторичных половых признаков, ускоряет половое созревание 

лиц мужского пола, а также выполняет ряд других важных биологических функций 

в развивающемся организме. Применяют его в различных лекарственных формах 

(капсулы, таблетки, внутримышечно и подкожно имплантаты, масляные растворы 

отдельных эфиров или их сочетаний). При фиброме носоглотки применяют от 25 

до 50 мг препарата в течение 5-6 недель. Лечение проводят под контролем за со-

держанием 17-кетостероидов в моче - в норме выделение 17-кетостероидов у муж-

чин составляет в среднем (12,83±0,8) мг/сут (от 6,6 до 23,4 мг/сут), у женщин - 

(10,61+0,66) мг/сут (6,4-18.02 мг/сут) и может быть повторено при нормальном со-

держании в моче этого экскрета. Передозировка тестостерона может привести к 

атрофии яичек, раннему появлению у детей вторичных половых признаков, нару-

шениям остеогнеза и психики, а также к увеличению содержания 17-кетостероидов 

в моче. 
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Основная трудность, возникающая при выполнении операций по поводу ан-

гиофибромы – это профузное, угрожающее жизни больного кровотечение. Опера-

тивное вмешательство предусматривает тщательную предоперационную подго-

товку (улучшение общего состояния организма, нормализация показателей крови, 

витаминизация, назначение препаратов кальция для укрепления сосудистой 

стенки, мероприятия по повышению гемостатических показателей). Подготовка к 

операции должна предусматривать возможность проведения во время операции ре-

анимационных мероприятий, переливания крови и кровезаменителей.  

Предварительно перевязывают наружную сонную артерию на стороне опу-

холи или выполняют эмболизацию питающих опухоль сосудов, что обеспечивает 

уменьшение возможной кровопотери во время операции. Оперативное вмешатель-

ство проводят под интратрахеальным наркозом. В послеоперационном периоде 

проводят те же мероприятия, что и в период предоперационной подготовки боль-

ного. В некоторых случаях оперативное вмешательство проводят несколько раз до 

завершения полового созревания, когда рецидивы прекращаются, опухоль пере-

стает развиваться и претерпевает обратное развитие (рис. 4 а, б). 

а  б  
Рис. 4. КТ черепа, а – фронтальная проекция и б – аксиальная проекция (картина после удале-

ния ангиофибромы носоглотки). 

 

Таким образом, ангиофиброма носоглотки является достаточно частой доб-

рокачественной опухолью среди опухолей носоглотки, но обладает деструктивным 

ростом, сопровождается носовыми кровотечениями и возможностью развития 

внутриорбитальных и внутричерепных осложнений. Оториноларингологам амбу-

латорного звена необходимо иметь насторожённость при проведении инвазивных 

манипуляций в полости носа и носоглотке у детей мужского пола имеющих в 

анамнезе периодические носовые кровотечения. 
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Майя Витальевна Аревкова1, Юлия Сергеевна Канова2 
1,2ГАУЗ АО Амурская областная клиническая больница, г. Благовещенск, Россия 

f_maya1998@mail.ru 

 

Аннотация. Хронический мастоидит остается актуальной проблемой современной 

оториноларингологии, несмотря на широкое применение антибактериальной тера-

пии. Данное заболевание представляет собой хроническое воспаление клеток сос-

цевидного отростка височной кости, развивающееся, как правило, на фоне хрони-

ческого гнойного среднего отита и характеризующееся деструкцией костных 

структур, склонностью к латентному течению и высоким риском развития внутри-

черепных и экстракраниальных осложнений.  

В статье представлен анализ современных данных о клинико-диагностиче-

ских особенностях хронического мастоидита, а также приведён клинический слу-

чай, демонстрирующий трудности диагностики и выбора тактики лечения. Особое 

внимание уделено роли лучевых методов исследования, в частности компьютерной 

томографии височных костей, в оценке распространенности патологического про-

цесса. 

Результаты наблюдения подчеркивают необходимость ранней диагностики, 

комплексного подхода к лечению и своевременного хирургического вмешатель-

ства при данной патологии, что позволяет предотвратить развитие тяжелых ослож-

нений и улучшить прогноз заболевания. 

Ключевые слова: хронический мастоидит, височная кость, компьютерная томо-

графия, осложнения. 
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Abstract. Chronic mastoiditis remains an actual problem of modern otorhinolaryngol-

ogy, despite the widespread use of antibacterial therapy. This disease represents a chronic 

inflammation of the cells of the mastoid process of the temporal bone, developing, as a 

rule, against the background of chronic suppurative otitis media and characterized by de-

struction of bone structures, a tendency to a latent course, and a high risk of development 

of intracranial and extracranial complications. 

The article presents an analysis of modern data on the clinical and diagnostic fea-

tures of chronic mastoiditis, and also presents a clinical case demonstrating the difficulties 

of diagnosis and the choice of treatment tactics. Special attention is paid to the role of 

radiation methods of investigation, in particular computed tomography of the temporal 

bones, in the assessment of the extent of the pathological process. 

The results of observation emphasize the necessity of early diagnosis, a complex 

approach to treatment, and timely surgical intervention in this pathology, which makes it 

possible to prevent the development of severe complications and improve the prognosis 

of the disease. 

Keywords: chronic mastoiditis, temporal bone, computed tomography, complications. 
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Введение. Проблема хронических воспалительных заболеваний уха на про-

тяжении многих десятилетий сохраняет свою актуальность в оториноларинголо-

гии. Несмотря на значительный прогресс в диагностике и лечении, хронический 

мастоидит продолжает оставаться одной из наиболее сложных и потенциально 

опасных форм осложнений хронического гнойного среднего отита [1, 4]. 

По данным ряда авторов, хронические воспалительные заболевания сред-

него уха занимают значительное место в структуре ЛОР-патологии и встречаются 

у 1–5% населения, при этом осложненные формы, включая мастоидит, продолжают 

представлять серьезную клиническую проблему [2, 3].  

Хронический мастоидит представляет собой длительно текущий воспали-

тельный процесс в воздухоносных клетках сосцевидного отростка височной кости, 

сопровождающийся нарушением их пневматизации, развитием остеодеструкции и 

формированием гнойно-некротических изменений. В большинстве случаев заболе-

вание развивается как следствие неадекватного или несвоевременного лечения 

острого среднего отита, а также на фоне хронического гнойного среднего отита, 

особенно его деструктивных форм [1, 2]. 

Воспалительный процесс при мастоидите может протекать с минимальной 

клинической симптоматикой, что нередко приводит к позднему выявлению забо-

левания уже на стадии осложнений [2]. 

Клиническая картина хронического мастоидита вариабельна и нередко ха-

рактеризуется скудной симптоматикой. По данным литературы, заболевание мо-

жет проявляться незначительными гнойными выделениями из уха, болевым син-

дромом различной интенсивности, тугоухостью, а также общими симптомами ин-

токсикации. При хроническом рецидивирующем течении возможно вялое течение 

с периодическими обострениями, сопровождающееся остеомиелитическим пора-

жением костных структур сосцевидного отростка. 

Особую опасность представляют осложнения хронического мастоидита. К 

ним относятся внутричерепные осложнения (менингит, абсцесс головного мозга, 

тромбоз венозных синусов), а также экстракраниальные формы (субпериостальные 

абсцессы, флегмоны мягких тканей, лабиринтит, шейный мастоидит), которые тре-

буют неотложного хирургического вмешательства. Как отмечается в литературе, 

абсолютными показаниями к оперативному лечению являются признаки внутриче-

репных осложнений, эмпиема сосцевидного отростка и формирование субпери-

остального абсцесса [3]. 

Современные методы лучевой диагностики играют ключевую роль в выяв-

лении и оценке распространенности патологического процесса. Компьютерная то-

мография височных костей позволяет определить степень пневматизации, наличие 

деструкции костной ткани и вовлечение соседних анатомических структур, что 

имеет решающее значение при выборе тактики лечения [2]. 

Клинический случай. В качестве интересного случая приводим историю 

болезни пациента М., 43 лет, который первично поступил 26.09.2024 года в при-

емно-диагностическое отделение (ПДО) ГАУЗ АО АОКБ г. Благовещенска с жало-

бами на боль в ухе слева, отделяемое из уха слева, головную боль, головокружение, 

мелькание мушек перед глазами. 

Из анамнеза известно, что пациента данные жалобы беспокоят в течении 2-

х недель. Самостоятельно пациент не лечился. 26.09.2024 г. в экстренном порядке 

Бригадой Скорой медицинской помощи доставлен в приемно-диагностическое от-

деление ГАУЗ АО АОКБ.  
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При осмотре дежурным врачом-оториноларингологом у пациента определя-

ется инфильтрат в заушной области слева, болезненный при пальпации, кожа в об-

ласти инфильтрата гиперемирована. При отоскопии – наружный слуховой проход 

сужен за счет отека, определяется нависание задне-верхней стенки, отделяемое 

гнойное, б/перепонка не обозрима. 26.09.2024 г. в приемно-диагностическом отде-

лении выполнена компьютерная томография головного мозга, на котором опреде-

ляется тотальное снижение пневматизации ячеек сосцевидного отростка слева и 

наличие плотного содержимого в наружном слуховом проходе слева. Слева опре-

деляются участки деструкции ячеек сосцевидного отростка слева с примерными 

размерами от 7 до 16 мм. Слева за ухом с распространением на мягкие ткани в за-

тылочную область, определяется инфильтрат размерами 62х25 мм. 

Пациент осмотрен дежурным врачом-неврологом, выполнена люмбальная 

пункция, по результатам которой цитоз – 0/3. Заключение врача-невролога: На мо-

мент осмотра острой очаговой неврологической симптоматики не нахожу. Данных 

за менингит нет. 

Пациенту выставлен диагноз: Острый левосторонний гнойный мастоидит, 

осложненный субпериостальным абсцессом. 

В связи с полученными результатами обследования и тяжестью состояния, 

пациенту по экстренным показаниям выполнена под эндотрахеальным наркозом 

антромастоидотомия слева, вскрытие, дренирование абсцесса заушной области 

слева. При выполнении разреза заушной области слева получено гнойное отделяе-

мое до 5 мл. После вскрытия антрума получено гнойное отделяемое до 1 мл. Обра-

зована единая аттико-антро-мастоидальная полость. Выполнена тампонада трепа-

национной полости.  

В послеоперационном периоде пациенту проводилась антибактериальная и 

десенсибилизирующая терапия, местное лечение включало тампонирование трера-

национной полости, катетеризация слуховой трубы. 

С целью оценки динамики проводимого лечения 10.10.2024 г. выполнена 

компьютерная томография головного мозга, на котором отмечается состояние по-

сле антромастоидотомии. 

11.10.2024 г. в связи с улучшением общего состояния пациента, нормализа-

цией клинических, биохимических показателей крови, данных лучевой диагно-

стики пациент выписан в удовлетворительном состоянии из оториноларингологи-

ческого отделения ГАУЗ АО АОКБ на амбулаторное долечивание к врачу-отори-

ноларингологу по месту жительства. 

Повторно пациент обратился в ПДО АОКБ с аналогичными жалобами 

10.02.2026 г.  

При осмотре дежурным врачом-оториноларингологом выявлен инфильтрат 

в заушной области слева, болезненный при пальпации, кожа в области инфильтрата 

гиперемирована. При отоскопии – наружный слуховой проход сужен за счет отека, 

определяется нависание задне-верхней стенки, б/перепонка рубцово изменена. 

Пациент осмотрен дежурным врачом-неврологом, после выполнения люм-

бальной пункции менингит исключен. 

В приемно-диагностическом отделении АОКБ выполнена компьютерная то-

мография височных костей, определяется состояние после мастоидотомии, при-

знаки левостороннего среднего отита (рис. 1). 
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Рис.1. Компьютерная томография голового мозга (левосторонний мастоидит) 

 

Выставлен диагноз: Хронический левосторонний гнойный мастоидит, 

обострение, осложненный субпериостальным абсцессом. 

10.02.2026 пациенту повторно выполнена антромастоидотомия, дренирова-

ние абсцесса заушной области слева.  

По результатам гистологии взятом во время оперативного вмешательства – 

мелкий фрагмент фиброзной ткани с плотной лимфоцитарной инфильтрацией, без 

эпителиальной выстилки. 

В послеоперационном периоде проводилась антибактериальная терапия, 

местное лечение. 

В данную госпитализацию пациент выписан на 10 дней в удовлетворитель-

ном состоянии на амбулаторное долечивание и наблюдение у врача-оториноларин-

голога по месту жительства. 

Таким образом, Сохраняющаяся высокая клиническая значимость хрониче-

ского мастоидита, трудности его ранней диагностики, а также высокий риск разви-

тия тяжелых осложнений определяют необходимость дальнейшего изучения дан-

ной патологии и совершенствования методов диагностики и лечения. 
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Аннотация. В статье рассмотрена проблема неэпителиальных злокаче-

ственных заболеваний носоглотки, одной из таких опухолей является саркома. 

Наиболее частой локализацией опухоли считают свод, затем заднюю стенку, реже 

всего боковую стенку. Реже всего опухоль растет из области хоан, особенно верх-

него отдела сошника и исключительно редко из дорсальной поверхности мягкого 

неба. Появление слизистых, особенно кровянистых выделений при отсутствии па-

тологии со стороны полости носа, в сочетании с односторонней тугоухостью, 

весьма патогномоничны для опухолей носоглотки. Часто первыми симптомами бы-

вают метастазы в шейные лимфатические узлы, они в порядке начального симп-

тома встречаются в 84% случаев. Вторым по частоте симптомом являются носовые 

кровотечения, затем ушные, дыхательные и офтальмоневрологические симптомы. 

Опухоли носоглотки могут распространяться в любом направлении разрушая ана-

томические структуры приводя к появлению выраженной неврологической симп-

томатики (тризм и невралгические боли в области II и III ветвей тройничного не-

рва), прорастая в орбиту обуславливают развитие параличей глазных мышц и экзо-

фтальм, распространяясь в полость черепа приводит к развитию внутричерепных 

осложнений.  

Онкологическая настороженность врача оториноларинголога, учет всех жа-

лоб и начальных проявлений заболеваний с привлечением дополнительных мето-

дов диагностики будет залогом ранней диагностики патологического опухолевого 

процесса и возможно продлит жизнь больного. Для подтверждения саркомы носо-

глотки решающую роль в верификации процесса будет играть биопсия и проведе-

ние гистологического исследования. 

Лечение саркомы носоглотки является очень сложной задачей в виду невоз-

можности ее радикального удаления, применение лучевого лечения и химиотера-

пии являясь альтернативой хирургическому лечению позволяет продлить жизнь 

больному.  

Ключевые слова: саркома носоглотки, неврологические и глазные симптомы, 

внутричерепные осложнения, метастазирование, диагностика саркомы носоглотки. 
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Abstract. This article examines the problem of non-epithelial malignant diseases of the 

nasopharynx, one of which is sarcoma. The most common tumor location is the fornix, 

followed by the posterior wall, and least frequently, the lateral wall. Less frequently, tu-

mors arise from the choanae, especially the upper vomer, and extremely rarely from the 

dorsal surface of the soft palate. The appearance of mucous, especially bloody, discharge 

in the absence of pathology in the nasal cavity, combined with unilateral hearing loss, is 

highly pathognomonic for nasopharyngeal tumors. Cervical lymph node metastases are 

often the first symptom, occurring in 84% of cases as the initial symptom. The second 

most common symptom is nosebleeds, followed by ear, respiratory, and ophthalmoneu-

rological symptoms. Nasopharyngeal tumors can spread in any direction, damaging ana-

tomical structures and causing severe neurological symptoms (trismus and neuralgic pain 

in the region of the second and third branches of the trigeminal nerve). Invading the orbit 

can lead to ocular muscle paralysis and exophthalmos. Spreading into the cranial cavity 

can lead to intracranial complications. 

An otolaryngologist's oncological awareness, taking into account all complaints and ini-

tial manifestations of the disease, and the use of additional diagnostic methods will ensure 

early diagnosis of the pathological tumor process and potentially prolong the patient's 

life. To confirm nasopharyngeal sarcoma, a biopsy and histological examination are cru-

cial in verifying the process. 

Treatment of nasopharyngeal sarcoma is very challenging due to the impossibility of rad-

ical removal. Radiation therapy and chemotherapy, as alternatives to surgery, can prolong 

the patient's life. 

Key words: Nasopharyngeal sarcoma, neurological and ocular symptoms, intracranial 

complications, metastasis, diagnosis of nasopharyngeal sarcoma. 

 

Проблема диагностики и лечения неэпителиальных злокачественных опухо-

лей носоглотки остается актуальной в оториноларингологии в течение многих де-

сятилетий. Саркомы и лимфоэпителиомы носоглотки встречаются у пациентов в 

более молодом возрасте и детей, реже чем рак [1-3]. 

Из разновидностей саркомы можно выделить саркомы из интерстициальной 

опорной соединительной ткани - фибросаркома, миксосаркома, низкодифференци-

рованные - веретеноклеточная, круглоклеточная, полиморфноклеточная, хондро- и 

остеосаркома. Имеются единичные сообщения о липосаркоме, рабдо- и лейо-

миосаркоме, сосудистой опухоли - гемангиоэндотелиоме. Саркомы менее, чем рак, 

склонны к изъязвлению и распаду [2, 3]. 

Опухоли из кроветворной ткани (гемобластозы). Чаще всего встречаются 

ретикулосаркомы, затем лимфосаркомы. Ретикулосаркома носоглотки может быть 

длительное время локализованной и может развиться через несколько лет после 

общего поражения. Имеются отдельные наблюдения лимфоретикулосаркомы, сар-

комы Беркитта. Этим формам сарком, как и саркомам при других локализациях, 

свойствен быстрый рост с ранним метастазированием в лимфатические узлы, ко-

сти, внутренние органы. 

При лимфогранулематозе носоглотка может быть единственной локализа-

цией заболевания, сочетаться с поражением шейных лимфатических узлов и быть 

проявлением генерализованного заболевания [2, 3]. 

Болезнь Брилла - Симмерса (макрофолликулярная лимфобластома). Опу-

холь состоит из многочисленных, крупных фолликулоподобных узелков (атипич-

ных лимфатических фолликулов). Опухоль может в течение длительного времени 

быть единственным проявлением заболевания, но чаще она сопровождается гене-

рализованным поражением лимфатических узлов. Протекающая вначале (иногда в 
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течение ряда лет) доброкачественно, опухоль переходит в лимфо- или ретикуло-

саркому. Лечение макрофолликулярной лимфобластомы такое же, как и при изо-

лированном лимфогранулематозе носоглотки [2, 3]. 

Экстрамедуллярные плазмоцитомы. Эти опухоли, как в полости носа, так и 

в околоносовых пазухах, могут длительное время существовать как доброкаче-

ственные, но затем они обычно переходят в генерализованную, злокачественную 

форму - «множественную миелому» [2, 3].  

Плазмоцитома в носоглотке, как и в области носа и околоносовых пазух, яв-

ляется одной из наиболее частых локализаций ее в верхних дыхательных путях. 

Изолированная плазмоцитома носоглотки может иметь вид и доброкачественной, 

и злокачественной опухоли, однако, как макро-, так и микроскопический вид опу-

холи не имеют никакого значения для прогнозов: при любой структуре опухоль 

обычно переходит в генерализованную форму. Изолированная плазмоцитома не-

редко разрушает основание черепа [2, 3]. 

Нейрогенные опухоли встречаются очень редко. К ним относятся ольфакто-

нейробластома с метастазами в шейные лимфатические узлы, злокачественная ме-

ланома [2, 3]. 

Хордомы - это редко встречающиеся опухоли остатков спинной струны. 

Растут опухоли медленно, но разрушая основание черепа, с поражением ряда че-

репно-мозговых нервов, разрушают дно турецкого седла, прорастают в основную 

пазуху, гипофиз, орбиту, заполняют полость носа и околоносовых пазухи [2, 3]. 

Злокачественные неэпителиальные опухоли носоглотки в ранних стадиях 

заболевание практически себя никак не проявляют. В самом начале отмечается 

лишь привычка «очистить глотку» - подсознательная попытка освободиться от раз-

дражающей секреции. В дальнейшем появление тех или иных симптомов зависит 

от локализации, размеров опухоли, направления роста. В связи с малой симптома-

тикой, трудностью выявления маленькой опухоли, особенно растущей подслизисто 

в глубоких отделах носоглотки, диагноз ставится не раньше, чем через 8-10 месяцев 

с момента появления первых симптомов и поражения черепно-мозговых нервов, 

частота поражения черепно-мозговых нервов значительно варьирует - от 8 до 50% 

[1-3]. 

 

Для опухолей экзофитно растущих из области свода носоглотки (чаще всего 

саркомы, особенно лимфосаркомы) наиболее характерным начальным симптомом 

является затруднение носового дыхания, постепенно нарастающее с присоединяю-

щимися кровянистыми выделениями. Опухоль большей частью покрыта неизме-

ненной слизистой оболочкой и частично прикрывает хоаны. 

При эндофитно-язвенных опухолях с присущей им локализацией на задней 

стенке или в области розенмюллеровой ямки ведущими симптомами являются по-

степенно прогрессирующее одностороннее снижение слуха, выделения из носа, 

умеренная головная боль. Те же симптомы в сочетании с нерезким нарушением 

носового дыхания сопровождают начальную стадию развития инфильтративной 

формы роста опухоли, чаще всего локализующейся в области устья евстахиевой 

трубы. 

Появление слизистых, особенно кровянистых выделений при отсутствии па-

тологии со стороны полости носа, в сочетании с односторонней тугоухостью, 

весьма патогномоничны для опухолей носоглотки. Наиболее частой локализацией 

опухоли считают свод, затем заднюю стенку, реже всего боковую стенку. Реже 

всего опухоли растут из области хоан, особенно верхнего отдела сошника и исклю-

чительно редко из дорсальной поверхности мягкого неба. 
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Часто первыми симптомами бывают метастазы в шейные лимфатические 

узлы, они в порядке начального симптома встречаются в 84% случаев. Вторым по 

частоте симптомом являются носовые кровотечения. Затем следуют ушные, дыха-

тельные и офтальмоневрологические симптомы. 

Все случаи появления неврологических симптомов при минимальной или 

вначале кажущейся отсутствующей опухоли носоглотки связывают с опухолями, 

развивающимися из розенмюллеровой ямки. 

В зависимости от преобладающих симптомов различают следующие клини-

ческие формы: ушная - понижение слуха, шум, втянутость или выпячивание (за 

счет серозного или слизисто-гнойного экссудата) барабанной перепонки; дыха-

тельная - затруднение носового дыхания, храп, ринолалия; неврологическая: 1) соб-

ственно неврологические формы - болевые симптомы - пароксизмальные оталгии, 

тригеминалгии или диффузная головная боль. Боли доминируют в клинической 

картине и являются единственным значимым симптомом (опухоли выявляются при 

систематическом осмотре оториноларингологом); 2) сенсорно-моторные формы в 

виде типичных синдромов или сложных их сочетаний. 

Опухоли носоглотки могут распространяться в любом направлении. Распро-

странение опухоли в полость носа ведет к вовлечению в процесс твердого неба и 

распространению в околоносовые пазухи, а через хоаны или осново-небное отвер-

стие - могут распространяться в крылонебную ямку. 

При росте опухоли в розенмюллеровой ямке появляется характерный син-

дром триады Троттера. Этот синдром проявляется на стороне поражения в виде по-

нижения слуха, невралгии (височно-лицевой) и анестезии в области III ветви трой-

ничного нерва, а также пареза мягкого неба. В далеко зашедших случаях опухоль 

может прорастать через евстахиеву трубу в барабанную полость и сопровождаться 

гнойным средним отитом и даже мастоидитом. Иногда при этом опухоль носо-

глотки распознается после операции на ухе. 

Опухоль может также распространяться перитубарно в пещеристую пазуху 

благодаря связи евстахиевой трубы с морганиевым синусом и пирамидой височной 

кости. 

Распространение опухоли в латеральную стенку может вызвать деструкцию 

пластинок крыловидного отростка, после чего открывается путь в ретромаксилляр-

ную область, крылонебную ямку (в результате возникают тризм и невралгические 

боли в области II и III ветвей тройничного нерва), а также к орбите - сзади.  

Опухоль может также прорастать в орбиту (с развитием параличей глазных 

мышц и экзофтальмом) вдоль основания крыловидного отростка через нижнеглаз-

ничную щель или внутричерепным путем через верхнеглазничную щель, либо вне-

черепным путем через решетчатый лабиринт. Прорастание опухоли в орбиту, как 

и в полость черепа, крылонебную ямку, полость среднего уха, ротоглотку происхо-

дит в поздней стадии развития. 

Офтальмо-неврологические симптомы всегда наблюдаются в поздних ста-

диях развития опухоли как за счет поражения черепно-мозговых нервов во внече-

репном отрезке, так и, довольно часто, при распространении опухоли в основание 

черепа или в его полость.  

Из орбиты опухоль может проникнуть в полость черепа через верхнеглаз-

ничную щель, при прорастании опухоли через овальное отверстие. С латеральной 

стенкой носоглотки связаны внутренняя сонная артерия, внутренняя яремная вена, 

последние четыре черепно-мозговые нерва, шейный симпатический ствол. Все они 

входят в полость черепа или выходят из него через отверстия, связанные с лате-

ральной стенкой, они проходят через задний отдел окологлоточного пространства. 
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Последние четыре черепно-мозговые нерва и шейный симпатический ствол могут 

быть поражены не непосредственно опухолью, а вследствие сдавления лимфатиче-

скими узлами в парафарингеальном пространстве, локализованными по соседству 

с яремным отверстием. 

Наблюдается беспрепятственное распространение опухоли боковой стенки 

книзу к мягкому небу и миндалинам. В ротоглотке появляется либо выпячивание, 

покрытое неизмененной слизистой оболочкой, либо изъязвленная опухоль. Мягкое 

небо выпячивается в той или иной степени, либо в него даже прорастает опухоль. 

Симптомы расстройства глотания и дыхания при этом могут быть выражены в раз-

личной степени. 

Распространение опухоли кверху, из области свода, по средней линии ведет 

к прорыву в основную пазуху, с прорастанием турецкого седла и гипофиза. Распро-

странение опухоли латеральной стенки кверху, к основанию черепа, сопровожда-

ется вовлечением овального отверстия (сильная боль в затылке за счет проходящей 

там ветви тройничного нерва), foramen spinosum, и большого крыла основной ко-

сти. Далее возможно распространение опухоли к височной ямке. Через указанные 

отверстия опухоль проникает в среднюю черепную ямку. Однако обычно опухоль 

проникает в среднюю черепную ямку через рваное отверстие между костью, твер-

дой мозговой оболочкой и распространяется дальше по внутренней поверхности 

основания черепа с частым вовлечением пещеристой пазухи и прорывом в основ-

ную пазуху, причем турецкое седло разрушается в последнюю очередь.  

Диагностика саркомы носоглотки эффективна лишь на ранней стадии забо-

левания, когда приведение комбинированного лечения может увеличить срок 

жизни больному. В далеко зашедшем патологическом процессе с значительным ме-

тастазированием во внутренние органы лечение будет длительным и как правило 

не результативным. 

Успешной ранней диагностике опухолей носоглотки основываться на онко-

логической настороженности врача, выявление симптомов возможного опухоле-

вого роста, применение эндоскопической техники, КТ или МРТ с помощью кото-

рых появится возможность определить наличие опухоли, ее локализацию и распро-

страненность, проведение гистологического исследования биоптата. 

Дифференциальную диагностику саркомы носоглотки следует проводить с 

раком носоглотки, сифилитической гуммой, Болезнь Потта с субокципитальной ло-

кализацией, язвенно-пролиферативной формой волчанки, от многочисленных ви-

дов опухолей основания черепа, а также от лимфоидных пролифераций, иногда 

возникающих в носоглотке при лейкемии.  

Лечение злокачественных опухолей носоглотки является очень сложной за-

дачей, что обусловлено особенностями анатомии этого отдела глотки (глубокое 

расположение, близость крупных жизненно важных сосудов, спинного и головного 

мозга), ее возможного распространения на основание черепа и метастазирования.  

Невозможность радикального удаления опухоли ввиду ее широкого распро-

странения, рецидивы и метастазирование опухоли способствовали отказу от попы-

ток ее хирургического удаления.  Альтернативой хирургическому лечению стала 

лучевая и химиотерапия.  

Таким образом, саркома носоглотки является тяжелым заболеванием, не 

смотря на свою редкость, по сравнению с раком, ее ранняя диагностика будет спо-

собствовать применению более широкого спектра лечебных мероприятий, умень-

шению частоты рецидивов, предотвращению метастазирования, увеличению про-

должительности жизни больного. 
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Биологическая терапия хронического полипозного риносинусита 
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Аннотация. В статье представлены результаты оценки эффективности монокло-

нальной терапии препаратом Дупилумаб при лечении неконтролируемого течения 

хронического полипозного риносинусита на основании лабораторных исследова-

ний, проведенных в период 2022–2024 годов на базе ЧУЗ Клиническая больница 

«РЖД-Медицина» г. Чита. Актуальность исследования обусловлена широкой рас-

пространенностью хронического полипозного риносинусита и отсутствием поло-

жительного эффекта от стандартной консервативной и хирургической терапии, что 

способствовало развитию современной цитокиновой теории, отражающей участие 

Т2-воспалительной реакции в развитии заболевания. Целью работы явилась оценка 

эффективности моноклональной терапии препаратом Дупилумаб. В исследование 

были включены 15 пациентов (60% женщин, 40% мужчин) со средним возрастом 

57 ± 12,2 лет, получавших подкожные инъекции препарата каждые 14 дней в тече-

ние 6 месяцев. Среди сопутствующей патологии бронхиальная астма наблюдалась 

у 73% пациентов, гипертоническая болезнь – у 20%, ХОБЛ – у 13%. На момент 

первого обращения среднее значение Ig E составило 395,05 МЕ при норме 0–86 МЕ, 

абсолютное число эозинофилов – 0,6×10⁹/L, относительное число эозинофилов – 

16,63%. На момент последней инъекции показатели Ig E снизились до 99,49 МЕ, 

абсолютное число эозинофилов составило 0,89×10⁹/L, относительное число эози-

нофилов – 11,88%. При эндоскопическом осмотре отмечалось уменьшение объема 

полипов в полости носа, пациенты отмечали улучшение носового дыхания и обоня-

ния, а также уменьшение количества выделяемой слизи. Таким образом, биологи-

ческая терапия препаратом Дупилумаб является перспективным методом лечения 

пациентов с неконтролируемым течением хронического полипозного риносину-

сита, индуцированного Т2-типом воспаления, способствуя снижению уровня Ig E 

и эозинофилов, инволюции полипов, уменьшению выраженности симптомов и вос-

становлению качества жизни пациентов, однако для достижения стойкого эффекта 

терапия должна назначаться на длительный срок. 

Ключевые слова: хронический полипозный риносинусит, Дупилумаб, монокло-

нальная терапия, Т2-воспаление, эозинофилы 

 

Biological therapy for chronic rhinosinusitis with polyps 
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Abstract. This article presents the results of an evaluation of the efficacy of monoclonal 

therapy with Dupilumab in the treatment of uncontrolled chronic rhinosinusitis with 

polyps based on laboratory studies conducted between 2022 and 2024 at the RZhD-Med-

icine Clinical Hospital in Chita. The relevance of the study is due to the high prevalence 

of chronic rhinosinusitis with polyps and the lack of a positive effect from standard con-
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servative and surgical therapy. This contributed to the development of the modern cyto-

kine theory, which reflects the involvement of the T2 inflammatory response in the de-

velopment of the disease. The aim of the study was to evaluate the efficacy of monoclonal 

therapy with Dupilumab. The study included 15 patients (60% women, 40% men) with 

an average age of 57 ± 12.2 years, who received subcutaneous injections of the drug every 

14 days for 6 months. Among the concomitant pathologies, bronchial asthma was ob-

served in 73% of patients, hypertension in 20%, COPD in 13%. At the time of the first 

visit, the average Ig E value was 395.05 IU with a norm of 0–86 IU, the absolute eosino-

phil count was 0.6×10⁹/L, the relative eosinophil count was 16.63%. At the time of the 

last injection, Ig E values decreased to 99.49 IU, the absolute eosinophil count was 

0.89×10⁹/L, the relative eosinophil count was 11.88%. Endoscopic examination revealed 

a reduction in the volume of nasal polyps, with patients reporting improved nasal breath-

ing and olfaction, as well as a decrease in the amount of mucus secreted. Thus, biological 

therapy with Dupilumab is a promising treatment option for patients with uncontrolled 

chronic polypous rhinosinusitis induced by T2-type inflammation. It reduces IgE and eo-

sinophil levels, promotes polyp involution, reduces symptom severity, and restores qual-

ity of life. However, to achieve a lasting effect, therapy must be administered long-term. 

Keywords: chronic polypous rhinosinusitis, Dupilumab, monoclonal therapy, T2-type 

inflammation, eosinophils 

 

Актуальность. Хронический полипозный риносинусит является доста-

точно широко распространенным заболеванием [1]. Однако, отсутствие положи-

тельного эффекта от стандартной консервативной и хирургической терапии, спо-

собствовало развитию современной цитокиновой теории [2]. Данная теория отра-

жает участие Т2-воспалительной реакции в развитии хронического полипозного 

риносинусита, большую роль так же играют Ig E, эозинофилы, макрофаги и другие 

клетки иммунной системы [3].  Появление современных подходов к теории разви-

тия хронического полипозного риносинусита способствовало разработке терапии 

методом моноклональных антител [4]. Данный метод основан на блокировании 

определенных звеньев Т2-воспалительной реакции [5].  

Цель работы. Оценить эффективность моноклональной терапии препара-

том Дупилумаб при лечении неконтролируемого течения хронического полипоз-

ного риноситнусита на основании результатов лабораторных исследований, прове-

денных во время терапии. 

Материалы и методы. Проведен анализ историй болезни 15 пациентов с 

диагнозом хронический полипозный риносинусит, получающих лечение препара-

том «Дупилумаб» в период 2022-2024 гг. на базе ЧУЗ Клиническая больница 

«РЖД-Медицина» г. Чита. Статистическая обработка данных проводилась с помо-

щью онлайн-сервиса для создания форм обратной связи, с использованием анализа 

пакета Microsoft Excel. Сравнительный анализ был проведен при помощи критерия 

Стъюдента. 

Результаты. Проведение терапии препаратом «Дупилумаб» включает в 

себя раствор для подкожных инъекций. Инъекции выполняются каждые 14 дней в 

течении 6 месяцев. Средний возраст пациентов составил 57 лет ± 12,2. Терапию 

получали 60 % женщин (n=9) и 40 % мужчин (n=7). Хронические заболевания вы-

явлены у 13 пациентов, среди которых у 11 наблюдалась бронхиальная астма, что 

составляет 73 % от общего числа пациентов. Гипертоническая болезнь выявлена в 

20% случаев (n=3), ХОБЛ выявлен у 2 пациентов – 13%. На момент первого обра-

щения пациентов среднее значение Ig E составило 395.05 МЕ при норме 0-86 МЕ; 

абсолютное число эозинофилов – 0,6 *10^9/L при норме 0,02-0,5, относительное 
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число эозинофилов – 16,63 % при норме 0,5-5,0. На момент последней инъекции 

показатели Ig E(ME) составило 99,49, абсолютное число эозинофилов – 

0.89*10^9/L, относительное число эозинофилов –11.88 %. При анализе эндоскопи-

ческого осмотра отмечалось уменьшение объема полипов в полости носа, а паци-

енты отмечали улучшение носового дыхания и обоняния, а так же уменьшение ко-

личества выделяемой слизи из носа.  

Заключение. Биологическая терапия представляет собой перспективный 

метод лечения пациентов с неконтролируемым течением ПРС, индуцированного 

Т2-типом воспаления. По результатам лабораторных исследований выявлено по-

степенное снижение содержания Ig E крови во время проведения терапии, а также 

снижение содержания относительного содержания эозинофилов, что, в соответ-

ствии с цитокиновой теорией развития хронического полипозного риносинусита, 

способствует инволюции полипов полости носа и пазух, снижению выраженности 

симптомов и восстановлению качества жизни пациентов. Для достижения эффекта 

биологическая терапия должна назначаться на длительный срок. 
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Аннотация. Данная статья посвящена проблеме антимикробной  антибиотикопро-

филактике в детской оториноларингологии. В статье рассмотрены две группы де-

тей, получавших  антибиотики трех и шестидневным  курсом перед  хирургическим  

вмешательствам и после его. Рассмотрены клинические аспекты лечения и сделаны 

выводы. Статья будет полезна врачам оторинолариголгам стационара и амбулатор-

ного звена, педиатрам и молодым врачам-ординаторам.  

Ключевые слова: аденотомия, антибиотикопрофилактика, хирургическая без-

опасность 
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Abstract. This article is devoted to the problem of antimicrobial antibiotic prophylaxis 

in pediatric otorhinolaryngology. The article examines two groups of children who re-

ceived antibiotics for three and six days before and after surgery. The clinical aspects of 

treatment are discussed, and conclusions are drawn. This article will be useful for hospital 

and outpatient otorhinolaryngologists, pediatricians, and young medical students 

Keywords: adenotomy, antibiotic prophylaxis, surgical safety 

 

Цель: проанализировать в сравнительном аспекте эффективность трех- и 

шестидневного профилактического введения цефалоспоринов III поколения при 

аденоидэктомии у детей. 

Материал и методы: в ретроспективное сравнительное исследование вклю-

чены 2 группы детей в возрасте 6,2±2,8 года (мальчики – 66%, девочки – 34%) с 

диагнозом «Гипертрофия аденоидов» (МКБ: J35.2), поступивших в оториноларин-

гологическое отделение Амурской областной детской клинической больницы для 

планового оперативного вмешательства – аденоидэктомии с использованием ви-

деоэндоскопических технологий. В 1-ю группу (n=30) вошли пациенты, получав-

шие периоперационное сопровождение цефтриаксоном 1,0 внутривенно еже-

дневно в течение 3-х дней, во вторую (n=26) – в течение 6-ти дней. Проанализиро-

ваны данные клинико-лабораторного обследования, включавшего общий анализ 

крови, утреннюю и вечернюю ежедневную термометрию, наличие общих и мест-

ных признаков воспалительного процесса. Статистическая обработка результатов 

выполнена с использованием «Statistica v.10.0», межгрупповую статистическую 
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значимость различий показателей оценивали с помощью критерия Манна-Уитни 

(при уровне p < 0,05).  

Результаты: у всех пациентов первой группы на третьи сутки после хирур-

гического лечения показатели лейкоцитарной формулы и СОЭ находились в рефе-

ренсном диапазоне, у одного ребенка (3,3%) в первые сутки после операции реги-

стрировалось повышение температуры до субфебрильных цифр, признаков мест-

ного воспаления в первые сутки после хирургического лечения у большинства 

(96,7%) пациентов первой группы не наблюдалось. У детей второй группы на тре-

тьи сутки после операции лабораторные показатели находились в референсном 

диапазоне, субфебрильная гипертермия в первые сутки после операции зафиксиро-

вана в одном случае (3,8%), местный статус на третьи сутки у 96,2% пациентов без 

признаков воспалительной реакции. Таким образом, статистически значимые меж-

групповые различия анализируемых параметров не зарегистрированы. 

Заключение. Отсутствие единого алгоритма периоперационной 

антибиотикопрофилактики в педиатрической оториноларингологии способствует 

зачастую необоснованно длительному назначению антибактериальных препаратов, 

что усугубляет негативную картину антибиотикорезистентности бактерий в 

последние годы и повышает риск развития осложнений противомикробных 

лекарственных средств, в том числе дисбактериоза, снижение иммунитета у 

ребенка и т.д.. При аденоидэктомии профилактическое применение 

цефалоспоринов III поколения (цефтриаксон) в течение 6-ти дней не позволило 

зарегистрировать статистически значимых преимуществ в сравнении с 3-х-

дневным введением, что предполагает проведение дальнейших исследований с 

целью расширения выборки пациентов с последующими рекомендациями к 

сокращению дозы периоперационного антибактериального сопровождения для 

снижения фармакологической нагрузки на детский организм. 
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Аннотация. В статье представлены результаты ретроспективного анализа 

гистологической картины небных миндалин у пациентов, перенесших 

двустороннюю тонзиллэктомию в отделении оториноларингологии ЧУЗ КБ РЖД 

Медицина г. Чита в период с января 2023 года по ноябрь 2024 года. Целью работы 

явилось исследование морфофункциональных изменений небных миндалин в 

условиях хронического воспаления. В исследование были включены 38 пациентов, 

у всех из которых при гистологическом исследовании операционного материала 

обнаружены признаки хронического воспаления: выраженная гиперплазия 

лимфоидной ткани с большим числом фолликулов и светлыми центрами 

размножения, очаговая плазматизация, расширение крипт со слущенным 

эпителием и фибрином в просветах, периваскулярный склероз и пролиферация 

капилляров. В 36% случаев в криптах выявлены друзы актиномицетов. 

Установлена статистически значимая взаимосвязь (p<0,05) между выраженностью 

микроскопических признаков хронического воспаления и частотой обострений 

хронического тонзиллита более 3 раз в год с образованием казеозных пробок, при 

этом корреляции с возрастом, полом и формой заболевания (компенсированная или 

декомпенсированная) не обнаружено. Таким образом, частота обострений более 3 

раз в год с образованием казеозных пробок приводит к необратимым 

морфофункциональным изменениям небных миндалин, что позволяет 

рекомендовать таким пациентам, несмотря на адекватную консервативную 

терапию, рассмотреть вопрос о выполнении двусторонней тонзиллэктомии. 

Ключевые слова: хронический тонзиллит, небные миндалины, тонзиллэктомия, 

гистологическое исследование, казеозные пробки 
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Abstract. This article presents the results of a retrospective analysis of the histological 

picture of the palatine tonsils in patients who underwent bilateral tonsillectomy in the 

Otolaryngology Department of the Chita State Medical University Clinical Hospital of 

Russian Railways Medicine from January 2023 to November 2024. The aim of the study 

was to investigate the morphofunctional changes in the palatine tonsils under conditions 

of chronic inflammation. The study included 38 patients, all of whom showed signs of 

chronic inflammation during histological examination of the surgical material: 

pronounced hyperplasia of lymphoid tissue with a large number of follicles and light 

proliferation centers, focal plasmatization, crypt dilation with desquamated epithelium 

and fibrin in the lumens, perivascular sclerosis, and capillary proliferation. Actinomycete 

druses were detected in the crypts in 36% of cases. A statistically significant relationship 
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(p<0.05) was established between the severity of microscopic signs of chronic 

inflammation and the frequency of chronic tonsillitis exacerbations of more than three 

times per year with the formation of caseous plugs. No correlation was found with age, 

gender, or the type of disease (compensated or decompensated). Thus, a frequency of 

exacerbations of more than three times per year with the formation of caseous plugs leads 

to irreversible morphofunctional changes in the palatine tonsils, which allows us to 

recommend bilateral tonsillectomy for such patients, despite adequate conservative 

therapy. 

Keywords: chronic tonsillitis, palatine tonsils, tonsillectomy, histological examination, 

caseous plugs 

 

Актуальность. Хронический тонзиллит является наиболее 

распространенным воспалительным заболеванием глотки, вызывающим 

многочисленные местные или отдаленные осложнения. Особенности 

анатомического и гистологического строения небных миндалин создают 

благоприятные условия для персистирования в их лакунах патогенных 

микроорганизмов. Хронический тонзиллит широко распространен среди 

населения, составляя у взрослых от 5-6% до 37 %, у детей - от 15% до 63%. 

Установлена взаимосвязь уровней заболеваемости хроническим тонзиллитом и 

факторов антропогенной нагрузки – содержанием в атмосфере окиси углерода, 

сероводорода, фенола. Несмотря на существование значительного арсенала 

консервативных методов терапии, их постоянное совершенствование, широкий 

спектр и доступность лекарственных препаратов, заболеваемость хроническим 

тонзиллитом и частота тонзиллит-ассоциированных заболеваний непрерывно 

растет, что говорит об отсутствии объективных критериев эффективности 

консервативной терапии ХТ. 

Цель работы: исследовать гистологическую картину небных миндалин 

после двусторонней тонзиллэктомии с целью оценки изменений 

морфофункционального состояния небных миндалин в условиях хронического 

воспаления  

Материалы и методы.  Были ретроспективно проанализированы 

клинические и гистологические данные всех пациентов на основании историй 

болезни, перенесших тонзиллэктомию в отделении оториноларингологии ЧУЗ КБ 

РЖД Медицина г. Чита в период с января 2023 года по ноябрь 2024 года. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью онлайн-сервиса для 

создания форм обратной связи, с использованием анализа пакета Microsoft Excel. 

Сравнительный анализ был проведен при помощи критерия Стъюдента. 

Результаты. При анализе микроскопических описаний и заключений 

протокола прижизненного патолого-анатомического исследования биопсийного 

(операционного) материал, взятого у больных после двусторонней тонзиллэктомии 

во всех образцах были обнаружены явления, характеризующиеся сочетанием 

иммуноморфологических и патогистологических признаков, в виде выраженной 

гиперплазии лимфоидной ткани с большим числом лимфоидных фолликулов со 

светлыми центрами размножения клеток, очаговой плазматизацией лимфоидной 

ткани миндалин с расширением крипт, поверхность которых выстлана 

многослойным плоским эпителием с четкой базальной мембраной, в просветах 

крипт - слущенный эпителий, фибрин. Строма с явлениями периваскулярного 

склероза, обилием почкующихся капилляров, с пролиферацией эндотелия. В 36% 

случаев (n = 14) в просветах крипт были выявлены друзы гриба актиномицета. Была 

выявлена взаимосвязь между выраженностью микроскопических признаков 
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хронического воспаления с гиперплазией и сочетанием частоты обострений 

хронического тонзиллита в анамнезе (более 3 раз в год) с образованием в лакунах 

казеозных пробок (p<0,05). Корреляции между микроскопическим описанием и 

возрастом, полом больного обнаружено не было. В результате сравнения групп 

пациентов с декомпенсированной формой 57,9% случаев (n = 22) и пациентов с 

компенсированной формой с частыми обострениями 42,1% (n = 16) взаимосвязи 

между формами и микроскопическим строением небных миндалин выявлено не 

было.  

Вывод: Таким образом, наше исследование позволяет предполагать, что 

частота обострений хронического тонзиллита более 3 раз в год с образованием 

казеозных пробок в лакунах миндалин приводит к морфофункциональным 

изменениям состояния небных миндалин в виде микроскопических признаков 

хронического воспаления с гиперплазией лимфоидной ткани. В виду чего можно 

предположить, что пациентам с тремя и более обострениями в год, несмотря на 

адекватную консервативную терапию, стоит рассмотреть вопрос о выполнении 

двусторонней тонзиллэктомии в связи с наличием в тканях миндалин необратимых 

морфофункциональных изменений, что позволит уменьшить частоту тонзиллит-

ассоциированных заболеваний. 

__________________________ 

© Егорова Е. ., Маниковская Т. М. 2026 
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Аннотация. В статье рассмотрена проблема доброкачественных опухолей рото-

глотки. Доброкачественные новообразования среднего отдела глотки составляют, 

по данным разных авторов составляют от 0,5 до 5% всех опухолей человека. Доб-

рокачественные опухоли диагностируются в 1,5-2 раза чаще, чем злокачественные. 

У 20-25% больных доброкачественные новообразования глотки обнаруживают 

случайно. Доброкачественные опухоли ротоглотки могут развиваться из тканей, 

составляющих морфологическую основу органов данных анатомических образова-

ний. Из доброкачественных опухолей наиболее распространены папилломы, кото-

рые встречаются в 8-14% случаев. Реже в ротоглотке встречаются фибромы и ге-

мангиомы. Доброкачественные опухоли часто локализуется на нёбных дужках, 

миндалинах, слизистой оболочке мягкого нёба и редко - на задней стенке глотки. 

Лечение доброкачественных опухолей ротоглотки хирургическое с приме-

нением всего спектра холодных инструментов или высокотехнологических аппа-

ратных методик. Окончательный диагноз доброкачественной опухоли устанавли-

вается после выполнения гистологического исследования. 

 Ключевые слова: папиллома, гемангиома, диагностика, хирургическое лечение. 

 

Benign tumors of the oropharynx 

 

Alexander A. Blotsky1, Victoria V. Antipenko2, Ruslan A. Blotsky3 
1, 2Amur State Medical Academy of the Ministry of Health of Russia, Blagoveshchensk, 

Russia 
3LLC "CLINIC OF PROFESSOR BLOTSKY", Blagoveshchensk, Russia  
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Abstract. This article examines the problem of benign tumors of the oropharynx. Ac-

cording to various authors, benign neoplasms of the midpharynx account for 0.5 to 5% of 

all human tumors. Benign tumors are diagnosed 1.5 to 2 times more often than malignant 

tumors. In 20 to 25% of patients, benign pharyngeal tumors are discovered incidentally. 

Benign tumors of the oropharynx can develop from tissues that form the morphological 

basis of these anatomical structures. Papillomas are the most common benign tumors, 

occurring in 8 to 14% of cases. Fibromas and hemangiomas are less common in the oro-

pharynx. Benign tumors are often localized on the palatine arches, tonsils, the mucous 

membrane of the soft palate, and rarely on the posterior pharyngeal wall. Treatment of 

benign oropharyngeal tumors is surgical, using a full range of cold instruments or high-

tech hardware techniques. A definitive diagnosis of a benign tumor is made after histo-

logical examination. 

Key words: papilloma, hemangioma, diagnostics, surgical treatment. 
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 Доброкачественные новообразования ротоглотки являются теми заболева-

ниями с которым очень часто приходится сталкиваться врачу оториноларингологу 

в своей повседневной практике. Как правило доброкачественные новообразования 

характеризуются медленным ростом и если не достигают больших размеров обна-

руживаются случайно на приеме у врача оториноларинголога. Доброкачественные 

новообразования среднего отдела глотки составляют, по данным разных авторов 

составляют от 0,5 до 5% всех опухолей человека. Как и новообразования других 

локализаций, опухолевые поражения ротоглотки делят на опухолеподобные обра-

зования и истинные опухоли. Истинные опухоли могут быть доброкачественными 

и злокачественными [1-5]. 

Доброкачественные опухоли диагностируются в 1,5-2 раза чаще, чем злока-

чественные. У 20-25% больных доброкачественные новообразования глотки обна-

руживают случайно. Доброкачественные опухоли ротоглотки могут развиваться из 

тканей, составляющих морфологическую основу органов данных анатомических 

образований: из эпителия и соединительной ткани, например папилломы, эпите-

лиомы, аденомы, фибромы, липомы, хондромы, реже сосудистые опухоли - ан-

гиомы, лимфомы [1-5]. 

Из доброкачественных опухолей наиболее распространены папилломы, ко-

торые встречаются в 8-14% случаев. Реже в ротоглотке встречаются фибромы и 

гемангиомы. Доброкачественные опухоли часто локализуются на нёбных дужках, 

миндалинах, слизистой оболочке мягкого нёба и редко - на задней стенке глотки 

[2-5].  

Папиллома, как правило единичные образования с сероватым оттенком, не-

ровными краями и зернистой поверхностью, подвижное, поскольку чаще всего оно 

имеет тонкое основание (ножку). Слизистая оболочка вокруг папилломы не изме-

нена. Чаще всего папилломы локализуются на слизистой оболочке мягкого неба, 

небного язычка, небных миндалин. Папиллома может находиться на ножке или на 

широком основании. 

Папиллома небольших размеров не вызывает ни каких жалоб у пациента, но 

если она достигает больших размеров, то тогда может появиться чувство инород-

ного тела в глотке, першение, умеренное затруднение носового дыхания, дисфагия 

с нарушением герметичности носоглотки во время глотка и попаданием жидкости 

или жидкой пищи в полость носа. 

Реже встречаются в ротоглотке гемангиомы, которые имеет много разновид-

ностей, в среднем отделе глотки преобладают кавернозные диффузные и глубокие 

капиллярные гемангиомы. Значительно реже можно встретить ветвистые венозные 

или артериальные сосудистые опухоли. Глубокая капиллярная гемангиома по-

крыта неизменённой слизистой оболочкой, контуры её нечёткие. 

Клиническое течение гемангиомы может характеризоваться появлением 

кровотечения и примесью крови в мокроте и слюне. Больных будет беспокоить чув-

ство инородного тела в глотке и появление прожилок крови при приеме грубой 

пищи. 

В диагностике доброкачественных новообразований ротоглотки будет боль-

шое значение иметь сбор анамнеза и жалоб, проведение фарингоскопии при кото-

рой устанавливается локализации новообразования, внешний вид папилломы и ее 

подвижность (рис. 1 а, б; 2, 3 а - г; 4 а, б).  
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а  б  

Рис. 1. а, б – Папиллома задней небной дужки справа (фото). 
 

 
Рис. 2. Папиллома небного язычка (фото). 

 

а  б   
 

в  г  
Рис. 3. а, б – Папиллома правой небной миндалины; в – папиллома левой небной миндалины; г – 

папиллома задней небной дужки справа (фото). 
 

а  б    
Рис. 4. а, б – Папиллома мягкого неба (фото). 
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Гемангиому по внешнему виду трудно отличить от невриномы и других но-

вообразований, локализующихся в толще тканей. Кавернозная и венозная геман-

гиомы чаще всего расположены поверхностно. Они синюшные, поверхность этих 

опухолей бугристая, консистенция мягкая (рис. 5 а - г).  
 

а   б  

 

в  г  
Рис. 5. а, в, г – Гемангиома правой небной миндалины;  

б – гемангиома задней небной дужки справа (фото). 

 
Инкапсулированные кавернозные гемангиомы имеют чёткие границы. Вет-

вистая артериальная гемангиома, как правило, пульсирует, и эта пульсация заметна 

при фарингоскопии. Поверхность опухоли может быть бугристой. Артериальную 

гемангиому необходимо дифференцировать в первую очередь от аневризмы (с по-

мощью ангиографии). 

Границы гемангиомы определить трудно. Это связано с тем, что опухоль 

распространяется не только по поверхности, но и в глубь тканей, нередко достигая 

сосудисто-нервного пучка шеи, заполняя зачелюстную область или возникая в виде 

припухлости, чаще кпереди от грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 

Окончательный диагноз новообразования устанавливают на основании ре-

зультатов гистологического исследования после его удаления. 

Лечение доброкачественных опухолей ротоглотки хирургическое. Удаление 

папиллом проводят под местной инфильтрационной анестезией холодным инстру-

ментом, режущей петлей, хирургическим лазером, криодеструктором, деатермоко-

агуляцией, радиохирургическим скальпелем (рис. 6). 

Хирургическое удаление гемангиом проводят с учетом локализации геман-

гиомы под местной инфильтрационной или общей анестезией, удаление можно 

осуществлять применяя высокоэнергетический лазер, радиохирургический скаль-

пель, криодеструктор и деатермокоагуляцию, Может применяться и наружный до-

ступ для удаления сосудистых опухолей. Перед удалением выполняют перевязку 

наружной сонной артерии или проводят эмболизацию приводящих сосудов для 

предотвращения массивного интраоперационного кровотечения. 
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Рис. 6. Место иссечения папилломы задней небной дужки хирургическим лазером (фото). 

 

Таким образом, доброкачественные опухоли ротоглотки являются доста-

точно частым заболеванием в оториноларингологии. Все диагностированные опу-

холи в ротоглотке должны удаляться и подвергаться гистологическому исследова-

нию для исключения их малигнизации. Как правило удаленные хирургическим пу-

тем доброкачественные опухоли ротоглотки не рецидивируют.  
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Аннотация. Целью работы явился анализ распространенности зависимости от 

сосудосуживающих капель среди обучающихся Читинской государственной 

медицинской академии. В исследовании приняли участие 44 студента, которые 

прошли анонимное анкетирование с помощью Google-формы, а 24 из них также 

дали согласие на эндоскопический осмотр ЛОР-органов; статистическая обработка 

данных проводилась в программе Microsoft Excel 2021. Результаты показали, что 

на постоянной основе пользуются каплями 40,9% опрошенных, причем 55,5% из 

них применяют их более 5 лет (максимальный срок — 30 лет), а попытки отказаться 

от препаратов предпринимали 50% участников. При эндоскопическом осмотре у 

91,6% обследованных был диагностирован хронический вазомоторный 

медикаментозный ринит. Таким образом, зависимость от местных 

сосудосуживающих препаратов является значимой и часто игнорируемой 

проблемой среди студентов-медиков: самостоятельный отказ от капель не 

приводит к желаемому результату, а длительное бесконтрольное применение 

создает риск системных побочных эффектов (повышение артериального давления, 

тахикардия, нарушение ритма) и тяжелых осложнений, включая нафтизиновое 

отравление, особенно при передозировке. 

Ключевые слова: медикаментозный ринит, деконгестанты, студенты, зависимость 

от капель. 
 

Prevalence of Drug-Induced Rhinitis Among Medical Students 
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Abstract. Abstract. The aim of this study was to analyze the prevalence of vasoconstrictor 

eye drops addiction among students at the Chita State Medical Academy. The study 

involved 44 students who completed an anonymous survey via a Google form, 24 of 

whom also consented to an endoscopic examination of their ENT organs. Statistical data 

processing was performed in Microsoft Excel 2021. Results showed that 40.9% of 

respondents use drops on a regular basis, with 55.5% of them using them for more than 5 

years (the maximum duration being 30 years), and 50% of participants attempted to quit. 

During endoscopic examination, chronic vasomotor rhinitis medicamentosa was 

diagnosed in 91.6% of those examined. Thus, dependence on topical vasoconstrictors is 

a significant and often overlooked problem among medical students: self-administration 

of drops does not lead to the desired result, and long-term uncontrolled use creates the 

risk of systemic side effects (increased blood pressure, tachycardia, arrhythmia) and 

severe complications, including naphthyzine poisoning, especially in case of overdose. 

Keywords: medicamentous rhinitis, decongestants, students, nasal drip addiction. 
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Актуальность. В сезон подъема заболеваемости гриппом и ОРВИ 

увеличивается количество людей, которые для снятия симптомов ринита и 

облегчения носового дыхания, начинают использовать местные 

сосудосуживающие препараты [1]. Больные их любят за моментальный эффект, 

такой как быстрое снятие заложенности носа и длительное их действие. Но, при 

затяжном течении заболевания или по незнанию, многие люди начинают 

превышать длительность применения, а затем и дозу принимаемого препарата, 

заложенность носа и затруднение носового дыхания становятся постоянными 

симптомами, а количество флаконов с каплями увеличивается и применение 

сосудосуживающих лекарственных средств превращается в зависимость [2]. 

Большинство пациентов недооценивают риски, связанные с длительным и 

бесконтрольным применением этих средств, что делает данную проблему особенно 

актуальной [3]. Так как длительное применение этих препаратов приводит не 

только к хроническим заболеваниям носа и дыхательных путей, но и негативно 

влияет на другие органы и системы организма человека [4, 5]. 

Цель работы: проанализировать распространенность зависимости от 

сосудосуживающих капель среди обучающихся ЧГМА. 

Материалы и методы: Было проведено анкетирование студентов ЧГМА с 

помощью Google формы, а также эндоскопический осмотр лор-органов всем 

участникам анкетирования, которые дали свое согласие. Статистическая обработка 

данных проведена в программе Microsoft Excel 2021. 

Результаты: В анкетировании приняли участие 44 человека, из них 79,5% 

(n=35) женского пола и 20,5% (n=9) мужского. Возрастные категории 

распределились следующим образом: до 20 лет 22,7% (n=10), 20-29 лет составили 

70,5% (n=31) и старше 30 лет 6,8% (n=3). Вредные привычки встречались у 19 

обследованных, что составило 43,2%. На постоянной основе пользуются каплями 

40,9 % (n=18), а 59,1% (n=26) делают паузу. Так же, 27,3% (n=12) студентов, 

которые делают паузы, отметили, что возобновляют использование капель при 

заболеваниях ОРВИ или гриппом. Из тех, кто пользуется сосудосуживающими 

каплями на постоянной основе 55,5% применяют их более 5 лет, при этом 

минимальное количество времени составило более 1 недели, максимальное – 30 

лет.  50% опрошенных пытались отказаться от применения данных лекарственных 

средств. Наиболее распространённым препаратом в 88,8% является 

ксилометазолин, остальные 11,2 % используют препараты, на основе 

оксиметазолина. Дали свое согласие на эндоскопическое обследование 54,5% 

(n=24). При осмотре лор-органов у 91,6 % обследуемых выставлен диагноз: 

хронический вазомоторный медикаментозный ринит, в остальных случаях 

привыкание возникло на фоне аллергического ринита (4,2%) и переднего сухого 

ринита.  

Вывод: Таким образом, зависимость от местных сосудосуживающих 

препаратов является значимой и часто игнорируемой проблемой, которая может 

существенно повлиять на здоровье и качество жизни пациентов. Попытки 

самостоятельно отказаться от данных средств не приводят к желаемому результату, 

но и не приводят на прием к специалисту, в виду недооцененности этой проблемы, 

из-за чего пациенты пользуются каплями годами и даже десятилетиями. Однако, 

любые сосудосуживающие капли, особенно капли короткого действия, достаточно 

легко всасываются в кровь и, естественно, оказывают общий эффект воздействия 

на сосуды организма, действуя подобно адреналину. Следовательно, возможно 

повышение артериального давления, вплоть до развития гипертонической болезни, 

учащение сердцебиения, возбудимость, нарушение ритма сердца. Передозировка 
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капель может привести к опасному осложнению: нафтизиновому отравлению и 

даже, в редких случаях, к летальному исходу, особенно у маленьких детей. 

Поэтому не стоит недооценивать риск бесконтрольного применения 

сосудосуживающих капель, тем более, что доза принимаемого препарата, с 

течением времени, как правило, увеличивается. 
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Аннотация. Хронические заболевания Лор- органов занимают значительное место 

в структуре общей  Лор- заболеваемости у детей, особое внимание раннему выяв-

лению  патологии уделяется при проведении медицинских смотров.  На диспансе-

ризации лор врач – оценивает состояние ушей, носа, горла, слух, что позволяет вы-

явить или заподозрить заболевание на ранних сроках, направить на дообследова-

ние, лечение. 

Ключевые слова: диспансеризация, хроническая патология лор-органов, искрив-

ление носовой перегородки, хронические риниты, гаймориты, тонзиллиты, отиты, 

нейросенсорная тугоухость. 

 

 

Analysis of chronic ENT pathology in children identified during medical  
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Abstract. Chronic diseases of ENT organs occupy a significant place in the structure of 

general lor-morbidity in children, special attention is paid to early detection of pathology 

during medical examinations. At the medical examination, the ENT doctor assesses the 

condition of the ears, nose, throat, hearing, which allows you to identify or suspect the 

disease in the early stages, send it for further examination, treatment. 

Key words - Clinical examination, chronic pathology of the organs, curvature of the nasal 

septum, chronic rhinitis, sinusitis, tonsillitis, otitis media, sensorineural hearing loss. 

 

Распространенные хронические заболевания ЛОР-органов в детском возрасте 

Патология глотки и носоглотки: аденоиды различной степени, Простая 

гипертрофия миндалин, хронический тонзиллит. 

Патология носа и пазух:  Искривления носовой перегородки с нарушением 

дыхания и без, хронический ринит – аллергический и вазомоторный, чаще медика-

ментозный, хронический гайморит, чаще кистозная форма. 

Патология уха: Хронические отиты, нейросенсорная тугоухость. 

Другие: врожденные аномалии развития ушей ( отсутствие ушной раковины, 

атрезия слухового прохода), расщелина твердого неба, стеноз гортани, парез голо-

совых складок, папилломы, атеромы. 

Приказ Минздрава РФ № 211н от 14.04.2025 г. регулирует порядок прохож-

дения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних (диспансе-

ризации детей и подростков) с 1 сентября 2025 года, заменяя старый Приказ № 
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514н, и расширяет перечень осмотров и исследований, включая проведение отоаку-

стической эмиссии в 1 год и 6 лет,   а также вводит новые формы учета. Он направ-

лен на раннее выявление патологий, определение групп здоровья и своевременного 

оздоровления, наблюдения и взятия на диспансерный учет.  

В 60 % случаев выявления лор- патологии происходит во время проведения 

медосмотров, 40 % по обращаемости. 

По данным статистики хроническая патология лор - органов в течение мно-

гих лет занимает 4 место после патологий: терапевтической, стоматологической и 

ортопедической. 

Структура выявленной хронической  лор- патологии у детей. 

1 место- увеличение носоглоточной и небных миндалин. 

2 место- Искривление носовой перегородки 

3 место- Хронический ринит ( аллергический, вазомоторный) 
 

 
Структура выявленной хронической  лор - патологии у подростков от 15 до 18 лет. 

 

1 – искривление носовой перегородки без нарушения и с нарушением 

2 - хронические риниты 

3 - хронический гайморит 
 

 
 

Аденоиды + ПГМ

Хронический тонзиллит

ИНП

Хронический ринит

Хронический гайморит

НСТ

Прочее

Аденоиды + ПГМ

Хронический тонзиллит

ИНП

Хронический ринит

Хронический гайморит

НСТ

Прочее
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Для сравнения взяты данные статистики 2001-2011 годов 
 

Хроническая заболеваемость у детей 

 
 

у подростков 
 

 
  

По результату медосмотра- нуждающимся проводится дополнительное об-

следование, консультации.  Дети и подростки  с хронической лор - патологией, та-

кой как : хронический отит, гайморит, хронический тонзиллит декомпенсирован-

ная форма,  нейросенсорная тугоухость  в 100 % случаях берутся на Д учет, оформ-

ляется форма 30, эпикриз взятия на Д учет, план диспансерного наблюдения. 

В своей работе применяем клинические рекомендации (разработанные по 

хроническому гаймориту, НСТ, хроническому тонзиллиту). 

ВЫВОДЫ: 

1. Общая хроническая заболеваемость лор-  органов у детей  и подростков –  до-

статочно высокая. 

2. Большой процент выявления приходится на медосмотры ( выявлены- НСТ, хро-

нический отит, холестеотома, разрыв слуховых косточек, ангиоматозный эпулис). 

3. На протяжении многих лет по данным статистики в хронической заболеваемости 

лор - органов у детей  на первом месте – поражение носоглоточной и небных мин-

далин, у подростков - Искривление носовой перегородки. 
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4. Изменения в Приказе Минздрава РФ № 211н от 14.04.2025 г.,  который регули-

рует порядок прохождения профилактических медицинских осмотров несовершен-

нолетних (диспансеризации детей и подростков) с 1 сентября 2025 года, заменяя 

старый Приказ № 514н, и расширяет перечень осмотров и исследований, включая 

проведение отоакустической эмиссии в 1 год и 6 лет,   а также вводит новые формы 

учета. Он направлен на раннее выявление патологий, определение групп здоровья 

и своевременного оздоровления, наблюдения и взятия на диспансерный учет.  

Если провести сравнение с 10 годами позже, то на первом месте были хрони-

ческие тонзиллиты ( снижение заболеваемости  связано с необоснованным ранним 

назначением антибактериальной терапии и нежеланием соблюдать стандарты об-

следования, наблюдения, лечения). 

На втором месте – хронические гаймориты, в большинстве случаев,  кистоз-

ные- некоторые – случайные находки ( например обследование спортсменов, зани-

мающихся  тяжелыми видами спорта ( боксерам проводят МРТ головы), появилось 

больше возможностей по полису ОМС пройти обследование при подозрении на ки-

стозный гайморит, раннее проводилась – синусография. Своевременное  оператив-

ное лечение, дает возможность из 3 группы перейти в 1 группу здоровья, что важно 

для поступления в военные учреждения. КТ проводится бесплатно по полису ОМС, 

согласно маршрутизации МЗ АО. 

На третьем месте у детей хронические отиты, у подростков хронические тон-

зиллиты ( идет снижение заболеваемости гнойными отитами, как следствие сниже-

ние хронических форм отитов, а так же проведение шунтирования ( на местной и 

центральных базах). При отсутствии эффекта при консервативном лечении хрони-

ческих тонзиллитов ( лечение амбулаторное и в условиях дневного стационара 

ДГКБ), направляем на оперативное лечение. 

Таким образом, раннее выявление хронической патологии, своевременное об-

следование и лечение, позволяет получить положительный результат, выздоровле-

ние, стойкую ремиссию.  
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Аннотация. Хронический гнойный средний отит встречается в 25-30% случаев 

всех заболеваний уха. Особую опасность представляют формы хронического сред-

него отита с формированием холестеатомы, которые диагностируются у 20-30% 

пациентов с хроническим гнойным средним отитом. Холестеатома обладает де-

структивными свойствами, разрушая костные структуры височной кости, что со-

здает угрозу развития тяжелых, в том числе внутричерепных, осложнений.  

В статье представлен случай наблюдения больной с хроническим эпитимпа-

нитом, осложненным развитием холестеатомы больших размеров. Особенностью 

данного случая являлся длительный латентный период с формированием холесте-

атомы, которая достигнув больших размеров вызвала деструкцию стенок среднего 

уха с развитием нейропатии лицевого нерва. Выполненная компьютерная томогра-

фия височных костей позволила определиться с распространенностью патологиче-

ского процесса и степень костной деструкции. Пациентке проведено хирургиче-

ское вмешательство в объеме расширенной радикальной санирующей операции с 

удалением холестеатомы, с хорошим клиническим результатом, которая предот-

вратила возможное развитие отогенных внутричерепных осложнений. 

Ключевые слова: хронический гнойный средний отит, эпитимпанит, холестеа-

тома, деструкция височной кости, компьютерная томография височных костей, ра-

дикальная операция на ухе. 
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Abstract. Chronic suppurative otitis media accounts for 25-30% of all ear diseases. Par-

ticularly dangerous are forms of chronic otitis media with the formation of cholesteatoma, 

which are diagnosed in 20-30% of patients with chronic suppurative otitis media. Cho-

lesteatoma has destructive properties, destroying the bony structures of the temporal 

bone, which poses a risk of developing severe complications, including intracranial ones. 

This article presents a case of a patient with chronic epitympanitis complicated by the 

development of a large cholesteatoma. A distinctive feature of this case was the prolonged 

latent period of cholesteatoma formation, which, having reached a large size, caused de-

struction of the middle ear walls and the development of facial nerve neuropathy. A com-

puted tomography scan of the temporal bones allowed us to determine the extent of the 
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pathological process and the degree of bone destruction. The patient underwent surgical 

intervention in the amount of extended radical sanitizing operation with removal of cho-

lesteatoma, with a good clinical result, which prevented the possible development of oto-

genic intracranial complications. 

Keywords: chronic purulent otitis media, epitympanitis, cholesteatoma, destruction of 

the temporal bone, computed tomography of the temporal bones, radical ear surgery. 

 

Распространенность хронического гнойного среднего отита (ХГСО) колеб-

лется в пределах 8,4-40,0 на 1000 населения. В структуре оториноларингологиче-

ской заболеваемости доля ХГСО составляет 15-23%. Из них хронические гнойные 

эпитимпаниты (ХГЭ) составляют 14,8%. Отмечают тенденцию к повышению 

уровня распространенности ХГСО среди населения России [2-4]. 

Хронический гнойный средний отит может протекать с развитием холесте-

атомы, которая является эпидермальным образованием, повторяющее форму той 

части полости среднего уха, где она локализуется. Холестеатома состоит из двух 

частей: наружного живого слоя эпидермиса (матрикса) и массы концентрически 

расположенных пластов в большинстве распавшихся эпидермальных клеток [1].  

Отоскопически это образование белого цвета с перламутровым блеском, 

имеет рыхлую консистенцию, при дотрагивании легко разрушается на мелкие 

глыбки. В ряде случаев холестеатома может быть пропитана гноем, граничить с 

некротической тканью, грануляциями, при наличии анаэробной инфекции сопро-

вождается зловонием. Эти же вещества оказывают токсическое действие на рецеп-

торы лабиринта, поэтому при наличии холестеатомы, как осложненной формы эпи-

тимпанита, нередко нарушение звукопроведения сопровождается и нарушением 

звуковосприятия [1].  

Образуется она, как правило, при краевой перфорации, когда между кожей 

слухового прохода и надбарабанным пространством нет преграды в виде остатка 

барабанной перепонки и происходит врастание эпидермиса кожи наружного слухо-

вого прохода в среднее ухо на его костные стенки. Вросший таким образом эпидер-

мис является оболочкой (матриксом) холестеатомы, клетки которого постоянно 

нарастают и слущиваются. Постоянная десквамация и распад поверхностных слоев 

эпидермиса, задержка его в узких полостях среднего уха ведут к росту холестеа-

томы и заполнению ею аттика, антрума и разрушению кости [1].  

Хронический гнойный эпитимпанит, осложненный холестеатомой, может 

протекать длительно без выраженных симптомов. При одностороннем процессе 

больные привыкают и долго не обращают внимания на понижение слуха, а жалу-

ются только на гноетечение. Образование и рост холестеатомы при эпитимпаните 

встречаются более чем у половины больных, при этом без всяких болезненных ощу-

щений. Этот процесс может годами протекать относительно спокойно, с резорбцией 

костных стенок среднего уха [1]. 

Бессимптомное течение холестеатомы очень опасно, поскольку при очеред-

ном обострении воспалительного процесса могут возникнуть внутричерепные 

осложнения – ограниченный пахименингит [1]. 

По мере развития заболевания холестеатома увеличивается в размерах и мо-

жет приводить к разрушению лабиринтной костной капсулы, стенки канала лице-

вого нерва, сосцевидного отростка с обнажением оболочек височной доли мозга, 

мозжечка и стенки сигмовидного синуса [1]. 

 Отогенные внутричерепные осложнения у больных с холестеатомой сред-

него уха наблюдаются от 2 до 10% [2]. Поражения с распространением на пирамиду 
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височной кости встречаются в 3% всех случаев холестеатом [5]. Согласно класси-

фикации Sanna, до 70% холестеатом больших размеров имеют супралабиринтное 

распространение, в 12% - инфралабиринтное направление роста, в 7% случаев хо-

лестеатомы имеют инфралабиринтное распространение и достигают верхушки пи-

рамиды, по 5% приходится на верхушечные и массивные поражения [6]. 

Единственным способом лечения холестеатомы является оперативное вме-

шательство с проведением радикальной санирующей операции в сочетании с анти-

биотикотерапией в послеоперационном периоде. 

В качестве интересного клинического случая приводим историю болезни 

больной Н., 84 года, которая предъявляла жалобы на асимметрию лица, слезотече-

ние из левого глаза, боль в заушной области слева и левом ухе, зуд в левом ухе. 

Из анамнеза заболевания известно, что с детства страдает хроническим оти-

том, периодически отмечала гноетечение из левого уха, лечилась самостоятельно, 

нерегулярно. Настоящее обострение отмечает в течение 2-х недель. В связи с появ-

лением ассиметрии лица, бригадой СМП доставлена в ЦРБ с подозрением на ин-

сульт. Осмотрена дежурным неврологом, выполнено КТ головного мозга – острое 

нарушение мозгового кровообращения исключено. В течение 2-х суток получала 

лечение в отделении неврологии по поводу пареза лицевого нерва. В связи с усиле-

нием жалоб на боль в левом ухе вызван дежурный лор-врач, выполнено КТ височ-

ных костей, выставлен предварительный диагноз -  Хронический эпитимпано-ан-

тральный гнойный средний отит. Пациентка было переведена в ГАУЗ АО АОКБ для 

госпитализации и дальнейшего лечения в отделении оториноларингологии. 

При осмотре: 

Состояние пациента: Сознание ясное, положение активное. Температура 

тела 36,8 С. АД 130 и 90 мм рт.ст. По органам и системам без особенностей. 

Выраженная ассиметрия лица слева. Опущение угла рта, неполное смыкание 

век левого глава. Слезоточивость левого глаза. Отек, гиперемия нижнего века слева 

(рис.1). 

ЛОР статус: Риноскопически: Слизистая оболочка полости розовая, патоло-

гического отделяемого нет, носовое дыхание не затруднено. 

Фарингоскопически: Зев симметричен, слизистая оболочка ротоглотки розо-

вая, чистая. Небные миндалины на уровне небных дужек, без признаков воспаления. 

Ларингоскопически: надгортанник по средней линии, голосовые складки 

обычной окраски, голосовая щель широкая достаточная для дыхания. 

Отоскопически: AD - Наружный слуховой проход широкий, отделяемого 

нет, барабанная перепонка серая, перфорации нет. 

AS –Ушная раковина и область сосцевидного отростка не изменены. Уме-

ренная болезненность при пальпации сосцевидного отростка. При отоскопии 

наружный слуховой проход широкий, обтурирован бело-желтыми хлопьевидными 

массами. После туалета уха – определяется тотальная перфорация барабанной пере-

понки с частичным разрушением латеральной стенки аттика. Барабанная полость 

заполнена аналогичными хлопьевидными массами. 

На выполненной компьютерной томограмме черепа определяется полость, 

объединяющая левую барабанную полость, сосцевидную область и каменистый от-

дел левой височной кости, размерами до 16х10х15 мм, заполненный неоднородным 

содержимым (плотностью до +190НU). Слуховые косточки левой височной кости 

частично разрушены. Костные структуры свода и основания черепа, лицевого ске-

лета не изменены. 

Заключение: Образование левой барабанной полости и каменистого отдела 

левой височной кости (холестеатома?) (рис. 2).  
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Рис. 1. Пациентка Н., 84 г. (фото). 

 

а   б  
Рис. 2. КТ черепа пациентка Н., 84 г. а - фронтальная проекция; б – сагиттальная проекция (патоло-

гическая полость заполненная тканевым содержимым). 

 

В клиническом анализе крови выявлен умеренный лейкоцитоз, повышение 

СОЭ. 

На основании результатов проведенных исследований выставлен диагноз: 

Хронический левосторонний гнойный эпитимпанит, обострение. Холестеатома 

среднего уха слева. Осложнение – Нейропатия лицевого нерва слева. 

В экстренном порядке, под эндотрахеальным наркозом больной выполнена 

радикальная санирующая операция на среднем ухе слева.  

После снятия кортикального слоя обнаружена полость 2,5х3,0х3,5 см., рас-

пространяющаяся на область барабанной полости, сосцевидного отростка и пира-

миду, содержащая гной и холестеатомные массы. Все патологическое удалено. При 

ревизии костных стенок – дефектов задней и средней черепных ямок не обнаружено. 

После образования единой аттико-антро-мастоидальной полости и пластики слухо-

вого прохода, полость рыхло тампонирована, послеоперационная рана послойно 

ушита (рис. 3). 

В послеоперационном периоде пациентке проводилась антибактериальная, 

инфузионная терапия, гемокорректирующее и физиотерапевтическое лечение, еже-

дневные перевязки.  

На фоне проводимого лечения отмечалась положительная динамика - улуч-

шение общего состояния, уменьшение болевого синдрома. Асимметрия 

мимической мускулатуры сохранялась, так же как и опущение угла рта слева и 

неполное смыкание век левого глаза. 
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а   б  
Рис. 3. Радикальная, санирующая операция на среднем ухе выполненная у пациентки Н., 84 г. 

а -.полость в височной кости; б - удаленные холестеатомные массы (фото). 

 
На 15-е сутки пациентка выписана из оториноларингологического отделе-

ния в удовлетворительном состоянии  

Таким образом, хронический гнойный эпитимпанит характеризуется агрес-

сивным течением с поражением надбарабанного пространства и может ослож-

няться формированием холестеатомы больших размеров. Формирование холестеа-

томы свидетельствует о длительном латентном течении деструктивного процесса с 

периодами обострения и ремиссии. Достигнув значительных размеров, холестеа-

тома приводит к разрушению костных стенок среднего уха с вовлечением в пато-

логический процесс канала лицевого нерва. Проведение КТ височной кости позво-

лило определить распространенность патологического процесса (зона деструкции, 

взаимоотношение с каналом лицевого нерва) и определиться с объемом радикаль-

ной санирующей операции для ликвидации патологического процесса и деком-

прессии лицевого нерва. 
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Аннотация. В статье представлены результаты ретроспективного анализа частоты 

и структуры случаев острой нейросенсорной тугоухости (ОНСТ) среди экстренных 

госпитализаций в оториноларингологическое отделение ЧУЗ Клиническая боль-

ница «РЖД-Медицина» г. Чита за период 2023–2024 годов. Актуальность исследо-

вания обусловлена высокой распространенностью нарушений слуха в популяции: 

около 6% населения земного шара (466 млн человек) имеют социально значимые 

нарушения слуха, а по прогнозам ВОЗ к 2050 году их число достигнет 900 млн. 

Целью работы явился анализ частоты и структуры случаев ОНСТ среди экстренных 

госпитализаций. За исследуемый период зафиксирован 31 случай госпитализации 

с диагнозом «острая сенсоневральная тугоухость». Средний возраст пациентов со-

ставил 47 лет (от 19 лет), среди мужчин – 58%, среди женщин – 42%. Двустороннее 

поражение встречалось в 19,4%, одностороннее – в 80,6% (право- и левостороннее 

поровну). По степени тяжести преобладала ОНСТ 1 степени (51,6%), 2 степень со-

ставила 16,1%, 3 степень – 9,7%, 4 степень – 22,6%. Среди сопутствующей патоло-

гии наиболее часто выявлялись гипертоническая болезнь (32,2%) и остеохондроз 

шейного отдела позвоночника (25,8%). Критически важным результатом является 

то, что за медицинской помощью в первые сутки обратились только 9,7% пациен-

тов, в течение недели – 41,9%, а 35,5% обратились через 2 недели и более с момента 

появления жалоб. На момент выписки у 41,9% пациентов сохранялись жалобы на 

снижение слуха и субъективный шум, причем все эти случаи были связаны с позд-

ним обращением за медицинской помощью. Таким образом, острая нейросенсор-

ная тугоухость занимает значимое место в структуре экстренных госпитализаций, 

а благоприятный исход лечения напрямую зависит от раннего обращения пациента, 

а также от характера сопутствующей патологии и степени ее компенсации. 

Ключевые слова: острая нейросенсорная тугоухость, экстренная госпитализация, 

структура заболеваемости, снижение слуха. 
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Abstract. This article presents the results of a retrospective analysis of the frequency and 

structure of acute sensorineural hearing loss (ASSH) cases among emergency hospitali-

zations to the otolaryngology department of the Chita Clinical Hospital "RZhD-Medi-

cine" for the period 2023–2024. The relevance of the study is due to the high prevalence 

of hearing loss in the population: approximately 6% of the global population (466 million 

people) have socially significant hearing loss, and according to WHO projections, this 

number will reach 900 million by 2050. The aim of the study was to analyze the frequency 

and structure of ASSH cases among emergency hospitalizations. During the study period, 



115 

31 cases of hospitalization with a diagnosis of acute sensorineural hearing loss were rec-

orded. The average age of patients was 47 years (over 19 years old), 58% were men and 

42% were women. Bilateral damage occurred in 19.4%, unilateral - in 80.6% (equal num-

bers on the right and left sides). In terms of severity, grade 1 ASNHL was the most com-

mon (51.6%), grade 2 accounted for 16.1%, grade 3 - 9.7%, and grade 4 - 22.6%. Among 

the comorbidities, the most frequently detected were hypertension (32.2%) and cervical 

osteochondrosis (25.8%). A critically important result is that only 9.7% of patients sought 

medical attention within the first 24 hours, 41.9% within a week, and 35.5% sought med-

ical attention two weeks or more after the onset of complaints. At the time of discharge, 

41.9% of patients still complained of hearing loss and subjective noise, with all of these 

cases associated with late presentation to medical care. Thus, acute sensorineural hearing 

loss occupies a significant place in the structure of emergency hospitalizations, and a fa-

vorable treatment outcome directly depends on the patient's early presentation, as well as 

the nature of the underlying pathology and the degree of its compensation. 

Keywords: acute sensorineural hearing loss, emergency hospitalization, morbidity struc-

ture, hearing loss. 

 

Актуальность. Около 6% населения земного шара (466 млн человек) имеют 

социально значимые (более 40 дБ) нарушения слуха различной этиологии [1]. По 

прогнозам Всемирной организации здравоохранения, при отсутствии необходимой 

помощи к 2030 году количество лиц с нарушениями слуха достигнет 630 млн, к 

2050 году – 900 млн [1, 2]. По оценкам Всемирной организации здравоохранения 

число больных с социально значимым нарушением слуха в Российской Федерации 

превышает 13 млн человек. По данным Минздрава России, распространенность 

двусторонней сенсоневральной тугоухости среди взрослого населения в возрасте 

18 лет и старше в 2017 году составила 490 на 100 000 лиц соответствующего воз-

раста, среди лиц старше трудоспособного возраста – 1094 на 100 000. Острая нейро-

сенсорная тугоухость (ОНСТ) – это острая потеря слуха, которая характеризуется 

сроком заболевания до 1 месяца и обратимостью нарушений звуковосприятия, тре-

бующая неотложной медицинской помощи [3, 4, 5]. 

Цель работы. Проанализировать частоту и структуру случаев ОНСТ среди 

экстренных госпитализаций в оториноларингологическое отделение ЧУЗ Клиниче-

ская больница «РЖД-Медицина» г. Чита. 

Материалы и методы. Были ретроспективно проанализированы истории 

болезней пациентов, госпитализированных с диагнозом острая нейросенсорная ту-

гоухость в период 2023-2024 год. Статистическая обработка данных была прове-

дена с помощью онлайн-сервиса для создания форм обратной связи, с использова-

нием анализа пакета Microsoft Excel. 

Результаты. Клиническая больница «РЖД-Медицина» г. Чита осуществ-

ляет оказание экстренной помощи по профилю оториноларингология 2 раза в не-

делю, за исследуемый период был 31 случай госпитализации с диагнозом: Острая 

сенсоневральная тугоухость.  Средний возраст пациентов составил 47 лет, при этом 

минимальный возраст был 19 лет. Частота случаев ОНСТ среди мужчин составила 

58% (n=18), среди женщин – 42% (n=13). Двустороннее поражение звуковосприни-

мающего аппарата встречалось в 19,4%, одностороннее в 80,6% случаев, при этом 

правостороннее и левостороннее поражение было в равной степени. По степени тя-

жести ОНСТ в 51,6 % была первой степени, что соответствует снижению порогов 

до 26-40 дБ, 2 степень выявлена у 5 человек, что соответствует 16,1% случаев, сни-

жение порога слышимости до 56-70 дБ, то есть 3 степень тугоухости встречалась у 

9,7 %, тугоухость 4 степени 71-90 дБ в 22,6%. Среди сопутствующих патологий 
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были выявлены: гипертоническая болезнь у 32,2%, остеохондроз шейного отдела 

позвоночника в 25,8% случаев, так же у 9,7% тугоухость возникла после перене-

сенного ОРВИ. За медицинской помощью обратились в первые сутки появления 

жалоб всего 3 человека, т.е. 9,7%, в течении первых 2х суток - 12,9%, в течении 

недели с начала заболевания 41,9%, остальные 35,5% госпитализированных были 

осмотрены через 2 недели и более, с момента появления жалоб. При этом на момент 

выписки у 41,9% пациентов (n=13) сохранялись жалобы на снижение слуха разной 

выраженности и субъективный шум, все случаи были связаны с поздним обраще-

нием за медицинской помощью, однако от проведения контрольной аудиометрии 

пациенты отказались. 

Вывод. Сниженный слух имеет большое социальное, медицинское, психо-

логическое значение. Некомпенсированные потери слуха вызывают снижение ка-

чества жизни, уровень реализации образовательного потенциала и ограничивают 

выбор профессии пропорционально степени тугоухости и в зависимости от воз-

раста и уровня социальной активности пациента. Таким образом, острая нейросен-

сорная тугоухость занимает достаточное место в структуре экстренных госпитали-

заций, благоприятный исход лечения данных пациентов зависит от более раннего 

обращения, а также от сопутствующей патологии и степени ее компенсации. 
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Аннотация. Представлен анализ применения МРТ в диагностике рецидивного 

зоба. Установлено, что МРТ значительно улучшает топическую диагностику щи-

товидной железы по сравнению с УЗИ. Выявлены в 37,5% случаев несоответствие 

данных УЗИ и МРТ в пользу МРТ. Включение МРТ в диагностическую программу 

при рецидивном зобе позволяет более точно планировать и выполнять адекватный 

объем операции, направленный на полное удаление ткани щитовидной железы.  

Ключевые слова: щитовидная железа, МРТ, топическая диагностика, узлы щито-

видной железы, хирургическое лечение.  
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Abstract. An analysis of the use of MRI in the diagnosis of recurrent goiter is presented 

(32). It was found that MRI significantly improves topical diagnosis of the thyroid gland 

compared to ultrasound. Discrepancies between ultrasound and MRI data were found in 

37.5% of cases, favoring MRI. Including MRI in the diagnostic program for recurrent 

goiter allows for more accurate planning and execution of an adequate volume of surgery 

aimed at the complete removal of thyroid tissue. 

Keywords: thyroid gland, MRI, topical diagnostics, thyroid nodules, surgical treatment  

 

Актуальность. Рецидивный зоб – это повторное разрастание ткани щито-

видной железы (ЩЖ) после ранее выполненной операции. Наиболее часто реци-

дивы возникают после экономных (щадящих) операций по поводу многоузлового 

зоба [1]. Их причиной является зобная трансформация тиреоидного остатка в усло-

виях йододефицита и тиреоидной недостаточности [2]. При возникновении реци-

дивных узловых образований в ЩЖ рекомендуется динамическое УЗИ наблюде-

ние с тонкоигольной пункционной биопсии (ТАБ) и цитологическим исследова-

нием. Показаниями к оперативному лечению рецидивного зоба являются: ком-

прессия органов шеи, тиреотоксикоз, подозрение на рак ЩЖ (категория Bethesda 

IV и V) и рак ЩЖ (категория Bethesda VI). Повторное хирургическое лечение при 

рецидивном зобе предусматривает полное удаление тиреоидного остатка [3]. При 

рецидивном зобе ЩЖ чаще имеет неправильную форму, некоторые узловые обра-

зования располагаются фрагментарно или находятся в спаечном процессе. Часть из 
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них сложно обнаружить в рубцовых тканях даже при самой тщательной интраопе-

рационной ревизии. Улучшение визуализации имеет принципиальное значение на 

дооперационном этапе и способствует осуществлению более полноценной интрао-

перационной ревизии, а в итоге удалению всей тиреоидной ткани. УЗИ при реци-

дивном зобе недостаточно информативно из-за трудностей визуализации за счет 

сращений рубцовой ткани с ЩЖ. Опыт некоторых авторов показывает, что КТ и 

МРТ способствуют более точной топической и дифференциальной диагностике па-

тологии ЩЖ [4, 5]. 

Целью исследования явилось изучить возможности МРТ в выборе хирурги-

ческой тактики при рецидивном зобе. 

Материалы и методы исследования. 

Объектом исследования были 32 больных с рецидивным зобом в возрасте от 

30 до 64 лет. Из них женщины составляли 29 (90,6%), мужчины – 3 (9,4%). Этим 

пациентам в качестве предоперационного метода исследования была выполнена 

МРТ ЩЖ. Кроме того, в диагностический комплекс входили общеклиническое ис-

следование, УЗИ ЩЖ (Aloka 1700, 5000), тонкоигольная аспирационная биопсия 

(ТАБ) ЩЖ под контролем УЗИ, цитологическое исследование, сканирование ЩЖ 

(по показаниям), рентгеноконтрастное исследование пищевода, гормональное ис-

следование (ТТГ, ТЗ, Т4), послеоперационное гистологическое исследование. У 

65,6% больных был рецидивный коллоидный в разной степени пролиферирующий 

зоб. МРТ проводилось на магнитно – резонансном томографе «OPART», 

TOSHIBA, напряженностью магнитного поля 0,35 Tl с применением последова-

тельностей взвешенных по Т1 и Т2 ВИ в аксиальной, фронтальной и редко сагит-

тальной проекции. Технические параметры сканирования составляли: 

Т1 ВИ – толщина среза 4,0 мм, TR – 490, TE – 20; 

Т2 ВИ – толщина среза 4,0 мм, TR – 5800, TE – 120. 

Результаты исследования и обсуждение. Особенности МРТ картины при 

патологии ЩЖ объясняются соотношение коллоид – тканевые элементы. Гиперин-

тенсивный сигнал (Т1) наблюдался в том случае, если превалировал коллоидный 

компонент в структуре образования.   Когда в ткани ЩЖ преобладали   клеточные 

и соединительнотканные образования (аденомы, узловые зобы и раки), фиксиро-

вался гипоинтенсивный тип сигнала (Т1) и «узел» выглядел более однородной тка-

нью.  При многоузловых зобах, сочетании аденом и коллоидных узлов МРТ кар-

тина характеризовалась полиморфизмом – сочетанием гипер, изо и гипоинтенсив-

ных по мр-сигналу образований. Отчетливая капсула в большей степени харак-

терна для кист и аденом, чем для узлового коллоидного зоба и рака ЩЖ. Анало-

гичные изменения интенсивности сигнала могут встречаться при различных фор-

мах коллоидного зоба, раке ЩЖ и аденомах. Поэтому в предоперационном морфо-

логическом диагнозе любого узлового образования ЩЖ мы прежде все ориентиро-

вались на результат цитологического исследования, полученного с помощью ТАБ 

под контролем УЗИ. Сопоставлены результаты УЗИ, МРТ и операционной 

находки.  

У 3 пациентов при МРТ выявлена необнаруженная УЗИ доля ЩЖ, поэтому 

стало возможным расширить объем операции до тиреидэктомии вместо гемити-

реоидэктомии и избежать возможного рецидива. 

Другим вариантом УЗИ и МРТ несоответствия явились два наблюдения, ко-

гда при УЗИ определялась ранее резецированная доля, по данным МРТ она отсут-

ствовала. В результате оперативного вмешательства было подтверждено отсут-

ствие доли, что положительно характеризовало диагностические возможности 

МРТ, хотя существенно не сказалось на объеме операции.  
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Важным положительным качеством МРТ оказалась возможность более 

точно выявлять и локализовать многочисленные узловые образования по сравне-

нию с УЗИ при рецидивном полинодозном зобе. Так у 4 больных были выявлены 

фрагментарно расположенные узловые образования, находящиеся в стороне или 

глубже основной доли.  

Очень убедительно при МРТ визуализировались загрудинные и внутригрудные уз-

ловые образования ЩЖ, которые не определялись при УЗИ. Большую помощь в 

планировании объема операции  оказывает возможность осмотреть распростране-

ние  ЩЖ  ретротрахеально и ретроэзофагеально, что дает возможность хирургу 

более радикально подойти к объему вмешательства, не оставляя тиреоидной ткани 

в этих зонах. МРТ позволила уточнить локализацию и размеры токсической аде-

номы щитовидной железы, образовавшейся в тиреоидном остатке.  

У 6 пациентов четко определялась компрессия трахеи, что сказалось на про-

ведении интубации трахеи, а у двоих больных заранее планировалась трахеосто-

мия. 

Таким образом, из 32 пациентов с рецидивным зобом, которым выполнялась 

МРТ, у 12 пациентов (37,5%) имели место несоответствия между информацией по-

лученной при УЗИ и МРТ. МРТ позволила уточнить локализацию узловых образо-

ваний ЩЖ, находящихся в спаечном процессе, за трахеей и грудиной. За счет трех-

мерной визуализации в аксиальной, фронтальной и сагиттальной плоскостях эта 

зона оказалась более доступной для изучения. Поэтому включение МРТ в алгоритм 

обследования при рецидивном зобе позволяет уточнить локализацию и распростра-

ненность патологического процесса, выявить степень компрессии трахеи [6]. При-

менение МРТ может повлиять на изменение объема операции. 

 Многие хирурги отмечают, что оперативное лечение рецидивного зоба – 

это очень ответственная задача, операция должна быть адекватной по объему и не 

сопровождаться осложнениями технического характера [7]. Таким образом, приме-

нение МРТ ЩЖ целесообразно пациентам с рецидивным зобом, которым планиру-

ется оперативное лечение.  

Выводы. 

1. МРТ значительно расширяет представление о положении, конфигурации ЩЖ 

при рецидивном зобе, позволяет выявить тиреоидную ткань в рубцовых сраще-

ниях, ее распространение за грудину, трахею и пищевод.  

2. Данные МРТ чаще подтверждаются при интраоперационной ревизии и исследо-

вании макропрепарата ЩЖ по сравнению с УЗИ. 

3.  Информация, полученная при использовании МРТ, позволяет адекватно плани-

ровать и выполнять оперативные вмешательства при рецидивном зобе. 
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Аннотация: В настоящее время в период существования локальных конфликтов с 

применением большого арсенала вооружений остается актуальным вопрос об ока-

зании специализированой медицинской помощи военнослужащим и мирным жи-

телям получившим ранения различной степени тяжести. Современное огнестрель-

ное оружие подразделяется на две основные группы: стрелковое оружие, поражаю-

щим элементом которого является пуля, и артиллерийское оружие, у которого 

средством непосредственного поражения служат боеприпасы взрывного действия 

(снаряды, мины). 

Повреждения, вызванные взрывом, имеют большой удельный вес в струк-

туре санитарных потерь в современных военных конфликтах. Основным фактором 

поражения с которым сталкиваются военнослужащие и мирные жители в зоне ло-

кального конфликта является взрывная ударная волна и минно-взрывные повре-

ждения приводящие к получению сочетанных ранений ряда смежных и отдаленных 

анатомических областей, развитию акубаротравмы, формированию функциональ-

ных и структурных изменений в органе слуха. Оказание специализированной ме-

дицинской помощи этим раненым будет первоочередной задачей на пути медицин-

ской эвакуации и приведет к нивелированию тяжести полученной травмы и разви-

вающихся осложнений.  

Ключевые слова: минно-взрывные ранения, огнестрельные ранения, тугоухость, 

акубаротравма. 
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Abstract: Currently, during local conflicts involving a wide range of weapons, the issue 

of providing specialized medical care to military personnel and civilians with injuries of 

varying severity remains pressing. Modern firearms are divided into two main groups: 

small arms, whose striking element is a bullet, and artillery weapons, whose direct lethal 

force is explosive munitions (shells, mines). 

Blast-related injuries account for a significant proportion of medical losses in modern 
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military conflicts. The primary injury factors encountered by military personnel and ci-

vilians in local conflict zones are blast waves and mine-explosive injuries, which lead to 

combined wounds to a number of adjacent and distant anatomical areas, the development 

of acubarotrauma, and the formation of functional and structural changes in the hearing 

organ. Providing specialized medical care to these wounded will be a top priority during 

medical evacuation and will help mitigate the severity of the injury and any complications 

that may develop. 

Keywords: mine-explosive wounds, gunshot wounds, hearing loss, acubarotrauma. 

 

В настоящее время в период существования локальных конфликтов с при-

менением большого арсенала вооружений остается актуальным вопрос об оказании 

специализированой медицинской помощи военнослужащим и мирным жителям 

получившим ранения различной степени тяжести [1-3].  

Ранение - механическое воздействие (кроме оперативного) на ткани и ор-

ганы, влекущее за собой нарушение их целости с образованием раны. Наиболее 

часто в военное время наблюдаются огнестрельные ранения. Характер и тяжесть 

последних зависят от применяемого оружия. Современное огнестрельное оружие 

подразделяется на две основные группы: стрелковое оружие, поражающим элемен-

том которого является пуля, и артиллерийское оружие, у которого средством непо-

средственного поражения служат боеприпасы взрывного действия (снаряды, 

мины) [1-3]. 

Поражающее действие огнестрельного оружия определяется многими факто-

рами, главным из которых являются скорость полета снаряда и его баллистические 

характеристики. Чем больше скорость ранящего снаряда и чем менее устойчивое его 

положение, тем более выраженное повреждение тканей, окружающих раневой канал. 
Повреждения, вызванные взрывом, имеют большой удельный вес в структуре са-

нитарных потерь в современных военных конфликтах, составляет от 25 до 70% бо-

евых травм и ранений. На травмы ЛОР-органов приходится около 4–4,5%. В общей 

структуре ранений ЛОР-органов преобладают повреждения носа и околоносовых 

пазух, которые достигают 13,4%. Доля ранений уха и сосцевидного отростка, так 

же как и ранений шеи, достигает 11,7%.  При этом во всех случаях преобладают 

глубокие ранения по сравнению с поверхностными [3, 5].  

Во время Великой Отечественной войны наибольшее число огнестрельных 

ранений (65,3%) было осколочным. Пулевые ранения составили всего 33,6%. На 

долю остальных ранений, в том числе нанесенных холодным оружием, пришлось 

только 1,1%. Следует подчеркнуть, что повреждения ЛОР-органов при минно-

взрывных ранениях в 14,6% случаев сочетаются с травмой головного мозга, 

в 33,6% – глаз и в 21,8% – челюстей [3, 5-7].  

При сочетанном ранении наблюдается повреждение двух и более смежных 

анатомических областей или органов, обусловленное одиночным поражающим аген-

том (например, осколочное ранение верхнечелюстной пазухи и глазницы). Повре-

ждения челюстно-лицевой области, сопровождающиеся ранениями других обла-

стей тела (туловища, конечностей, грудной и брюшной полости, полости черепа) 

на них приходится почти 15% всех наблюдений. Взрывная ударная волна является 

основным поражающим фактором в условиях современного вооруженного кон-

фликта. Воздействие на организм громкого звука и резкого повышения давления 

воздуха в окружающей среде приводит к развитию акубаротравмы. Повреждения 

ЛОР-органов взрывной волной с развитием акубаротравмы составляет около 38% 

[3, 5-7].  
Частое сочетанное поражение не только соседних анатомических областей, 
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но и отдаленных частей тела – отличительная особенность современных боевых ог-

нестрельных ранений ЛОР-органов, в связи с чем они подразделяются на изолиро-

ванные (ранение одного анатомического органа), множественные (ранения двух 

и более органов) и сочетанные. При поражениях челюстно-лицевой области, как 

правило, наблюдаются последние две группы. При сочетанных ранениях присут-

ствуют комбинации повреждений ЛОР-органов и челюстей, скуловой кости и ор-

биты [7]. 

При оценке особенностей травм уха принято выделять четыре анатомиче-

ские зоны в зависимости от глубины расположения. В первую, самую поверхност-

ную, следует включить ушную раковину, перепончато-хрящевую часть наружного 

слухового прохода и наружные мягкие ткани сосцевидной области. Во вторую зону 

входит костная часть наружного слухового прохода, система клеток сосцевидного 

отростка и сустав нижней челюсти. В третьей зоне следует различать антрум и ба-

рабанную полость с устьем слуховой трубы. Четвертая зона включает медиальные 

отделы височной кости, содержащей в себе ушной лабиринт, внутренний слуховой 

проход с его нервами и канал внутренней сонной артерии. К ней же примыкают 

стволы V и VI пар черепно-мозговых нервов, сам головной мозг с оболочками 

и боковая цистерна. Указанное подразделение травм уха по зонам поражения необ-

ходимо для определения верной врачебной тактики лечения с соответствующим 

прогнозом исхода травмы [7] 

В качестве интересного случая приводим историю болезни пациента В., 43 

года. 

При поступлении в ототриноларингологическое отделение больной предъ-

являл жалобы: на отсутствие слуха на правое ухо, периодическое гноетечение из 

правого уха. 

Анамнез заболевания: со слов пациента, 26.05.2025 г., при выполнении слу-

жебных обязанностей (в рамках Специальной военной операции) на территории 

Украины, во время боестолкновения атакован FPV- дроном, получил ранение го-

ловы и шеи. 28.05.2025 г. эвакуирован в филиал 42 отдельного медицинского бата-

льона. Выполнена первичная хирургическая обработка раны правой ушной рако-

вины и заушной области, после чего эвакуирован в военный клинический госпи-

таль МО РФ. Госпитализирован в отделение оториноларингологии, где в течении 

пяти суток проводилась антибактериальная, местная терапия. После проведенного 

лечения в удовлетворительном состоянии был выписан из отделения, но выделения 

из правого уха слизисто-гнойного характера беспокоили еще в течение 2-х месяцев, 

лечился самостоятельно.  

В настоящее время (через шесть месяцев с момента ранения) госпитализи-

руется в оториноларингологическое отделение Амурской областной клинической 

больницы для выполнения слухулучшающей операции и удаления инородного тела 

правого сосцевидного отростка. 

Объективно при поступлении: Общее состояние удовлетворительное. Со-

знание ясное, контакту доступен, адекватен. Положение активное. Телосложение 

нормостеническое. Кожный покров физиологической окраски. Периферические 

лимфоузлы не увеличены. Аускультативно везикулярное дыхание, хрипов нет. 

Тоны сердца: ясные, ритмичные, шумов нет: Артериальное давление 120/80 

мм.рт.ст. ЧСС - 76 в минуту. Пульс ритмичный, хорошего наполнения симметрич-

ный на обеих верхних конечностях. Дефицита пульса нет. Язык влажный. Живот 

обычной формы, симметричен участвует в акте дыхания. При пальпации: мягкий, 

безболезненный во всех отделах. Печень у края реберной дуги, не увеличена. Се-

лезенка не пальпируется. Поясничная область визуально не изменена. Почки не 
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пальпируются. Симптом поколачивания билатерально отрицателен. 

ЛОР статус: Риноскопически: слизистая оболочка полости розовая, патоло-

гического отделяемого нет, носовое дыхание на момент осмотр удовлетворитель-

ное. 

При мезофарингоскопии слизистая оболочка ротоглотки розовая, небные 

миндалины на уровне небных дужек, умеренно разрыхлены без признаков воспа-

ления.  

Ларингоскопически: надгортанник по средней линии, голосовые складки обычной 

окраски, подвижность последних при фонации сохранена, голосовая щель широкая 

достаточная для дыхания.  

При осмотре околоушной области и площадки сосцевидного отростка справа, бо-

ковой поверхности шеи справа и правой ключицы определялись множественные 

рубцы, в том числе и после заживления вторичным натяжением.  

Отоскопически: AD - наружный слуховой проход широкий, кожа наружного слу-

хового прохода чистая без признаков воспаления, патологического отделяемого в 

слуховом проходе нет, барабанная перепонка серая, имеет место центральная пер-

форация – 0,3 см в диаметре, в передне-нижнем квадранте натянутой части бара-

банной перепонки. 

AS - наружный слуховой проход широкий, отделяемое нет, барабанная перепонка 

серая, перфорации нет. 

Пи проведении пороговой тональной аудиометрии справа определяются 

признаки смешанной тугоухости IV степени с сенсоневральным компонентом до 

90 дБ, костно-воздушным разрывом от 30 до 50 дБ и обрывом восприятия на сред-

них частотах выше 4000 Гц. Слева – признаки сенсоневральной тугоухости I сте-

пени с симметричным повышением порогов костной и воздушной проводимости 

до 40 дБ (рис. 1). 

 

а    б  
Рис. 1. Аудиограмм пациента В., 43 г. до оперативного вмешательства: 

а.- правое ухо, б. – левое ухо. 

 

На выполненной компьютерной томографии височных костей – определя-

ется частичное снижение пневматизации и склероз ячеек сосцевидного отростка 

правой височной кости, послеоперационные изменения правой ушной раковины. 

Инородное тело (металлический фрагмент) в мягких тканях в проекции площадки 

сосцевидного отростка размером 6,0 х 4,0 мм (рис. 2). 

С диагнозом: Хронический правосторонний мезотимпанит, стадия ремис-

сии. Хроническая правосторонняя смешанная тугоухость IV степени. Инородное 
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тело мягких тканей площадки сосцевидного отростка справа. Хроническая лево-

сторонняя тугоухость І степени, взят в операционную. В ходе выполнения опера-

ции пациенту выполнено удаление инородного тела площадки сосцевидного от-

ростка справа, мирингопластика справа методом лазерной биологической сварки.  

 

 
Рис. 2. КТ черепа пациента В., 43 года (инородное тело в проекции площадки  

сосцевидного отростка справа). 

 

После выполнения классического разреза по переходной складке в заушной 

области справа и обнажения площадки сосцевидного отростка обнаружено инород-

ное тело – металлический осколок 0,6х0,4х0,1 см, который был удален (рис. 3). 
 

 
Рис. 3. Удаленный металлический осколок (фото). 

 

Для закрытия дефекта барабанной перепонки выделена фасция височной ко-

сти в типичном месте и взят фрагмент фасции для ее имплантации превышающий 

размер перфорационного отверстия. Осмотрена барабанная перепонка, перфорация 

в передне-нижнем квадранте натянутой ее части до 0,3 см в диаметре. Снят наруж-

ный эпителиальный слой барабанной перепонки по краю перфорационного отвер-

стия, по краю перфорационного отверстия нанесен припой, на барабанную пере-

понку уложен фасциальный лоскут и фиксирован при помощи высокоэнергетиче-

ского лазера дистальным торцом световода в импульсном режиме методом ла-

зерно-биологической сварки (рис. 4). На барабанную перепонку установлен рези-

новый протектор. В наружный слуховой проход установлена гемостатическая 

губка. Кожная рана в заушной области послойно ушита, на кошу наложены шелко-

вые швы. Асептическая повязка. Кровопотеря незначительная до 15 мл.  
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Рис. 4. Фиксированная неотимпанальная мембрана высокоэнергетическим лазером  

в контактном режиме (фото). 

 

В послеоперационном периоде больному проведена антибактериальная те-

рапия, местное и физиотерапевтическое лечение. 

Через пять дней после выполнения операции выписан в удовлетворительном 

состоянии. При выписке жалоб не предъявлял. При отоскопии -  AD - Наружный 

слуховой проход широкий, отделяемого нет, на неотимпанальной мембране уста-

новлен резиновый протектор. 

AS - Наружный слуховой проход широкий, отделяемое нет, барабанная пе-

репонка серая, перфорации нет. 

Пациенту даны рекомендации к амбулаторному долечиванию – ежедневный 

туалет наружного слухового прохода, удаление резинового протектора через 10 су-

ток. Наблюдение оториноларинголога по месту жительства. Контрольная аудио-

метрия через 3-4 месяца. 

На основании проведенного клинического наблюдения и анализа представ-

ленного случая можно сделать следующие выводы: 

Характер повреждений при минно-взрывных ранениях ЛОР-органов харак-

теризуется высокой степенью сочетанности травм. В данном случае отмечалось 

множественное поражение структур головы и шеи, а также других анатомических 

областей. 

Хирургическая тактика, включающая одномоментное удаление инородного 

тела и мирингоплатику, показало свою эффективность: выполнено успешное уда-

ление инородного тела, обеспечена герметизация барабанной полости и восстанов-

ление целостности барабанной перепонки. Перспектива восстановления слуха, в 

данном случае, связана с полным заживлением послеоперационной области, 

успешным процессом перестройки трансплантата, нормализации проводимости 

звука.  

Получение хорошего клинического результата демонстрирует возможность 

успешного восстановление слуха даже при сложных комбинированных поврежде-

ниях, что имеет важное значение для реабилитации пациентов после минно-взрыв-

ных ранений.  
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Аннотация. Типичными проявлениями COVID-19 считают гипосмию и наруше-

ние вкуса. О тугоухости в период после пандемии имеются противоречивые дан-

ные. 

Цель: оценить динамику обращений взрослого населения по поводу сенсоневраль-

ной тугоухости с шифрами МКБ-10 Н83.3, Н90.3-Н90.8, Н91.0-91.9 и Н93.0-93.3 

пациентов обоего пола до, во время и после пандемии COVID-19. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ электронных медицин-

ских карт и статистических отчетов (форма №39) работы кабинета врача-оторино-

ларинголога ОГАУЗ «Иркутская городская клиническая больница №8» г. Иркутска 

с 2019 по 2025 годы. Значимость различий по группам пациентов разного возраста 

и пола определяли с помощью программы Statistica 10.0.  

Результаты. Число пациентов с сенсоневральной тугоухостью было 850 в 2019 году 

среди 75000 прикрепленного к поликлинике населения, заболеваемость составляла 

11,3 на 1000. В период пандемии в 2020-2021 годах обратившихся было 484 и 528 

- минимальное количество, вероятно, из-за карантинных мер. В 2022 года число 

обратившихся с тугоухостью было 919, затем 883 человека в 2023, 857 – в 2024 

году. В 2025 г. обратилось 1063 пациента, заболеваемость составила 12,9 на 1000 

взрослого населения. Отмечается увеличение в постковидное время количества мо-

лодых пациентов, особенно женского пола, до 40 лет с нарушением слуха и шумо-

выми эффектами внутреннего уха. Влияние COVID-19 на данные показатели воз-

можно, ведь вирус является нейротропным. Среди других причин подобного уве-

личения числа пациентов с тугоухостью можно отнести использование плееров, 

прослушивание громкой музыки и внешние стрессовые факторы. 

Выводы. Обращаемость взрослого населения с сенсоневральной тугоухостью в пе-

риод пандемии (2020-2021 гг.) была наименьшей, в 2022 году достигла доковид-

ного уровня, а в 2025 году превысила его, составив 12,9 на 1000 населения. При 

этом после пандемии значимо возросло число молодых трудоспособных граждан с 

тугоухостью и шумовыми эффектами внутреннего уха, особенно женского пола.   

Ключевые слова: COVID-19, постковидный период, сенсоневральная тугоухость, 

шум в ушах. 
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Abstract. Hyposmia and taste disorders are considered typical manifestations of COVID-

19. There is conflicting data on hearing loss in the post-pandemic period. Objective: to 

evaluate the dynamics of sensorineural hearing loss among the adult population with ICD-

10 codes Н83.3, Н90.3-Н90.8, Н91.0-91.9 и Н93.0-93.3 before, during, and after the 

COVID-19 pandemic. Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted of 

electronic medical records and statistical reports (Form No. 39) from the office of otorhi-

nolaryngology at Irkutsk City Clinical Hospital №8 from 2019 to 2025. The significance 

of differences between groups of patients of different ages and gender was determined 

using Statistica 10.0 software. Results. The number of patients with sensorineural hearing 

loss was 850 among 75,000 people in 2019, corresponding to an incidence of 11.3 per 

1000. During the pandemic, there were 484 patients in 2020 and 528 in 2021. In 2022, 

the number of patients treated with sensorineural hearing loss was 919, then 883 in 2023, 

857 in 2024. In 2025, 1,063 patients applied, the incidence was 12.9 per 1,000 adults. 

There is an increase in the number of young patients, especially female patients, up to 40 

years old with hearing impairment and noise effects of the inner ear. The impact of 

COVID-19 on these indicators is possible, because the virus is neurotropic. Other reasons 

for this increase in the number of patients with hearing loss include the use of iPods, 

listening to loud music, and external stress factors. 

Conclusions. The incidence of adult patients with sensorineural hearing loss during the 

pandemic (2020-2021) was the lowest. In 2022 it reached an up to before COVID-19 

level, and exceeded it in 2025, amounting to 12.9 per 1,000 population. At the same time, 

after the pandemic, the number of young able-bodied citizens with hearing loss and noise 

effects of the inner ear, especially women, has increased significantly. 

Key words: COVID-19, post-COVID period, sensorineural hearing loss, tinnitus. 

 

 Типичными начальными проявлениями  COVID-19 считают различные 

формы аносмии и агевзии,  реже выявляются болевой синдром в глотке и охрип-

лость на фоне отсутствия выраженной гиперемии слизистой оболочки полости носа 

и ринореи на ранних этапах заболевания с последующей выраженной гиперемией 

слизистой оболочки всех отделов глотки и гортани, наличием петехиальных энан-

тем, сохраняющихся длительное время после выздоровления [1-6]. Влияние 

COVID-19 на снижение слуха изучалось в течение нескольких лет после пандемии. 

Полученные данные противоречивы: отмечают рост случаев сенсоневральной ту-

гоухости в одних лечебных учреждениях и отсутствие динамики – в других [7]. 

Описаны отдельные случаи выраженной потери слуха [8]. В то же время устойчи-

вой связи между COVID-19 и глухотой не смогли выявить в метаанализе из-за зна-

чительной гетерогенности материала [9]. В другом систематическом обзоре и мета-

анализе по базам данных PubMed, ScienceDirect и Wiley с использованием комби-

нированных ключевых слов: "COVID-19", "SARS-CoV-2", "пандемия", "слуховая 

дисфункция", "потеря слуха", "шум в ушах ", "вестибулярная дисфункция", "голо-

вокружение", "вертиго" и "отологические симптомы" было обнаружено, что 

COVID-19 может вызывать потерю слуха, шум в ушах и головокружение в среднем 

с вероятностью 3,1% 4,5% и 12,2% соответственно. Однако эти результаты следует 

интерпретировать с осторожностью, учитывая недостаточность доказательств и не-

однородность исследований [10]. Из 209 человек с длительным 8-недельным 

COVID-синдромом, где было 66% женщин и средний возраст обследуемых 27 лет, 

были выявлены жалобы на головокружение у 26% и на снижение слуха - у 15,3% 

обследуемых. Женский пол и высокая степень утомляемости были связаны с повы-

шенной вероятностью возникновения головокружения, а тяжесть головокружения 

и неврологических симптомов была связана с повышенной вероятностью потери 
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слуха [11]. Поражения слухового и вестибулярного анализаторов, проявляющиеся 

шумом в ушах, снижением слуха и головокружением, могут возникать за счет про-

никновения вируса в центральную нервную систему четырьмя путями: транс-

назально через обонятельные нервы; за счет клеточной инвазии макрофагов и мо-

ноцитов, проносящих вирусы через гематоэнцефалический барьер; гематогенно - 

через эндотелиальные клетки гематоэнцефалического барьера; транссинаптически 

- через периферические нервы [12]. Нарушение слуха и появление вестибулярных 

симптомов могут быть связаны не только с собственно патологическим воздей-

ствием вируса на слуховой и вестибулярный анализаторы, но и с изменениями пси-

хоэмоционального статуса пациентов [13]. При этом заражение COVID-19 во время 

беременности не являлось фактором риска тугоухости у новорожденных [14]. Ре-

троспективное исследование с участием 97 149 пациентов показало, что после пан-

демии COVID-19 спрос на слуховые аппараты значительно возрос. Показатели за-

болеваемости в возрастной группе 18-49 лет увеличились: отношение рисков (ОР) 

составило 3,16 [95% ДИ:2,74,3,65] во второй год после COVID по сравнению с пе-

риодом до COVID. В возрастной группе 50-75 лет ОР составило 2,10 (95% ДИ: 1,87, 

2,36), в возрастной группе 75-120 лет - 1,53 (95% ДИ: 1,35, 1,74) [15]. На фоне 

SARS-CoV-2 увеличилось число пациентов с острым средним отитом до 9,5% по 

сравнению с 2,2% до пандемии, также наблюдалась смешанная потеря слуха, осо-

бенно у пожилых пациентов [16]. 

Цель работы: оценить динамику обращений взрослого населения по поводу сен-

соневральной тугоухости до, во время и после пандемии COVID-19. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ электронных медицин-

ских карт и сводных статистических отчетов (форма №39) работы кабинета врача-

оториноларинголога ОГАУЗ «Иркутская городская клиническая больница №8» г. 

Иркутска с 2019 по 2025 годы. Анализировалась структура обращений за амбула-

торной медицинской помощью по кодам МКБ-10 Н90.3-Н90.8 и Н91.0-91.9 Н93.0-

93.3 пациентов обоего пола. Подсчитывали число впервые обратившихся в данном 

году пациентов трудоспособного возраста до 40 лет, до 60 лет и старше 60 лет. От-

дельно оценивали число обратившихся по годам с внезапной потерей слуха (МКБ-

10 Н91.2), шумовыми эффектами внутреннего уха (потеря слуха, вызванная шумом 

и акустическая травма) – по шифру H93.1 и субъективным ушным шумом H83.3. 

Значимость различий по группам пациентов разного возраста и пола определяли с 

помощью программы Statistica 10.0 используя сравнение наблюдаемых и ожидае-

мых частот с помощью критерия хи-квадрат, количественные показатели сравни-

вали по критерию Мана-Уитни.   

Результаты и обсуждение. Полученные данные представлены в таблице 1. 

 Из таблицы видно, что число пациентов с сенсоневральной тугоухостью 

увеличилось с 850 в 2019 году до 1063 в 2025 году, но заболеваемость значимо не 

выросла. При этом в период пандемии в 2020-2021 годах обратившихся было ми-

нимальное количество, вероятно, из-за карантинных мер, у пациентов не было 

острой необходимости в обращении в лечебное учреждение по поводу снижения 

слуха. Отмечается увеличение количества молодых пациентов до 40 лет с наруше-

нием слуха в постковидное время – почти на 62% по сравнению с доковидным 

уровнем, в то время как население увеличилось только на 10% - по критерию хи-

квадрат различия значимы (таблица. 2). 

Из таблицы 1 также видно, что в течение всего периода наблюдений среди 

пациентов с сенсоневральной тугоухостью преобладали женщины во всех возраст-

ных группах (р=0,015). Доля пациентов трудоспособного возраста среди всех обра-

тившихся составляла 25-30%. 
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 Таблица 1. Количество пациентов с сенсоневральной тугоухостью, обратив-

шихся за помощью с 2019 по 2025 годы, где м – мужчины, ж - женщины. 

 

Год 

Насе-

ление, 

чело-

век 

Заболе-

вае-

мость 

на 1000 

Н90.3-Н93.3, 

кроме Н92 

Возраст старше 

60 лет 

Возраст 

младше 60 лет 

Возраст младше 40 

лет 

всего м ж всего м ж всег

о 

м ж всег

о 

м ж 

2019 75000 11,33 

 

850 

100% 

333 517 662 

78% 

242 420 188 

22% 

91 97 49 

5,7% 

22 27 

2020 77500 6,25 

 

484 

100% 

224 341 355 

73% 

146 209 129 

27% 

66 63 34 

7% 
 

14 20 

2021 79000 6,7 

 

528 

100% 

217 381 372 

70% 

131 241 156 

30% 

76 80 58 

11% 

19 39 

2022 80000 11,4 

 

919 

100% 

315 604 640 

70% 

219 421 279 

30% 

96 18

3 

91 

9,9% 
 

25 66 

2023 81500 10,8 

 

883 

100% 

320 563 649 

74% 

216 433 234 

26% 

104 13

0 

84 

9,5% 

36 48 

2024 82400 10,4 

 

857 

100% 

304 553 635 

74% 

208 427 222 

26% 

96 12

6 

81 

9,4% 
 

34 47 

2025 82400 12,9 

 

1063 

100% 

355 708 800 

75% 

237 563 263 

25% 

118 14

5 

78 

7,3% 

31 47 

   

 Таблица 2. Расчет значимости различий наблюдаемой частоты обращений 

пациентов до 40 лет с сенсоневральной тугоухостью и ожидаемой частоты обраще-

ний с помощью критерия хи-квадрат (Statistica 10.0). 
Наблюдаемые и Ожидаемые частоты (Таблица данных3) Хи-квадрат = 38,42397 сс = 6 p 

= ,000001 

Год Наблюдаемые Ожидаемемые Н - О (Н-О)**2 - /О 

2019 49,0000 66,7143 -17,7143 4,70359 

2020 34,0000 66,7143 -32,7143 16,04192 

2021 58,0000 66,7143 -8,7143 1,13827 

2022 91,0000 66,7143 24,2857 8,84061 

2023 84,0000 66,7143 17,2857 4,47873 

2024 81,0000 66,7143 14,2857 3,05903 

2025 70,0000 66,7143 3,2857 0,16182 

Сумма 467,0000 467,0001 -0,0001 38,42397 

 

Данные по пациентам с субъективным ушным шумом H83.3, внезапной по-

терей слуха Н91.2 и H93.1 шумовыми эффектами внутреннего уха (потеря слуха, 

вызванная шумом и акустическая травма) представлены в таблице 3.  

Из таблицы 3 видно, что пациентов с внезапной потерей слуха было больше 

в 2 послековидных года. Становились более молодыми пациенты, обратившиеся с 

шумовыми эффектами внутреннего уха, и значимо преобладали женщины 

(р=0,025).  
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Таблица 3. Пациенты с шумовыми эффектами внутреннего уха, тугоухостью, вы-

званной шумом и с внезапной потерей слуха, обратившиеся с 2019 по 2025 годы. 

 

Год 

Насе-

ле-

ние, 

чело-

век 

H83.3 Н91.2 H93.1 Средний 

возраст 

пациентов 

H93.1 

всего м ж всего м ж всего м ж лет 

2019 75000 9 4 5 1  1 29 7 22 57±16 

2020 77500 0   0   42 11 31 54±15 

2021 79000 4 4  0   68 22 46 58±15 

2022 80000 6 5 1 5  5 102 26 76 59±15 

2023 81500 0   15 4 11 69 21 48 48±15 

2024 82400 0   15 4 11 68 20 48 48±14 

2025  82400 0   1  1 23 8 15 32±5 

Всего  19 13 6 37 8 29 401 115 286  

 

В Кыргызской Республике не выявили подобного увеличения числа пациен-

тов с сенсоневральной и смешенной тугоухостью при анализе обращений к сурдо-

логу в период после COVID-19, при этом отметили некоторое повышение количе-

ства пациентов с ушным шумом сосудистого генеза с 36 пациентов из 3169, обра-

тившихся в 2016 году, до 67 из 2169 пациентов в 2021 и в 2022 годах [17]. В России 

описаны случаи глубокой потери слуха на фоне перенесенной инфекции COVID-

19 у детей, но частота таких осложнений не определена [18]. У пожилых пациентов 

часто отмечали снижение слуха, но оно часто оставалось незамеченным как со сто-

роны пациентов, так и врачей, могло быть связано с ишемией мозга или побочным 

действием лекарств, использующихся для лечения COVID-19 [19]. По нашим дан-

ным выявлено увеличение числа обращений пациентов молодого возраста с сенсо-

невральной тугоухостью в постковидное время  - средний возраст среди обратив-

шихся в группе до 40 лет составил 31,5±5,8 лет. Это может быть связано не только 

с пандемией COVID-19, а с другими факторами, такими как использование плее-

ров, прослушивание громкой музыки, с сосудистой патологией на фоне многочис-

ленных стрессовых факторов, гормональных нарушений. Тем не менее, в постко-

видный период отмечался рост числа пациентов с тугоухостью, особенно женщин 

трудоспособного возраста, что требует внимания к данной проблеме.  

Заключение. Обращаемость взрослого населения с сенсоневральной туго-

ухостью в период пандемии (2020-2021 гг.) была наименьшей, в 2022 году достигла 

доковидного уровня, а в 2025 году превысила его, составив 12,9 человек на 1000 

населения. При этом после пандемии значимо возросло число молодых трудоспо-

собных граждан с тугоухостью и шумовыми эффектами внутреннего уха, особенно 

женского пола.  
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Аннотация. Отогенные внутричерепные осложнения остаются одной из наиболее 

острых проблем современной оториноларингологии, несмотря на развитие анти-

бактериальной терапии и методов нейровизуализации. Среди них особое место за-

нимает вторичный гнойный менингит, развивающийся на фоне острого или хрони-

ческого гнойного среднего отита и мастоидита. Летальность при данной патологии, 

по данным различных авторов, варьирует от 5 до 30% и напрямую зависит от свое-

временности диагностики и адекватности хирургической санации первичного 

очага инфекции [6, 7]. 

В статье представлен анализ двух клинических случаев острого гнойного мастои-

дита, осложненного отогенным менингитом, демонстрирующих прямую корреля-

цию между сроками обращения за медицинской помощью, объемом деструкции 

костных структур височной кости и исходом заболевания. Особое внимание уде-

лено динамике лабораторных показателей ликвора и данным компьютерной томо-

графии как ключевым критериям оценки тяжести патологического процесса и эф-

фективности проводимого лечения. 

Результаты наблюдения подчеркивают необходимость междисциплинарного под-

хода с участием оториноларинголога и невролога, ранней хирургической санации 

очага инфекции и длительного мониторинга санации ликвора для определения сро-

ков выписки пациента [3, 8]. 

Ключевые слова: острый мастоидит, отогенный менингит, сепсис, антромастои-

дотомия, ликвор, компьютерная томография. 
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Abstract. Otogenic intracranial complications remain one of the most acute problems of 

modern otorhinolaryngology, despite the development of antibacterial therapy and neu-

roimaging methods. Among them, a special place is occupied by secondary purulent men-

ingitis, developing against the background of acute or chronic purulent otitis media and 

mastoiditis. Mortality in this pathology, according to various authors, varies from 5 to 

30% and directly depends on the timeliness of diagnosis and the adequacy of surgical 

sanitation of the primary focus of infection [6, 7]. 

The article presents an analysis of two clinical cases of acute purulent mastoiditis com-

plicated by otogenic meningitis, demonstrating a direct correlation between the timing of 

seeking medical help, the volume of destruction of the bone structures of the temporal 
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bone, and the outcome of the disease. Special attention is paid to the dynamics of labora-

tory parameters of cerebrospinal fluid and computed tomography data as key criteria for 

assessing the severity of the pathological process and the effectiveness of the treatment. 

The results of the observation emphasize the need for a multidisciplinary approach in-

volving an otorhinolaryngologist and neurologist, early surgical sanitation of the focus of 

infection, and long-term monitoring of cerebrospinal fluid sanitation to determine the 

timing of the patient's discharge [3, 8]. 

Keywords: acute mastoiditis, otogenic meningitis, sepsis, anthromastoidotomy, cerebro-

spinal fluid, computed tomography. 

 

Введение. Проблема отогенных внутричерепных осложнений сохраняет 

свою актуальность в оториноларингологии на протяжении многих десятилетий. 

Несмотря на значительный прогресс в диагностике и появление мощных антибак-

териальных препаратов, распространенность осложненных форм острого и хрони-

ческого гнойного среднего отита не имеет устойчивой тенденции к снижению [1, 

2]. 

По данным литературы, частота внутричерепных осложнений при остром среднем 

отите составляет от 0,04% до 0,15%, однако летальность при развитии отогенного 

менингита может достигать 30%, особенно в случаях поздней диагностики и отсро-

ченного хирургического вмешательства [4, 6]. 

Острый гнойный мастоидит представляет собой деструктивное воспаление 

ячеек сосцевидного отростка височной кости, развивающееся как осложнение 

острого гнойного среднего отита. Патогенез заболевания связан с блоком адитуса 

и нарушением оттока экссудата из антрума, что создает условия для прогрессиро-

вания гнойно-некротического процесса с остеодеструкцией. Дальнейшее распро-

странение инфекции контактным или гематогенным путем может приводить к раз-

витию внутричерепных осложнений, среди которых менингит, абсцесс головного 

мозга и тромбоз сигмовидного синуса занимают лидирующие позиции по частоте 

и тяжести течения [1, 3, 9]. 

Особенностью современного течения отогенных осложнений является не-

редко стертая клиническая картина на начальных этапах, что требует высокой 

настороженности врача-оториноларинголога. Ключевую роль в ранней диагно-

стике играют лучевые методы исследования, прежде всего компьютерная томогра-

фия височных костей и головного мозга, позволяющая оценить степень пневмати-

зации, выраженность остеодеструкции и наличие признаков вовлечения мозговых 

оболочек [4, 5]. 

Лабораторное исследование ликвора остается золотым стандартом диагно-

стики менингита и важнейшим инструментом мониторинга эффективности прово-

димой терапии. Плеоцитоз нейтрофильного характера, повышение белка, сниже-

ние глюкозы и положительная реакция Панди являются характерными признаками 

гнойного воспаления мозговых оболочек. Длительность санации ликвора нередко 

определяет сроки госпитализации и завершения курса антибактериальной терапии 

[3, 8]. 

Клинические случаи. Представлено два клинических наблюдения пациен-

тов с острым гнойным мастоидитом, осложненным отогенным менингитом, нахо-

дившихся на лечении в оториноларингологическом отделении ГАУЗ АО Амурская 

областная клиническая больница г. Благовещенска в 2025 году. 

Клинический случай 1. Пациент П., 47 лет, доставлен в приемно-диагности-

ческое отделение ГАУЗ АО АОКБ 24.01.2025 бригадой санитарной авиации из 
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Сковородинской ЦРБ. При поступлении пациент находился в коме, контакту не до-

ступен. Из анамнеза, собранного со слов жены, установлено, что в течение послед-

них трех дней пациент по телефону жаловался на интенсивную головную боль и 

гнойное отделяемое из правого уха. За медицинской помощью не обращался. 

При осмотре дежурным врачом-оториноларингологом: пациент в коме, пра-

вое ухо - наружный слуховой проход заполнен обильным гнойным отделяемым, 

барабанная перепонка с обширной перфорацией, определяется выраженное нави-

сание задне-верхней стенки. 

В экстренном порядке выполнена компьютерная томография головного 

мозга и височных костей (рис. 1), по данным которой определяется правосторонний 

средний отит, мастоидит с выраженными признаками остеодеструкции и истонче-

ния костных структур, ячейки сосцевидного отростка содержат жидкость, отмеча-

ется тотальное снижение пневматизации. 

 

 
Рис. 1. КТ височных костей пациента П. 47 л. 

 

Выполнена люмбальная пункция. Анализ ликвора от 24.01.2025: цвет - зеле-

ный, прозрачность отсутствует, реакция Панди ++++, белок - 2,1 г/л, глюкоза -2,22 

ммоль/л, хлор - 106,4 ммоль/л, цитоз - лейкоциты сплошь. После центрифугирова-

ния: цвет светло-зеленый, прозрачность неполная, осадок - лейкоциты. Данные из-

менения характерны для тяжелого гнойного менингита [3, 8]. 

Клинический анализ крови от 24.01.2025: лейкоциты 7,3×10^9^/л. 

Пациент также осмотрен дежурным врачом-неврологом. Выставлен диа-

гноз: Острый гнойный средний отит справа. Острый гнойный правосторонний ма-

стоидит. Острый вторичный гнойный отогенный менингит. Энцефалит. Острый 

отогенный сепсис, септикопиемия. Полиорганная недостаточность. 

По экстренным показаниям 24.01.2025 выполнена антромастоидотомия 

справа. Интраоперационно отмечены выраженная деструкция костных структур, 

обильное гнойное отделяемое. В послеоперационном периоде пациент находился в 

отделении реанимации и интенсивной терапии. Проводилась массивная антибакте-

риальная терапия со сменой препаратов на основании результатов бактериологиче-

ского исследования и определения чувствительности микрофлоры. Ежедневно вы-

полнялись перевязки трепанационной полости, катетеризация слуховой трубы, 

местная противовоспалительная терапия [3, 7]. 

При локальном осмотре в динамике количество гнойного отделяемого из 

уха уменьшилось, однако появилась ликворея, свидетельствовавшая о распростра-

ненной деструкции костных структур основания черепа с формированием сообще-

ния субарахноидального пространства с полостью среднего уха [1, 2]. 

Контрольная КТ головного мозга от 04.02.2025: определяется отрицательная 

динамика в виде увеличения объема гиподенсивных участков вещества головного 

мозга в лобно-теменных и височно-затылочных областях обоих полушарий 
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(больше справа) плотностью до +25 единиц шкалы Хаунсфильда в рамках менин-

гоэнцефалита. Субтотальное снижение пневматизации ячеек сосцевидного от-

ростка обеих височных костей (больше справа) с деструкцией стенок справа [5]. 

Последний анализ ликвора от 04.02.2025: цвет -- желтый, прозрачность не-

полная, реакция Панди ++++, белок - 4,0 г/л, глюкоза - 4,4 ммоль/л, хлор - 160,7 

ммоль/л, цитоз - 364/3 (сегментоядерные - 77%). Несмотря на некоторое снижение 

плеоцитоза, сохраняющийся высокий уровень белка и положительная реакция 

Панди свидетельствовали о сохраняющемся воспалительном процессе в мозговых 

оболочках [8]. 

Несмотря на весь комплекс проводимой терапии, состояние пациента про-

грессивно ухудшалось. 07.02.2025 наступила смерть пациента на фоне нарастаю-

щей полиорганной недостаточности и отека головного мозга. 

Клинический случай 2. Пациент М., 39 лет, доставлен в приемно-диагности-

ческое отделение ГАУЗ АО АОКБ 26.02.2025 бригадой санитарной авиации из Зей-

ской межрайонной больницы. При поступлении пациент находился в сопоре, кон-

такту не доступен. Со слов родственников (сестры) установлено, что с января 2025 

года пациент предъявлял жалобы на боль в левом ухе и снижение слуха, за меди-

цинской помощью не обращался. 24.02.2025 найден сестрой дома на полу, в тяже-

лом состоянии доставлен в Зейскую межрайонную больницу, где получал терапию 

в течение двух суток, после чего переведен в областную больницу. 

При осмотре дежурным врачом-оториноларингологом: пациент в сопоре, левое ухо 

- наружный слуховой проход содержит гнойное отделяемое, барабанная перепонка 

с перфорацией, нависание задне-верхней стенки [4, 9]. 

В экстренном порядке выполнена компьютерная томография головного 

мозга от 26.02.2025, по данным которой определяется левосторонний антрумцел-

люлит, расширение субарахноидальных пространств обоих полушарий головного 

мозга. В отличие от первого клинического случая, признаки выраженной остеоде-

струкции отсутствовали [5]. 

Выполнена люмбальная пункция. Анализ ликвора от 26.02.2025: цвет - ро-

зовый, прозрачность мутная, реакция Панди ++++, белок - 4,6 г/л, глюкоза - 0,32 

ммоль/л, хлор - 122,9 ммоль/л, цитоз - 4096/3 (сегментоядерные - 90%). Лаборатор-

ная картина соответствует острому гнойному менингиту с высоким плеоцитозом 

нейтрофильного характера [3, 8]. 

Пациент осмотрен дежурным врачом-неврологом. Выставлен диагноз: Ост-

рый гнойный средний отит слева. Острый гнойный левосторонний мастоидит. Ост-

рый вторичный отогенный гнойный менингит. Острый отогенный сепсис. Тяжелое 

течение с выраженными симптомами и общемозговыми нарушениями. 

По экстренным показаниям 26.02.2025 выполнена антромастоидотомия 

слева. В послеоперационном периоде пациент находился в отделении реанимации 

и интенсивной терапии, где проводилась массивная антибактериальная терапия и 

местное лечение (ежедневные перевязки, катетеризация слуховой трубы, инсуф-

фляции). В отличие от первого случая, остеодеструкция по данным КТ не носила 

тотального характера, что позволило добиться адекватной санации первичного 

очага [3, 7]. 

На фоне проводимой терапии отмечалась отчетливая положительная дина-

мика как общего, так и неврологического статуса. Уже через 8 суток пациент пере-

веден из реанимации в оториноларингологическое отделение. 

Контрольная КТ черепа от 13.03.2025 (рис. 2): сохраняется послеоперацион-

ная радикальная полость левого сосцевидного отростка, очагов патологической 

плотности вещества головного мозга не выявлено [5]. 
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Рис. 2. КТ черепа пациента М. 39 л. 

 

Несмотря на отчетливое клиническое улучшение, санация ликвора проте-

кала медленно. Контрольный анализ ликвора от 25.04.2025: цвет - бесцветный, про-

зрачность полная, реакция Панди +++, белок - 1,04 г/л, глюкоза - 2,52 ммоль/л, ци-

тоз - 256/3. В более ранних контрольных анализах цитоз снижался до 117/3, однако 

не достигал целевого значения ниже 100/3. Учитывая отсутствие клинических про-

явлений менингита, данные нейровизуализации, нормализацию общего состояния, 

а также заключение врача-невролога, был проведен консилиум, по решению кото-

рого пациент выписан на амбулаторное долечивание. Длительная санация ликвора 

при отсутствии клинической симптоматики описана в литературе и не является 

препятствием к выписке при условии динамического наблюдения [6, 8]. 

Пациент М. выписан 12.05.2025 в удовлетворительном состоянии, самосто-

ятельно покинул отделение на своих ногах. Рекомендовано наблюдение врача-ото-

риноларинголога и невролога по месту жительства. 

Заключение. Представленные клинические случаи демонстрируют два по-

лярных сценария течения острого гнойного мастоидита, осложненного отогенным 

менингитом. В первом случае критическое значение имела запоздалая диагностика 

и развившаяся на этом фоне обширная остеодеструкция основания черепа с фор-

мированием ликвороистечения, что, несмотря на экстренную хирургическую сана-

цию и интенсивную терапию, привело к летальному исходу [1, 2, 6]. Во втором 

случае, несмотря на исходно тяжелое состояние и высокий плеоцитоз, менее выра-

женная костная деструкция, своевременная госпитализация пациента родственни-

ками и быстрый перевод в специализированный стационар позволили добиться 

благоприятного исхода [3, 7]. 

Оба клинических наблюдения подчеркивают важность ранней диагностики 

и хирургической санации первичного гнойного очага при отогенных внутричереп-

ных осложнениях, необходимость междисциплинарного взаимодействия врача-

оториноларинголога и невролога, а также значимость длительного мониторинга 

ликворологических показателей для определения оптимальных сроков выписки па-

циента [3, 5, 8]. 
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Аннотация. В статье раскрывается актуальность заболеваемости острыми респи-

раторными инфекциями у детского населения с учетом этиологической структуры 

возбудителей. Проведен сравнительный анализ вирусологического пейзажа эпиде-

мических сезонов, связанных с пандемией новой коронавирусной инфекции. Полу-

ченные данные имеют значение для оптимизации диагностики, своевременного ле-

чения и профилактики респираторных инфекций среди детского населения в реги-

оне. 
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Abstract. The article reveals the relevance of acute respiratory infections in children, 

taking into account the etiological structure of pathogens. A comparative analysis of the 

virological landscape of epidemic seasons associated with the new coronavirus infection 

pandemic has been conducted. The obtained data are important for optimizing the diag-

nosis, timely treatment, and prevention of respiratory infections among children in the 

region. 

Keywords: children, acute respiratory infections, etiological structure, age groups. 

 

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) представляют собой 

группу инфекционных заболеваний вирусной этиологии, характеризующихся воз-

душно-капельным механизмом передачи и преимущественным поражением верх-

них, реже — нижних дыхательных путей [1]. Отдельную нозологическую форму 

среди них занимает коронавирусная инфекция COVID-19, вызываемая вирусом 

SARS-CoV-2 [2]. Данная группа заболеваний занимает лидирующее место в струк-

туре инфекционной заболеваемости детского населения, нанося значительный эко-

номический ущерб системе здравоохранения [3]. 

Пандемия COVID-19 привела к кардинальной трансформации эпидемиче-

ского процесса традиционных респираторных инфекций. По данным научных пуб-

ликаций на в Дальневосточном федеральном округе отмечалось практически пол-

ное вытеснение вирусов гриппа в эпидемическом сезоне 2020–2021 гг. [4,5]. Дан-

ное явление обусловлено комплексом факторов, среди которых ключевое значение 

имели как введенные противоэпидемические мероприятия, так и феномен вирус-

ной интерференции [4, 6]. На фоне доминирования SARS-CoV-2 активность других 

mailto:30161zotova@mail.ru
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возбудителей ОРВИ претерпела структурные изменения: в сезон 2020–2021 гг. воз-

росла роль риновирусов, метапневмовирусов и сезонных коронавирусов [7]. 

В эпидемическом сезоне 2021–2022 годов наблюдается постепенное возвра-

щение традиционных респираторных вирусов. В различных регионах России за-

фиксировано значительное увеличение доли гриппа, аденовирусов и риновирусов 

[8], а также возобновление активной циркуляции респираторно-синцитиальной ви-

русной инфекции (РСВ-инфекция), которая вновь стала ведущей причиной тяже-

лых форм заболеваний у детей раннего возраста [5]. В эпидемическом сезоне 2022–

2023 годов в России, в отличие от стран Северной Америки и Западной Европы, 

доминирующее положение занял вирус гриппа A(H1N1) pdm09, наряду с активной 

циркуляцией вирусов гриппа В линии Victoria [5], что подчеркивает критическую 

важность регионального мониторинга. 

Пандемия новой коронавирусной инфекции и постпандемический период 

привели к заметным сдвигам в возрастной структуре заболеваемости. По данным 

ряда авторов на Дальнем Востоке отмечается тенденция к большей вовлеченности 

в эпидемический процесс возрастной группы 15 лет и старше [4]. Возвращение 

РСВ-инфекции обусловило рост числа тяжелых бронхиолитов у детей младшего 

возраста, причем возраст до 6 месяцев рассматривается как ключевой фактор риска 

неблагоприятных исходов [10]. Дети раннего возраста являются наиболее уязвимой 

группой в связи с физиологической незрелостью иммунной системы, что опреде-

ляет высокую частоту заболеваемости и риск развития осложнений. 

Несмотря на универсальный характер выявленных тенденций, обусловлен-

ных преимущественным влиянием глобальных факторов [4], региональные особен-

ности, такие как плотность населения, климатические условия и качество диагно-

стики, могут существенно определять уровень заболеваемости и характер сезонных 

пиков [11]. Для Амурской области, как и для всего Дальневосточного региона, ха-

рактерны уникальные социально-географические условия, включая значительную 

удаленность территорий и специфическую структуру населения, что делает иссле-

дование локального вирусологического пейзажа у детей особенно актуальным для 

оптимизации педиатрической помощи. 

Цель исследования. Провести сравнительный анализ этиологической 

структуры острых респираторных инфекций у детей в Амурской области в эпиде-

мические периоды, связанный с пандемией новой коронавирусной инфекции, вы-

явить ключевые изменения в возрастной и этиологической структуре заболеваемо-

сти. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ форм статисти-

ческой отчетности по Амурской области за период 2018–2025 гг. «Сведения об ин-

фекционных и паразитарных заболеваниях» (форма 2), а также данных тестирова-

ния мазков из носоглотки на наличие ДНК/РНК респираторных вирусов методом 

полимеразной цепной реакции (ПЦР) в отделении лабораторной диагностики 

ГАУЗ АО «Амурская областная инфекционная больница» (АОИБ). Критериями 

включения явились: возраст пациентов от 1 месяца до 18 лет, заболеваемость 

ОРВИ. Общее количество обследованных детей составило 18 831 за весь анализи-

руемый период, общее количество койко-дней — 119 452. Для оценки возрастных 

особенностей заболеваемости все пациенты были распределены на следующие воз-

растные группы: до 1 года, 1–2 года, 3–6 лет, 7–14 лет, 15–17 лет. Для сравнитель-

ного анализа выделены три периода: допандемийный период (2018–2019 гг.) до 

начала пандемии новой коронавирусной инфекции; пандемийный период (2020–

2021 гг.), где отмечалась активная циркуляция SARS-CoV-2; постпандемийный пе-
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риод (2022–2025 гг.) возвращение традиционных респираторных вирусов. Стати-

стическая обработка данных проводилась с использованием методов описательной 

статистики. Сравнение долей осуществлялось с помощью критерия χ². 

Результаты и обсуждения. 

Первым этапом осуществлена оценка возрастных особенностей заболевае-

мости, для чего был проведен анализ распределения пациентов по возрастным 

группам в разные периоды (табл. 1). 

Таблица 1.  

Возрастная структура заболеваемости ОРВИ у детей в разные периоды 

(2018–2025 гг.) 
Возрастная 

группа 

Допандемийный пе-

риод (2018–2019) 

Пандемийный пе-

риод (2020–2021) 

Постпандемийный 

период (2022–2025) 

до 1 года 18,6% (n=1155) 14,9% (n=502) 18,8% (n=1719) 

1–3  35,8% (n=2220) 28,5% (n=977) 31,5% (n=2886) 

3–6  26,4% (n=1628) 27,0% (n=910) 24,4% (n=2249) 

7–14  9,3% (n=569) 16,6% (n=546) 18,8% (n=1744) 

15–17  10,0% (n=619) 13,0% (n=449) 10,9% (n=993) 

 

Данные табл. 1 демонстрируют снижение доли детей раннего возраста (1–3 

года) в пандемийный период с 35,8% до 28,5% (p < 0,001). В постпандемийный пе-

риод доля восстановилась до 31,5%, что, однако, ниже допандемийного уровня. 

Наиболее значимые сдвиги отмечены в группе школьников 7–14 лет, доля которых 

увеличилась с 9,3% в допандемийный период до 16,6% в пандемийный и 18,8% в 

постпандемийный (увеличение в 2,0 раза). Данная тенденция согласуется с иссле-

дованиями на Дальнем Востоке, выявившими вовлечение в эпидемический процесс 

возрастной группы 15 лет и старше [4]. Одновременно отмечено снижение доли 

детей до 1 года в пандемийный период (с 18,6% до 14,9%), что может быть связано 

с ограничительными мерами и снижением контактов. Доля детей 3–6 лет стабили-

зировалась на уровне 24–27% во все периоды, что подтверждает высокую уязви-

мость дошкольников, посещающих организованные коллективы. 

Следующим этапом анализа стала оценка изменений этиологической струк-

туры ОРВИ в зависимости от периода наблюдения (табл. 5). 

                                                                                          Таблица 2. 

Этиологическая структура ОРВИ у детей в разные периоды (2018–2025 гг.) 
Возбудитель Допандемийный 

период (2018–

2019) 

Пандемийный пе-

риод (2020–2021) 

Постпандемийный 

период (2022–2025) 

Аденовирус 10,9% 7,7% 8,2% 

Риновирус 4,8% 7,9% 24,2% 

РСВ 7,2% 12,0% — 

Коронавирус (сезонный) 2,1% 1,2% — 

Грипп 1,0% 0,8% 17,0% 

SARS-CoV-2 — 14,4% 7,1% 

ОРВИ неуточненная 70,0% 56,0% 43,5% 

 

Как следует из табл. 1, вирусологический пейзаж циркулирующих респира-

торных вирусов в различные эпидемические сезоны выглядел следующим образом: 

риновирус продемонстрировал устойчивый рост с 4,8% в допандемийный период 

до 7,9% в пандемийный и 24,2% в постпандемийный (увеличение в 5 раз). В эпиде-

мический сезон 2024–2025 гг. этот вирус стал абсолютным лидером среди иденти-

фицированных вирусов (до 37,5% в группе 1–2 года). Данная тенденция подтвер-

ждает исследования о возросшей роли риновирусов в постпандемийный период [7]. 
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РСВ в допандемийный период составлял 7,2%, в пандемийный возрос до 

12,0%, что согласуется с данными о возобновлении активной циркуляции РСВ-ин-

фекции в период пандемии [5]. 

Грипп практически не регистрировался в пандемийный период (0,8%), что 

соответствует данным о вытеснении вирусов гриппа в сезоне 2020–2021 гг. [4, 6]. 

В постпандемийный период отмечен резкий рост до 17,0%, с пиком в 2025 году (до 

44,4% в группе 7–14 лет). 

Аденовирус сохранял стабильную долю (7–11%) во все периоды, с некото-

рым снижением в пандемийный период (7,7%). 

SARS-CoV-2 в пандемийный период составил 14,4% от всех госпитализиро-

ванных детей, с максимальной долей в возрастной группе 7–14 лет (39,3% в 2020 

г.) и 15–17 лет (33,1% в 2021 г., 36,0% в 2022 г.). В постпандемийный период доля 

снизилась до 7,1%. 

ОРВИ неуточненной этиологии значимо снизилась с 70,0% в допандемий-

ный период до 56,0% в пандемийный и 43,5% в постпандемийный (уменьшение на 

37,9%), что возможно связано с улучшением лабораторной диагностики в регионе. 

Была проведена оценка изменений общего числа госпитализаций и длитель-

ности пребывания пациентов в стационаре в зависимости от периода наблюдения 

(табл. 3). 

                                                                                                   Таблица 3. 

Динамика общей заболеваемости и длительности госпитализации у детей с ОРВИ 

в Амурской области (2018–2025 гг.) по данным АОИБ 
Период Годы Всего па-

циентов 

Среднегодовое 

количество 

Всего 

койко-дней 

Средняя дли-

тельность госпи-

тализации (дни) 

Допандемий-

ный 

2018–2019 6 191 3 095,5 34 557 5,6 

Пандемий-

ный 

2020–2021 3 384 1 692,0 26 661 7,9 

Постпанде-

мийный 

2022–2025 9 256 2 314,0 58 234 6,3 

 

Как следует из данных, представленных в табл. 3, в пандемийный период 

отмечено снижение числа госпитализированных детей на 45,3% по сравнению с до-

пандемийным уровнем (с 3 095 до 1 692 в среднем за год). Однако средняя длитель-

ность госпитализации увеличилась с 5,6 до 7,9 дней (на 41,1%), что, вероятно, свя-

зано с более тяжелым течением COVID-19 и необходимостью более длительного 

лечения. 

В постпандемийный период наблюдается постепенное восстановление с ро-

стом числа пациентов на 36,8% относительно пандемийного уровня. Тем не менее 

показатели 2022–2025 гг. (в среднем 2 314 пациентов в год) не достигли допанде-

мийных значений (3 095). Средняя длительность госпитализации снизилась до 6,3 

дней, что выше допандемийного уровня (5,6 дня), но ниже пандемийного (7,9 дня). 

Таким образом, средняя длительность госпитализации в постпандемийный период 

остается повышенной по сравнению с допандемийным уровнем. 

Для более детального понимания вклада различных возбудителей в общую 

госпитализационную нагрузку был проведен анализ распределения койко-дней по 

этиологическим формам в разные периоды (табл. 4). 

Анализ данных табл. 4 показывает, что наибольшая госпитализационная 

нагрузка в постпандемийный период приходится на риновирус (24,3% всех койко-

дней) и ОРВИ неуточненной этиологии (40,6%). При этом SARS-CoV-2 в панде-

мийный период составил 30,1% всех койко-дней, что значительно превышает его 
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долю в структуре пациентов (14,4%), подтверждая более тяжелое течение COVID-

19 у детей. РСВ в пандемийный период, несмотря на снижение числа пациентов, 

сохранял высокую долю койко-дней (21,2%), что отражает тяжесть течения РСВ-

инфекции у детей раннего возраста. Грипп в постпандемийный период занял 15,6% 

койко-дней при доле пациентов 17,0%, что указывает на среднюю тяжесть течения, 

сопоставимую с другими вирусами. 

Таблица 4. 

Распределение койко-дней по этиологическим формам в разные периоды (2018–

2025 гг.) 
Возбудитель Допандемийный 

период (2018–

2019) 

Пандемийный пе-

риод (2020–2021) 

Постпандемийный пе-

риод (2022–2025) 

Аденовирус 3 749 (10,8%) 1 790 (6,7%) 4 535 (7,8%) 

Риновирус 1 629 (4,7%) 1 246 (4,7%) 14 134 (24,3%) 

РСВ 2 846 (8,2%) 5 644 (21,2%) — 

Коронавирус (сезонный) 856 (2,5%) 103 (0,4%) — 

Грипп 358 (1,0%) 560 (2,1%) 9 067 (15,6%) 

SARS-CoV-2 — 8 021 (30,1%) 6 882 (11,8%) 

ОРВИ неуточненная 25 119 (72,7%) 9 297 (34,9%) 23 616 (40,6%) 

 

Следующим этапом анализа стала оценка средней длительности госпитали-

зации в зависимости от возбудителя и периода наблюдения (табл. 5). 

Таблица 5.  

Средняя длительность госпитализации (койко-дни) при различных этиоло-

гических формах ОРВИ у детей (2018–2025 гг.) 
Возбудитель Допандемий-

ный период 

(2018–2019) 

Пандемийный 

период (2020–

2021) 

Постпандемий-

ный период 

(2022–2025) 

Аденовирус 6,0 6,3 6,2 

Риновирус 5,7 5,3 5,7 

РСВ 6,3 7,8 — 

Коронавирус (сезонный) 5,8 4,0 — 

Грипп 5,6 7,0 6,1 

SARS-CoV-2 — 15,0 7,8 

ОРВИ неуточненная 5,4 5,2 5,4 

 

Как видно из табл. 5, SARS-CoV-2 в пандемийный период характеризовался 

самой длительной госпитализацией - 15,0 дней, что значительно превышает пока-

затели других вирусов. В постпандемийный период средняя длительность снизи-

лась до 7,8 дней, что, вероятно, связано, в первую очередь с накоплением популя-

ционного иммунитета. РСВ в пандемийный период также демонстрировал высо-

кую длительность госпитализации (7,8 дней), что подтверждает данные о тяжести 

течения РСВ-инфекции у детей раннего возраста [10]. Грипп в постпандемийный 

период имел среднюю длительность 6,1 дня, что сопоставимо с аденовирусной и 

риновирусной инфекциями. ОРВИ неуточненной этиологии сохраняла стабильную 

длительность госпитализации (5,2–5,4 дня) во все периоды. 

Проведенное исследование выявило существенные изменения в этиологиче-

ской и возрастной структуре ОРВИ у детей в Амурской области на протяжении 

2018–2025 гг., а также значительную динамику показателей госпитализации, что 

позволяет сформулировать несколько ключевых положений. 

Влияние пандемии COVID-19 на заболеваемость и госпитализацион-

ную нагрузку. Снижение числа госпитализированных детей в 2020–2021 гг. на 
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45,3% (табл. 3) обусловлено комплексом факторов: введением ограничительных 

мер, изменением обращений за медицинской помощью, а также феноменом вирус-

ной интерференции [4, 6]. Однако увеличение средней длительности госпитализа-

ции с 5,6 до 7,9 дней (на 41,1%) указывает на более тяжелое течение COVID-19 и 

РСВ-инфекции в этот период. Наибольшая госпитализационная нагрузка в панде-

мийный период пришлась на SARS-CoV-2 (30,1% всех койко-дней) и РСВ (21,2%) 

(табл. 4), что подтверждает данные о высокой тяжести этих инфекций [5, 10]. 

Изменение возрастной структуры. Наиболее значимые сдвиги отмечены в 

группе школьников 7–14 лет, доля которых увеличилась с 9,3% до 18,8% (в 2 раза) 

(табл. 4). Это может быть связано с отменой ограничительных мер, возвращением 

к очному обучению и активной циркуляцией респираторных вирусов в организо-

ванных коллективах. Аналогичная тенденция отмечена в исследованиях на Даль-

нем Востоке [4]. 

Смена этиологического лидера. Риновирус, составлявший в допандемий-

ный период лишь 4,8%, в постпандемийный период стал абсолютным лидером 

(24,2%), достигая в отдельных возрастных группах 37,5% (табл. 2). Данный фено-

мен может быть объяснен как изменением спектра циркулирующих вирусов под 

влиянием пандемии [7], так и расширением панели тестирования. 

Возвращение гриппа. Практически полное исчезновение гриппа в панде-

мийный период (0,8%) и последующий резкий рост до 17,0% в постпандемийный 

(табл. 2) подтверждает данные о циклическом характере эпидемического процесса 

и вытеснении одних вирусов другими [5, 8]. Пик гриппа в 2025 году (до 44,4% у 

детей 7–14 лет) требует особого внимания к вакцинопрофилактике. 

Роль SARS-CoV-2. COVID-19 в пандемийный период стал значимой при-

чиной госпитализации детей (14,4%), особенно в старших возрастных группах (до 

39,3% у детей 7–14 лет в 2020 г.). В постпандемийный период доля SARS-CoV-2 

снизилась до 7,1%, а средняя длительность госпитализации уменьшилась с 15,0 до 

7,8 дней (табл. 4), что указывает на его интеграцию в структуру сезонных респира-

торных инфекций и, вероятно, на снижение вирулентности циркулирующих штам-

мов. 

Улучшение лабораторной диагностики. Снижение доли ОРВИ неуточ-

ненной этиологии с 70,0% до 43,5% (на 37,9%) (табл. 5) отражает расширение па-

нели тестирования и повышение качества диагностики в регионе, что особенно 

важно для своевременного назначения этиотропной терапии. 

Заключение. 

Пандемия COVID-19 привела к значительному снижению госпитализаций 

детей с ОРВИ в Амурской области (на 45,3%), однако средняя длительность госпи-

тализации увеличилась на 41,1% (с 5,6 до 7,9 дней), что отражает более тяжелое 

течение инфекций в этот период. 

Наибольшая госпитализированная заболеваемость в пандемийный пе-

риод пришлась на SARS-CoV-2 (30,1% койко-дней) и РСВ (21,2%), что подтвер-

ждает высокую тяжесть этих инфекций у детей. 

В постпандемийный период (2022–2025) отмечено восстановление заболе-

ваемости с изменением этиологического пейзажа: риновирус стал абсолютным ли-

дером (24,2% пациентов, 24,3% койко-дней), грипп вернулся с высокими показате-

лями (до 17,0% пациентов, 15,6% койко-дней), а доля ОРВИ неуточненной этиоло-

гии снизилась до 43,5%. 

Возрастная структура постпандемийного периода характеризуется увеличе-

нием доли школьников 7–14 лет (до 18,8%) при сохранении высокой уязвимости 

детей раннего возраста (1–2 года — 31,5%). 
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Полученные данные о региональном спектре и динамике циркуляции респи-

раторных вирусов, а также о показателях госпитализации имеют важное значение 

врачей педиатров с целью оптимизации диагностики, своевременного назначения 

этиотропной терапии и профилактических мероприятий, включая вакцинопрофи-

лактику гриппа и COVID-19. 
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Аннотация. Продувание слуховой трубы является манипуляцией, призванной оце-

нить и улучшить вентиляционную способность слуховой трубы. Исторически ме-

тоды продувания предложены в XIX веке и с тех пор широко применяются по всему 

миру. При продувании по Политцеру пациент произносит звуки, помогающие изо-

лировать носоглотку от полости рта для создания эффективного повышенного дав-

ления в области слуховых труб. С учетом активной миграции населения врач-ото-

риноларинголог может столкнуться с пациентом, не говорящим по-русски, а про-

изнесение слов на родном языке будет пациенту понятно. 

Цель работы: определить национальные особенности продувания слуховой трубы. 

Материалы и методы. Проведен поиск по базам данных PubMed и E-library о спо-

собах продувания слуховых труб у разных народов и используемым при этом сло-

вах. 

Результаты. В России, Монголии при продувании слуховой трубы по Политцеру 

пациент обычно произносит слова по слогам, такие как «па-ро-ход», «ку-ку-шка», 

«лу-кош-ко».  В Тыве и Бурятии также используется данные слова. В Турции - 

слово «Kuy-ruk-lu» (куйруклу́), что в переводе означает «хвостатый». В США, Ан-

глии и других англоязычных странах пациенты обычно произносят «K-K-K» (кей-

кей-кей) или «Chocolate» (чóклэт, что означает «шоколад»), «Cookie» (ку́ки, пече-

нье), «Captain» (кэ́птэн, капитан). В Китае — цифры «один, два, три», что произно-

сится «и, эр, сань». В Японии во время процедуры продувания слуховой трубы па-

циенты произносят слово «Гак-ко-о»,  что означает «школа», иногда «Раппа», что 

означает «труба», «Кэкко», что означает «хорошо» или «достаточно». В Азербай-

джане процедуру сопровождает слово «Gəmi» (гями), которое переводится как «ко-

рабль» или «пароход». В Узбекистане пациент произносит слова «па-ро-ход» или 

«шо-ко-лад», иногда «раз, два, три», «ку-ку».  В таджикском языке процесс проду-

вания слуховой трубы обычно описывается как «дамидани найи гӯш бо усули По-

литсер» (метод Политцера), «дамдиҳӣ» (вдувание), «боддиҳӣ» (нагнетание воз-

духа), или очищение ушей – «тоза кардани гӯш». Можно использовать русскоязыч-

ные слова ««па-ро-ход» или «лу-кош-ко» для граждан, ранее изучавших русский 

язык. Для иностранцев можно объяснить значение слова steamboat и использовать 

"pa-ro-hod", «chocolate» or "kuck-uck" (по-немецки означает «кукушка, «cuckoo»). 

Заключение. В многонациональной стране во время продувания слуховой трубы 

можно попросить пациента произнести наиболее употребимые по всему миру слова 

«шоколад» с ударением на первом слоге, «пароход» или «ку-ку-ку». 

Ключевые  слова: Политцера метод, продувание слуховой трубы. 
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Abstract. Blowing of the auditory tube is a procedure designed to evaluate and improve 

ventilation capacity. Historically, purging methods have been proposed since the 19th 

century and are still widely used today. During Politzer's blowing, the patient produces 

sounds that help isolate the nasopharynx from the oral cavity, creating effective increased 

pressure in the auditory tubes area. Given the migration of populations, an otorhinolaryn-

gologist may encounter patients who do not speak Russian. The pronunciation of words 

in their native language will be understood by the patient. 

The aim of this study is to determine national peculiarities in blowing the auditory tube. 

Materials and methods: A search was conducted in PubMed and E-Library databases for 

information on methods of blowing tubes in different populations and the words used 

during the process. 

Results. In Russia and Mongolia, when blowing the auditory tube by Politzеr, the patient 

usually pronounces words in syllables, such as "pa-ro-hod", "kuck-ku", "lu-kosh-ko". In 

Tuva and Buryatia, these words are also used. In Turkey, the word "kuy-ruk-lu" (meaning 

"tailed") is used. In the USA, England, and other English-speaking countries, patients 

typically pronounce "kkk" (kay kay kay) or "chocolate", "cookie" or "captain". In China, 

numbers are pronounced "yiyi, er, san". In Japan, patients say "gakko" (school) during 

the procedure, sometimes "rapa" (pipe) and "kekko" (good or enough). In Azerbaijan, the 

process is accompanied by "gəmi" (ship or steamer). In Uzbekistan, patients pronounce 

the words "pa-ro-hod" or "sho-ko-lad", sometimes "one, two, three" and "peek-a-boo". In 

Tadjikistan the process of blowing the auditory tube is usually described as "damidi nayi 

ghosh bo usuli Politsers" (the Politzers method), "dami dihii" (blowing) and "boddihi" 

(pumping air) or ear cleaning - "toza karni ghoshi". It can use Russian-language words 

like "pa-ro-hod" or "lu-kosh-ko" for patients who have studied Russian before. For for-

eigners it is possible to use «chocolate» or explain the meanings of the words «pa-ro-

hod» (steamboat) and «kuck-uck» (in German it means cuckoo). Conclusion: in a multi-

cultural country, during ear blowing, you can ask patients to pronounce commonly used 

words such as «chocolate» with emphasis on the first syllable, «pa-ro-hod» or «kuck-ku». 

Key words: Politzers method, blowing of the auditory tube. 

 

  Продувание слуховой трубы является общепринятой медицинской манипу-

ляцией, призванной оценить её вентиляционную способность, выровнять давление 

в барабанной полости при лечении тубоотита и экссудативного отита, ввести в неё 

лекарственные средства. При этом врач использует баллон, катетер или просит па-

циента выдохнуть и глотнуть в закрытым носом. Эффективность воздействия зави-

сит от проходимости слуховой трубы, адекватного повышения давления в носо-

глотке, которое достигается не только объемом и силой вдувания воздуха, но и гер-

метизацией носоглотки за счет поднятия задней части спинки языка к мягкому небу 

и плотного прижатия их к задней стенке глотки. Это отграничение носоглотки от 

ротоглотки возникает благодаря усилиям самого пациента, который произносит 

звуки [К], [Г], [Х]. Подробные методы продувания слуховых труб по Вальсальва, 

Тойнби и Политцеру были представлены в английском журнале Glasgow Med. Jour-

nal в 1864 году английским врачом Андерсеном [1]. К тому времени Политцер 

(Politzer) уже 3 года был профессором отиатрии в университете Вены. Его труды 

ознаменовали новое направление в отиатрии [2]. Метод доктора Политцера, опуб-

ликованный в журнале Wiener Medizinische Wochenschrift  (Венский медицинский 

еженедельник), описан следующим образом [1]: инструмент представляет собой 

отрезок открытого на концах катетера, имеющий длину несколько дюймов (2,54 
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см), к которому прикреплена грушевидная бутылка примерно с кулак из индийской 

резины. Пациенту говорят набрать полный рот воды, после чего трубочку вводят в 

одну или другую ноздрю примерно на полдюйма. Затем нос закрывают большим и 

указательным пальцами левой руки, в то время как правой рукой бутылочку из ин-

дийской резины резко и с силой сжимают и за мгновение до сжатия пациенту гово-

рят проглотить воду. Маленьким детям при выполнении данного маневра вливали 

в рот воду из ложечки или использовали момент плача [3]. Считали, что способ 

Politzer’а имеет преимущество перед катетеризацией и больше подходит для ста-

риков и детей в том отношении, что не приходится вводить пациенту в нос катетер, 

что неприятно, как бы искусно его не использовали. Недостатком такого способа 

продувания является одновременное вхождение воздуха в оба уха. Поскольку По-

литцер предлагал глотать воду во время продувания, то трудно было отличить при 

аускультации звук глотания и продувания. Избыток вдуваемого воздуха мог вызы-

вать прорыв «затвора», образованного мягким небом, и воздух с шумом проглаты-

вался пациентом вместе с водой. Это могло приводить к давлению в желудке, от-

рыжке, которые рекомендовали устранять массажем эпигастральной области [3]. В 

1875-76 годах было предложено проводить продувание во время произнесения 

слов: A. Lucae советовал произносить звук «а», при нём тоже происходило подня-

тие мягкого нёба кверху [4], Gruber - произносить звук «Hic-huc» (по-русски «ку-

кушка») или «шоколад» [3, 5]. При этом фонетика языков и используемые для про-

дувания слуховой трубы слова разные у разных народов, а Россия все больше ста-

новится многонациональной страной, где на приём к оториноларингологу могут 

прийти пациенты, говорящие на своём родном языке и не понимающие русский. 

 Цель: выявить национальные фонетические особенности продувания слухо-

вой трубы. 

 Материалы и методы. Проведен анализ литературы по теме: какие слова 

произносят жители разных стран во время продувания слуховой трубы по Полит-

церу. 

 Результаты и обсуждение. В России и Монголии при продувании слуховой 

трубы по Политцеру пациент обычно произносит слова по слогам, такие как «па-

ро-ход», «ку-ку-шка».  На слоге «ход», «ка» или «ку» врач нажимает на баллон. В 

Турции для этой же цели выбрано слово «Kuy-ruk-lu» (куйруклу́, в переводе — 

«хвостатый» или имеющий хвост). Артикуляция этого слова помогает создать не-

обходимое давление в носоглотке для прохождения воздуха в евстахиевую трубу. 

В США, Англии и других англоязычных странах пациенты обычно произносят «K-

K-K» (кей-кей-кей), «Kuck, Kuck, Kuck» или «Chocolate» (чóклэт, что означает «шо-

колад»), «Cookie» (ку́ки, печенье), «Captain» (кэ́птэн, капитан). В Китае при проду-

вании слуховых труб по методу Политцера пациента чаще всего просят произно-

сить «Ку-ку» или цифры «один, два, три» по-китайски — «и, эр, сань», могут по-

просить имитировать покашливание «Кэ-кэ-кэ». В Японии во время процедуры 

продувания слуховой трубы по методу Политцера (дзикан цуки) пациенты чаще 

всего произносят слово «Гакко» по слогам «гак-ко-о» (gakkō, что означает 

«школа»). Иногда просят произнести слово «Раппа» (Rappa) — второе по популяр-

ности слово, которое означает «труба» или «горн», «Кэкко» (Kekkō), что означает 

«хорошо» или «достаточно». Подобное продувание с помощью баллона проводят 

детям, а взрослым чаще делают продувание через металлический катетер, введен-

ный в устье слуховой трубы (хана кара кан о ирэтэ). В этом случае произносить 

слова обычно не требуется. В Азербайджане процедуру тоже часто называют «Па-

роход», пациент обычно произносит слово «Gəmi» (гями), которое переводится как 

«корабль» или «пароход». В Узбекистане  пациент произносит слова «па-ро-ход» 
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или «шо-ко-лад» по слогам. «Пароход» — самое частое слово, надо его произно-

сить по слогам или тянуть гласные, например, «па-ро-хоооод», а в момент произ-

несения звука «х» врач вдувает воздух. Другими словами являются: «раз, два, три», 

«ку-ку», «шоколад», особенно в педиатрии. В таджикском языке процесс продува-

ния слуховой трубы обычно описывается, как «дамадларии найчаи гӯш» или "фи-

шурдани гӯш"  или "фишурдани гӯшҳо", что означает «сжатие/продувание ушей», 

когда зажимают нос и пытаются выдохнуть через уши по методу Вальсальва. В за-

висимости от метода манипуляция может переводиться как «нафасдиҳӣ» или «да-

мидани найи гӯш бо усули Политсер» (метод Политцера), «дамдиҳӣ» (вдувание), 

«боддиҳӣ» (нагнетание воздуха), или очищение ушей –«тоза кардани гӯш». Можно 

использовать русскоязычные слова ««па-ро-ход» или «лу-кош-ко» для граждан, ра-

нее изучавших русский язык. В качестве альтернативы необходимости использо-

вать баллон предложены различные модификации продувания слуховой трубы с 

помощью аппаратов с нагнетанием воздуха в полость среднего уха [6]. Не требуют 

произнесения слов методы Тойнби и Вальсальва (самопродувание), которые по-

прежнему актуальны и эффективны [7, 8].  

 Заключение. В многонациональной стране во время продувания слуховой 

трубы по методике Адама Политцера можно попросить пациента произнести 

наиболее употребимые по всему миру слова «шоколад» с ударением на первом 

слоге, «пароход» или «ку-ку-ку». 
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Аннотация. Больные с травмами ЛОР органов обращающихся к ЛОР-врачу или 

направляемых на стационарное лечение составляют 28-39%. Повреждения мягких 

тканей лица и переломы костей лицевого черепа в мирное время могут быть обус-

ловлены транспортными, спортивными, бытовыми и производственными трав-

мами. На фоне общего роста травматизма, вследствие возрастания ритма жизни, 

отмечается увеличение частоты и тяжести краниофациальных повреждений. До 

70% случаев, травматические повреждения лицевого черепа ассоциируются с че-

репно-мозговой травмой различной степени тяжести. Анатомическая близость око-

лоносовых пазух, обильная васкуляризация и наличие естественных путей сообще-

ния создают условия для быстрого вовлечения в патологический процесс жизненно 

важных структур и развития тяжелых осложнений при травме околоносовых пазух. 

В статье представлен клинический случай развившегося на фоне ранее пе-

ренесенной сочетанной травмы лицевого черепа субпериостального абсцесса пе-

редней стенки верхнечелюстной пазухи с хорошим клиническим результатом. У 

пациентов получивших травму околоносовых пазух метод оказания специализиро-

ванной медицинской помощи будет зависеть от настоящего воспалительного про-

цесса и осложнений, которые вызваны образовавшимися посттравматическими де-

фектами стенок пазух. В связи с чем, представляется целесообразной более актив-

ная хирургическая тактика с выполнением репозиции костных отломков и пласти-

кой костных дефектов околоносовых пазух при оказании специализированной ме-

дицинской помощи пострадавшему. 

Ключевые слова: травма верхней челюсти, травматический синусит, субпери-

остальный абсцесс.  

 
Combined trauma of the facial skull as a cause of the development of sinusitis  

complicated by subperiosteal abscess of the anterior wall of the maxillary sinus   
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Abstract. Patients with ENT injuries who seek ENT care or are referred for inpatient 

treatment account for 28-39%. Facial soft tissue injuries and facial bone fractures in 

peacetime can be caused by traffic, sports, domestic, and industrial injuries. With the 

overall increase in trauma due to the fast-paced lifestyle, the frequency and severity of 
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craniofacial injuries has increased. Up to 70% of traumatic facial injuries are associated 

with traumatic brain injury of varying severity. The anatomical proximity of the paranasal 

sinuses, abundant vascularity, and the presence of natural communication pathways cre-

ate conditions for rapid involvement of vital structures and the development of severe 

complications following paranasal sinus trauma. 

This article presents a clinical case of a subperiosteal abscess of the anterior wall of the 

maxillary sinus that developed following previous combined facial trauma. The clinical 

outcome was favorable. For patients with paranasal sinus injuries, the method of special-

ized medical care will depend on the underlying inflammatory process and complications 

caused by post-traumatic defects in the sinus walls. Therefore, a more aggressive surgical 

approach, including bone fragment repositioning and bone grafting of the paranasal sinus 

defects, appears appropriate during specialized medical care. 

Keywords: maxillary trauma, traumatic sinusitis, subperiosteal abscess. 

 

Среди всех больных, обращающихся к ЛОР-врачу, или направляемых на 

стационарное лечение, больные с травмами ЛОР органов составляют около 28-

39%. Травмы носа и околоносовых пазух относятся к наиболее частым поврежде-

ниям лицевого скелета и составляют среди повреждений ЛОР-органов - 43-53% [1-

4, 8, 11]. 

Повреждения мягких тканей лица и переломы костей лицевого черепа в мир-

ное время могут быть обусловлены рядом факторов - транспортными (15%), спор-

тивными (6%), бытовыми (74%) и производственными (5%) травмами, в военное 

время – колотые и резаные ранения, огнестрельные и осколочные повреждения, как 

самого носа, так и близлежащих околоносовых пазух с повреждением глубоких 

тканей лицевого скелета [2-4]. 

Наибольшее число травмы ЛОР-органов встречается у лиц, находящихся в 

состоянии алкогольного опьянения (58%). Максимальный удельный вес травм при-

ходится на выходные и праздничные дни (62%), преобладающее количество травм 

явились следствием насильственного воздействия в условиях криминальной обста-

новки (74%), тогда как оставшийся процент травм явился результатом нарушения 

техники безопасности на производстве и несчастных случаев (26%) [2-4]. 

На фоне общего роста травматизма, вследствие возрастания ритма жизни, 

отмечается увеличение частоты и тяжести краниофациальных повреждений. До 

70% случаев, травматические повреждения лицевого черепа ассоциируются с че-

репно-мозговой травмой различной степени тяжести [1-5, 7, 8, 11, 14]. 

Характер повреждения околоносовых пазух будет зависеть от силы удара, 

его направления, характера травмирующего предмета, места нанесения удара или 

получения травмы, индивидуальных особенностей строения лицевого скелета кон-

кретного человека, положением пострадавшего, направления движения головы 

(встречное, уклоняющееся, удаляющееся), характером сосудистой сети, возрастом 

(чаще всего травмы наружного носа встречаются у мужчин и детей раннего воз-

раста) [2-4].  

Анатомическая близость околоносовых пазух, обильная васкуляризация и 

наличие естественных путей сообщения создают условия для быстрого вовлечения 

в патологический процесс жизненно важных структур и развития тяжелых ослож-

нений при травме околоносовых пазух, так как протекают с повреждением орбиты, 

передней черепной ямки с появлением носовой ликвореи, ранением мозга, наруше-

нием проходимости лобно-носового канала с последующим гнойным воспалением 

в лобной, решетчатой и верхнечелюстной пазухе, возможно развитие флегмоны 

подвисочной и крылонебной ямок, остеомиелита верхней челюсти, образование 
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свищей (оральные или наружные) и субпериостальных абсцессов. Последствия пе-

ренесенных травм околоносовых пазух могут проявляются не только обезображи-

ванием лица, но и развитием таких осложнений как посттравматический синусит, 

остеомиелит лобной кости и верхней челюсти, воспалительные процессы в орбите 

[1-4, 7, 8, 10].  

В обычном состоянии, даже при развитии выраженного гнойного воспале-

ния в пазухе, костные стенки синуса являются препятствием для распространения 

процесса за его пределы. Деструкция стенок синуса в результате остиомиелита, 

или, перенесенной ранее травмы, приводит к контактному распространению вос-

паления. При этом давность травмы может достигать нескольких лет [1, 4, 5]. 

Стремление избавить больного от косметического изъяна при вдавленных 

переломах стенок пазух и потребность восстановить физиологическую функцию 

травмированного синуса, побуждает оториноларингологов искать новые подходы 

для лечения данной патологии [9, 11-13].  

С другой стороны, недооценка состояния околоносовых синусов при травме 

краниофациальной зоны, а, зачастую, и полное исключение их из диагностического 

алгоритма, также часто приводит к ошибкам в тактике лечения и наблюдения па-

циентов, что является первопричиной развития тяжелых осложнений.  В связи с 

тем, что диагностика данной патологии лежит в рамках компетенции не только ото-

риноларинголога, но и невролога, нейрохирурга, а также рентгенолога, только сла-

женная работа группы врачей может привести к положительному результату [5, 7-

9]. 

Необходимо отметить, что значительное количество пациентов, обраща-

ются к оториноларингологу за помощью только при развитии выраженного воспа-

лении в травмированной пазухе или уже при развывшемся осложнении. При уточ-

нении анамнеза, как правило, выясняется, что сразу после получении травмы, спе-

циализированная медицинская помощь таким пациентам или не оказывалась вовсе, 

или ограничивалась выполнением первичной хирургической обработки.  

В качестве интересного случая приводим историю болезни пациента К., 27 

лет. Больной 23.09.25 года доставлен бригадой скорой медицинской помощи в при-

емно-диагностическое отделение (ПДО) ГАУЗ АО Амурской областной клиниче-

ской больницы с жалобами на наличие отёка, покраснения правой щеки, нижнего 

века справа, боли в проекции правой верхнечелюстной пазухи, головные боли, по-

вышение температуры до 37,5 С, гнойное отделяемое из носа.  

Из анамнеза известно, что четыре месяца назад получил травму лица - удар 

кувалдой в область правой щеки. В момент травмы отмечает травматическую экс-

тракцию зубов на верхней и нижней челюсти справа. Самостоятельно не лечился, 

за помощью к врачу не обращался. В августе 2025 года получал лечение по поводу 

левостороннего гнойного гайморита, по месту жительства у ЛОР-врача, с незначи-

тельным улучшением. В течении последующего времени до момента обращения в 

ПДО ГАУЗ АО Амурской областной клинической больницы 23.09.25 года к ЛОР-

врачу не обращался.  

В течение последних 3-4 дней, отмечает прогрессирующее увеличение отека 

и покраснение правой щеки, нижнего века справа.  

Объективно: Состояние пациента средней степени тяжести. Сознание ясное. 

Кожа и видимые слизистые бледные, чистые. Периферические лимфоузлы не уве-

личены. Температура тела – 37, 4 С. 

ЛОР статус. Визуально и пальпаторно в области правой щеки, в проекции 

передней стенки правой гайморовой пазухи пальпируется плотный инфильтрат 

умеренно болезненный 3,0х3,0 см. Кожа над инфильтратом гиперемирована, 
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отечна. Отек нижнего века справа. Глазная щель несколько сужена. Острота зрения 

не нарушена.  

Риноскопически - слизистая оболочка полости носа справа умеренно гипе-

ремирована, нижняя и средняя носовые раковины умеренно отечны, носовые ходы 

справа сужены, отделяемое слизисто-гнойного характера в правой половине носа , 

перегородка носа по средней линии, носовое дыхание умеренно затруднено справа. 

Открывание рта в полном объёме. В полости рта: по переходной складке 

верхней челюсти на щеку справа определяется отек и выбухание слизистой. Ча-

стичная адентия верхней челюсти справа. На нижней челюсти справа определяется 

деформированный альвеолярный отросток - вогнутый. Слизистая над деформацией 

чистая, обычной окраски. 

Для уточнения диагноза больному была выполнена КТ черепа. На компью-

терной томограмме черепа справа определяется посттравматический дефект лате-

ральной, медиальной стенок правой верхнечелюстной пазухи с деформацией сте-

нок и полости пазухи, наличие костного фрагмента в пазухе, линейный консолиди-

рованный перелом передней стенки левой верхнечелюстной пазухи. Посттравма-

тический костный дефект верхней, нижней челюсти справа. Консолидированный 

перелом костей носа. Смещение перегородки носа вправо (рис.1).    
 

 
Рис.1. Компьютерная томограмма пациента К., 27 лет. 3D реконструкция черепа. 

 
Выставлен диагноз – Хронический посттравматический двухсторонний 

гнойный гайморит в стадии обострения, осложненный субпериостальным абсцес-

сом передней стенки правой верхнечелюстной пазухи. Острый двухсторонний 

гнойный фронтит, этмоидит.  

В экстренном порядке, под ЭТН выполнена экстраназальная гайморотомия 

справа с дренированием субпериостального абсцесса передней стенки правой верх-

нечелюстной пазухи. Эндоназальная гайморотомия слева. Трепанопункция обеих 

лобных пазух с установкой металлических канюль.  

В послеоперационном периоде пациент получал – антибактериальную, дез-

интоксикационную, местную, симптоматическую терапию, физиотерапевтическое 

лечение. 

На фоне проводимой терапии – на третьи сутки после вмешательства отме-

чено значительное уменьшение размеров инфильтрата правой щеки и интенсивно-

сти отека. На 8-е сутки, после полной санации лобных пазух, удалены металличе-

ской канюли. 

Больной выписан из ЛОР-отделения на 14-е сутки, в удовлетворительном 

состоянии после полного купирования воспалительного процесса.  

Таким образом, несмотря на тот факт, что возможные варианты развития 
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риносинусогенных осложнений давно и хорошо изучены, нельзя полностью исклю-

чить возможность развития осложнений ни по одному из «стандартных сцена-

риев». При этом необходимо помнить, что даже минимальные воспалительные из-

менения в околоносовых пазухах при наличии «входных ворот», могут привести к 

развитию тяжелых гнойных осложнений.  

Всем пациентам с травматическими краниофациальными повреждениями 

необходимо выполнять компьютерную томографию черепа для выявления возмож-

ных повреждений околоносовых пазух.  

При выборе метода оказания помощи пациентам с травматическими повре-

ждениями околоносовых пазух, необходимо учитывать возможность не только 

настоящих воспалительных осложнений, но и осложнений, связанных с образова-

нием посттравматических дефектов стенок пазух. В связи с чем, представляется 

целесообразной более активная хирургическая тактика с выполнением репозиции 

костных отломков и пластикой костных дефектов околоносовых пазух. 

Все пациенты с диагностированными посттравматическими дефектами око-

лоносовых пазух, должны находиться под динамическим наблюдением у оторино-

ларинголога, с возможностью проведения консервативной терапии любых воспа-

лительных изменений возникающих в околоносовых пазухах. 
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Аннотация. Поражение ЛОР-органов при гемобластозах является клинически зна-

чимой, однако не всегда своевременно распознаваемой проблемой. Симптомы со 

стороны уха, горла и носа могут быть как первым проявлением системного заболе-

вания крови, так и признаком его рецидива. Диагностика затруднена ввиду неспе-

цифичности симптомов и требует высокой онкологической настороженности со 

стороны оториноларинголога. Ведущую роль в верификации играют гистологиче-

ское исследование с иммуногистохимией и лучевые методы визуализации (КТ, 

МРТ). Основой лечения является системная терапия основного заболевания. 

Ключевые слова: гемобластозы, ЛОР-органы, дифференциальная диагностика. 
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Abstract. ENT involvement in hematological malignancies is a clinically significant 

problem, but it is not always recognized promptly. According to the literature, ear, throat, 

and nose symptoms can be both the first manifestation of a systemic blood disorder and 

a sign of its recurrence. Diagnosis is difficult due to the nonspecific nature of the symp-

toms and requires a high level of oncological suspicion on the part of the otolaryngologist. 

Histological examination with immunohistochemistry and imaging techniques (CT, MRI) 

play a leading role in verification. Systemic therapy of the underlying disease is the main-

stay of treatment. 

Keywords: hematological malignancies, ENT organs, differential diagnosis. 

 

Гемобластозы (от лат. haemoblastosis; др.-греч. αἷμα «кровь» + βλαστός ро-

сток, зародыш + -osis) – это опухолевые (неопластические) заболевания кроветвор-

ной и лимфатической ткани. Они подразделяются на лейкемические (лейкозы) и 

нелейкемические (лимфомы). Поражение головы и шеи при гемобластозах явля-

ется актуальной проблемой современной гематологии и оториноларингологии, по-

скольку ЛОР-органы могут быть как первичной локализацией патологического 

процесса, так и мишенью для метастатического или инфильтративного поражения 

[8, 15]. 

По данным литературы, до 12-15% всех опухолей головы и шеи составляют 

лимфомы, причем экстранодальные лимфомы в этой локализации занимают второе 

место после желудочно-кишечного тракта [15]. Особенностью поражений ЛОР-об-

ласти при гемобластозах является то, что симптомы со стороны уха, горла или носа 

нередко становятся первым проявлением системного заболевания или его реци-

дива [10, 13]. Это создает серьезные диагностические сложности и требует от кли-

нициста высокой онкологической настороженности. 

  В большом обзоре литературы, включавшем 272 публикации (255 описаний 
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клинических случаев и 17 серий случаев), были проанализированы данные 553 па-

циентов с отогенными проявлениями гематологических злокачественных новооб-

разований [14]. Распределение по нозологиям выглядело следующим образом: лей-

козы – 307 пациентов, лимфомы – 204 пациента, множественная миелома – 42 па-

циента [5, 14]. 

Особого внимания заслуживает тот факт, что почти 20% пациентов с острым 

лейкозом первично предъявляют жалобы, связанные с поражением полости рта 

(язвы, гипертрофия десен и др.) [12]. Редкой, но клинически значимой локализа-

цией является поражение ротоглотки и околоносовых пазух при хроническом лим-

фолейкозе (ХЛЛ) [7]. По данным ретроспективного анализа, охватившего период с 

1990 по 2014 год, инфильтрация указанных областей при ХЛЛ встречается менее 

чем в 1% случаев (5 из 680 пациентов в собственной серии авторов) [9]. 

Большинство лимфом головы и шеи имеют В-клеточное происхождение, 

причем наиболее частой локализацией является лимфоэпителиальное кольцо Валь-

дейера [15]. Лимфомы в области головы и шеи имеют ряд особенностей: они могут 

быть ассоциированы с иммуносупрессией, инфекционными агентами или аутоим-

мунными заболеваниями, а также демонстрируют специфические различия в ги-

стологических подтипах [15]. 

Клиническая картина поражений ЛОР-органов при гемобластозах отлича-

ется вариабельностью и неспецифичностью, что создает серьезные дифференци-

ально-диагностические трудности. 

Поражение органа слуха и височной кости является одним из наиболее ча-

стых и клинически значимых проявлений гемобластозов в ЛОР-практике. Систе-

матический обзор, опубликованный в журнале Otology and Neurotology (2024), 

предоставил следующие важные данные [12] (табл. 1). 

                                                                                              Таблица 1. 

Наиболее частые отологические симптомы при различных 

   гемобластозах (по данным обзора Raymond et al., 2024) 
Тип гемобластоза Наиболее частые симптомы Частота (%) 

Лейкозы Снижение слуха 41,4% 

Односторонний паралич лицевого нерва 38,7% 

Лимфомы Снижение слуха 42,2% 

Односторонний паралич лицевого нерва 43,3% 

Множественная мие-

лома 

Снижение слуха 47,6% 

Оталгия 28,6% 

 

Эти данные показывают, что классические симптомы со стороны ЛОР-орга-

нов могут быть единственным проявлением системного заболевания крови. Осо-

бенно важно подчеркнуть, что снижение слуха и односторонний паралич лицевого 

нерва не только могут быть первым признаком заболевания, но и указывать на ре-

цидив: при лейкозах эти симптомы выявляются в 43,8% случаев рецидива, при лим-

фомах — в 50% [14]. 

Поражения полости рта и носоглотки. Поражения слизистой оболочки по-

лости рта встречаются часто и проявляются в виде язв, гиперпластических измене-

ний десен, кровоточивости. В основе развития орального мукозита (ОМ) лежит 

мультифакториальный механизм, который включает прямое цитотоксическое по-

вреждение базального эпителия слизистой оболочки, оксидативный стресс, актива-

цию провоспалительных цитокинов (таких как TNF-α, IL-1β и IL-6) и дисбиоз по-

лости рта [3]. Клинические проявления ОМ варьируют от диффузной эритемы и 

отёка слизистой оболочки до множественных болезненных изъязвлений, покрытых 

фибринозным налётом, а в тяжёлых случаях – до выраженного некроза тканей [3] 



160 

(рис. 1). Поражения наиболее часто локализуются на слизистой щёк, мягкого нёба, 

боковых поверхностях языка и дне полости рта. Ведущим симптомом является вы-

раженная, зачастую мучительная боль, которая усиливается при приёме пищи, раз-

говоре и проведении гигиенических процедур [3]. Это приводит к нарушению нут-

ритивного статуса, снижению качества жизни пациента и может потребовать назна-

чения парентерального питания или наркотических анальгетиков. Диагноз устанав-

ливается на основании клинической картины, однако в условиях иммуносупрессии 

необходима дифференциальная диагностика с инфекционными поражениями (гер-

петический стоматит, кандидоз), что может потребовать проведения микробиоло-

гического или ПЦР-исследования. 

 

    
Рис 1. Оральный мукозит, IV степени с некрозом слизистой оболочки рта у пациентки с ММ. 

 

Поражение миндалин при гемобластозах может быть как первичным 

(экстранодальная лимфома), так и вторичным – как проявление системного заболе-

вания (рис. 2).  

а   б  
Рис. 2. Пациент П, 1962 г.р. А - Увеличение лимфоузлов в шейной области справа.  Б. Образование 

правой миндалины, с прорастанием в небную дужку и корень языка справа. При первичном 

осмотре сложилось впечатление о «лимфоме». После гистологического и иммуногистохимиче-

ского исследований биоптатов лимфатического  узла и миндалины заключение – экстрамедулляр-

ная плазмоцитома. 

 

Большинство пациентов с поражением миндалин при гемобластозах – это 

взрослые старше 50 лет, при этом мужчины страдают чаще женщин. У детей дан-

ный вид патологии встречается значительно реже [7, 11].  
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Клинические проявления поражения миндалин при гемобластозах разнооб-

разны и неспецифичны, что создаёт дифференциально-диагностические трудности. 

Важной особенностью является то, что симптомы могут сохраняться длительное 

время, не реагируя на стандартную антибактериальную или противовоспалитель-

ную терапию. Это служит ключевым сигналом для онкологической настороженно-

сти. [7, 11]. 

Диффузная крупноклеточная В-клеточная лимфома является наиболее ча-

стым гистологическим типом лимфом миндалин, составляя по данным различных 

исследований до 45-60% случаев [6]. 

Лимфома из клеток маргинальной зоны MALT-типа встречается реже, осо-

бенно с выраженной плазмоцитарной дифференцировкой. Однако данный вариант 

требует особого внимания ввиду сложности дифференциальной диагностики с дру-

гими В-клеточными лимфомами (фолликулярной лимфомой, лимфоплазмоцитар-

ной лимфомой, CLL/SLL) [6]. 

                                                                                          Таблица 2. 

Поражение миндалин при гемобластозах [7, 11] 
Клинический признак                            Характеристика 

Увеличение миндалин Чаще двустороннее, но может быть и односторонним; раз-

меры варьируют от умеренной гипертрофии до значитель-

ного увеличения с нарушением дыхания  

Дисфагия Затруднение глотания – один из наиболее частых симптомов 

Боли в горле Могут быть постоянными или усиливаться при глотании; не 

всегда купируются стандартной терапией 

Симптомы обструкции Ощущение инородного тела, храп, апноэ во сне, в тяжёлых 

случаях – дыхательная недостаточность 

Изъязвление При агрессивных формах лимфом возможно образование яз-

венных дефектов на поверхности миндалин 

 

Фолликулярная лимфома и лимфома из клеток мантийной зоны также могут 

поражать миндалины, однако встречаются значительно реже [6]. 

Особого внимания заслуживает вовлечение миндалин при хроническом 

лимфолейкозе / лимфоме из малых лимфоцитов. Данное состояние является редко-

стью: по данным обзора 2025 года, в англоязычной литературе описано всего 14 

случаев гипертрофии миндалин при ХЛЛ [7]. Пациенты чаще всего обращаются с 

жалобами на дисфагию, чувство удушья или синдром обструктивного апноэ 

сна [1]. Инфильтрация миндалин при ХЛЛ может быть диффузной или интерфол-

ликулярной [7]. Последний вариант представляет особую диагностическую слож-

ность, поскольку архитектура лимфоидной фолликулы может длительное время со-

храняться, а атипичный инфильтрат локализуется в интерфолликулярных зонах [7]. 

Поражение миндалин при острых лейкозах (миелоидных, лимфобластном) 

обычно происходит на фоне уже установленного диагноза и проявляется в виде 

симметричной гипертрофии лимфоидной ткани кольца Вальдейера [2, 6]. Имеются 

описания, когда увеличение миндалин было одним из первых симптомов при 

остром миелоидном лейкозе [6]. 

Диагностика поражения миндалин при гемобластозах базируется на ком-

плексном подходе: 

1. Клинический осмотр. Увеличение миндалин, их асимметрия, наличие налё-

тов или изъязвлений. 

2. Лабораторные исследования. Общий анализ крови с лейкоцитарной форму-

лой (лимфоцитоз, бластные клетки), биохимический анализ (включая ЛДГ). 

3. Инструментальные методы. КТ/МРТ шеи и грудной клетки для оценки рас-

пространённости процесса. 
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4. Морфологическая верификация. Тонзиллэктомия с последующим гистоло-

гическим, иммуногистохимическим и, при необходимости, цитогенетическим ис-

следованием (рис. 1, 2). В отличие от простой биопсии, тотальная тонзиллэктомия 

позволяет получить репрезентативный материал и в ряде случаев является лечеб-

ной процедурой, устраняя симптомы обструкции. 

5. Пункция костного мозга – при подозрении на лейкоз или в рамках стадиро-

вания лимфомы. 

Диагностика поражений ЛОР-органов при гемобластозах требует комплекс-

ного подхода и тесного взаимодействия гематолога, оториноларинголога, и пато-

морфолога. При подозрении на лимфому и обнаружении увеличенного лимфатиче-

ского узла в области шеи, узел должен быть взят для гистологического исследова-

ния (рис. 2). Крайне важно предупредить патологоанатома о подозрении на лим-

фому до операции, чтобы обеспечить правильную фиксацию материала и возмож-

ность проведения иммуногистохимического и, при необходимости, электронно-

микроскопического исследований [12]. 

Визуализационные методы играют значительную роль в оценке распростра-

ненности процесса. При метастатическом поражении костей черепа (характерно 

для множественной миеломы и некоторых лимфом) характерны остеолитические 

изменения, которые могут быть выявлены при компьютерной томографии [5]. По-

ражения височной кости, приводящие к нейросенсорной тугоухости или параличу 

лицевого нерва, могут потребовать МРТ для оценки мягких тканей и внутричереп-

ного распространения [14]. 

Поражение ЛОР-органов при гемобластозах может быть обусловлено не-

сколькими механизмами: 

1.Прямая опухолевая инфильтрация. Злокачественные клетки непосред-

ственно инфильтрируют ткани ЛОР-органов (например, инфильтрация миндалин 

при лимфоме, десен при лейкозе, височной кости при миеломе). Лимфоэпителиаль-

ное кольцо Вальдейера является наиболее частым местом экстранодальной лим-

фомы в голове и шее [4]; 

2. Паранеопластические синдромы. Симптомы могут быть вызваны не пря-

мым ростом опухоли, а действием биологически активных веществ (цитокинов, 

гормонов, факторов роста), продуцируемых опухолевыми клетками. Эти синдромы 

могут предшествовать диагностике опухоли, сопутствовать ей или возникать после 

лечения, а иногда протекают тяжелее, чем сама опухоль [13]; 

3. Вторичный иммунодефицит. Гемобластозы и их лечение (химиотерапия) 

приводят к глубокой иммуносупрессии, что предрасполагает к развитию тяжелых 

инфекционных осложнений со стороны ЛОР-органов [16]. 

Лечение поражений ЛОР-органов при гемобластозах базируется на лечении 

основного заболевания и должно проводиться в специализированных гематологи-

ческих стационарах. 

Полихимиотерапия является основой лечения большинства гемобластозов. 

При лимфомах и лейкозах современные протоколы включают таргетные препараты 

и иммунотерапию. Успешное лечение основного заболевания часто приводит к ре-

грессу и ЛОР-симптоматики . 

Наличие стойких, необъяснимых симптомов со стороны ЛОР-органов (осо-

бенно снижение слуха и паралич лицевого нерва) у пациента с известным или по-

дозреваемым гематологическим заболеванием служит основанием для углублен-

ной диагностики. 

При некурабельных опухолях или распространенном процессе может потре-
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боваться локальная лучевая терапия для уменьшения боли, отека или восстановле-

ния функции нерва. 

Заключение. 

Поражение ЛОР-органов при гемобластозах – это клинически разнообраз-

ная и потенциально опасная патология, требующая высокой квалификации врача. 

Симптомы со стороны уха (снижение слуха, оталгия, паралич лицевого нерва), 

горла (дисфагия, увеличение миндалин) и носа (затруднение носового дыхания) 

могут быть «маской» лейкоза, лимфомы или множественной миеломы. Анализ ли-

тературы показывает, что, несмотря на относительную редкость таких поражений 

(менее 1% для некоторых локализаций, как, например, ротоглотка при ХЛЛ), их 

клиническая значимость крайне высока. 

У пациента с подтвержденным гематологическим злокачественным новооб-

разованием, а также при подозрении на него, возникновение резистентной к стан-

дартной терапии ЛОР-патологии должно быть немедленно расценено как потенци-

альный признак специфического поражения или рецидива. Это требует незамедли-

тельной консультации с гематологом, проведения гистологической верификации 

(биопсия) и адекватной визуализации (КТ/МРТ). Ранняя диагностика этих состоя-

ний - это залог своевременного начала патогенетической терапии и улучшения про-

гноза пациента. 
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Острый гнойный гемисинусит как причина развития внутриорбитальных и 

внутричерепных осложненный 
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Аннотация. Проблема лечения больных с резвившимися внутри орбитальными и 

внутричерепными осложнениями не теряет своей актуальности до настоящего вре-

мени. Актуальность проблемы обусловлена высоким риском летальности и инва-

лидизации пациентов с заболеваниями околоносовых пазух. В настоящее время 

данные осложнения продолжают встречаться, не смотря на проводимое лечение 

острых и обострения хронических синуситов.  

Чистота риногенных внутриорбитальных осложнений колеблется от 0,5 до 

8,4%. Тяжелым и опасным осложнением заболеваний носа и околоносовых пазух, 

являются внутричерепные осложнения: арахноидит, экстра- и субдуральный аб-

сцессы, менингит и тромбоз кавернозного синуса. Большинство осложнений раз-

вивается как следствие острых и обострений хронических синуситов. На втором 

месте по частоте стоят осложнения, обусловленные травмами носа и околоносовых 

пазух, реже наблюдаются осложнения, развивающиеся в связи с нагноительными 

процессами в наружном носе и полости носа (абсцессы перегородки, фурункул и 

карбункул носа) 

В данной статье рассмотрен случай риногенного внутричерепного и внут-

риглазничного осложнения, возникшего вследствие распространения инфекции из 

околоносовых пазух при остром воспалительном процессе, что является редким 

случаем одномоментного развития нескольких осложнений у одного больного с 

острым гемисинуситом. В лечении данного патологического процесса был приме-

нен междисциплинарный подход с хорошим клиническим результатом.  

Ключевые слова: внутричерепные и внутриглазничные осложнения, риногенный 

менингит, флегмона века, консервативное и хирургическое лечение. 

 
Acute purulent hemisinusitis as a cause of the development of intraorbital and in-

tracranial complications 
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Abstract. The treatment of patients with developed intraorbital and intracranial compli-

cations remains a pressing issue. This concern is driven by the high risk of mortality and 

disability in patients with paranasal sinus diseases. These complications continue to occur 

despite treatment for acute and exacerbations of chronic sinusitis. The incidence of rhi-

nogenic intraorbital complications ranges from 0.5% to 8.4%. Intracranial complications, 

including arachnoiditis, extra- and subdural abscesses, meningitis, and cavernous sinus 
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thrombosis, are severe and dangerous complications of nasal and paranasal sinus diseases. 

Most complications develop as a consequence of acute and exacerbations of chronic si-

nusitis. Complications resulting from trauma to the nose and paranasal sinuses are the 

second most common. Less common are complications associated with suppurative pro-

cesses in the external nose and nasal cavity (septal abscesses, furuncles, and nasal car-

buncles). 

This article examines a case of rhinogenic intracranial and intraorbital complications that 

arose from the spread of infection from the paranasal sinuses during an acute inflamma-

tory process. This represents a rare instance of multiple complications developing simul-

taneously in a single patient with acute hemisinusitis. A multidisciplinary approach was 

used to treat this pathological process, yielding good clinical outcomes. 

Keywords: intracranial and intraorbital complications, rhinogenic meningitis, eyelid 

phlegmon, conservative and surgical treatment. 

Keywords: Intracranial and intraorbital complications, rhinogenous meningitis, eyelid 

phlegmon, conservative and surgical treatment. 

 

Проблема лечения больных с резвившимися внутри орбитальными и внут-

ричерепными осложнениями не теряет своей актуальности до настоящего времени. 

Чистота риногенных внутриорбитальных осложнений колеблется от 0,5 до 8,4%. 

Тяжелым и опасным осложнением заболеваний носа и околоносовых пазух, явля-

ются внутричерепные осложнения: арахноидит, экстра- и субдуральный абсцессы, 

менингит и тромбоз кавернозного синуса. Большинство осложнений развивается 

как следствие острых и обострений хронических синуситов. На втором месте по 

частоте стоят осложнения, обусловленные травмами носа и околоносовых пазух, 

реже наблюдаются осложнения, развивающиеся в связи с нагноительными процес-

сами в наружном носе и полости носа (абсцессы перегородки, фурункул и карбун-

кул носа) [1, 2]. 

За последние годы наблюдается их рост, что объясняется вирулентность 

микрофлоры под влиянием антибиотиков, а так же преобладанием в этиологии ост-

рых и обострении хронических синуситов вирусной инфекции [1, 2]. 

В 75% случаев риногенные интракраниальные процессы возникают в ре-

зультате обострения хронического процесса в пазухах, в 25% - острого. В отноше-

нии частоты источника инфекции первое место принадлежит лобной пазухе, второе 

- решетчатому лабиринту, третье - верхнечелюстной и четвертое - клиновидной па-

зухе [5]. 

У взрослых причиной риногенных осложнений чаще являются обострения 

хронических синуситов. Из околоносовых пазух в глазницу инфекция распростра-

няется либо контактным путем, либо по венам [1, 2]. 

Анатомическая и физиологическая близость полости носа, околоносовых 

пазух и орбиты определяет возможность возникновения риногенных орбитальных 

осложнений. Воспалительные изменения в глазнице могут быть следствием как 

острого, так и хронического синусита (в детском возрасте чаще при острых процес-

сах, во взрослом – при хронических). Инфекционные агенты, выявляемые при ор-

битальных риногенных осложнениях, аналогичны таковым при неосложненых си-

нуситах (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis). 

Распространение воспалительного процесса, как и при развитии внутричерепных 

осложнений, возможно контактным, лимфогенным, гематогенным путем, а также 

через дегистенции [1, 2, 4]. 

При распространении гнойного воспалительного процесса кпереди от тарзо-

орбитальной фасции может образовываться абсцесс (или флегмона) века. Чаще 
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происходит поражение верхнего века, обусловленное фронтитом. Местные при-

знаки абсцесса века характеризуются яркой клинической симптоматикой. Глазное 

яблоко необозримо, так как закрыто резко отечным, ярко гиперемированным, не-

подвижным веком. При его пальпации выявляется флюктуация. Если удается под-

нять веко, видна отечная и гиперемированная конъюнктива. Экзофтальм отсут-

ствует, движения глазного яблока в полном объеме. Изменения на глазном дне от-

сутствуют. Абсцесс века сопровождается выраженной общей реакцией организма, 

повышением температуры до 38-39°, явлениями интоксикации [3]. 

Несколько обособленное место занимает достаточно редкая форма риноген-

ных орбитальных осложнений - тромбоз вен глазничной клетчатки (без гнойного 

расплавления), который может сочетаться с тромбозом (тромбофлебитом) кавер-

нозного синуса. Во всех случаях выявляется отечность век, вначале одного, а в 

дальнейшем, возможно, обоих глаз. В толще отечных тканей иногда можно про-

пальпировать более плотные тяжи – затромбированные вены. Вскоре присоединя-

ются выраженные признаки воспаления: гиперемия, инфильтрация, уплотнение 

век, хемоз. Экзофтальм - постоянный признак, однако он часто маскируется отеком 

век. Боли при тромбофлебите вен глазницы, как спонтанные, так и при давлении на 

глаз, не столь интенсивны, как при флегмоне. Подвижность глазного яблока резко 

ограничена или отсутствует. Достаточно часто происходит снижение остроты зре-

ния. Если флебит глазничных вен осложняется поражением кавернозного синуса, 

то процесс тромбообразования распространяется и на ткани орбиты противополо-

женного глаза с соответствующими, описанными выше, местными проявлениями. 

Для данного орбитального осложнения характерно тяжелое общее состояние боль-

ного (септическое): высокая температура тела (чаще гектического типа), ознобы, 

головная боль, слабость. Особенно интенсивно выражены признаки тяжелого сеп-

тического состояния при вовлечении в процесс кавернозного синуса [3].  

Риносинусогенный менингит может быть серозным и гнойным. Серозный 

менингит либо протекает как самостоятельное заболевание, либо развивается вто-

рично как следствие гнойных внутричерепных осложнений (экстра- и субдураль-

ного абсцессов, абсцессов мозга, тромбофлебита пазух). Риносинусогенный гной-

ный менингит может развиваться при любой локализации патологического про-

цесса в околоносовых пазухах, обычно при обострении хронического воспалитель-

ного заболевания, реже при острых синуситах. Наиболее частой причиной гной-

ного менингита является хроническое гнойное воспаление в верхней группе около-

носовых пазух (лобная, решетчатая, клиновидная) вследствие того, что инфекция 

может контактно проникнуть в полость черепа и вызвать гнойное разлитое воспа-

ление мозговых оболочек. Наблюдаются как молниеносные формы менингита, так 

и формы с замедленным течением. Молниеносно развивающийся менингит харак-

терен для поражения клиновидной пазухи и задних клеток решетчатой кости, что 

затрудняет установление синусогенного характера заболевания [1, 2, 5]. 

Близость околоносовых пазух к полости черепа позволяет считать контакт-

ный путь распространения инфекции наиболее частым, при этом инфекционный 

агент проникает в полость черепа в результате разрушения костных стенок. В 

настоящее время существует определенное мнение, что подобный путь проникно-

вения инфекции имеет место чаще всего при обострении хронического гнойного 

воспаления, при этом ворота внедрения находятся обычно в зоне наиболее выра-

женного очага. В отношении возможности распространения инфекции через дегис-

ценции существуют разноречивые мнения, вместе с тем, если такая возможность 

существует, она не играет большой роли [6].  
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Значительное влияние на возникновение риногенных осложнений оказы-

вает состояние естественных отверстий околоносовых пазух. В результате наруше-

ния оттока из пазухи вначале возникает диффузное воспаление слизистой оболочки 

пазухи, затем появляется синдром ретенционного процесса и уже, как правило, по-

сле этого возникает внутричерепное осложнение. При контактном пути распро-

странения инфекции может возникнуть пахи- и лемптоменингит. При острых про-

цессах в пазухах развивается чаще всего разлитой гнойный менингит. Абсцедиро-

вание в мозговой ткани при контактном пути распространения инфекции развива-

ется медленно, в отличие от развития абсцесса при проникновении ее сосудистым 

путем. Гематогенный путь распространения инфекции в патогенезе риногенных 

внутричерепных процессов играет существенную роль, при этом в переносе инфек-

ции вены принимают основное участие [6].  

Лимфогенным путем инфекция может распространяться при локализации 

очага воспаления в верхнем отделе полости носа и при хирургических вмешатель-

ствах в этой области. В основе лимфогенного пути лежит связь в основном через 

тончайшие анастомозы пери- и эпиневральных оболочек обонятельного нерва [6]. 

В качестве интересного клинического случая приводим историю болезни 

пациента С., 21 год. При поступлении в приемно-диагностическое отделение 

(ПДО) ГАУЗ АО Амурской областной клинической больницы (АОКБ) г. Благове-

щенска предъявлял жалобы на выраженную головную боль, насморк, повышение 

температуры тела до 38,00 С, отек верхнего века правого глаза. 

Из анамнеза жизни известно, что насморк и повышение температуры тела 

беспокоили в течении двух недель. В течение последних 2-х суток отмечает появ-

ление прогрессирующего отёка верхнего века справа. Обратился на консультацию 

в поликлинику к оториноларингологу, после консультации в экстренном порядке 

был направлен в ПДО АОКБ и госпитализирован в отделение оториноларинголо-

гии. 

Объективно: Общее состояние тяжёлое, кожные покровы бледные. Види-

мые слизистые чистые, бледные. Температура тела 37,90 С. Периферические лим-

фатические узлы не увеличены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 

сердца ритмичные, ясные. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Симп-

том поколачивания отрицательный. 

Status localis: при осмотре отмечается гиперемия и отек кожи верхнего века 

правого глаза, при пальпации определяется выраженная плотность верхнего века, 

пальпация последнего болезненна, глазная щель значительно сужена, имеет место 

экзофтальм и хемоз (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Область правого глаза. Пациент С., 21 год (фото). 
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 Риноскопически: Слизистая оболочка полости носа гиперемирована и 

отечна, гнойное отделяемое в полости носа слева. При фарингоскопии, ларингоско-

пии и отоскопии патологических изменений выявлено не было. 

В клиническом анализе крови: лейкоцитоз до – 10,7х109 /л, сдвиг лейкоци-

тарной формулы влево - п/я – 8%, СОЭ – 28 мм/ч. 

На рентгенограмме околоносовых пазух (рис. 2): Тотальное снижение пнев-

матизации левой лобной, верхнечелюстной пазухи и снижение пневматизации кле-

ток решетчатой кости.  

  
Рис. 2. Рентгенограмма черепа в носоподбородочной проекции (гемисинусит слева). 

 
На компьютерной томограмме головного мозга с внутривенным контрасти-

рованием: определяется расширение и извитость правой глазничной вены, право-

сторонний экзофтальм, тромбоз правого кавернозного синуса, снижение пневмати-

зации лобной, решетчатой и верхнечелюстной пазух слева. 

Выполнена пункция левой верхнечелюстной пазухи, трепанопункция левой 

лобной пазухи, получено содержимое гнойного характера. 

Пациент консультирован офтальмологом, неврологом, выполнена люмбаль-

ная пункция. В спинномозговой жидкости: цитоз 10240/3, с/я 90%, лимф. 10%. Про-

кальцитонин в сыворотке крови – 1.127 нг/мл.  

Выставлен диагноз: Острый гнойный левосторонний гемисинусит. Ослож-

нение: Тромбоз кавернозного синуса справа.  Риногенный гнойный менингит. 

Флегмона верхнего века справа. Сепсис.  

Пациент, в экстренном порядке взят в операционную. Выполнена экстра-

назальная фронтотомия, гайморотомия, этмоидотомия (рис. 3 а). Так же было вы-

полнено вскрытие и дренирование флегмоны верхнего века (рис. 3 б). 
 

а    б  
Рис. 3. Выполненное вмешательство. Пациент С., 21 г. (фото). 

а - этап экстраназальной фронтотомии слева; б - дренирование флегмоны верхнего века справа. 
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В течении 7 дней после вмешательства пациент находился в отделении ре-

анимации. На третьи сутки появились и подтверждены результатами выполненной 

КТ признаки двусторонней полисегментарной септической пневмонии. 

Пациент получал интенсивную антибактериальную, патогенетическую и 

симптоматическую терапию, после стабилизации состояния переведен в палату от-

деления оториноларингологии.  

В отделении, на фоне регресса симптомов менингита, сепсиса, и разрешения 

флегмоны верхнего века, продолжена антибактериальная, местная терапия. Труб-

чатые дренажи из лобной пазухи удалены на 12 сутки после вмешательства.  

Осмотрен в динамике окулистом, неврологом.  

На момент выписки показатели клинического анализа крови и спиномозго-

вой жидкости в пределах нормальных значений, прокальцитонин в сыворотке 

крови – 0.010 нг/мл. На контрольной КТ органов грудной клетки – явления пнев-

монии разрешились.  

Пациент на 28 сутки выписан из ЛОР-отделения стационара в удовлетвори-

тельном состоянии. 

Таким образом, внутричерепные и орбитальные осложнения как правило 

развиваются вследствие тесной анатомической связи полости носа и околоносовых 

пазух с полостью черепа. Чаще всего развитию грозных осложнений предшествуют 

обострения хронических и реже острых воспалительных заболеваний пазух. Важ-

ным фактором, определяющим прогноз заболевания, является своевременность ди-

агностики патологического процесса и настороженность врача оториноларинго-

лога в случаях, когда неврологическая симптоматика (головная боль, менингеаль-

ные симптомы) сочетается с подозрением на острый или хронический синусит. Ос-

новной задачей хирургического лечения является ранняя санация первичного очага 

инфекции в комбинации с интенсивной консервативной терапией. Эффективность 

лечения внутричерепных и орбитальных осложнений определяется междисципли-

нарным подходом и тесным взаимодействием оториноларингологов, неврологов, 

нейрохирургов, реаниматологов и офтальмологов.  
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Аннотация. Оптимальное размещение электрода кохлеарного имплантата (КИ) 

внутри scala tympani для создания эффективного электродно-нейронного интер-

фейса является основой для успеха операции КИ. Характеристики эффективной 

конструкции электрода включают в себя:  

− соответствие электрода всем возможным вариациям размера, формы и анато-

мии внутреннего уха,  

− электрическое покрытие большинства нейронных элементов, 

− максимальное сохранение внутриулитковых структур, 

− аудиологические результаты тесно связаны с угловой глубиной введения элек-

трода в улитку.  

Ключевые слова: электродная решетка, анатомия внутреннего уха, угловая глу-

бина введения. 

 

Selection of the Cochlear Implant Electrode Array from the Perspective  

of Inner Ear Anatomy 
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Russia 
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Abstract. Optimal placement of the cochlear implant (CI) electrode array within the scala 

tympani to achieve an effective electrode–neural interface constitutes a fundamental de-

terminant of cochlear implantation success. Key characteristics of an effective electrode 

design include: 

− adaptability of the electrode array to the full range of variations in size, shape, and 

anatomy of the inner ear; 

− electrical coverage of the majority of neural elements; 

− maximal preservation of intracochlear structures; 

− audiological outcomes that are closely associated with the angular insertion depth 

of the electrode within the cochlea. 

Keywords: electrode array, inner ear anatomy, angular insertion depth. 

 

Текущий ассортимент электродов от всех четырех производителей КИ. 
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Среди прямых электродных решеток представлено 19 вариантов от четырех 

различных производителей КИ, длина которых варьирует от 15 до 34 мм (таблица 

1). 

Таблица 1 

Варианты прямых электродов 
Производитель Вариант ЭР Длина ЭР, мм Год введения 

Advanced Bionics, LLC Slim J 23 2017 

Cochlear Corporation Straight 

Hybrid 

Slim Straight 

 

Slim 20 

25 

15 

20 (до 1-го маркера) и 

25 (до 2-го маркера) 

20 

1981 

2011 

2012 

 

2021 

MED-EL GmbH STANDARD 

COMPRESSED 

MEDIUM 

FLEX SOFT 

FLEX 24 

FLEX 28 

FLEX 20 

FORM 19 

FORM 24 

FLEX 26 

FLEX 34 

31,5 

15 

24 

31,5 

24 

28 

20 

20 

24 

26 

34 

1996 

2000 

2002 

2004 

2004 

2011 

2013 

2013 

2013 

2018 

2023 

Nurotron STANDARD  22 2006 

 

Среди перимодиолярных электродов выделяется всего три варианта от двух 

производителей КИ, длиной от 17,5 мм до 18,5 мм (таблица 2). 

Таблица 2 

Варианты перимодиолярных электродов 
Производитель Вариант ЭР Длина ЭР, мм Год введения 

Advanced Bionics, LLC Mid-Scala 18,5 2013 

Cochlear Corporation Contour Advance 

Slim Modiolar 

18,5 

17,5 

2005 

2016 

 

Как следует из таблицы 1, все четыре производителя КИ предлагают прямой 

тип электрода. Наряду с более низким риском осложнений при введении электрода, 

согласно последнему опубликованному систематическому обзору литературы, это 

делает данный вариант ЭР конкурентно способными [24]. Тем не менее, конструк-

ция перимодиолярного электрода полезна в таких случаях, как отосклероз и окклю-

зия улитки фиброзной тканью. 

Вариантная анатомия внутреннего уха и выбор электродов. 

Нормальная анатомия внутреннего уха характеризуется в среднем 2½ оборо-

тами улитки, хотя до 30% детей с врожденной глухотой имеют различной степени 

анатомические варианты и/или аномалии развития внутреннего уха [18]. 

На рисунке 1 представлены варианты анатомии внутреннего уха. Нормальная 

анатомия улитки, характеризующаяся 2½ оборотами улитки (рисунок 1A) у паци-

ента с тяжелой тугоухостью, требует полного покрытия электрода (таблицы 1, 2). 

Остается открытым вопрос оптимальной длины данного электрода.  

Расширенный водопровод преддверия характеризуется наличием 1½ оборота 

улитки и апикальной кистозной частью с увеличенным вестибулярным мешком 
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(рисунок 1B). В данном случае оптимальная длина электрода 24-28 мм, что покроет 

приблизительно 540° угловой глубины, в зависимости от размера улитки.  

Гипоплазия улитки, характеризующаяся 2 оборотами (рисунок 1C), 1½ обо-

ротами (рисунок 1D), 1 оборотом (рисунок 1E) и ½ оборота (рисунок 1F), потребует 

электродных решеток средней (24 мм) или короткой длины (15–20 мм).  

Неполное разделение (IP) типа II (рисунок 1G), характеризующееся наличием 

нормального базального завитка с кистозной деформацией остальных отделов и  

увеличенным вестибулярным мешком, потребует электрода средней длины (24 мм) 

с хорошей герметизацией для предотвращения ликвореи.  

Тяжелая форма гипоплазии улитки (рисунки 1H–N) обычно требует примене-

ния коротких электродов (15–20 мм). Неполное разделение (IP) типа I (рисунок 1O), 

характеризующееся отделением кистозной улитки от преддверия, и IP типа III (ри-

сунок 1T), характеризующееся отсутствием центрального ствола модиолуса и ши-

роким внутренним слуховым проходом (IAC), потребует использования короткого 

электрода (≈20 мм), предпочтительно со стимулирующими каналами с обеих сто-

рон и хорошей герметизацией для предотвращения ликвореи.  

Общая полость (рисунки 1P–R), характеризующаяся отсутствием централь-

ного ствола модиолуса, требует размещения электрода соответствующей длины в 

петлеобразном формате, покрывающем полость по окружности, где нейронные 

элементы распределены вдоль внешней стенки.   

 
 

Рис. 1. Варианты анатомии внутреннего уха человека: компьютерные томограммы. (A) нор-

мальная анатомия; (B) почти нормальная анатомия улитки, увеличенный вестибулярный мешок; 

гипоплазия улитки с (C) 2 завитками улитки; (D) 1½ завитка улитки; (E) 1 завиток улитки; (F) ½ 

завитка улитки; (G) неполное разделение II типа с увеличенным водопроводом преддверия; (H–M) 

тяжелая форма гипоплазии улитки; (N) гипоплазия улитки с почковидной улиткой; (O) неполное 

разделение I типа; (P,Q) общая полость; (R) аплазия улитки с вестибулярной полостью; (S) кохле-

арная аплазия; и (T) неполное разделение типа III [23]. 
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Нормальная анатомия внутреннего уха различается по размеру. Рисунок 2 де-

монстрирует два разных размера нормальной улитки, измеренных по диаметру ба-

зального завитка улитки. Данный размер является косвенным показателем длины 

улиткового канала.  

 

 
Рис. 2. Размер улитки в косой коронарной проекции: компьютерные томограммы [23]. 

 

Оценка предоперационных изображений для измерения размера улитки явля-

ется трудоемкой задачей.  Однако, введение электрода одной длины в разного раз-

мера улитки, приведет к различной угловой глубине введения (рисунки 3A-C). 

 

 
Рис. 3. Послеоперационные изображения, демонстрирующие стандартные электроды в 

улитках трех разных размеров. (A) Угловая глубина введения (angular insertion depth – AID) 720° в 

улитке обычного размера, (B) AID 630° в улитке немного большего размера, чем обычный, и (C) 

AID 540° в улитке значительно большего размера. Белая наклонная линия, проходящая через элек-

трод, указывает на вход в улитку [17]. 

 

Форма базального завитка улитки является еще одним важным морфологиче-

ским  аспектом, недостаточно освещенным в современной литературе. Khurayzi T. 

et al. (2021) сообщают, что соотношение между шириной базального завитка ≥0,75 

указывает на круглый базальный завиток улитки [13].  

На рисунке 4 представлены варианты улиток с различными формами базаль-

ного завитка улитки: А – круглая форма, В – эллиптическая форма, С – расширен-

ная эллиптическая форма, D – треугольная форма. Доступные перимодиолярные 

электроды изготавливаются с заранее определенными формами, которые могут не 
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соответствовать различным формам базального завитка, что затрудняет в таких 

случаях размещение вблизи модиолуса.  
 

 
Рис. 4. Изменения формы базального завитка улитки. (A) круглый, (B) эллиптический, (C) расши-

ренный эллиптической формы, (D) треугольный и (E) перимодиолярный электрод с фиксирован-

ным размером и формой. Трехмерные КТ-сканы улитки с различной формой базального завитка 

[23]. 

 

Распределение тел нейронных клеток и эффективная глубина введения 

электрода. Электрический импульс от электрода КИ, подаваемый в улитку, рас-

пространяется по пути наименьшего сопротивления, чтобы достичь тел ганглиоз-

ных клеток. В то время как Кортиев орган, как известно, простирается до геликот-

ремы, где тела спиральных ганглиозных клеток (Spiral Ganglion Cell Bodies – 

SGCB) распределены примерно до AID 680° [4, 14, 21].  

На рисунке 5A представлен контур канала Розенталя, в котором размещены 

SGCB, которые распределены до 680°, как опубликовано в 1931 году. В 2020 году 

с появлением более совершенной технологии визуализации, SGCB были рекон-

струированы в 3D, и их распределение до 680° было подтверждено (рисунок 5B) 

[14]. У людей с нормальным слухом в среднем имеется 33 000 SGCB, охватываю-

щих как базальный, так и средний завитки улитки. За пределами угловой глубины 

400° находится приблизительно 7200 SGCB (рисунок 5C) [4]. Длина перимодио-

лярного электрода недостаточна для электрической стимуляции данного сегмента 

улитки (рисунок 5D). Более длинный прямой электрод покрывает IV сегмент 

улитки, что обеспечивает большее количество электрически стимулированных 

SGCB. 

Анализ данных литературы позволил заключить, что электрод средней длины 

(≈24 мм) от любого производителя КИ достигнет средней угловой глубины 406°. 

Перимодиолярный электрод от любого производителя КИ покроет среднюю угло-

вую глубину ≤394°. Прямой тип электрода длиной 28 мм и 31,5 мм достигнет сред-

ней AID 546° и 625°, соответственно. Основываясь на том, что SGCB распределены 



176 

на угловой глубине 680, перимодиолярный электрод обеспечит приблизительно 

58% нейронного покрытия, тогда как электрод средней длины (≈24 мм) обеспечит 

приблизительно 60% нейронного покрытия. При полном введении электроды 

FLEX28 и FLEXSOFT обеспечивают приблизительно 80 и 92% нейронного покры-

тия соответственно, как показано на рисунке 6. 

 

 
Рис. 5. Распределение тел спиральных ганглиев (SGCB). (A) Схема канала Розенталя, в котором 

находятся SGCB; (B) 3D-сегментация SGCB на синхротронном фазово-контрастном изображении, 

демонстрирующая их присутствие до 680°–720° (C) процент SGCB в различных сегментах улитки; 

(D) схематическое изображение перимодиолярного электрода, неспособного покрыть IV сегмент 

электрической стимуляцией [14]. 

  

 
Рис. 6. Нейронное покрытие различных электродов [23]. 

 

Проанализировано 29 работ, в которых сообщалось о связи между AID и 

аудтологичнскими результатами. В подавляющем большинстве исследований со-

общается о положительной корреляции, в 3 работах об отрицательной корреляции, 

и в 5 работах сообщается об отсутствии корреляции между нейронным покрытием 

и результатами слуховой реабилитации. Важно отметить, что в работах с получен-

ной отрицательной корреляцией используемые электроды в основном охватывали 

только базальный завиток улитки. Т.е. 75% авторов сообщили о положительной 

корреляции между AID электрода и аудиологическими результатами, независимо 
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от типа электрода. Среди возможных причин лучших результатов слуховой реаби-

литации при более глубоком изучении указывались: более широкий частотный 

охват, большее количество внутриулитковых участков для электрической стимуля-

ции, более близкое соответствие электрических и эквивалентных по месту акусти-

ческих тонов, большее пространственное разделение между соседними контактами 

электродов, улучшающее спектральное разрешение, и электрическое вовлечение 

большего количества тел нейронных клеток. 

Сравнение перимодиолярного и прямого электрода от одного производи-

теля КИ. 

Одним из заявленных преимуществ перимодиолярного электрода по сравне-

нию с прямым электродом является то, что он минимизирует интенсивность сти-

муляции, что приводит к увеличению срока службы батареи аудиопроцессора. В 

2015 году Jeong J. и соавторы изучали расход батареи аудиопроцессора, соединен-

ного с электродами Contour Advance (перимодиолярным) и Slim Straight (прямым), 

имплантированными с каждой стороны у семи пациентов. Они сообщили, что, хотя 

интенсивность электрической энергии, необходимая для слухового восприятия, 

может быть ниже для перимодиолярного, чем для прямого электрода, динамиче-

ский диапазон и потребление батареи значимо не различались [12]. 

Fitzgerald et al., сообщили, что результаты восприятия речи остаются одина-

ковыми как для перимодиолярных, так и для прямых типов электродов одного и 

того же производителя [7, 5, 8, 15, 22].  

В 2021 году Heutink и соав. сообщили о лучшем восприятии речи с электро-

дом Contour Advance, по сравнению с тонким прямым электродом [9]. По данным 

обзора Vohra V. С соавт., электрод Contour  Advance достигал AID 386° по сравне-

нию с электродом Slim Straight с AID всего 347°. Авторы предполагают, что боль-

шая глубина введения будет электрически стимулировать больше нейронных эле-

ментов, тем самым способствуя лучшим речевым результатам при использовании 

электрода Contour Advance [26]. Напротив, Holder J.T. при сравнении результатов 

слуховой реабилитации с помощью электродов Slim Modiolar и Slim Straight сооб-

щили о благоприятных или сходных результатах с точки зрения послеоперацион-

ного среднего значения чистого тона низкой частоты,  сопротивления электрода и 

длительности импульса [11]. 

В 2023 году Patro A. и соавт. сравнили перимодиолярный электрод (Mid-

Scala) с прямым электродом (Slim J) от одного производителя, с целью определить, 

какой тип электрода лучше с точки зрения распознавания речи и сохранения слуха. 

Частота девиации ЭР составила 34,8% с электродом Mid-Scala по сравнению с 

16,1% с электродом Slim J, что привело к более высокому уровню сохранения слуха 

с электродом Slim J, чем с электродом Mid-Scala. Оценки слуха в тишине и шуме 

существенно не различались между пациентами, которым имплантировали два 

типа электродов [16]. 

Таким образом, все исследования, перечисленные в данном разделе, пришли 

к почти одинаковому выводу о том, что аудиологические результаты существенно 

не различались между типами электродов, тогда как имплантация перимодиоляр-

ных электродов характеризовалась более высокой частотой  различных осложне-

ний, приводящих к снижению аудиологических результатов, в особенности у паци-

ентов с АРВУ и оссификациями улитки, что необходимо учитывать перед выбором 

типа электрода для имплантации. 

Влияние типа электродной решетки на стимуляцию лицевого нерва  

после кохлеарной имплантации. 
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Стимуляция лицевого нерва (СЛН) является постактивационным осложне-

нием КИ. Широко распространено мнение, что использование прямых электродов 

чаще, чем перимодиолярных, приводит к СЛН. В 2005 году Smullen J.L. с соавт. 

(2005) изучали частоту СЛН, сравнивая перимодиолярные и прямые электроды, 

имплантированные 600 пациентам, из которых у 19 пациентов наблюдалась СЛН. 

Частота СЛН была схожей (6,8%) при применении перимодиолярных и прямых 

электродов [20].  

В 2011 году Berrettini S. и соавт. сообщили о СЛН у 11 из 119 пациентов с 

КИ. Из 11 пациентов со СЛН 10 пациентам были имплантированы перимодиоляр-

ные электроды и только у одного – прямой электрод, оба – от одного и того же 

производителя КИ [3]. 

 В 2013 году Seyyedi M. с соавт. сообщили о группе пациентов с отосклеро-

зом, у которых использование прямых электродов (4 из 10) привело к СЛН, чего не 

наблюдалось в случае с перимодиолярным электродом (0 из 3) [19].  

В 2020 году Van Horn A. и соавт. провели систематический обзор литера-

туры и в результате метаанализа пришли к заключению, что КИ с прямыми элек-

тродами чаще осложнялись СЛН (15,7%), чем группа с имплантированными пери-

модиолярными электродами (4,4%) [25]. 

 Все приведенные данные демонстрируют, что СЛН может возникнуть с лю-

бым типом электрода, хотя частота осложнения относительно ниже при использо-

вании перимодиолярных электродов. По данным систематического обзора 

Alahmadi A., изменение различных параметров настройки привело к успешному 

разрешению СЛН у 85,5% пациентов [1]. Трехфазная импульсная стимуляция в си-

стеме MED-EL являются типичным примером новых параметров настройки, кото-

рые могут минимизировать СЛН [2, 6]. 

Внутриулитковый фиброз и выбор электрода. 

Одним из преимуществ перимодиолярного электрода является его примене-

ние в улитках с фиброзной окклюзией. В таких ситуациях перимодиолярный элек-

трод со стилетом (Contour Advance, Mid-Scala) может помочь в проникновении в 

фиброзную ткань. Жесткий зонд от MED-EL является альтернативным решением 

при фиброзной окклюзии (рисунок 11). Недавно Hoffmann J. и соавт. (2022) сооб-

щили об успешном использовании этого жесткого зонда при расширении фибрози-

рованной улитки в 33 случаях с последующей установкой гибкого прямого элек-

трода [10]. 

 
Рис. 7. Жесткое зондовое устройство с маркерами глубины введения. 

 

Заключение 

Данный обзор освещает требования к эффективной конструкции электрод-

ной решетки КИ, в том числе при вариантной анатомии внутреннего уха, а также к 

минимизации травмы при введении интракохлеарного электрода. Общепринято 

считать, что любая степень интракохлеарной травмы при проведении КИ должна 

быть минимизирована. Большинство авторов, сравнивавших аудиологические ре-

зультаты при использовании перимодиолярных и прямых типов электродов от од-



179 

ного и того же производителя КИ, не выявили превосходства одного типа элек-

трода над другим. Однако сообщается, что частота стимуляции лицевого нерва 

ниже при использовании перимодиолярных электродов по сравнению с прямым ти-

пом. Данная проблема может быть решена с помощью дополнительных параметров 

настройки, в том числе за счет трехфазной импульсной или псевдомонофазной сти-

муляции. Почти три четверти научных отчетов, посвященных оценке влияния уг-

ловой глубины введения электрода на аудиологические результаты, подтверждают, 

что лучшие результаты ассоциированы с охватом электрической стимуляцией как 

базального, так и среднего завитка улитки. Это можно объяснить охватом более 

широкого диапазона частот, стимуляцией большего количества тел нейронных кле-

ток, которые распределены до 680° угловой глубины введения, большим простран-

ственным разделением между соседними контактами электродов и более тесным 

соответствием электрических и эквивалентных по месту акустических тонов. 
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Аннотация. Новообразования надгортанника сохраняют свою актуальность в со-

временной оториноларингологии и онкологии, даже несмотря на прогресс в мето-

дах ранней диагностики. Эта патология представляет собой локальное поражение 

структурной единицы надгортанника - речь идёт о черпалонадгортанной складке, 

хрящевой или слизистой ткани. Развивается оно, как правило, на фоне хрониче-

ского воспаления, вирусной нагрузки (ВПЧ) либо длительного контакта с канцеро-

генами. Примечательно, что течение долгое время остаётся бессимптомным, при 

этом сохраняется склонность к малигнизации и высокий риск нарушения голосовой 

и дыхательной функций. 

 

В статье представлен анализ современных данных о клинико-диагностиче-

ских особенностях новообразований надгортанника - как доброкачественных, так и 

злокачественных. Дополнительно приводится клинический случай, который де-

монстрирует трудности дифференциальной диагностики и выбора тактики лече-

ния. Особое внимание уделено роли инструментальных методов исследования: в 

первую очередь непрямой и прямой ларингоскопии с биопсией, а также лучевой 

диагностике (КТ и МРТ гортани). Именно они позволяют оценить распространён-

ность патологического процесса и выявить инвазию в окружающие структуры. 

Результаты наблюдения показывают: необходим ранний онконасторожен-

ный подход, мультидисциплинарное взаимодействие оториноларинголога и онко-

лога, а также своевременное хирургическое вмешательство (эндоларингеальная 

микрохирургия или расширенные резекции). Это позволяет предотвратить разви-

тие стеноза гортани и метастазирования, а значит, улучшить как онкологический, 

так и функциональный прогноз. 

Ключевые слова: новообразование надгортанника, гортань, ларингоскопия, доб-

рокачественные и злокачественные опухоли, хирургическое лечение. 
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Abstract. Epiglottic neoplasms remain relevant in modern otorhinolaryngology and on-

cology, despite progress in early diagnostic methods. This pathology represents a local 

lesion of the structural components of the epiglottis - namely, the aryepiglottic fold, car-

tilaginous, or mucosal tissue. It typically develops against the background of chronic in-

flammation, viral load (HPV), or prolonged exposure to carcinogens. Notably, the course 

remains asymptomatic for a long time, while the tendency toward malignancy persists, 

along with a high risk of impaired vocal and respiratory function. 

This article presents an analysis of current data on the clinical and diagnostic fea-

tures of epiglottic neoplasms - both benign and malignant. A clinical case is also provided, 
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which demonstrates the difficulties of differential diagnosis and treatment selection. Spe-

cial attention is paid to the role of instrumental diagnostic methods: primarily indirect and 

direct laryngoscopy with biopsy, as well as imaging techniques (CT and MRI of the lar-

ynx). These methods make it possible to assess the extent of the pathological process and 

to detect invasion into surrounding structures. 

The results of the observation show that early oncological awareness, multidisci-

plinary collaboration between the otorhinolaryngologist and the oncologist, as well as 

timely surgical intervention (endolaryngeal microsurgery or extended resections) are nec-

essary. This helps prevent the development of laryngeal stenosis and metastasis, thereby 

improving both oncological and functional outcomes. 

Keywords: epiglottic neoplasm, larynx, laryngoscopy, benign and malignant tumors, sur-

gical treatment. 

 

Введение. Проблема новообразований гортани, особенно когда речь заходит 

о поражении отдельных структурных единиц, не теряет остроты в оториноларинго-

логии и онкологии уже много десятилетий. Да, диагностика и лечение шагнули впе-

рёд. Но опухоли надгортанника по‑прежнему остаются одной из самых сложных и 

опасных форм патологии верхних дыхательных путей. В чём тут главная труд-

ность? В длительном бессимптомном течении и высоком риске малигнизации [1, 

4]. 
По оценкам разных авторов, новообразования гортани занимают серьёзное 

место в структуре ЛОР-онкологии - до 60–70% от всех опухолей верхних дыхатель-

ных путей. Причём поражения надгортанника встречаются в 20–30% случаев среди 

всех раков гортани. И это по‑прежнему сложная клиническая задача [2, 3]. 
Что представляет собой новообразование надгортанника? Это локальный 

опухолевый процесс, который исходит из слизистой, хрящевой ткани или черпало-

надгортанных складок. Со временем он приводит к нарушению голоса и дыхания, 

плюс отличается склонностью к инвазивному росту. В большинстве случаев бо-

лезнь развивается после длительного воздействия внешних факторов - курения, 

вдыхания канцерогенов, - либо на фоне ВПЧ высокого онкогенного риска. А ещё 

нередко к этому приводит хроническое воспаление гортани, особенно его гипер-

пластические формы [1, 2]. 

Опухолевый процесс в надгортаннике может долгое время давать о себе 

знать лишь минимальными симптомами: лёгкий дискомфорт при глотании, ощуще-

ние инородного тела. И этого достаточно, чтобы пациент не торопился к врачу. В 

итоге заболевание нередко выявляют уже на стадии местно-распространённого 

процесса или при появлении регионарных метастазов [2]. 

Клиническая картина вариабельна. На ранних этапах - как правило, скудная. 

Согласно литературным данным, заболевание может проявляться незначительной 

дисфагией, поперхиванием во время еды, изменением тембра голоса (если процесс 

перешёл на вестибулярные складки), а также рефлекторным кашлем. При злокаче-

ственном варианте возможно появление болей, отдающих в ухо, примеси крови в 

мокроте, а по мере сужения просвета гортани - нарастающей дыхательной недоста-

точности. 

Особую опасность представляют осложнения. Стеноз гортани, прорастание 

в паратрахеальную и претрахеальную клетчатку, инвазия в щитовидный хрящ, ре-

гионарные и отдалённые метастазы, а также распад опухоли с кровотечением - вот 

что действительно серьёзно. Как отмечено в литературе, абсолютные показания к 

радикальной операции - это инвазия в соседние структуры, стеноз гортани 2–3 сте-

пени и наличие регионарных метастазов без отдалённого распространения [3]. 
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Современные лучевые методы диагностики здесь играют ключевую роль. 

Компьютерная томография и МРТ гортани позволяют точно определить локализа-

цию опухоли, оценить, насколько глубоко она проникла в хрящевой скелет, выявить 

вовлечение лимфоузлов и соседних анатомических структур. А это, согласитесь, 

решающим образом влияет на выбор тактики: эндоларингеальная микрохирургия 

или уже расширенные резекции [2]. 

 В качестве интересного случая приводим историю болезни пациента Р.,  42 

года, который первично поступил 09.04.26 года в приемно-диагностическое отде-

ление ГАУЗ АО АОКБ г. Благовещенска с жалобами чувство инородного тела в 

глотке. 

Из анамнеза известно, что пациента данные жалобы беспокоят в течении 

длительного времени (около 3 лет) особое значение не придавала. Вредные при-

вычки( курение) отрицает.  

Согласно МРТ исследованию от 14.02.26 г.: описывается признаки объемной 

структуры области верхушки надгортанника. 

Пациенту выставлен диагноз: Новообразование надгортанника. 

При непрямой ларингоскопии: Надгортанник по средней линии, Слизистая 

оболочка гортани розовая. На язычной поверхности надгортанника определяется 

образование до 3см. Голосовые складки белые, голосовая щель широкая достаточна 

для дыхания. 

Предварительно под местной аппликационной анестезией выполнена по-

пытка биопсии образования надгортанника с использованием гортанных щипцов. 

Ввиду высокой плотности патологической ткани получить адекватный материал 

для морфологического исследования не представилось возможным. В связи с этим 

пациенту выполнена прямая ларингоскопия в условиях общей анестезии, в ходе ко-

торой произведён забор материала. 

Плотная утолщенная капсула иссечена, в капсуле серые массы, оболочки об-

разования удалены (рис. 1). Удаленный материал отправлен на цито и гистологиче-

ское исследование. 

 

 
Рис.1. Капсула удаленного новообразования надгортанника (фото). 

 

В послеоперационном периоде проводилась антибактериальная терапия, 

местное лечение. 

Проведена эндовидеоларингоскопия гибким эндоскопом для полноты 

оценки послеоперационного периода. 

П/о рана в удовлетворительном состоянии, надгортанник покрыт фибрином 

(рис. 2). Остатки капсулы новообразования отсутствует, голосовые складки серые, 

подвижны в полном объеме. 
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Рис .2. Эндовидеоларингоскопия надгортанника в послеоперационном периоде 

 

Пациентка выписывается в удовлетворительном состоянии, с дальнейшими 

рекомендациями и результатами гистологического исследования, согласно ему вы-

явлен аденокистозный рак   

Направлена в онкологический диспансер для прохождения профильного ле-

чения. 

Таким образом, сохраняющаяся клиническая значимость новообразований 

надгортанника, трудности их ранней диагностики (длительное бессимптомное или 

малосимптомное течение), а также высокий риск малигнизации и развития ослож-

нений (стеноз гортани, нарушение голосовой и дыхательной функций, метастази-

рование) определяют необходимость дальнейшего изучения данной патологии и со-

вершенствования методов диагностики и лечения. 
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Аннотация. Приобретённая атрезия наружного слухового прохода (НСП) пред-

ставляет собой редкую патологию, характеризующуюся формированием фиброз-

ной ткани преимущественно в костном отделе наружного слухового прохода, при-

водящей к его частичной или полной облитерации. Данное состояние сопровожда-

ется развитием кондуктивной тугоухости различной степени выраженности и ока-

зывает значительное негативное влияние на качество жизни пациентов. 

Наиболее частыми этиологическими факторами являются хронические 

воспалительные процессы наружного уха, травматические повреждения, а также 

последствия хирургических вмешательств. Патогенез заболевания связан с нару-

шением процессов эпителизации и избыточной пролиферацией соединительной 

ткани, что приводит к стойкому сужению или закрытию просвета слухового про-

хода. 

Основным методом лечения приобретённой атрезии НСП является хирур-

гическое вмешательство, направленное на восстановление анатомической прохо-

димости наружного слухового прохода и улучшение слуховой функции. Вместе с 

тем консервативные методы могут применяться на ранних стадиях заболевания или 

в качестве вспомогательной терапии. 

В настоящей работе рассматриваются современные подходы к хирургиче-

скому и консервативному лечению приобретённой атрезии наружного слухового 

прохода, а также анализируется их эффективность и существующие ограничения. 

Ключевые слова: атрезия, наружный слуховой проход, фиброз, каналопластика 

 

Acquired soft-tissue atresia of the external auditory canal: 

Clinical and surgical analysis 

 

Evgeny N. Golub1,2, Alina V. Savenok1,2 
1Department of Otolaryngology, Far Eastern State Medical University, Khabarovsk, Rus-

sia. 
2Khabarovsk Branch of the National Medical Research Center of Otolaryngology, Fed-

eral Medical and Biological Agency of Russia. Khabarovsk, Russia. 

evgeniisavenok@mail.ru 

 

Abstract Acquired atresia of the external auditory canal (EAC) is a rare pathological 

condition characterized by the formation of fibrous tissue, predominantly in the bony por-

tion of the external auditory canal, leading to its partial or complete obliteration. This 

condition is associated with the development of conductive hearing loss of varying sever-

ity and significantly reduces patients’ quality of life. 

The most common etiological factors include chronic inflammatory processes of 

the external ear, traumatic injuries, and the consequences of surgical interventions. The 
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pathogenesis of the disease is related to impaired epithelialization and excessive prolifer-

ation of connective tissue, resulting in persistent narrowing or closure of the ear canal 

lumen. 

The primary treatment modality for acquired EAC atresia is surgical intervention 

aimed at restoring the anatomical patency of the external auditory canal and improving 

auditory function. At the same time, conservative methods may be used in the early stages 

of the disease or as adjunctive therapy. 

This article reviews current approaches to the surgical and conservative treat-

ment of acquired atresia of the external auditory canal, as well as analyzes their effective-

ness and limitations. 

Key words: atresia, external auditory canal, fibrosis, canaloplasty 

 

Приобретённая атрезия наружного слухового прохода - это редкое заболе-

вание, при котором часть или весь наружный слуховой проход покрывается плот-

ной фиброзной тканью, что ведёт к его частичному или полному закрытию. Основ-

ной причиной формирования фиброза является вялотекущее гранулирующее вос-

паление барабанной перепонки и медиальных отделов наружного слухового про-

хода, возникающее на фоне хронического наружного или среднего отита. При дли-

тельном течении воспалительного процесса происходит утолщение барабанной пе-

репонки с последующим формированием фиброзной ткани, которая нарушает 

адекватную передачу звуковых колебаний. 

Кроме того, возможно развитие циркулярного стеноза в костном отделе 

наружного слухового прохода вследствие повреждения кожного покрова, в том 

числе при травмах или в послеоперационном периоде, с последующим персисти-

рованием гранулирующего воспаления. 

Наиболее широко используемой является классификация приобретённых 

атрезий наружного слухового прохода, предложенная M. Tos, основанная на этио-

логическом принципе. Согласно данной классификации, выделяют следующие 

формы: 

• посттравматическая;  

• послеоперационная;  

• неопластическая;  

• поствоспалительная. 

Клинические проявления приобретённой атрезии наружного слухового 

прохода (НСП) зависят от стадии заболевания, степени облитерации просвета и вы-

раженности воспалительного процесса. 

Ранняя (экссудативно-гранулирующая) стадия: на начальных этапах забо-

левания преобладают признаки хронического воспаления. Пациенты предъявляют 

жалобы на: 

• оторею различной интенсивности;  

• периодическое снижение слуха;  

• зуд и дискомфорт в наружном слуховом проходе;  

• ощущение влажности или мацерации кожи.  

При отоскопии определяется гиперемия и отёчность кожи слухового про-

хода, наличие грануляционной ткани, сужение просвета преимущественно в меди-

альных отделах. Барабанная перепонка может быть утолщена, инфильтрирована, 

иногда частично не визуализируется. 

Поздняя (сухая, фиброзная) стадия: по мере прогрессирования заболева-

ния воспалительные проявления уменьшаются, уступая место фиброзным измене-

ниям. Основными жалобами являются: 
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• стойкое снижение слуха;  

• ощущение «пробки» или инородного тела в ухе;  

• отсутствие или значительное уменьшение выделений.  

Снижение слуха носит преимущественно кондуктивный характер и обу-

словлено механическим препятствием для проведения звуковых колебаний. 

Отоскопически определяется: 

• выраженное сужение или полная облитерация просвета НСП;  

• плотная фиброзная ткань бледно-серого цвета;  

• отсутствие визуализации барабанной перепонки при полной атрезии. 

Диагностика приобретённой атрезии наружного слухового прохода (НСП) 

основывается на комплексной оценке клинических данных, результатов инстру-

ментальных и аудиологических методов исследования. Основной задачей является 

определение степени облитерации слухового прохода, оценка состояния барабан-

ной перепонки и структур среднего уха, а также дифференциальная диагностика с 

другими заболеваниями. Сбор анамнеза позволяет установить возможную этиоло-

гию заболевания (хронический наружный или средний отит, травма, перенесённые 

хирургические вмешательства). Уточняется длительность симптомов, характер вы-

делений, динамика снижения слуха. 

Отомикроскопия является основным методом первичной диагностики. 

При этом могут выявляться: 

• сужение просвета наружного слухового прохода;  

• наличие грануляционной или фиброзной ткани;  

• отсутствие визуализации барабанной перепонки при полной атрезии.  

• протяжённость и характер облитерации;  

• состояние кожи слухового прохода;  

СКТ височных костей позволяет: 

• определить локализацию и протяжённость атрезии;  

• оценить состояние костного отдела наружного слухового прохода;  

• выявить вовлечение структур среднего уха;  

МРТ в DWI режиме: особенно послеоперационным пациентам с целью ис-

ключения формирования холестеатомы 

Тональная пороговая аудиометрия является обязательным методом оценки 

слуховой функции. 

Типичные данные: 

• кондуктивная тугоухость;  

• наличие костно-воздушного интервала (чаще 20–40 дБ);  

Приобретённую атрезию НСП необходимо дифференцировать со следую-

щими состояниями: 

• врождённая атрезия наружного слухового прохода;  

• экзостозы и остеомы слухового прохода;  

• опухолевые образования;  

• наружный отит с выраженным отёком;  

• серная пробка.  

Оценка стадии и планирование лечения 

Комплексная диагностика позволяет: 

• определить стадию заболевания (воспалительная или фиброзная);  

• оценить показания к хирургическому лечению;  

• выбрать оптимальную тактику ведения пациента.  

Особое значение имеет предоперационная оценка по данным КТ, позволя-

ющая снизить риск осложнений и рецидива.  
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Лечение 

Лечение приобретённой атрезии наружного слухового прохода (НСП) 

определяется стадией заболевания, выраженностью фиброзных изменений и степе-

нью нарушения слуховой функции. Основными подходами являются консерватив-

ная терапия и хирургическое вмешательство. При сформированной атрезии пред-

почтение, как правило, отдаётся хирургическому лечению. 

Консервативная терапия применяется преимущественно на ранних (воспа-

лительных) стадиях заболевания, а также в послеоперационном периоде для про-

филактики рецидива. 

Эффективность консервативной терапии ограничена и, как правило, не 

позволяет устранить уже сформированную фиброзную атрезию. Однако она играет 

важную роль в стабилизации процесса и подготовке пациента к хирургическому 

лечению. 

Хирургическое вмешательство является основным методом лечения при 

сформированной атрезии НСП и направлено на восстановление просвета слухового 

прохода и улучшение слуховой функции. 

Показания к операции: 

• стойкое снижение слуха кондуктивного характера;  

• полная или значительная облитерация наружного слухового прохода;  

• неэффективность консервативной терапии;  

• подозрение на развитие осложнений (например, холестеатомы).  

Хирургическое лечение приобретённой атрезии наружного слухового про-

хода (НСП), как правило, выполняется через заушной доступ, обеспечивающий 

адекватную визуализацию и доступ к патологически изменённым тканям. 

На первом этапе производится тщательное удаление всей фиброзной ткани 

с восстановлением просвета слухового прохода. В случаях, когда фиброзная ткань 

плотно спаяна с барабанной перепонкой, показано одномоментное выполнение ми-

рингопластики. 

Обязательным этапом вмешательства является каналопластика, направ-

ленная на формирование адекватного диаметра наружного слухового прохода и 

профилактику рестеноза. 

Особое внимание уделяется покрытию обнажённых костных стенок слухо-

вого прохода кожным трансплантатом. В первую очередь это касается передней 

стенки с формированием острого переднего меатотимпанального угла, а также зад-

ней стенки слухового прохода. 

Наиболее эффективным считается использование полнослойного кожного 

трансплантата, забираемого из заушной области, что обеспечивает хорошую при-

живаемость и способствует полноценной эпителизации. 

Завершающим этапом операции является длительная тампонада наруж-

ного слухового прохода, которая может сохраняться до 4 недель и играет важную 

роль в стабилизации сформированного просвета и профилактике рубцовых изме-

нений. 

Амбулаторное наблюдение в послеоперационном периоде имеет ключевое 

значение для достижения стойкого результата лечения: необходим регулярный туа-

лет уха под микроскопическим контролем, местная противовоспалительная и анти-

бактериальная терапия, использование топических глюкокортикостероидов и пре-

паратов с протеолитической активностью для снижения воспаления и пролифера-

ции грануляционной ткани, динамическое наблюдение пациента в течение дли-

тельного времени.  

Хирургическое лечение позволяет достичь: восстановления проходимости 
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наружного слухового прохода, улучшения слуховой функции (уменьшение костно-

воздушного интервала), устранения субъективных симптомов.  Однако,  возможны 

послеоперационные осложнения: рестеноз (рецидив атрезии),   инфекционные 

осложнения, недостаточная эпителизация слухового прохода. Частота рецидивов 

остаётся значимой и требует тщательного послеоперационного наблюдения. 

Цель исследования: провести комплексный анализ клинического тече-

ния, диагностики и результатов консервативного и хирургического лечения приоб-

ретённой атрезии наружного слухового прохода с оценкой их эффективности и ча-

стоты рецидивов. 

Настоящее исследование основано на ретроспективном анализе клиниче-

ских наблюдений пациентов с приобретённой атрезией наружного слухового про-

хода (НСП), проходивших лечение в ФГБУ НМИЦО ФМБА России (г. Хабаровск) 

в период с 2023 по 2025 годы. 

В исследование включено 36 пациентов в возрасте от 18 до 65 лет. Распре-

деление по полу: мужчины — 15 (41,6%);  женщины — 21 (58,3%). 

Все пациенты находились на стадии сформированной фиброзной атрезии 

и были подвергнуты хирургическому лечению. 

По этиологическому признаку в исследуемой группе преобладали поствос-

палительные формы заболевания, а также случаи, связанные с ранее перенесён-

ными хирургическими вмешательствами (таблица 1). 

Таблица 1.  

ЭТИОЛОГИЯ ПРИОБРЕТЁННОЙ АТРЕЗИИ НСП (N = 36) 
Этиология Абс. число % 

Поствоспалительная 22 61,1% 

Послеоперационная 13 36,1% 

Метаболическая(мукополиса-

харидоз) 

1 2,7% 

В зависимости от распространённости патологического процесса и вовле-

чения структур среднего уха объём хирургического вмешательства варьировал 

(таблица 2). 

                                                                                                       Таблица 2.  

ВИДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ (N = 36) 

Вариант операции Абс. число % 

Каналопластика + кожная пластика 6 16,6% 

Каналопластика + кожная пластика + мирингопластика 20 55,5% 

Каналопластика + кожная пластика + мирингопластика + оссику-

лопластика 
10 27,7% 

В большинстве случаев выполнялась каналопластика с последующей кож-

ной пластикой слухового прохода и мирингопластикой, а при поражении звукопро-

водящего аппарата среднего уха — оссикулопластика.  

Во всех случаях применялась методика подшивания полнослойного кож-

ного трансплантата, обеспечивающая адекватную эпителизацию и способствую-

щая снижению риска рестеноза. 

Послеоперационные результаты представлены в таблице 3. 

В послеоперационном периоде у большинства пациентов отмечено улуч-

шение клинических и аудиологических показателей. 

В послеоперационном периоде с целью профилактики рестеноза и оптими-

зации процессов заживления использовались топические глюкокортикостероиды в 

сочетании с препаратами, обладающими протеолитической активностью (актив-

ные вещества: гепарин натрия, лук репчатый и аллантоин).  Данная терапия была 
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направлена на уменьшение воспалительной реакции, подавление избыточного ро-

ста грануляционной ткани и улучшение эпителизации наружного слухового про-

хода. Результаты лечения предствалены на рисунке 1. 

Таблица 3.  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

(N = 36) 

Исход лечения Абс. число % 

Улучшение 30 83,3% 

Рецидив 6 16,6% 

 

 Рисунок 1. 

  

Отоскопическая картина до лечения  Отоскопическая картина через 6 месяцев 

после оперативного лечения 

  

Отоскопическая картина до лечения Отоскопическая картина через 12 месяцев 

после оперативного лечения  

  

Приобретённая атрезия наружного слухового прохода  остаётся редкой, но 

клинически значимой патологией, характеризующейся формированием фиброзной 

ткани в медиальных отделах слухового прохода, чаще всего на фоне хронического 

воспалительного процесса. 

Современные публикации подчёркивают, что «золотым стандартом» лече-

ния является хирургическое вмешательство, включающее удаление фиброзной 
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ткани, каналопластику и обязательное покрытие обнажённых костных стенок кож-

ным трансплантатом . Большинство авторов подчёркивают, что адекватное покры-

тие костных стенок слухового прохода трансплантатом является ключевым факто-

ром профилактики рестеноза. Данная тактика полностью соответствует применён-

ной в настоящем исследовании методике, включая использование полнослойных 

кожных трансплантатов и формирование адекватного переднего меатотимпаналь-

ного угла. 

По данным ряда авторов, анатомически успешный результат (сухой и про-

ходимый слуховой проход) достигается в 55–89% случаев в зависимости от срока 

наблюдения. В нашем исследовании восстановление просвета НСП было достиг-

нуто у 83.3% пациентов, что сопоставимо или несколько выше приведённых в ли-

тературе данных. 

Выводы  

1. Приобретённая атрезия НСП чаще имеет поствоспалительную при-

роду.  

2. Консервативная терапия ограничена ранними стадиями заболевания.  

3. Хирургическое лечение обеспечивает достоверное улучшение слуха 

и анатомических результатов.  

4. Ключевыми факторами успеха являются кожная пластика и длитель-

ное послеоперационное наблюдение.  

5. Риск рецидива сохраняется, но может быть минимизирован при со-

блюдении хирургической техники. 
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Аннотация: Хронический риносинусит (ХРС) представляет собой мультифакто-

риальное заболевание, оказывающее влияние не только на верхние дыхательные 

пути, но и на общее качество жизни пациентов. Влияние ХРС на голосовую функ-

цию остается предметом дискуссий, при этом большинство исследований сосредо-

точено на изолированных акустических параметрах, без учета субъективного вос-

приятия болезни и психоэмоционального статуса пациентов. 

Ключевые слова: хронический риносинусит, оценка качества жизни, VHI, голос, 

шкала тревожности. 
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Abstract. Chronic rhinosinusitis (CRS) is a multifactorial disease that affects not only 

the upper respiratory tract, but also the overall quality of life of patients. The effect of 

CRS on vocal function remains a subject of debate, while most studies focus on isolated 

acoustic parameters, without taking into account the subjective perception of the disease 

and the psychoemotional status of patients. 
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ВВЕДЕНИЕ 

 Голос, будучи основным инструментом вербальной коммуникации, играет 

ключевую роль в социальном взаимодействии, профессиональной деятельности и 

психологическом благополучии человека [1]. В оториноларингологической прак-

тике хронический риносинусит (ХРС) является одним из наиболее распространен-

ных заболеваний, длительное течение которого закономерно влияет на различные 

аспекты здоровья. Традиционно, влияние ХРС на голос связывают с обструкцией 

носового дыхания, изменением резонансных свойств верхних дыхательных путей 

и развитием компенсаторных механизмов фонации [2]. 

Современный подход к клинической оценке состояния пациентов с ХРС вы-

ходит за рамки анализа только объективных данных, таких как данные эндоскопии 

или компьютерной томографии. Всемирная организация здравоохранения опреде-

ляет качество жизни, связанное со здоровьем, как интегральный показатель, вклю-

чающий физическое, психологическое и социальное функционирование [3]. Для 
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стандартизированной оценки ХРС широко используется опросник SNOT-22, кото-

рый позволяет количественно оценить влияние 22 наиболее значимых симптомов 

заболевания на повседневную жизнь пациента, что подтверждено международ-

ными протоколами [4]. 

В то же время специфическое влияние ХРС на голос чаще рассматривается 

субъективно. Опросник Voice Handicap Index (VHI) является «золотым стандар-

том» самооценки голосовой дисфункции, оценивающим физические, функцио-

нальные и эмоциональные аспекты проблемы [5]. Отдельный, но крайне важный 

аспект — психоэмоциональное состояние пациентов с хроническим заболеванием. 

Хроническое воспаление, нарушение сна, длительная обструкция дыхательных пу-

тей и снижение общей работоспособности закономерно выступают в качестве хро-

нического стрессора, потенцирующего развитие тревожных расстройств, что дока-

зано исследованиями с использованием валидных инструментов, таких как шкала 

Спилбергера [6],[7]. 

Однако, в доступной литературе явно прослеживается дефицит комплекс-

ных исследований, которые бы одновременно анализировали объективные акусти-

ческие параметры голоса, субъективное восприятие симптомов риносинусита и го-

лосовой функции также психологический статус пациентов с ХРС. Подобная меж-

дисциплинарная оценка позволила бы более глубоко понять механизмы влияния 

патологии верхних дыхательных путей на пациента как единое целое и оптимизи-

ровать программы реабилитации. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ провести комплексную оценку состояния голосо-

вого аппарата у пациентов с хроническим риносинуситом. 

МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В проспективное одномоментное исследование было включено 30 пациен-

тов (19–77 лет) с верифицированным диагнозом хронического неполипозного ри-

носинусита, госпитализированных в оториноларингологическое отделение для ле-

чения в период октябрь–декабрь 2025 года. 

Критерии исключения:  тяжелая соматическая патология в стадии деком-

пенсации; возраст старше 80 лет; активное курение; наличие органических (узелки 

голосовых складок, кисты, папилломатоз гортани, новообразования) и функцио-

нальных заболеваний гортани. 

При сборе анамнеза у пациентов выясняли наличие жалоб на нарушения го-

лоса. Субъективная оценка голоса проводилась по общепринятой в фониатриче-

ской практике шкале N. Yanagihara в баллах. С этой целью привлекались три неза-

висимых эксперта: врач оториноларинголог-фониатр, врач-оториноларинголог и 

учитель-дефектолог (фонопед), каждому из которых предлагалось прослушать го-

лос пациента. Пациента в присутствии экспертов просили произнести комфортным 

для него голосом фамилию, имя, отчество, домашний адрес и посчитать до десяти. 

Голос оценивался в баллах от 0 до 5, где 0 баллов – нормальный голос, 1 балл – 

глухой голос, 2 балла – легкая охриплость, 3 балла – охриплость средней степени 

выраженности, 4 балла – афония. 

Для анализа субъективных характеристик голоса был использован опросник 

Voice Handicap Index B. Jacobson (1997), который был переведен на русский язык с 

ответами на вопросы Шиленковой В. В. Использование данного опросника объяс-

няется тем, что пациенты более детально могут рассказать о проблемах голоса, оха-

рактеризовать нарушения голоса, оценивающие физические, функциональные, 

эмоциональные аспекты голоса. Каждый из 30 вопросов оценивается от 0 до 4 бал-

лов (0 – «Никогда», 4 – «Всегда»). Сумма баллов 0-30 характеризует легкое нару-

шение голоса, от 31 до 60 баллов умеренное нарушение голоса и 60-120 баллов – 
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тяжелое нарушение голоса. Визуальное и функциональное состояние гортани оце-

нивали методом оптической ларингостробоскопии с использованием жесткого ла-

рингоскопа Karl Storz 70 градусов, а также методом непрямой ларингоскопии. 

Использовали опросники: шкала тревоги Спилберга (Spielberger State-Trait 

Anxiety Inventory, STAI) и SNOT-22 (Sino-Nasal Outcome Test 22), состоящий из 22 

вопросов, который пациенты заполняли сами, отвечая на вопросы. 

Статистический анализ полученных данных проводился с использованием па-

раметрических и непараметрических методов исследования в том числе методов 

описательной статистики, оценки достоверности (критерий Стьюдента), метод по-

строения доверительных интервалов, методы проверки статистических гипотез. 

При оценке акустических параметров и для проверки статистических гипотез ис-

пользовали: анализ соответствия вида распределения значений признака закону 

нормального распределения с помощью критерия Шапиро–Уилка, тест Левена на 

однородность дисперсий. Двусторонний т-тест для независимых переменных, пара-

метрический анализ вариаций. Оценка взаимосвязей̆ признаков проводилась с ис-

пользованием метода корреляционного анализа – тест Пирсона (r, p). При сравнении 

групп достоверными считали различия, если полученное значение p для исследуе-

мого критерия было ниже критического уровня значимости = 0,05. Статистиче-

ская обработка данных осуществлялась с использованием пакета прикладных про-

грамм Статистика 10.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При анализе жалоб пациентов с хроническим риносинуситом, нами было 

установлено, что 4 пациента с ХРС (N=4/30;13,3%), имели жалобы на голоса, кото-

рые они характеризовали как слабость голоса, нестабильность голоса, диплофония 

(раздвоения голоса), назальный оттенок в голосе.  

При исследовании субъективной оценки голоса по шкале N. Yanagihara 

установлено, что голос 8 пациентов с хроническим риносинуситом (26,6%) имел 1 

балл, что соответствует лёгкому нарушению голоса. У двоих пациентов (6,6%) 

субъективная оценка голоса составляла 2 балла, что соответствует умеренному 

нарушению голоса. 

При анализе результатов ответов пациентов с ХРС на опросник Voice 

Handicap Index нами установлено, что 9 пациентов отмечали какие-либо изменения 

в своем голосе. Все пациенты ответили положительно на вопрос об изменении го-

лоса в течение дня. Показатель VHI у пациентов с ХРС варьировался в пределах от 

0 до 75 баллов и в среднем составил 29.8 ± 19.8 баллов, что соответствует легкой 

степени субъективного голосового нарушения. 12 пациентов (N=12/30; 40%) не от-

мечали изменений голоса, сумма баллов составляла 0 баллов.  

Свыше 30 баллов, что соответствует умеренному нарушению голоса, было 

выявлено у 6 пациентов с ХРС (N=6/30; 20%).Тяжелое нарушение голоса наблюда-

лось лишь при опросе двоих пациентов  (N=2/30; 6,6%), возраст пациентов был 70 

и 77 лет соответственно, такое нарушение голоса можно объяснить возрастными 

изменениями голоса. При непрямой ларингоскопии пациентам с ХРС не было вы-

явлено никаких отклонений. Слизистая розовая, надгортанник в виде лепестка. Го-

лосовые складки серые, ровные, при фонации смыкались. Обозримая часть трахеи 

без особенностей. При ларингостробоскопическом исследовании, также не было 

установлено никаких изменений. Колебания голосовых складок было регулярное, 

симметричное, смыкание полное. 

Субъективная оценка симптомов, голоса и психоэмоционального состояния 

В группе пациентов с ХРС (N=30) было проведено анкетирование с исполь-
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зованием стандартизированных опросников. Результаты демонстрируют значи-

тельную нагрузку заболевания.  Средний балл по опроснику SNOT-22: соста-

вил 40.9 ± 8.7, что указывает на выраженное влияние симптомов риносинусита на 

качество жизни. 

При анализе опросника тревожности (Спилберга) средний балл соста-

вил 39.7 ± 5.7 балла, что находится в зоне умеренного уровня тревожности. 

Для определения взаимосвязей между субъективным восприятием симпто-

мов риносинусита, голосовой дисфункцией и психоэмоциональным статусом был 

проведен корреляционный анализ (Таблица 1) 

Таблица 1 − Результаты корреляционного анализа между показателями опросников 

в группе ХРС (n=29). 

Опросники 

Коэффици-

ент Пирсона 

(r) 

p-value 

(Пирсон) 

Коэффициент 

Спирмена (ρ) 

p-value 

(Спирмен) 

SNOT-22 ↔ Тревож-

ность 
0.373 0.045* 0.461 0.011 

SNOT-22 ↔ VHI 0.379 0.040 0.434 0.019 

Тревожность ↔ VHI 0.317 0.093 0.353 0.058 

 

Анализ выявил статистически значимые слабые и умеренные положитель-

ные корреляции: 

1. Обнаружена положительная корреляция между баллом по SNOT-22 

и уровнем тревожности (r=0.373, p=0.045; ρ=0.461, p=0.011). Это свидетельствует 

о том, что пациенты с более тяжелыми симптомами ХРС склонны испытывать бо-

лее высокий уровень тревоги. 

2. Выявлена положительная корреляция между баллом по SNOT-22 и 

показателем VHI (r=0.379, p=0.040; ρ=0.434, p=0.019). Данная связь указывает на 

то, что усиление назальной симптоматики ассоциируется с ухудшением субъектив-

ного восприятия собственного голоса. 

3. Корреляция между уровнем тревожности и VHI не достигла порога 

статистической значимости (p=0.093), однако продемонстрировала четкую тенден-

цию к положительной связи. 

ВЫВОДЫ  
1. У пациентов с хроническим неполипозным риносинуситом в отсутствие со-

путствующей органической патологии гортани ларингоскопическая и стробоско-

пическая картина остаются в пределах нормы, что свидетельствует о преимуще-

ственно функциональном характере голосовых нарушений. 

2. Несмотря на нормальную эндоскопическую картину, субъективные и пер-

цептивные методы выявляют статистически значимую частоту голосовых дис-

функций у данной категории пациентов. Это подтверждается тем, что по данным 

опросника VHI, 60% пациентов отмечали те или иные голосовые проблемы, а экс-

пертная оценка выявила нарушения у трети обследованных. 

3. Полученные данные указывают на диссоциацию между объективным (ла-

рингоскопическим) статусом и субъективным восприятием качества голоса паци-

ентами с ХРС. Это подчеркивает важность включения стандартизированных субъ-

ективных опросников (таких как VHI) и перцептивного анализа в алгоритм обсле-

дования для выявления скрытых и компенсированных форм дисфонии. 
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4. Субъективно пациенты с ХРС демонстрируют выраженное снижение каче-

ства жизни, связанное с симптомами заболевания (SNOT-22 = 40.9), легкую степень 

голосовой дисфункции (VHI = 29.8) и умеренный уровень тревожности (39.7). 

5. Корреционный анализ выявил статистически значимые прямые связи сред-

ней силы между тяжестью симптомов ХРС и уровнем тревожности (r=0.373, 

p=0.045), а также между тяжестью симптомов ХРС и субъективной оценкой голо-

совых нарушений (r=0.379, p=0.040). Обнаружена тенденция к связи между тревож-

ностью и голосовыми нарушениями. 

6. Результаты подтверждают необходимость комплексного подхода к диагно-

стике и лечению пациентов с ХРС, включающего наряду с традиционным ЛОР-

обследованием оценку качества жизни, голосовой функции и психоэмоциональ-

ного статуса для разработки персонализированных реабилитационных программ. 

ОБСУЖДЕНИЯ 

 Проведенное исследование предлагает комплексный взгляд на проблему 

хронического риносинусита, интегрируя данные объективного инструментального 

обследования с субъективной оценкой пациентами своего состояния. 

Наиболее значимые результаты исследования были получены при ана-

лизе субъективных показателей. Выявленные корреляционные связи рисуют чет-

кую картину взаимного влияния различных аспектов заболевания. 
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1,2,3Кафедра оториноларингологии с курсом повышения квалификации и перепод-

готовки Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, Рес-

публика Беларусь 
 

Аннотация. Цель. Изучить взаимосвязь поведенческих факторов риска (курение, 

индекс массы тела) с обонятельной функцией и синоназальными симптомами у 

студентов медицинского университета по данным теста Sniffin' Sticks 12 и опрос-

ника SNOT-22. 
Материал и методы. Одноцентровое поперечное исследование включало 

248 студентов БГМУ (18–32 года; 152 мужчины, 96 женщин) из 26 стран. Приме-

няли: скрининговый тест Sniffin' Sticks 12 (SS12; категории: ≥11 — нормосмия, 9–

10 - лёгкая, 7–8 - умеренная, ≤6 - тяжёлая гипосмия/аносмия), опросник SNOT-22, 

анкетирование по статусу курения и ИМТ. Статистический анализ включал крите-

рий χ², критерий Краскела–Уоллиса, критерий Манна–Уитни и корреляционный 

анализ Спирмена. 
Результаты. Распространённость курения составила 18,1% (n=45). Статисти-

чески значимых различий в распределении категорий SS12 между курящими и 

некурящими не выявлено (p>0,05): в обеих группах преобладали лёгкая и умерен-

ная гипосмия. ИМТ рассчитан у 246 студентов: дефицит массы тела - у 29 (11,8%), 

нормальная масса тела - у 145 (58,9%), избыточная - у 55 (22,4%), ожирение - у 17 

(6,9%). У студентов с ИМТ ≥25 кг/м² чаще регистрировалась лёгкая и умеренная 

гипосмия, тогда как при нормальном ИМТ преобладала нормосмия. Медиана 

SNOT-22 составила 12 баллов (M=16,0); при сравнении категорий обоняния стати-

стически значимых различий по SNOT-22 не выявлено (p>0,05). 
Заключение. Курение в данной молодой выборке не показало значимой 

связи с обонянием. Повышенный ИМТ ассоциирован с более частыми нарушени-

ями обоняния, что подтверждает роль избыточной массы тела как модифицируе-

мого фактора риска и обосновывает профилактические вмешательства. 
Ключевые слова: обоняние; Sniffin' Sticks 12; курение; индекс массы тела; гипо-

смия; SNOT-22; студенты медицинского университета. 
 

Influence of behavioural risk factors (smoking, bodi mass index) on olfactory  

function and sinonasal symptoms in medical university students 
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Abstract: Objective. To examine the association of behavioural risk factors (smoking, 

body mass index - BMI) with olfactory function and sinonasal symptoms in medical uni-

versity students using the Sniffin' Sticks 12 screening test (SS12) and the SNOT-22 ques-

tionnaire. 
Material and methods. A single-centre cross-sectional study enrolled 248 BSMU 
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students (aged 18–32 years; 152 male, 96 female) from 26 countries. Instruments: SS12 

(≥11 normosmia; 9–10 mild hyposmia; 7–8 moderate; ≤6 severe hyposmia/anosmia), 

SNOT-22, and a structured questionnaire on smoking status and BMI. Statistical analysis: 

chi-square test, Kruskal–Wallis test, Mann–Whitney U test, Spearman correlation; sig-

nificance threshold p<0.05. 
Results. Smoking prevalence was 18.1% (n=45). No statistically significant dif-

ferences in SS12 category distribution were found between smokers and non-smokers 

(p>0.05); both groups were dominated by mild and moderate hyposmia. BMI was calcu-

lated in 246 students: underweight in 29 (11.8%), normal weight in 145 (58.9%), over-

weight in 55 (22.4%), obesity in 17 (6.9%). Students with BMI ≥25 kg/m² showed higher 

rates of mild and moderate hyposmia, whereas normosmia predominated at normal BMI. 

SNOT-22 median was 12 points (M=16.0); no statistically significant differences in 

SNOT-22 were found across olfactory function categories (p>0.05). 
Conclusion. Smoking showed no significant association with olfactory function 

in this young cohort. Elevated BMI was associated with more frequent olfactory impair-

ment, identifying excess body weight as a modifiable risk factor and supporting preven-

tive interventions. 
Keywords: olfaction; Sniffin' Sticks 12; smoking; body mass index; hyposmia; SNOT-

22; medical university students. 
 

ВВЕДЕНИЕ 
Обонятельная функция является важным компонентом сенсорного воспри-

ятия, пищевого поведения, безопасности и качества жизни человека. Нарушения 

обоняния могут снижать удовольствие от приёма пищи, затруднять распознавание 

потенциально опасных запахов и сопровождаться изменением эмоционального со-

стояния, что подчёркивает клиническую значимость даже умеренной гипосмии [1, 

2, 13]. 
У лиц молодого взрослого возраста обонятельная система обычно обладает 

высоким функциональным резервом, однако именно в этот период формируются 

устойчивые поведенческие паттерны, включая табакокурение, особенности пита-

ния и уровень физической активности. В связи с этим студенческая популяция 

представляет интерес для раннего выявления модифицируемых факторов, которые 

могут влиять на сенсорное здоровье до формирования выраженной клинической 

патологии [3, 4, 16]. 
Табакокурение рассматривается как один из потенциальных факторов риска 

обонятельной дисфункции. Вдыхание компонентов табачного дыма сопровожда-

ется хроническим раздражением слизистой оболочки полости носа, изменением 

мукоцилиарного клиренса и возможным повреждением обонятельного эпителия [5, 

6]. Вместе с тем данные о влиянии курения на обоняние неоднозначны: в одних 

исследованиях показана связь с ухудшением идентификации запахов, тогда как в 

других работах эффект был слабым или зависел от возраста, длительности и интен-

сивности курения [7, 8]. 
Индекс массы тела также привлекает внимание как показатель, связанный с 

метаболическим статусом и воспалительными процессами. Избыточная масса тела 

и ожирение ассоциированы с системным низкоинтенсивным воспалением, наруше-

нием регуляции аппетита и изменением хемосенсорного восприятия, что может от-

ражаться на функции обонятельных нейронов и пищевом поведении [9, 10, 13]. Для 

молодых людей эта взаимосвязь особенно значима, поскольку изменения массы 

тела и пищевых привычек потенциально поддаются профилактической коррекции. 
Синоназальные симптомы являются ещё одним фактором, который может 
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влиять на результаты обонятельного тестирования. Опросники SNOT-20 и SNOT-

22 широко применяются для оценки симптомной нагрузки и качества жизни при 

заболеваниях полости носа и околоносовых пазух [11, 12, 14, 15]. Однако субъек-

тивная выраженность синоназальных жалоб не всегда прямо соответствует объек-

тивным результатам тестов идентификации запахов, особенно у молодых практи-

чески здоровых лиц. 
Для стандартизированной оценки обонятельной функции в клинических и 

исследовательских условиях применяются психофизические тесты, включая 

Sniffin' Sticks. Нормативные данные и современные рекомендации подчёркивают 

необходимость использования воспроизводимых методик, позволяющих сопостав-

лять результаты разных выборок и учитывать возрастные особенности обонятель-

ной функции [8, 17, 18, 20]. Актуальность скрининговой оценки обоняния допол-

нительно возросла после пандемии COVID-19, при которой аносмия и гипосмия 

стали одними из значимых клинических проявлений [21]. 
Ранее авторами были представлены предварительные данные о возможной 

роли поведенческих факторов риска в изменении обонятельной функции у студен-

тов [19]. Вместе с тем остаётся недостаточно изученным сочетанное влияние куре-

ния, ИМТ и синоназальных симптомов на результаты скринингового теста SS12 в 

многонациональной студенческой выборке медицинского университета. 
Цель исследования — изучить взаимосвязь поведенческих факторов риска 

(курение, ИМТ) с обонятельной функцией и синоназальными симптомами у сту-

дентов БГМУ по данным теста SS12 и опросника SNOT-22. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Дизайн и выборка. Проведено одноцентровое поперечное наблюдательное 

исследование. Проанализированы данные 248 студентов БГМУ в возрасте 18–32 

лет (мужчин 152 [61,3%], женщин 96 [38,7%]) из 26 стран. 
Инструменты исследования: 1) структурированная анкета — включала све-

дения о статусе курения (курящий/некурящий), ИМТ (кг/м², рассчитан по измерен-

ным весу и росту), наличии аллергии и ЛОР-патологии; 2) SNOT-22 — валидиро-

ванный опросник синоназальных симптомов (0–110 баллов, более высокий балл 

соответствует большей симптомной нагрузке); 3) SS12 — скрининговый тест иден-

тификации 12 запахов с выбором из 4 ответов (≥11 — нормосмия; 9–10 — лёгкая 

гипосмия; 7–8 — умеренная; ≤6 — тяжёлая гипосмия/аносмия). 
Статистический анализ. Применяли критерий χ² для сравнения категориаль-

ных переменных, критерий Краскела–Уоллиса для сравнения более двух групп, 

критерий Манна–Уитни — для двух независимых групп, корреляцию Спирмена. 

Уровень значимости p<0,05. Анализ выполнен в Python (pandas, SciPy). 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика выборки по статусу курения. Распространённость курения 

в выборке составила 18,1% (45 из 248). Курящие и некурящие студенты были со-

поставимы по возрасту и полу. Детальная характеристика представлена в таблице 

1. 
Таблица 1 — Характеристика выборки по статусу курения 

Показатель 
Некурящие 

(n=203) 
Курящие (n=45) p 

Мужчины, n (%) 118 (58,1) 34 (75,6) 0,034 
Женщины, n (%) 85 (41,9) 11 (24,4) — 
ИМТ, M±SD, кг/м² 23,0±3,6 24,1±4,1 0,12 
SS12, M±SD 9,0±1,8 8,9±1,9 0,74 
SNOT-22, медиана 12 13 0,61 
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Обонятельная функция у курящих и некурящих. Распределение категорий 

SS12 в группах курящих и некурящих приведено в таблице 2. Статистически зна-

чимых различий не выявлено (χ²; p>0,05). На рисунке 1 представлена сравнитель-

ная диаграмма распределения категорий обонятельной функции. 

Таблица 2 — Распределение категорий SS12 у курящих и некурящих 

Категория SS12 
Некурящие, n 

(%) 
Курящие, n (%) p 

Нормосмия (≥11) 37 (18,2) 7 (15,6) >0,05 
Лёгкая гипосмия (9–10) 90 (44,3) 20 (44,4) >0,05 
Умеренная (7–8) 54 (26,6) 13 (28,9) >0,05 
Тяжёлая гипосмия/аносмия 

(≤6) 
22 (10,8) 5 (11,1) >0,05 

 

 

Рисунок 1. Распределение категорий SS12 у курящих и некурящих студентов, % (p>0,05,  

критерий χ²). 

 

Обонятельная функция в зависимости от ИМТ. ИМТ рассчитан у 246 из 248 

студентов: нормальная масса тела (ИМТ 18,5–24,9 кг/м²) — у 145 (58,9%), избы-

точная масса тела (25,0–29,9) — у 55 (22,4%), ожирение (≥30,0) — у 17 (6,9%), де-

фицит массы тела (<18,5) — у 29 (11,8%). Распределение категорий SS12 по груп-

пам ИМТ представлено в таблице 3 и на рисунке 2. 

Таблица 3 — Распределение категорий SS12 по группам ИМТ 

Категория SS12 
Норма (n=145), 

% 
Избыток (n=55), 

% 
Ожирение 

(n=17), % 
Нормосмия (≥11) 22,1 14,5 5,9 
Лёгкая гипосмия (9–10) 43,4 45,5 47,1 
Умеренная (7–8) 24,8 30,9 35,3 
Тяжёлая гипосмия/аносмия 

(≤6) 
9,7 9,1 11,7 
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Рисунок 2. Распределение категорий SS12 по группам ИМТ, %. 

 

При ИМТ ≥25 кг/м² доля нормосмии была ниже, чем при нормальной массе 

тела (14,5% и 5,9% против 22,1%), тогда как частота умеренной гипосмии возрас-

тала: 30,9% и 35,3% против 24,8%. Это позволяет рассматривать повышенный ИМТ 

как фактор, ассоциированный со снижением обоняния. 

Синоназальные симптомы (SNOT-22). Суммарный балл SNOT-22 варьиро-

вал от 0 до 82, медиана составила 12, среднее — 16,0 баллов. Распределение: 0–10 

баллов — у 115 (46,4%) студентов, 11–20 — у 55 (22,2%), >20 — у остальных. При 

сравнении категорий обоняния статистически значимых различий по SNOT-22 не 

выявлено (p>0,05). Данные по SNOT-22 в зависимости от категории обоняния пред-

ставлены в таблице 4 и на рисунке 3. 

Таблица 4 — Показатели SNOT-22 по категориям обоняния SS12 

Категория SS12 n 
SNOT-22 

M±SD 
Медиана p 

Нормосмия (≥11) 44 16,09±15,42 12 
p>0,05 

(между всеми 

группами) 
Лёгкая гипосмия (9–10) 110 15,2±14,8 11  
Умеренная гипосмия (7–

8) 
67 16,8±16,5 12  

Тяжёлая гипосмия/анос-

мия (≤6) 
27 17,2±17,0 13  

 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Отсутствие статистически значимой связи курения с обонятельной функ-

цией в настоящем исследовании может быть обусловлено рядом факторов. Во-пер-

вых, молодой возраст участников и относительно небольшой стаж курения могут 

быть недостаточны для формирования устойчивых структурных изменений обоня-
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тельного эпителия [5, 7]. Во-вторых, в молодой студенческой выборке влияние ку-

рения на обоняние может проявляться преимущественно при более выраженной 

табачной нагрузке. В-третьих, ряд исследований демонстрирует, что связь курения 

с обонянием носит дозозависимый характер и проявляется преимущественно при 

интенсивном и длительном курении [6, 8]. 
 

 
Рисунок 3. Средние значения SNOT-22 по категориям обоняния SS12 (p>0,05, критерий Краскела–

Уоллиса) 

Полученные данные о связи повышенного ИМТ с более частыми нарушени-

ями обоняния согласуются с рядом популяционных исследований [9, 10]. Возмож-

ные механизмы включают: системное низкоинтенсивное воспаление при ожирении 

с вовлечением обонятельных нейронов; нарушение лептин-опосредованной пере-

дачи сигналов в обонятельной луковице; изменение состава слизи носа при мета-

болическом синдроме [9]. Даже при относительно небольшой доле студентов с 

ожирением (n=17) прослеживалась тенденция к снижению доли нормосмии по 

мере увеличения ИМТ. 
Отсутствие статистически значимой корреляции SNOT-22 с объективными 

показателями обоняния (r=−0,031; p=0,63) согласуется с данными о том, что у мо-

лодых практически здоровых лиц субъективные синоназальные симптомы нередко 

не коррелируют с результатами тестов идентификации запахов [11, 12]. SNOT-22 

преимущественно отражает общее синоназальное благополучие, а не специфиче-

скую обонятельную функцию, что снижает его диагностическую ценность как са-

мостоятельного скринингового инструмента для выявления гипосмии в данной по-

пуляции. Подобные расхождения между субъективными шкалами, клиническими 

исходами и обонятельной функцией описаны также в работах, посвящённых пище-

вому поведению, качеству жизни и исходам риносинусологического лечения [13–

16]. 
Практические импликации. Полученные данные подтверждают целесооб-

разность включения профилактики избыточной массы тела в программы охраны 

здоровья студентов как меры поддержания обонятельной функции. Нормальный 
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ИМТ ассоциировался с более высокой долей нормосмии, что может служить до-

полнительным аргументом в пользу здорового питания и физической активности у 

молодых взрослых. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
1. Курение в данной студенческой выборке не продемонстрировало стати-

стически значимой связи с обонятельной функцией по данным SS12 (p>0,05), что 

может быть обусловлено молодым возрастом участников и небольшим стажем ку-

рения. 
2. Повышенный ИМТ (≥25 кг/м²) ассоциирован с более частой лёгкой и уме-

ренной гипосмией по сравнению с нормальной массой тела, что позволяет рассмат-

ривать избыточный вес как модифицируемый фактор риска нарушений обоняния у 

молодых взрослых. 
3. Выраженность синоназальных симптомов по SNOT-22 не коррелировала 

с объективными результатами SS12, что снижает диагностическую ценность дан-

ного опросника как самостоятельного скринингового инструмента для выявления 

субклинической гипосмии в студенческой популяции. 
4. Полученные данные обосновывают профилактику избыточной массы тела 

как потенциально эффективного направления поддержания обонятельной функции 

у лиц молодого возраста. 
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Аннотация. В статье представлен клинический случай редкого осложнения после 

плановой двусторонней тонзиллэктомии  - подкожной эмфиземы и пневмомедиа-

стинума у пациентки 32 лет с хроническим декомпенсированным тонзиллитом, без 

сопутствующей соматической патологии. Данный случай подчеркивает необходи-

мость атравматичного выделения небных миндалин строго по границам капсулы 

во избежание повреждения глубоких слоев мягких тканей глотки, что может при-

вести к проникновению воздуха в окологлоточное, заглоточное и превертебральное 

пространства. 

Ключевые слова: тонзиллэктомия, подкожная эмфизема, пневмомедиатинум. 
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Abstract.  This article presents a clinical case of a rare complication following bilateral 

tonsillectomy-subcutaneous emphysema and pneumomediastinum in a 32-year-old fe-

male without associated somatic pathology. This case highlights the need for atraumatic 

tonsil dissection, strictly following the capsule boundaries to avoid damage of the deep 

layers pharyngeal soft tissues, which could lead  air entry into the parapharyngeal, retro-

pharyngeal  and prevertebral spaces. 

Key words: tonsillectomy, subcutaneous emphysema, pneumomediastinum. 

 

Операции на миндалинах проводятся с древнейших времен. Первое упо-

минание о тонзиллэктомии относится к индуистской медицине около 1000 лет до 

нашей эры [1]. Хронический тонзиллит (ХТ) остается весьма распространенной 

проблемой и в настоящее время, особенно если учесть, что основную группу боле-

ющих ХТ составляют лица трудоспособного возраста [4, 5, 6].  В связи с этим хи-

рургическое лечение пациентов с ХТ представляет для практического здравоохра-

нения актуальную проблему, обусловленную широким распространением заболе-

вания и прогрессирующим ростом местных и общих его осложнений [7]. 
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В настоящее время показания к проведению тонзиллэктомии строго огра-

ничены. Операция показана при хроническом декомпенсированном тонзиллите, 

проявляющемся рецидивирующими ангинами до 4–5 раз в год, рецидивирующими 

паратонзиллярными абсцессами, местными осложнениями ангин (заглоточный аб-

сцесс, нагноившийся шейный лимфаденит, флегмона шеи), частыми бронхолегоч-

ными заболеваниями, гипертрофией миндалин (в том числе вызывающей апноэ), 

выраженной тонзиллогенной интоксикацией с фебрильными судорогами, заболе-

ваниями отдаленных органов и систем, связанных с патологией миндалин, а также 

при высоком риске осложнений тонзиллита со стороны сердца и почек. [1, 2, 3]. 

Для большинства пациентов с хроническим декомпенсированным тонзил-

литом тонзиллэктомия является методом выбора и зачастую единственным спосо-

бом лечения [8]. Учитывая сложившуюся ситуацию, общепринятой тактикой лече-

ния декомпенсированной формы хронического тонзиллита на первом этапе явля-

ется проведение 2–3 курсов комплексного консервативного лечения, включающих 

местные и физиотерапевтические методы. При отсутствии клинически значимых 

положительных результатов комплексной консервативной терапии прибегают к 

хирургическому лечению [9, 10, 11, 12, 26].   

Современные методы удаления миндалин направлены на уменьшение 

травматичности манипуляции и облегчение состояния пациента в послеоперацион-

ном периоде [1]. Тонзиллэктомия является одной из наиболее распространенных 

плановых операций в ЛОР-хирургической практике [8], а удаление миндалин в по-

следние годы составляет от 20% до 40% всех оперативных вмешательств, произво-

димых в ЛОР-стационаре [13, 14]. Наиболее частым осложнением после тонзилл-

эктомии продолжают оставаться кровотечения, частота которых составляет 6,3%; 

ранние кровотечения встречаются в 2 раза чаще поздних, которые чаще всего от-

мечаются на 5-й день после операции и становятся единичными после 7-го дня [15]. 

В то же время весьма редкими осложнениями ТЭ являются подкожная эмфизема 

лица и шеи, пневмомедиастинум и пневмоторакс. Описания данных осложнений в 

литературе единичны [16, 17, 18, 24]; всего описано чуть более 30 случаев развития 

подкожной эмфиземы после ТЭ [19, 20]. В свою очередь впервые пневмомедиасти-

нум как травматическое осложнение был описан Леннеком еще в 1819 году [22], а 

первый описанный случай подкожной эмфиземы лица и шеи после ТЭ описали в 

1933 г. [20, 21]. Клинические проявления подкожной эмфиземы включают появле-

ние припухлости мягких тканей и наличие крепитации при пальпации этой зоны. 

Наличие пневмомедиастинума может вызвать одышку, дисфагию, аритмию, боль в 

области груди, цианоз и симптом Хаммана [16, 23]. 

Подкожная эмфизема с последующим пневмомедиастинумом может раз-

виться при повреждении слизистой оболочки дыхательных путей на любом уровне 

— от ротоглотки до альвеол. Механизм развития эмфиземы после тонзиллэктомии 

до конца не выяснен; в литературе обсуждаются два возможных пути проникнове-

ния воздуха в мягкие ткани: непосредственно через миндаликовую нишу[16,24] 

или через разрыв маргинальных альвеол в результате повышенного внутрилегоч-

ного давления[16,17], что особенно возможно при выполнении операции под инту-

бационным наркозом. При прямом распространении воздуха через миндаликовую 

нишу он должен пройти через несколько слоев. Дном миндаликовой ниши является 

глоточно-базилярная фасция; она покрывает верхний констриктор глотки, под ко-

торым расположен средний слой глубокой фасции шеи [16,25]. В ряде случаев 

верхний сжиматель глотки не доходит до верхнего полюса миндалины, и тогда в 

этом месте стенка глотки состоит из слизистой оболочки и двух листков фасций 

шеи [16,20]. При выполнении тонзиллэктомии диссекция должна ограничиваться 
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основноглоточной фасцией, но при наличии спаек всегда возможно повреждение 

ткани миндаликовой ниши [16,23], что прокладывает путь в парафарингеальное 

пространство с формированием подкожной эмфиземы лица и шеи [16,18]. Благо-

даря наличию связей между парафарингеальным и ретрофарингеальным клетча-

точными пространствами, а также отрицательному давлению в грудной клетке на 

вдохе, воздух в дальнейшем легко может проникнуть в средостение [16]. 

Клинический случай 

В отделение отоларингологии Центра хирургии головы и шеи КГБУЗ 

«Краевая клиническая больница №1» им. проф. С.И. Сергеева была госпитализи-

рована 32-летняя пациентка для плановой двусторонней тонзиллэктомии с жало-

бами на боль в горле, галитоз, казеозные пробки в лакунах небных миндалин, дли-

тельный субфебрилитет, ангины 4-5 раз в год, паратонзиллярные абсцессы, неэф-

фективность курсов консервативной терапии.  

Тонзиллэктомия  выполнена под комбинированным эндотрахеальным 

наркозом с использованием аппарата «Сургитрон» в режиме резания-коагуляции. 

Интраоперационно отмечался выраженный рубцовый процесс, особенно слева. 

Небные дужки были прошиты. Объем кровопотери составил до 150 мл. 

Спустя 2 часа после операции при осмотре выявлен отек левого века, левой 

височной и подчелюстной области с крепитацией, что свидетельствовало о разви-

тии подкожной эмфиземы. Компьютерная томография (КТ) мягких тканей головы, 

шеи и грудной клетки (рисунок 1):  наличие газа в мягких тканях лица и шеи слева, 

на передней и боковых поверхностях грудной клетки, в средостении, минимальное 

скопление в плевральных полостях на уровне верхушек легких, что позволило за-

подозрить постинтубационное интраоперационное повреждение трахеи. При фиб-

робронхоскопии исключили повреждение гортани и трахеи. Причиной осложнения 

явилось непосредственное проникновение воздуха  через миндаликовую нишу в 

мягкие ткани головы, шеи, грудной клетки. 

 

      
 

 



209 

 
 

 
 

 
 

   
Рис. 1. СКТ исследование глотки, гортани, мягких тканей шеи, органов грудной клетки. 

Назначена консервативная терапия: амикацин, метронидазол, дексаметазон.  

В динамике визуально и по данным контрольной СКТ  головы, мягких тканей шеи 
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и органов грудной клетки постепенный регресс подкожной эмфиземы и пневмоме-

диастинума в течение пяти дней.  

ВЫВОДЫ 

1. Выраженные интраоперационные спайки между миндалинами и кон-

стрикторами глотки значительно повышают вероятность травматизации апонев-

роза глотки и глоточно-базилярной фасции, формируя путь для поступления воз-

духа в парафарингеальную клетчатку. 

2. Паратонзиллярные абсцессы в анамнезе способствуют рубцово-спа-

ечным процессам миндаликовых ниш, что диктует необходимость повышенной 

осторожности при мобилизации миндалин с обязательным соблюдением капсуляр-

ных пределов. 

3. Описанный клинический пример акцентирует важность детального 

сбора анамнеза, поэтапной консервативной терапии и щадящей хирургической так-

тики для профилактики редких, но серьезных осложнений тонзиллэктомии. 
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Аннотация. В работе авторы представляют новый способ консервативного лече-

ния экссудативного среднего отита, его рецидивирующих форм. Приведены ре-

зультаты наблюдения  пациентов от 5 до 56 лет с рецидивирующим экссудативным 

средним отитом, сопровождающимся снижением слуха. Показана необходимость 

комплексного обследования, в том числе, проведение хронаксиметрии,  Хронакси-

метрическая электродиагностика дает возможность зафиксировать факт наруше-

ния работы нейромышечного аппарата слуховой трубы и определить показания к 

его коррекции с использованием электромиостимуляции. В результате применения 

нового запатентованного метода консервативной терапии экссудативного среднего 

отита выздоровление с улучшением слуха наступило в 95% случаев. Это позволяет 

рекомендовать электромиостимуляцию в комплексном лечении экссудативного 

отита с дисфункцией слуховой трубы.  

Ключевые слова: экссудативный средний отит, рецидивирующее течение, дис-

функция слуховой трубы, хронаксиметрия,   электромиостимуляция. 
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Abstract. In this paper, the authors present a new method of conservative treatment for 

otitis media with effusion and its recurrent forms. The results of monitoring patients with 

otitis media with effusion recurrent accompanied by hearing loss are presented. The paper 

highlights the importance of comprehensive examination, including chronaximetry, 

which allows for the detection of neuro-muscular disorders in the auditory tube and the 

determination of indications for their correction using electromyostimulation. As a result 

of the use of a new patented method of conservative therapy otitis media with effusion, 

recovery with improved hearing occurred in 95% of cases. This allows us to recommend 

electromyostimulation in the complex treatment  of  otitis media with effusion with eu-

stachian tube dysfunction.  
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Экссудативный средний отит (ЭСО) одно из наиболее частых патологиче-

ских состояний среди заболеваний,  сопровождающихся преимущественным нару-

шением звукопроведения. Для ЭСО характерно скопление негнойного жидкого со-

держимого - (транссудата/экссудата) в барабанной полости и  других полостях 

среднего уха.  

Симптомы ЭСО кажутся очевидными, но диагностика порой представляет 

трудности  в связи с нечёткими  клиническими проявлениями на фоне вялотеку-

щего торпидного воспаления, без болевого синдрома, зачастую с нечетким анамне-

зом и не всегда доступными дополнительными методами исследования, такими, 

как импедансометрия. В связи с этим заболевание  может быть долго нераспознан-

ным, особенно в детском возрасте. В ряде случаев ЭСО принимает рецидивирую-

щее течение, но причину рецидивирования бывает нелегко распознать и устранить.  

ЭСО - распространенная патология, а последствия заболевания, особенно у 

детей, в виде тугоухости по звукопроводящему или смешанному типу могут ока-

зывать значительное влияние на слухоречевое развитие и социальную адаптацию в 

обществе [1, 2, 3] . 

Позднее обращение или нелеченные ЭСО, особенно с рецидивирующим и 

затяжным течением, приводят к рубцовым, дистрофическим, хроническим воспа-

лительным состояниям среднего уха, сопровождающимся потерей слуха, и после 

тщательного обследования часто требуют хирургического вмешательства. 

Имеются данные о том, что у детей младшего школьного возраста, у кото-

рых в анамнезе имели место рецидивы ЭСО в течение первых пяти лет жизни, мо-

гут обнаруживаться центральные слуховые нарушения, в том числе, даже при нор-

мальных результатах тональной аудиометрии; у взрослых ЭСО также  может 

упорно персистировать, приводя к хронизации и стойкой тугоухости [4]. 

На сегодняшний день рецидивирующие формы ЭСО и затяжное течение за-

болевания  встречаются достаточно часто и могут формироваться при неустранен-

ной дисфункции слуховой трубы [4, 5] и вялотекущем воспалительном процессе 

верхних дыхательных, на фоне иммунологических сдвигов, при хроническом  ал-

лергическом рините [6], гипертрофии лимфоидного кольца глотки, кистах носо-

глотки, хронических синуситах и других состояниях; немалую роль играет при 

этом персистенция вирусно-бактериальных инфекций у населения,  участившаяся 

в постковидный период  [7, 8].   

В условиях современности наиболее часто встречаются длительно суще-

ствующие и рецидивирующие формы ЭСО, которые у детей нередко формируются 

на фоне гипертрофии глоточной миндалины и хронического аденоидита, в таких 

случаях более целесообразно проведение одномоментно аденотомии и шунтирова-

ния барабанной полости [9]. Дисфункцию слуховой трубы чаще связывают с нару-

шением её проходимости, но нельзя исключить и другие факторы, способствующие 

рецидивам ЭСО [10], такие как нарушение пневматизации сосцевидного от-

ростка[11], лимфостаз в зоне первичного очага и недостаточность дренажно-деток-

сикационной функции лимфоидных элементов [12]. Нельзя исключить связь недо-

статочности лимфодренажа, способствующей нарушению венозного оттока, за-

стойным явлениям, склонности к отёкам, - с работой глоточных и тубарных мышц, 

что в соаокупности способствует длительному или рецидивирующему течению 

ЭСО  

При выборе лечения, помимо воздействия на причинный фактор, важно  

ориентироваться на стадию и форму течения ЭСО [13], и при рецидивирующим 

течением большинство авторов рекомендуют активную тактику, в том числе хи-

рургическую [13, 14]. Между тем, согласно клиническим рекомендациям 
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(https://нмао.рф/wp-content/uploads/2022/09/Хронический-средний-отит), консерва-

тивная терапия у пациентов, страдающих ЭСО, относится к  основным видам лече-

ния, направленным, прежде всего, на улучшение функций слуховой трубы. Без-

условно, разработка новых эффективных способов лечения ЭСО является актуаль-

ной задачей современной оториноларингологии. К мало изученным уонсерватив-

ным методам относится электровоздействие при экссудативном среднем отите. 

Цель исследования. Определение показаний  и возможности применение  консер-

вативного лечения экссудативного среднего отита c использованием электро-

миостимуляции мягкого  неба и слуховой трубы. 

Пациенты и методы. Нами проведено обследование 126  человек:  94 пациента от 

5 до 56 лет (дети и взрослые поровну), наблюдающихся по поводу экссудативного 

среднего отита (основная группа), и 32 здоровых добровольца (контрольная 

группа). Для исследования слуха проводили  тональную пороговую аудиометрию 

и импедансометрию. Дополнительно для оценки функционального состояния 

нервно-мышечного аппарата (НМА) глотки и слуховых труб использовали метод 

хронаксиметрии [15]. Нейромышечный аппарат (НМА) слуховой трубы – это си-

стема мышц мягкого неба и глотки, таких как мышца, напрягающая небную зана-

веску, мышца, поднимающая небную занавеску, тубоглоточные мышцы и пропри-

оцептивный аппарат, обеспечивающий мышечную координацию глоточного устья 

слуховой трубы [15].  

 Результаты и обсуждение. У всех пациентов с ЭСО выявлено снижение 

слуха по типу нарушения звукопроведения или по смешанному типу.  

 В контрольной группе здоровых лиц, с нормальным слухом показатель хро-

наксиметрии, соответствующий молниеносному сокращению мышцы в ответ на 

пороговую силу импульсного тока, составил менее 1 миллисекунды (мс). Получен-

ные результаты основной  группы у пациентов с экссудативным средним отитом 

свидетельствовали о нарушении работы НМА глотки и слуховых труб, влияющих 

на тубарные функции.  

 Среди обследованных пациентов с экссудативным средним отитом у 73 че-

ловек (77,6 %) выявлено изменение показателей хронаксии — более 1 мс, что сви-

детельствовало о снижение функциональной лабильности исследуемого нейромы-

шечного аппарата. В результате углубленного анализа данных пациентов с нару-

шениями НМА выявлено, что у 65 из них (89%) наблюдалось рецидивирующее те-

чение, что и объясняется тубарной дисфункцией на фоне "слабости" НМА. 

 Пациентам с нарушениями НМА по показателям хронаксии проводили ле-

чение по запатентованному нами "Способу лечения экссудативного среднего 

отита" (Золотова Т.В., Емельяненко О.А., Патент RU 2848121 C1) [16].  Воздей-

ствие осуществляют низкочастотным импульсным током экспоненциальной 

формы с частотой следования импульсов 70 Гц, с канала аппарата для «Магнон-

29Д», (фирма «Магнон», Россия). Активный электрод аппарата устанавливали че-

рез полость рта на стороне поражения  в точке проекции крючка крыловидного от-

ростка. На задней поверхности шеи  в проекции С1 - С2 располагали индифферент-

ный электрод. Длительность стимула и количество сеансов подбиралось индивиду-

ально в зависимости от стадии процесса и под контролем хронаксиметрии: ампли-

туда тока - от 1 до 25 мА,  длительность процедуры  от 60 сек до 180 с,  длитель-

ность импульса от 0,05 мс до 50 мс [16]. Курс лечения составлял  5 - 8 сеансов. 

Персонализация в подходе к пациентам [17] остаётся одним из важнейших прин-

ципов лечения современности. 

 Критерием изменения функции слуховой трубы и слуха у пациентов, стра-
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дающих ЭСО, были данные отомикроскопии и результаты субъективного и объек-

тивного исследования слуха до и после воздействия - тональной пороговой аудио-

метрии и импедансометрии,  

 В результате проведенного курса электромиостимуляции восстановление 

хронаксиметрических показателей и улучшение слуховой функции по совокупно-

сти данных, включая  аудиологические методики наступило у 69 пациентов, 

(94,5%).  

Заключение.  Учитывая анатомо-физиологические особенности среднего 

уха, слуховой трубы и мягкого нёба, воздействие на мышечные структуры по пред-

лагаемому способу лечения экссудативного среднего отита с использованием элек-

тромиостимуляции влияет на работу слуховой трубы и способствует восстановле-

нию тубарных функций, улучшению аэрации и дренажа барабанной полости и сос-

цевидного отростка, что положительно отражается на состоянии слуха. Показа-

нием к электромиовоздействию на мягкое нёбо пациентов, как взрослых, так и де-

тей с экссудативным средним отитом на фоне дисфункции слуховой трубы служат 

данные о состоянии его нейромышечных структур по показателям хронаксимет-

рии.  По результатам обследования детей и взрослых с экссудативным средним оти-

том после лечения методом электроомиостимуляции достигнуты высокие резуль-

таты лечения с восстановлением слуховой функции  в 94,5% случаев,. Полученные 

данные позволяют рекомендовать способ электромиостимуляции мягкого нёба и 

слуховой трубы под контролем хронаксиметрии пациентам с экссудативным 

среднгим отитом, особенном в случаях рецидивирующего течения заболевания. 
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Аннотация. Детское население подвержено различным острым респираторным 

инфекциям, с поражением верхних и нижних дыхательных путей, развитием кли-

нической картиной ринита, фарингита и пневмонии. Вирусологический пейзаж 

циркулирующих респираторных вирусов в различные эпидемические сезоны имеет 

существенные различия. В статье раскрываются особенности поражения рото-

глотки при бокавирусной инфекцией у детей разного возраста. Описанные простые 

фарингоскопические признаки позволяют предположить вирусную этиологию за-

болевания. Полученные результаты имеют значение для своевременной диагно-

стики, лечения и профилактики респираторных инфекций среди детского населе-

ния в регионе. 

Ключевые слова: дети, бокавирус, HBoV, ротоглотка, фарингит. 

 

Bocavirus infection in children in the Amur region:  

features of oropharyngeal lesions 
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Abstract. Children are susceptible to various acute respiratory infections, which affect 

the upper and lower respiratory tract and lead to clinical manifestations such as rhinitis, 

pharyngitis, and pneumonia. The virological landscape of circulating respiratory viruses 

varies significantly during different epidemic seasons. This article explores the charac-

teristics of oropharyngeal involvement in children of different ages during bocavirus in-

fection. The described simple pharyngoscopic signs suggest a viral etiology of the dis-

ease. These findings are crucial for timely diagnosis, treatment, and prevention of respir-

atory infections among children in the region. 

Keywords: children, bocavirus, HBoV, oropharynx, pharyngitis. 

 

Бокавирус человека (HBoV) является одним из ключевых возбудителей ост-

рых респираторных вирусных инфекций у детей раннего возраста, однако его кли-

ническая диагностика до сих пор вызывает трудности [1]. HBoV человека был впер-

вые обнаружен в 2005 году, и с тех пор его роль в развитии респираторных заболе-

ваний постоянно уточняется [1]. Как отмечает ряд авторов большинство детей ран-

него и дошкольного возраста уже сталкиваются с этим вирусом, но при этом по-

вторные заражения, как правило, протекают легче [1,3]. Особенность бокавируса 

заключается в том, что он нередко вызывает тяжёлые формы поражения дыхатель-

ных путей, такие как, бронхиты и пневмонии, даже у ранее здоровых детей [1, 5, 

9]. Согласно литературным данным, в структуре острых респираторных вирусных 

инфекций (ОРВИ) у госпитализированных детей бокавирус выявляется в 2–19% 
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случаев [1, 7]. Наиболее восприимчивы к инфекции дети в возрасте от 6 до 24 ме-

сяцев, причём мальчики болеют несколько чаще (57–59%) [1, 8]. Пик заболеваемо-

сти приходится на зимне-весенний период [1, 3]. На территории Амурской области 

ОРВИ в структуре инфекционных и паразитарных болезней составляют 90%, ос-

новной вклад – это заболеваемость детского населения, доля которой в 2024 году - 

60,8%. Из них дети до 1 года – 3,0% (в 2023 г. – 4,1%), 1-2 лет – 13,4% (в 2023 г. – 

14,4%), 3-6 лет – 34,7% (в 2023 г. – 33,8%), 7-14 лет – 34,5% (в 2023 г. – 35,1%), 

подростки 15-17 лет – 14,4% (в 2023 г. – 12,6%). Всего среди детского населения 

зарегистрировано 66 430 случаев ОРВИ, показатель заболеваемости в сравнении с 

предыдущим годом снизился на 23,1% и составил 39 757,73 на 100 тыс. населения, 

что на 35,9% ниже показателя по Дальневосточному федеральному округу (62 

037,39) и на 32,9% ниже среднероссийского (59 235,18) [11]. По данным монито-

ринга за циркуляцией респираторных вирусов в эпидемическом сезоне 2023-2024 

гг. методом полимеразной цепной реакции было получено 8395 положительных 

проб, из них в структуре выявлено: вирус гриппа А (H3N2) составил 9,0%, вирус 

гриппа В – 1,8%, нетипированный грипп А – 35,6%, риновирус –18,9%, РС-вирус – 

8,6%, коронавирус – 6,1%, аденовирус – 5,8%, вирус парагриппа – 5,5%, метапнев-

мовирус – 5,2%, бокавирус – 3,5% [11].  По данным ГАУЗ АО «Амурская областная 

инфекционная больница» бокавирус регулярно выявляется у госпитализированных 

пациентов. При этом в клинической практике часто упускают из виду одно из са-

мых постоянных проявлений инфекции - состояние ротоглотки. В литературе этот 

признак описывается недостаточно подробно [4], следует отметить, что бокавирус-

ный фарингит, в том числе другой вирусной этиологии необходимо дифференци-

ровать с бактериальной ангиной, потому что это ведёт к необоснованному назначе-

нию антибиотиков, при этом согласно клиническим рекомендациям, антибиотики 

показаны только при стрептококковой этиологии тонзиллофарингита [2, 10]. 

 Цель исследования. Изучить характерные изменения ротоглотки при бока-

вирусной инфекции и показать их дифференциально-диагностическую значимость. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 81 медицинской 

карты стационарного больного (ф 003/у) в возрасте от 5 месяцев до 17 лет, госпи-

тализированных в ГАУЗ АО «Амурская областная инфекционная больница» 

(АОИБ) в 2023–2025 гг. Критерий включения - положительный результат ПЦР 

мазка из носо- и ротоглотки на HBoV. Оценивались клинические параметры (сте-

пень гиперемии ротоглотки, наличие зернистости на задней стенке, состояние неб-

ных миндалин, характер отделяемого из носа). Статистическая обработка прове-

дена в MS Excel, подсчитывалась частота встречаемости каждого признака, для 

сравнения использовали критерий χ².  

Результаты и обсуждение. В исследование был включен 81 пациент, рас-

пределение гендерной и возрастной структуры выглядит следующим образом: 

мальчики - 56,8% (n=46), девочки – 44,3% (n=35); по возрастным группам преобла-

дали дети раннего возраста - 55,7% (n=44), на втором ранговом месте школьный 

возраст – 17,7% (n=14), далее дошкольный возраст – 17,2% (n=14). Городские жи-

тели составили 92,4% (n=73), сельские — 9,8% (n=8). Средняя длительность госпи-

тализации - 8,4±3,7 дня, преобладала средняя степень тяжести течения заболевания 

- 93,7% (n=74), лёгкая - 1,3% (n=1), тяжёлая - 5,1% (n=4).  

Гиперемия слизистой ротоглотки была зарегистрирована в 96,3% (n=78) 

случаев от общего числа наблюдений. При этом распределение по степени выра-

женности гиперемии оказалось следующим: яркая гиперемия выявлена в 69,1% 
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(n=56), умеренная - 17,3% (n=14), вялая - 9,9% (n=8). Таким образом, в подавляю-

щем большинстве случаев (почти у двух третей пациентов) наблюдалась интенсив-

ная воспалительная реакция слизистой оболочки.  

Зернистость (гиперплазия лимфоидных фолликулов) была обнаружена у 

8,0% пациентов (n=47). При детальном анализе выявлена ассоциация данного при-

знака со степенью гиперемии. В группе с яркой гиперемией зернистость встреча-

лась в 85% случаев (47 из 56), тогда как при умеренной или вялой гиперемии - 

только в 32% (7 из 22). Различия статистически значимы (χ² = 9,42, p < 0,01). Дан-

ные зарубежных исследователей также подтверждают, что сочетанное поражение 

верхних и нижних дыхательных путей с характерными фарингоскопическими из-

менениями является типичным для HBoV-инфекции [1, 4, 9].  

Была проведена оценка состояния небных миндалин, в 53,1% (n=43) увели-

чение не было зарегистрировано. Гипертрофия I степени зафиксирована в 24,7% 

(n= 20), гипертрофия II степени в 11,1% (n=9). В единичных случаях отмечались 

рыхлые миндалины (3,7%) или наличие гнойных фолликулов (4,9%). Важно под-

черкнуть, что гнойные изменения миндалин (налёт, лакунарные пробки) для бока-

вирусной инфекции не характерны и встречались менее чем в 5% наблюдений, что, 

вероятно, свидетельствует о бактериальном наслоении либо о микст-инфекции [2, 

4, 7]. 

Наиболее частым типом отделяемого из носа и носоглотки было слизистое -

44.4% (n=36). Ринорея (жидкое прозрачное отделяемое) отмечена в 25,9% случаев 

(n=21). Серозно-слизистое отделяемое встречалось в 12,3% (n=10), густое слизи-

сто-серозное – 6,2% (n=5). Гнойного отделяемого не было выявлено ни у одного 

пациента, что указывает на вирусный, а не бактериальный характер воспаления [2, 

4]. 

При анализе возрастной структуры установлено, что яркая гиперемия чаще 

регистрировалась у детей младших возрастных групп. В группе от 1 года до 3 лет 

её частота составила 78%, в группе 3–7 лет - 68%, в группе 7–15 лет - 62%, среди 

подростков 15–17 лет - 55%. Зернистость задней стенки глотки также была макси-

мально выражена у детей раннего возраста (71% в группе 1–3 года против 49% в 

группе 7–15 лет). Полученные данные свидетельствуют о более интенсивной мест-

ной воспалительной реакции у пациентов младшего возраста, что, вероятно, свя-

зано с анатомо-физиологическими особенностями данной возрастной группы и не-

зрелостью местного иммунитета. 

Заключение. 

Таким образом, можно сделать выводы, что поражение ротоглотки при бо-

кавирусной инфекции встречается почти у всех пациентов (96%), типичная картина 

включает три главных признака: яркую гиперемию (69%), зернистость задней 

стенки глотки (58%) и отсутствие гноя на миндалинах. Установленное сочетание 

яркой гиперемии и гиперплазии лимфоидных фолликулов является высокоспеци-

фичным для бокавируса и встречается в 85% случаев (p<0,01). Наличие гнойных 

фолликулов или налёта на миндалинах для данного возбудителя не характерно 

(<5%), следовательно, при их обнаружении необходимо исключать бактериальную 

инфекцию. Использование представленных простых фарингоскопических крите-

риев в практической работе врача-педиатра может снизить частоту необоснован-

ного назначения антибиотиков с ОРВИ, улучшить качество проводимой дифферен-

циальной диагностики поражений ротоглотки при респираторных инфекциях у де-

тей. 
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Аннотация. Одним из важных составляющих постановки диагноза «Гипертрофия 

аденоидов» и определения тактики лечения является выяснение значимости отри-

цательного влияния аденоидов на качество жизни ребенка. Однако собрать жалобы 

и ощущения ребенка дошкольника, особенно детей до 5 лет, – сложная задача даже 

для педагогов в виду того, что дети не могут четко описать свои ощущения. До 

настоящего времени в оториноларингологии широко не используется оценка каче-

ства жизни при патологических состояниях.  Цель исследования - изучить качество 

жизни детей дошкольников с гипертрофией аденоидов и его изменение после хи-

рургического лечения. Материал и методы исследования. Объект исследования – 

66 пациентов возраста 3-7лет с диагнозом «Гипертрофия аденоидов», которые пе-

ред хирургическим лечением прошли анкетирование с использованием опросника 

PedsQLтм4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory). В послеоперационном периоде эти 

же пациенты анкетированы в составе 3 равных по количеству групп наблюдения: 1 

группа: пациенты после аденотомии, выполненной механической диссекцией аде-

нотомом Бэкмана. 2 группа: пациенты после холодноплазменной коблации адено-

идов. 3 группа: пациенты после молекулярно-резонансной аденотомии. Анкетиро-

вание повторили через 10 дней и один месяц после оперативного лечения. Резуль-

таты исследования. Исходный уровень физического функционирования обследо-

ванных пациентов ниже, чем у здоровых детей того же возраста. В послеопераци-

онном периоде эмоциональное функционирование восстанавливается быстро, а 

восстановление физического функционирования тесно коррелирует с переживае-

мым болевым синдромом. Выводы: Физическое и эмоциональное функционирова-

ние детей, направленных на аденотомию по причине гипертрофии аденоидов ниже 

возрастной нормы. Аденотомия сопровождается достоверным улучшением или 

нормализаций эмоционального функционирования в первые 10 послеоперацион-

ных дней. Через месяц после хирургического лечения нормализация ФФ опреде-

лена у 90,9% пациентов после кюретажной аденотомии, у 50% пациентов после 

аденотомии высокочастотными токами холодно-плазменного и молекулярно-резо-

нансного диапазонов. 

Ключевые слова: аденоиды, аденотомия, качество жизни детей, PedsQLтм4.0 
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Abstract. One of the important components of the diagnosis of "adenoid hypertrophy" 

and the determination of treatment tactic is to determine the significance of the negative 

impact of adenoids on the life quality of a child. However, to collect medical history from 

preschool children is a difficult task even for teachers, because preschool children are 

hardly to describe their complaints and sensations.  Children under 5 years old cannot 

clearly express their feelings. To date, the assessment of quality of life in pathological 

conditions has not been widely used in otorhinolaryngology. The aim of this study is to 

investigate the quality of life of preschool children with adenoid hypertrophy and its 

changes after surgical treatment. Material and methods of the study. The object of the 

study is 66 patients aged 3-7 years with a diagnosis of "Adenoid hypertrophy", who un-

derwent a questionnaire survey using the PedsQLtм4.0 (Pediatric Quality of Life Inven-

tory) before surgical treatment. In the postoperative period, the same patients were sur-

veyed as part of 3 equal groups of observation: Group 1: patients after adenotomy per-

formed by mechanical dissection with a Backman adenotome. Group 2: patients after cold 

plasma adenoid coblation. Group 3: patients after molecular resonance adenotomy. The 

questionnaire was repeated 10 days and one month after surgical treatment. The results 

of the study. The initial level of physical functioning in the examined patients is lower 

than in healthy children of the same age. In the postoperative period, emotional function-

ing is restored quickly, and the restoration of physical functioning is closely correlated 

with the experienced pain syndrome. Conclusions: The physical and emotional function-

ing of children who undergo adenotomy due to adenoid hypertrophy is below the age 

norm. Adenotomy is accompanied by a significant improvement or normalization of emo-

tional functioning in the first 10 postoperative days. One month after surgical treatment, 

physical functioning was normalized in 90.9% of patients after curettage adenotomy, and 

in 50% of patients after adenotomy with high-frequency currents in the cold-plasma and 

molecular-resonance ranges. 

Keywords. adenoids, adenotomy, children's quality of life, PedsQLtm4.0  

 

Физиологической особенностью детского возраста является наличие гипер-

трофии глоточной миндалины – аденоидов. По многим причинам аденоиды могут 

сопровождаться различными жалобами и коморбидной патологией, если увеличе-

ние миндалины существенно сокращает просвет носоглотки [1]. Для возрастной 

динамики состояния аденоидов характерно увеличение размера после первого года 

жизни до 5–7 лет, а затем постепенное уменьшение к 14-16 годам [2;3]. Указанная 

возрастная динамика типична, однако известны случаи, когда аденоиды сохраня-

ются увеличенными после 18 лет. Наиболее значимой причиной формирования ГА 

считают частые ОРВИ у детей, хотя ГА может быть следствием перенесенной ин-

фекции или реакцией на поллютанты и аллергены  [4-8]. ГА относится к наиболее 

распространенным причинам хронической обструкции верхних дыхательных пу-

тей у детей во всем мире [9-11]. Во всем мире ГА считается основной причиной 

ротового дыхания у детей [12], что негативно сказывается на качестве жизни, фи-

зическом и интеллектуальном развитии детей [13;14].  

Необходимость медикаментозного и хирургического лечения детей с жало-

бами со стороны ЛОР органов по причине гипертрофии аденоидов возвели это со-

стояние в диагноз. Сейчас гипертрофия аденоидов (ГА) расценивается как патоло-

гическое состояние, если увеличение размера миндалины сопровождается стойким 

затруднением носового дыхания и/или такими осложнениями как обструктивные 

нарушения сна, экссудативный средний отит, деформация лицевого скелета [15].  
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Патология аденоидов - широко распространенное явление. Состояние ги-

пертрофии аденоидов часто сопряжено с аллергическим ринитом, хроническим 

гнойным воспалением, тонзиллярной гипертрофией. ГА является одной из основ-

ных причин заложенности носа у детей и наиболее частой причиной обращения за 

оториноларингологической помощью детям дошкольного возраста [16]. При ото-

риноларингологическом осмотре ребенка дошкольника с жалобами на назальную 

обструкцию обычно врач видит увеличенные аденоиды, что по МКБ 10 соответ-

ствует диагнозу «J35.2 – гипертрофия аденоидов». В России наиболее часто ис-

пользуют классификацию ГА, предложенную А.Г. Лихачевым. Согласно данной 

классификации, выделяют 3 степени гипертрофии аденоидов в зависимости от сте-

пени обструкции просвета хоаны тканью носоглоточной миндалины: I степень – 

ткань глоточной миндалины прикрывает не более 1/3 верхней части сошника; II 

степень – ткань глоточной миндалины прикрывает от 1/3 до 2/3 сошника; III сте-

пень – ткань глоточной миндалины прикрывает более 2/3 сошника [17]. 

Диагноз ГА устанавливается на основании жалоб, анамнестических данных, 

данных физикального и инструментального обследования иногда с привлечением 

лучевой диагностики для определения размера глоточной миндалины. Однако со-

брать жалобы и ощущения ребенка дошкольника, особенно детей до 5 лет, – слож-

ная задача даже для педагогов в виду того, что дети не могут четко описать свои 

ощущения. До настоящего времени в оториноларингологии широко не использу-

ется оценка качества жизни при патологических состояниях.  В случае ГА такая 

необходимость имеется, поскольку согласно Клиническим рекомендациям при от-

сутствии значимого влияния симптомов на качество жизни ребенка ГА не расцени-

вается как патология, а ведение пациента ограничивается динамическим наблюде-

нием [15]. Если ГА влияет на качество сна детей, способствует затяжному течению 

ОРИ, то ожидаемо снижение КЖ, связанного со здоровьем. Однако оценивать КЖ 

ребенка, опираясь только на мнение родителей, насколько их устраивает поведение 

ребенка дошкольника – малоинформативно. Использование валидизированного 

опросника КЖ продемонстрирует, насколько хуже КЖ у детей с ГА по сравнению 

со здоровыми сверстниками, а также позволит оценить изменений КЖ детей после 

перенесенной аденотомии, выполненной разными техниками. 

Цель исследования. Изучить качество жизни детей дошкольников с гипер-

трофией аденоидов и его изменение после хирургического лечения. 

           Материал и методы исследования. Объект исследования – 66 пациентов воз-

раста 3-7 лет (средний возраст 4,76±0,48 лет) с диагнозом «Гипертрофия аденои-

дов», которые перед хирургическим лечением прошли анкетирование оценки КЖ 

за последний месяц. В послеоперационном периоде эти же пациенты разделены на 

3 группы наблюдения: 1 группа - пациенты после аденотомии, выполненной меха-

нической диссекцией аденотомом Бэкмана - 22 пациента. 2 группа - пациенты по-

сле холодноплазменной коблации аденоидов - 22 пациента. 3 группа - пациенты 

после молекулярно-резонансной аденотомии - 22 пациента. В послеоперационном 

периоде анкетирование повторили через 10 дней и через 1 месяц после оператив-

ного лечения. 

В исследовании использована валидизированная русская версия опросника 

PedsQLтм4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory – Педиатрический опросник каче-

ства жизни детей, США), (Рис.1).  

Рисунок 1. Утверждения опросника качества жизни детей преддошкольного 

и дошкольного возраста согласно русской версии PedsQLтм4.0 
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От имени пациентов возраста 3-4 лет анкету заполняли родители. Дети воз-

раста 5-7 лет отвечали на вопросы из указанного опросника сами под контролем 

родителей.  Опросник PedsQLтм4.0 давно и широко используется для оценки каче-

ства жизни, связанного со здоровьем у детей ясельного и дошкольного возраста, в 

том числе у детей с хроническими заболеваниями, у детей после оперативного ле-

чения. Ключ тесту: на каждое утверждение теста родители выбирают один из пяти 

вариантов ответа согласно табл. 1. В каждой шкале функционирования вычисля-

ется среднее арифметическое по формуле X = X1 + X2 + Xn / n, где X - итоговое 

значение по каждой из шкал, X1, X2 ... Xn - баллы, полученные после проведенного 

шкалирования по каждому вопросу, n - количество вопросов для каждой из шкал 

функционирования. 

Таблица 1. Оценка вариантов ответов к тесту PedsQLтм4.0 (русская версия) 
оценка 

ответа 

варианты ответов 

никогда почти никогда иногда часто почти всегда 

 100 75 50 25 0 

 

Тест предполагает возможность исследования как каждой шкалы отдельно, 

так и оценку суммарного балла. Тест не определяет длительность срока наблюде-

ния, за который проводится оценка качества жизни, что позволяет оптимально ис-

пользовать тест для оценки качества жизни в послеоперационном периоде и отда-

ленном наблюдении. За «норму» качества жизни приняты опубликованные показа-

тели качества жизни здоровых детей. Согласно д.п.н., профессору, зав. кафедрой 

педагогики, психологии и предметных методик Е.Ю. Волчегорской усредненные 

показатели качества жизни детей ясельного возраста (2-3года) составляют: физи-

Физическое функционирование 

1 Вашему ребенку было трудно ходить пешком 

2 Вашему ребенку было трудно бегать 

3 Вашему ребенку было трудно участвовать в активных играх, делать зарядку 

4 Вашем ребенку было трудно поднимать что-либо тяжелое 

5 Вашему ребенку было трудно купаться в ванной 

 6 Вашему ребенку было трудно собирать свои игрушки 

7 Вашего ребенка беспокоила боль 

 8 Ваш ребенок был усталым 

 Эмоциональное функционирование 

1 Ваш ребенок испытывал чувство страха 

2 Ваш ребенок испытывал чувство грусти и уныния 

3 Ваш ребенок испытывал чувство злости 

4 Ваш ребенок плохо спал 

5 Ваш ребенок бывал беспокойным 

Социальное функционирование 

1 Вы считаете, что Вашему ребенку было трудно играть с другими детьми 

2 Вы считаете, что другие дети не хотели играть с ним /с ней 

3 Вы считаете, что другие дети дразнили его/ее 

4 Ваше ребенок не умел делать того, что умеют другие дети его/ее возраста 

5 Вы считаете, что Вашему ребенку было трудно, играя с другими, быть наравне со 

всеми 

Жизнь в детском саду 

1 Ваш ребенок не мог выполнять те же задания в детском саду, что и остальные дети 

2 Ваш ребенок пропускал детский сад из-за плохого самочувствия 

3 Ваш ребенок пропускал детский сад из-за необходимости посетить врача или 

больницу 
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ческое благополучие – 77,4 баллов, психологическое благополучие 68,6 баллов, об-

щий показатель качества жизни 63 балла [2]. 

Средние показатели качества жизни здоровых детей возраста 5-7 лет (по от-

ветам детей) согласно исследованиям И.В. Винярской составляют: физическое 

функционирование (ФФ) – 78,1±13,6 баллов, эмоциональное функционирование 

(ЭФ) – 80,7±15 баллов; социальное функционирование (СФ) – 84,6 ±11,2 баллов; 

ролевое функционирование (жизнь в детском саду) 77,0 ± 11,7 баллов; общий уро-

вень КЖ – 79,8 ± 9,4 баллов. 

Статистическая обработка данных проведена с использованием проверки 

однородности групп по статистике χ2, для измерения средних значений до и после 

хирургического лечения использован парный t-тест. Проверка на нормальность 

распределения проведена тестом Шапиро-Уилка. Статистическую значимость раз-

личий принимали при значении p <0,05. 

Результаты исследования. Параметр физическое функционирование (ФФ) 

отражает степень, в которой физическое состояние ограничивает выполнение ти-

пичных физических нагрузок ребенка: ходьба и бег, подвижные игры, купание. Ис-

ходный уровень ФФ детей с ГА, за последний месяц перед оперативным лечением 

определен в пределах 40,63 – 75 баллов, в среднем 59,94 ± 8,44 баллов. Наиболее 

низкие баллы отмечены по вопросам анкеты, касающимся бега (25-75 баллов, в 

среднем 46,59±15,99) и ходьбы пешком (25-75 баллов, в среднем 57,96±16,15 бал-

лов), что может быть следствием недостаточной оксигенации крови при ротовом 

дыхании и явно демонстрирует отрицательное влияние ГА на развитие крупной 

моторики детей. Социальное функционирование (СФ) отображает степень, в кото-

рой физическое или эмоциональное состояние ограничивает общение ребенка со 

сверстниками: чем ниже баллы, тем значимее ограничение контактов и хуже каче-

ство общения. Уровень СФ определен в диапазоне 40-90 баллов, в среднем соста-

вил 70,45 ± 11,43 баллов, что ниже усредненного показателя СФ здоровых детей 

дошкольников. Выявлено, что ГА снижает социальное функционирование детей 

возраста 3-4 лет в большей степени, чем детей возраста 5-7 лет (t=0,380; α=0,001; 

df=65 р<0,05). Также у детей 3-4 летнего возраста определены более низкие пока-

затели ФФ - в среднем 54,69 ±10,07 баллов при диапазоне отличий от 37,5 до 71,88 

баллов (Ме=54,69), а у детей 5-7 лет усредненный показатель ФФ соответствовал 

63,50 ± 6,79 баллов при диапазоне данных от 43,75 до 75 баллов (Ме=65,63). Эмо-

циональное функционирование (ЭФ) при ГА в течение месяца перед оперативным 

лечением оценено в пределах 35 - 65 баллов, в среднем составило 51,59 ± 8,36 бал-

лов, что существенно ниже усредненного показателя ЭФ здоровых детей. Сниже-

ние ЭФ у детей с ГА сопоставимо затронуло пациентов преддошкольного и до-

школьного возраста, максимально проявилось в ухудшении качества сна (диапазон 

показателей 0-50 баллов, в среднем 27,27 ±13,16 баллов) и повышенном беспокой-

стве (диапазон 25-75 баллов, в среднем 48,86±16,32 баллов) детей. Отрицательное 

влияние нарушений сна на развитие детей известны. Жизнь в детском саду отобра-

жает адаптированный к детскому возрасту показатель ролевого функционирова-

ния, которое обусловлено и физическим и эмоциональным состоянием. Низкие по-

казатели по этой шкале интерпретируются как ограничение в выполнении посиль-

ных по возрасту заданий в детском саду, способность посещать детский сад по со-

стоянию здоровья. Баллы показателя «жизнь в детском саду» соответствовали диа-

пазону 25 – 83,3 баллов, в среднем определены как 59,47 ± 10,38 баллов, что суще-

ственно ниже усредненного показателя здоровых детей. Выявлена небольшая тен-

денция к большему ограничению ролевого функционирования у детей 3-4 лет от-
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носительно более старших пациентов, в основном за счет более низкой посещаемо-

сти детского учреждения. Общий уровень КЖ обследованных пациентов - среднее 

арифметическое от суммы всех показателей функционирования - определен как 

58,78 ± 7,39 баллов (min 45; max 74; Me 60.31). У здоровых детей возраста 3-4 лет 

общий уровень КЖ составляет не менее 63 баллов, детей 4-7 лет – не менее 70 бал-

лов, что принято условно за норму. Среди наблюдаемых в исследовании детей об-

щее КЖ ниже нормального уровня согласно своему возрасту определено у 59 из 66 

пациентов (89,4%). Учитывая, что снижение качества жизни ребенка учитывается 

и при признании ГА патологией и при оценке показаний для оперативного лечения, 

анкетирование подтвердило высокий уровень диагностической чувствительности 

PedsQLтм4.0 – анкетирования в отношении установки диагноза и определения по-

казаний для оперативного лечения. 

Первые 10 дней после аденотомии детям рекомендуется ограничение физи-

ческой нагрузки, что лежит в основе вынужденного снижения КЖ одинаково для 

пациентов всех групп наблюдения. По шкалам СФ и «Жизнь в детском саду» у всех 

пациентов 0 баллов за 10 дней наблюдения. Восстановление СФ до дооперацион-

ного уровня у подавляющего большинства детей в течение первого месяца не про-

изошло. В первые 10 дней после оперативного лечения усредненный показатель 

ФФ у пациентов после классической аденотомии существенно выше, чем у паци-

ентов после аденотомии, выполненной высокочастотным электрическим током 

(Табл.2). 

Таблица 2. Физическое функционирование пациентов в первые десять дней 

после аденотомии, баллы 
группы Физическое функционирование 

M±S минимум максимум 

1 группа 24,5±4,39 15,63 37,5 

2 группа 11,93±6,07* 3,13 28,13 

3 группа 9,09±3,60* 3,13 15,63 

Примечание: * - р<0,05 относительно 1 группы 
 

В отличие от 1 группы выявлена достаточно сильная и линейная положи-

тельная связь снижения ФФ с переживаемым болевым синдромом у пациентов по-

сле аденотомий, выполненных фактором физической деструкции. При оценке КЖ 

согласно опроснику PedsQLтм4.0 в первые 10 дней после оперативного лечения 

наблюдалось резкое снижение ФФ пациентов во всех группах. По переживанию 

боли в первые 10 дней между группами классической аденотомии и ФФД-аденото-

мий выявлена существенная разница. Родители пациентов после классической аде-

нотомии на вопрос «Ваш ребенок переживает боль?» выбирали ответы 50 и 75 бал-

лов, что соответствует ситуации «иногда – почти никогда», усредненный балл 

шкалы боли – 63,64 ±5,32 баллов. Во 2 группе выбор ответов соответствовал 0-25-

50-75 баллов, что означает более широкий диапазон - от «почти всегда» до «почти 

никогда», в среднем - 27,27±10,15 баллов. В 3 группе диапазон ответов сужается до 

0-50 баллов, что означает «почти всегда – часто - иногда», в среднем 20,45±5,24 

баллов. Двухпарный t-тест усредненных показателей подтвердил, что в 3 группе 

пациенты переживали боль существенно чаще, чем пациенты 1 и 2 группы, соот-

ветственно t-тест = 2,34 относительно 1 группы; t-тест=2,48 относительно 2 

группы, при tкрит ϵ 2,018 - 2,698, αϵ0,05-0,01. 

Учитывая трудности субъективной оценки родителями боли, переживаемой 

ребенком, проанализирована коррелятивная связь между ФФ и шкалой боли, 

между ФФ и шкалой усталости. 

• В 1 группе между показателями суммарного балла ФФ и шкалой боли 
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rкорр. = 1,0; между суммарным баллом ФФ и шкалой усталости rкорр. = 0,82. 

• Во 2 группе между показателями суммарного балла ФФ и шкалой 

боли r корр. = 1,0; между суммарным баллом ФФ и шкалой усталости rкорр. = 0,82. 

• Во 3 группе между показателями суммарного балла ФФ и шкалой 

боли r корр. = 0,383; между суммарным баллом ФФ и шкалой усталости rкорр. = 

1,0. 

 ЭФ пациентов в течение 10 дней послеоперационного периода улучшилось 

по сравнению с исходным показателем до 62,73 ± 6,12 баллов, хотя прирост баллов 

статистически не значим по сравнению с исходным состоянием до аденотомии. 

Прирост баллов произошел в основном за счет резкого улучшения качества сна. 

Если до хирургического лечения баллы по вопросу «Ваш ребенок плохо спал?» со-

ответствовали диапазону 0 – 50 баллов, то через 10 дней после хирургического ле-

чения диапазон ответов находился в пределах 50-100 баллов. Нормализация ЭФ к 

10 дню послеоперационного периода наблюдалась у 10 пациентов 1 группы 

(45,45%), у 5 пациентов 2 группы (22,73) и у 4 пациентов 3 группы (18,18%). 

Через 1 месяц после хирургического лечения наблюдалась нормализация 

ФФ у 20 пациентов 1 группы (90,91%), у 11 пациентов 2 группы (50%) и у 10 паци-

ентов 3 группы (45,5%). Общую тенденцию ФФ пациентов исследования отобра-

жает Рис. 2, который демонстрирует, что максимальные отличия ФФ имеют место 

на этапе 10 дней послеоперационного периода.  

 
Рис. 2. Динамика физического функционирования пациентов при хирургическом  

лечении гипертрофии аденоидов разными техниками, баллы, M±m. 

 

Динамика ЭФ отличалась от изменения ФФ улучшением уже на этапе 10 

дней после аденотомии и полной нормализацией через 1 месяц у всех наблюдаемых 

пациентов. СФ и жизнь в детском саду в течение месяца после аденотомии подвер-

жена сильным «внешним влияниям», косвенно связанными с проведенным хирур-

гическим лечением. Например, 23 пациента (34,85% от всех наблюдаемых пациен-

тов) не вышли в детский сад по решению родителей. Также были отмечены по 

усмотрению родителей ограничения контактов со сверстниками и иные социаль-

ные ограничения, ограничение подвижных игр. По этой причине статистический 

анализ общего КЖ, связанного именно со здоровьем, провести невозможно.  
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Обсуждение. КЖ – междисциплинарная проблема медицины, педагогики и 

социологии. Наше исследование затронуло проблему ГА и аденотомии с позиции 

качества жизни, связанного со здоровьем. Используя русскую версию опросника 

PedsQLтм4.0, было определено снижение КЖ у пациентов с ГА, направленных на 

аденотомию, по всем шкалам в сравнении с публикуемой нормой для детей до-

школьного возраста.  

Крупная моторика лежит в основе физического и умственного развития ре-

бенка, связана с развитием речевых навыков, является фундаментом для развития 

мелкой моторики. Наше исследование показало, что в преддошкольном возрасте 

ГА в большей мере снижает ФФ, чем у старших дошкольников. Выраженное отри-

цательное влияние ГА на развитие двигательной и умственной активности детей 

отразила также шкала СФ.  Важно, что пациенты преддошкольного возраста отста-

вали в физическом и социальном функционировании от показателей здоровых де-

тей той же возрастной группы больше, чем более старшие пациенты с ГА. Без те-

стирования особенности ФФ и СФ пациента с существенной ГА могут быть оши-

бочно оценены родителями как особенности характера ребенка, а не как проявле-

ния отрицательного влияния ГА здоровье и нервно-психическое развитие ребенка. 

Учитывая полученные результаты, использование опросника PedsQLтм4.0 (или 

иных валидизированных, стандартизированных опросников КЖ детей) перспек-

тивно для оценки КЖ ребенка с ГА как при вынесении диагноза, так и в некоторых 

случаях для решения вопроса о необходимости оперативного лечения. 

Наиболее яркое позитивное изменение после аденотомии – восстановление 

качества сна с первых дней после операции и быстрая нормализация ЭФ. По опрос-

нику PedsQLтм4.0 в течение 10 дней после операции у наблюдаемых пациентов 

существенно (р<0,05) выросло качество сна (до уровня 50-100 баллов, в среднем 

составило 67,05±14,20 баллов) по сравнению с исходным уровнем. Для статисти-

чески значимого улучшения ФФ и СФ требуется существенно более долгое время, 

которое может превышать 1 месяц после операции. С этой особенностью восстано-

вительного периода современной аденотомии родителей следует ознакомить, по-

скольку временной диастаз между восстановлением эмоционального и физиче-

ского функционирования может вызывать их беспокойство. 

Выводы: 

1. Согласно опроснику качества жизни детей PedsQLтм4.0, гипертрофия 

аденоидов у детей, направленных на аденотомию, сопряжена со снижением физи-

ческого, социального, ролевого и эмоционального функционирования ниже баллов 

возрастной нормы. У детей 3-4 лет без тестирования оценить значимость влияния 

ГА на физическое и социальное функционирование не представляется возможным. 

2. Современная аденотомия сопровождается достоверным улучшением 

или нормализаций эмоционального функционирования в первые 10 послеопераци-

онных дней за счет нормализации сна и уменьшения беспокойства у детей. Норма-

лизация физического функционирования существенно отстает и может превышать 

1 месяц. Согласно нашим наблюдениям восстановление физического функциони-

рования до возрастной нормы через один месяц после аденотомии определено у 

90,9% пациентов после кюретажной аденотомии, у 50% пациентов после аденото-

мии высокочастотными токами холодно-плазменного и молекулярно-резонансного 

диапазонов. 
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Аннотация. Повышение эффективности консервативного лечения экссудативного 

среднего отита (ЭСО) у детей остается актуальной проблемой в виду полиэтиоло-

гичности   и сохранения использования хирургической тактики разрешения секре-

торного отита. Замечено, что ЭСО может начаться после острой респираторной ин-

фекции (ОРИ) верхних дыхательных путей (ВДП) у детей с отсутствием частич-

ного или полного блока глоточного устья слуховой трубы, аллергического ринита 

или аномалии развития челюстно-лицевого скелета.  Статья объединяет кафедраль-

ный опыт наблюдения  за течением ЭСО после ОРИ ВДП при терапии, направлен-

ной на разные звенья патогенеза заболевания. Цель исследования. Оценка клини-

ческой эффективности лечения экссудативного среднего отита у детей, перенес-

ших ОРИ, интраназальным введением азоксимера бромида (Полиоксидоний®, Пет-

ровакс, Россия) в сравнении с комплексной терапией мукорегулятором, топиче-

скими антибактериальными средствами и деконгестантом. Материал и методы 

исследования. Проведено клиническое, рандомизированное, простое, открытое, 

проспективное, сравнительное исследование 49 детей  возраста 4-7 лет с ЭСО после 

ОРИ. Группа наблюдения - 23 пациента, получали терапию только азоксимером 

бромидом по 3 капли в каждую ноздрю 3 раза в день в течение двух недель. Группа 

контроля - 26 пациентов, получали комплексную терапию (интраназально комби-

нированный спрей неомицина и полимиксина, дексаметазона метабензоата и фени-

лэфрина, по 1 впрыску в каждую ноздрю 3 раза в день в течение 10 дней, внутрь 

карбоцистеин в возрастной дозировке в течение двух недель. Результаты иссле-

дования. На фоне лечения азоксимером бромидом динамика восстановления ин-

тратимпанального давления не уступала традиционной терапии при меньшем ко-

личестве рецидивов ЭСО в последующие 3 и 6 месяцев. Выводы: Возрастные осо-

бенности местного иммунитета, характерные для детей 4-7 лет могут быть пред-

располагающим фактором вялотекущего катарального воспаления слизистой обо-

лочки слуховой трубы и барабанной полости после ОРИ. Интраназальная иммуно-

коррекция  азоксимером бромидом купирует катаральный воспалительный процесс 

барабанной полости и слуховой трубы при развитии ЭСО после ОРВИ. 

Ключевые слова: экссудативный средний отит, иммунокоррекция, респи-

раторная   инфекция, азоксимера бромид 
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Abstract. Improving the effectiveness of conservative treatment of secretory otitis media 

(SOM) remains in children as an urgent problem due to the polyethologicity and contin-

ued use of surgical tactics for resolving secretory otitis media. It has been observed that 

SOM can begin after an acute respiratory infection (ARI) of the upper respiratory tract in 

children with the absence of a partial or complete block of the pharyngeal mouth of the 

auditory tube, allergic rhinitis, or malformations of the maxilla-facial skeleton. The article 
represents collective experience of monitoring the course of SOM after ARI in therapy 

aimed at various links in the pathogenesis of the disease. The purpose of the study. 

Evaluation of the clinical efficacy of treatment of secretory otitis media in children who 

underwent acute respiratory viral infections with intranasal administration of azoximer 

bromide (Polyoxidonium®, Petrovax, Russia) in comparison with complex therapy with 

a mucoregulator, topical antibacterial agents and decongestant. Research materials and 

methods. A clinical, randomized, simple, open, prospective, comparative study of 49 

children aged 4-7 years with SOM after ARI was conducted. The observation group con-

sisted of 23 patients who received therapy with azoximer bromide alone, 3 drops in each 

nostril 3 times a day for two weeks. The control group consisted of 26 patients who re-

ceived complex therapy (intranasally combined spray of neomycin and polymyxin, dex-

amethasone metabenzoate and phenylephrine, 1 injection into each nostril 3 times a day 

for 10 days, intake carbocysteine in an age-related dosage for two weeks. The results of 

the study. During of azoximer bromide treatment, the dynamics of intrathympanic pres-

sure recovery was not inferior to traditional therapy, but SOM relapses fewer in the fol-

lowing 3 and 6 months. Conclusions. Age-related features of local immunity character-

istic of children aged 4-7 years may underlie sluggish catarrhal inflammation of the mu-

cous membrane of the auditory tube and tympanic cavity after acute respiratory viral in-

fection. Intranasal immunocorrection with azoximer bromide stops the catarrhal inflam-

matory process of the tympanic cavity and the auditory tube during the development of 

SOM after acute respiratory viral infections. 

Keywords: exudative otitis media, immunocorrection, respiratory infection, azoximer 

bromide 

 

Актуальность проблемы. Эксудативный средний отит (ЭСО) – негнойное 

воспаление среднего уха. Заболевание широко встречается в детском возрасте и 

носит полиэтиологичный характер. Эпидемиологические исследования ЭСО у де-

тей в возрастной динамике указывают на широкую распространенность заболева-

ния среди детей возраста от 3 до 7 лет с частотой встречаемости  - до 20-30% [1], 

отмечается тенденция к росту заболеваемости [2].  В качестве предрасполагющих 

факторов развития ЭСО, нередко - как ведущее звено патогенеза ЭСО, рассматри-

вают инфекционные воспалительные  и аллергические заболевания носоглотки, 

аденоиды, тубарную дисфункцию [3-9].  Однако существует достаточно большое 

количество публикаций, в которых указывают на связь ЭСО с иными патологиче-

скими состояниями, в том числе – Covid-19 [10], пассивное курение [11], генетиче-

ские болезни [12], искривление носовой перегородки или текущий риносинусит, 

опухоли головы и шеи, железо-дефицитная анемия и влияние окружающей среды. 

Также отмечается возможность развития ЭСО без признаков тубарной дисфунк-

ции, при отсутствии аллергического или гнойного воспаления в носоглотке. Поли-

этиологичность заболевания сопровождается разноречивой оценкой клинической 
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эффективности фармакотерапии ЭСО. Наиболее распространено мнение, что в 

краткосрочной перспективе препараты интраназальных кортикостероидов, антиги-

стаминные средства и антибиотики демонстрируют отсутствие клинически значи-

мого влияния на динамику ЭСО. По другим данным более длительная терапия ЭСО 

интраназальными кортикостероидами в срок более 1 месяца демонстрирует хоро-

шую клиническую эффективность. Показана высокая эффективность терапии ЭСО 

дексаметазоном и амброксолом. Опубликовано обоснованное мнение использовать 

для лечения ЭСО АСИТ-терапию [12]. Опираясь на данные, полученные в экспе-

рименте, предложено дополнять терапию ЭСО приемом пробиотиков.  Низкая эф-

фективность терапии ЭСО отражена в консенсусе конгресса Международной фе-

дерации оториноларингологических обществ (2017), в связи с чем поддержана ак-

тивная хирургическая тактика лечения ЭСО [2]. С целью повышения эффективно-

сти терапии ЭСО рекомендации по клинической практике в Японии рекомендуют 

лечить не только состояния, связанные с самим ЭСО, такие как выпот в среднем 

ухе и патологические изменения барабанной перепонки, но и патологические из-

менения в окружающих органах, связанные с инфекционными или воспалитель-

ными заболеваниями [11]. 

 Неэффективность консервативной терапии ЭСО при наличии кондуктив-

ной тугоухости приводит к необходимости хирургического лечения. Однако хирур-

гическая тактика также модет сопровождаться рецидивами ЭСО. Поскольку реци-

дивирующие формы и хроническое течение ЭСО встречаются достаточно часто, 

актуальность поиска новых методов лечения и оценки клинических факторов, 

предрасполагающих развитию ЭСО и поддерживающих его прогрессию, сохраняет 

актуальность. 

Основное клиническое проявление ЭСО включает в себя скопление негной-

ного выпота за неизмененной барабанной перепонкой. Морфологически процесс 

соответствует вялотекущему катаральному воспалению, который может поддержи-

ваться разными факторами: тубарной дисфункцией, аденоидами или аллергиче-

ским ринитом. Повышение секреторной активности слизистой оболочки барабан-

ной полости может быть связано с персистенцией респираторных вирусов или 

наличием в среднем ухе бактериальных биопленок. Описаны случаи выделения из 

тимпанального секрета вирусов гриппа, парагриппа, вируса Эпштейн-Барр, рино-

вирусов и аденовирусов. Анамнез больных ЭСО детей может указывать на разви-

тие ЭСО после острой респираторной инфекции (ОРИ) или острого среднего отита.  

Связь ЭСО с предшествующей ОРИ верхних дыхательных путей (ВДП) и доказан-

ные случаи персистенции в тимпанальном секрете патогенных вирусов, в частно-

сти – риновирусов, наводят на мысль о несостоятельности местного иммунитета 

верхних дыхательных путей как причины неполной санации слизистых оболочек 

от патогенных вирусов. В основе иммунного  механизма развития ЭСО у детей мо-

жет лежать незрелость детского иммунитета слизистых оболочек, поскольку воз-

растной особенностью иммунитета детей 3-7 лет является низкий уровень IgA сли-

зистых оболочек и сыворотки (ниже, чем у взрослых) при высоком уровне IgE (со-

ответствует уровню взрослых).  В условиях высокой инфекционной обсемененно-

сти недостаток IgA облегчает патогенным микроорганизмам проникновение  в сли-

зистые оболочки и дальнейшую персистенцию в них, что насыщает поверхност-

ноую слизь и саму слизистую оболочку инфекционными антигенами. В этих усло-

виях высокое содержание молекул IgE обеспечивает повышенную дегрануляцию 

тучных клеток и базофилов, поскольку соединение связанных с мембраной клеток 

молекул IgE с антигеном «включает» последовательные события, ведущие к вы-
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бросу медиаторов воспаления. Итогом каскада иммунных реакций становится по-

вышение проницаемости сосудов, повышение секреторной активности слизистой 

оболочки, изменение реологических свойств слизи и работы мукоцилиарного 

транспорта. Предполагаемый иммунный механизм развития ЭСО у детей после 

ОРИ лежит в основе интереса к эффективности иммуноактивной терапии ЭСО. 

Цель исследования:  оценка клинической эффективности лечения экссуда-

тивного среднего отита у детей, перенесших ОРВИ, интраназальным введением 

азоксимера бромида. 

Объект и методы исследования. Проведено рандомизированное открытое 

простое сравнительное исслдование. Объектом исследования стали дети возраста 4 

– 7 лет, у которых развитие ЭСО отмечено после перенесенной ОРИ ВДП. Крите-

рии включения в исследование: наличие ЭСО, подтвержденного тимпанометрией 

типа В; отсутствие на момент ключения признаков острой вирусной или бактери-

альной инфекции верхних дыхательных путей; свободное глоточное устье слухо-

вых труб; правильное развитие и сформированность ЛОР органов и челюстно-ли-

цевой области; соматический статус без хронической патологии; отсутствие дис-

пансерного наблюдения узких специалистов; отсутствие установленного аллерги-

ческого ринита и случаев успешного лечения заболеваний носа и носоглотки пре-

паратами мометазона и флутиказона. 
Критериями исключения служили возраст детей до 4 лет и старше 7 лет; ги-

пертрофия аденоидов 3 степени; хронический назофарингит (аденоидит) в стадии 

обострения; отказ родителей от участия детей в исследовании, невозможность 

наблюдения за ребенком в течение 6 месяцев. 

За период 2023 (март)-2025 (март) проведено амбулаторное обследование и 

лечение 49 детей (28 мальчиков и 21 девочка) в возрасте от 4 до 7 лет. Длительность 

заболевания составляла от 1 до 18 месяцев.  

1 группа – 23 ребенка (13 мальчиков; 10 девочек), средний возраст 

5,2±0,63лет. В группе проведено лечение азоксимера бромидом (Полиоксидоний, 6 

мг/мл) интраназально по 3 капли в каждую ноздрю 3 раза в день в течение 14 дней. 

Повторный курс проведен через 3 месяца.  

2 группа – 26 детей (15 мальчиков; 11 девочек), средний возраст 5,4±0,37 

лет. В группе проведено лечение приемом внутрь карбоцистеина в течение  2 

недель в сочетании с интраназальным использованием комплексного спрея, содер-

жащего полимиксин, неомицин, дексаметазон и фенилэфрин по 1 впрыску в каж-

дую ноздрю 3 раза в день, в течение 10 дней. 

Иммуностимулятор азоксимера бромид (Полиоксидоний) обладает ком-

плексным действием: иммуномодулирующим, детоксицирующим, антиоксидант-

ным, противовоспалительным. Характерной особенностью азоксимера бромида 

при интраназальном применении является способность активировать факторы ран-

ней защиты организма от инфекции. Препарат стимулирует бактерицидные свой-

ства нейтрофилов, макрофагов, усиливает их способность поглощать бактерии, по-

вышает бактерицидные свойства секрета слизистой оболочки верхних дыхатель-

ных путей.  

Для оценки степени выраженности субъективных проявлений ЭСО прово-

дилось анкетирование родителей по разработанной авторской анкете, состоящей из 

десяти вопросов (рисунок 1). Первые пять вопросов верифицировали симптомы па-

тологии носа и носоглотки, как триггерных факторов развития отитов у детей. Вто-

рой раздел анкеты направлен на выявление симптомов снижения слуха и наруше-

ния речи у ребенка. Каждый пункт анкеты включал пять прогрессивных вариантов 

ответа от 1 до 5, соответствующих нарастанию степени выраженности симптома. 
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Предварительно была проведена конвергентная валидизация анкеты. 

Для оценки объективных проявлений ЭСО выполняли тимпанометрию на 

анализаторе среднего уха Zodiac 901.4 (GN Otometrics Madsen, Дания). С целью 

оценки регуляции иммунного ответа слизистых оболочек в назальном смыве со 

стороны больного уха методом ИФА определяли концентрацию провоспалитель-

ных цитокинов IL-8 и IL-18. Макрофагально-моноцитарные цитокины IL-8, IL-18 

способствуют формированию эффективного противоинфекционного иммунного 

ответа. Структура цитокинового профиля назального секрета здоровых детей ха-

рактеризуется достаточно высоким удельным весом IL-8 в назальном секрете [3], 

поэтому клиническое значение может иметь как резкое повышение указанных ин-

терлейкинов, что связывают с активной бактериальной инфекций, так и низкий 

уровень, отражающий неадекватность санации инфекционного процесса. Для по-

лучения назального смыва увлажненным физиологическим раствором стерильным 

ватным тупфером (ТУ 9398-012-44881728-2014) собирали мазок вдоль верхней по-

верхности нижней носовой раковины на всем ее протяжении. Затем тупфер поме-

щали в пробирку с 2,0 мл физиологического раствора и выдерживали его 30 минут, 

после чего тупфер отжимали и пробирку центрифугировали в течение 10 минут при 

3000 об/мин. Надосадок собирали и, в дальнейшем, исследовали. Стандартизиро-

вали концентрацию цитокинов через измерение концентрации белка в назальном 

секрете. 

Клинические исследования проводили при включении пациента в исследо-

вание, через 1, 3 и 6 месяцев. Содержание провоспалительных цитокинов назаль-

ного секрета исследовали при включении в исследование, через 1 и 3 месяца. Еже-

месячно отмечали случаи возникновения острой респираторной инфекции верхних 

дыхательных путей. Критериями клинического выздоровления у всех пациентов 

считали нормализацию тимпанограммы, восприятие шепотной речи с 6 метров в 

свободном звуковом поле, отсутствие дискомфорта в ухе/ушах и ушных шумов, 

нормализацию контура опознавательных пунктов барабанных перепонок,  отсут-

ствие рецидивов в течение полугода. 

Статистическая обработка результатов проводилась при помощи приклад-

ного пакета программ «Excel». Вариационный анализ учитывал расчёт медиан (Ме) 

и квартильных сдвигов (Q25-Q75). Анализ данных до и после лечения проводили 

сравнением независимых выборок с помощью статистики Хи-квадрат. Результаты 

считали достоверными при уровне значимости р<0,05. 

Результаты исследования.  Среди наблюдаемых пациентов преобладали 

дети с двусторонним ЭСО: в 1 группе – 18 детей (78,3% от группы), во 2 группе – 

21ребенок (88,5%). В случаях одностороннего экссудативного процесса асиммерия 

тимпанометрии правого и левого ушей характеризовалась как А/В или В/А. 

Выраженность симптомов со стороны носоглотки исходно была на низком 

уровне, что объяснимо критериями отбора пациентов. В процессе исследования 

наблюдалась общая тенденция к снижению суммарных баллов анкет по отосимп-

томам относительно исходного состояния (таблица 1). Согласно данным анкетиро-

вания в 1 группе за период 1-6 месяцев наблюдалось достоверное снижение выра-

женности отосимптомов относительно исходного уровня. При χ2
крит =3,841, df=1, 

α=0,05 отличие между суммой баллов по отосимптомам через 1 месяц  соответсво-

вало χ2 =6,765, через 3 месяца  - χ2 =4,418, через 6 месяцев - χ2 = 5,068. За счет явного 

сокращения выраженности отосимптомов наблюдалось достоверное снижение 

суммарного балла анкет у пациентов 1 группы. Во 2 группе наблюдалась тенденция 

к снижению выраженности отосимптомов, без достижения уровня достоверности.  
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Таблица 1. Сумма баллов анкетирования, Me (Q25 – Q75)  
Оцениваемые 

показатели 

анкеты 

1 группа 2 группа 

исходно 1 ме-

сяц 

3 ме-

сяца 

6 меся-

цев 

исходно 1 ме-

сяц 

3 ме-

сяца 

6 меся-

цев 

Симптомы 

патологии  

носоглотки 

7 

(6-7,75) 

6 

(5-6) 

6 

(5-6) 

6 

(5-6) 

7 

(6-7,75) 

6 

(6-7) 

7 

(6-8 ) 

9 

(8-9) 

Отосимп-

томы  

15 

(14-17 ) 

7 

( 6-

8)* 

6 

(5-6 )* 

5 

(5-6)* 

13,5 

(11-16) 

8 

(7,25-

9) 

8 

(7-8) 

9,5 

(8-11,75) 

Общий  

сумарный 

балл анкеты 

22 

(21-

23,75 ) 

13* 

(12-

14,75 

) 

11* 

(11-11 

) 

11* 

(11-11) 

 

 

21,5 

(18,25-

23) 

14 

(13-15 

) 

15 

(14-16) 

19 

(16-20) 

Примечание: р<0,05 достоверно меньше относительно исходного уровня в группе 

По данным акустической импедансометрии в динамике наблюдения с 1 по 

6 месяцы доля тиманограмм типа С и В во 2 группе регистрировалась чаще (таб-

лица 2) и на этапе обследования 6 месяцев достигла достоверного отличия относи-

тельно 1 группы (χ2= 5,121 при χ2крит =3,841, df=1, α=0,05). В таблице 2 представ-

лена доля нормальных тимпанограмм на каждом этапе исследования.  

Таблица 2. Доля  тимпанограмм типа А у наблюдаемых пациентов, абс(%) 
группы исследования исходно 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 

1 группа, n=23, тимпано-

грамм 46 

5 (21,7)  19(86,2)  21(91,3) 20 (86,9)* 

2 группа, n=26, тимпано-

грамм 52 

5 (19,2) 16 (61,5) 18 (69,2) 15(57,7) 

Примечание: n – количество пациентов в группе, * - р<0,05 относительно 2 

группы 

Заболеваемость детей ОРИ за период наблюдения 6 месяцев в группах 

наблюдения существенно отличалась. В 1 группе  за период наблюдения до 3 ме-

сяцев ОРИ перенес 1 пациент (4,4% от пациентов 1 группы), тогда как во 2 группе 

- 8 пациентов (30,8% от пациентов 2 группы), при этом 3 пациента (11,5% от паци-

ентов 2 группы) перенесли ОРИ в течение первого месяца наблюдения.  За период 

6 месяцев дети из 1 группы болели ОРИ достоверно реже, чем дети 2 группы. Всего 

за полгода наблюдения в 1 группе перенесли ОРИ 4 реденка, а во 2 группе 17 детей 

(χ2= 11,478 при χ2крит =3,841, df=1, α=0,05). Снижение заболеваемости ОРИ в 1 

группе сопровождалось повышением в назальном секрете IL-8,18 до достижения 

уровня показателя у здоровых детей (таблица 3). 

Таблица 3. Содержание провоспалительных цитокинов в назальном смыве, 

пг/л, Ме (Q25 – Q75) 
Группы ис-

следования 

IL-8 IL-18 

исходно 1 месяц 3 месяц исходно 1 месяц 3 месяц 

1 группа 188 

(107-289) 
269 

(238-437) 
39 

(219-522) 
55 

(29-78) 
45 

(37-64) 
98 

(39-131) 
2 группа 269 

(194-362) 

192 

(147-251) 

246 

(188-380) 

74 

 (53-100) 

48 

(38-79) 

72 

(48-115) 

Здоровые 

дети 

423 

(400-498) 
  

96 

(85-223) 
  

 

Обсуждение. Возникновение несостоятельности макрофагально-моноци-
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тарного звена иммунитета не всегда компенсируется другими противовоспалитель-

ными механизмами защиты, что обусловливает неполноценную защиту и санацию 

слизистых оболочек верхних дыхательных путей от антигенов окружающей среды, 

что способствует их персистенции в слизистой оболочке, в том числе - среднего 

уха. Защитная реакция организма на постоянное присутствие возбудителя в усло-

виях неполноценности иммунных реакций реализуется в развитии хронического 

воспаления, что и определяет развитие специфической клинической картины.  

В виду малой эффективности консервативной терапии детям с ЭСО очень 

часто применяют хирургическое лечение в объеме удаления аденоидных вегетаций 

как предрасполагающего фактора дисфункции слуховых труб и очага хрониче-

ского воспаления. Надо отметить, что при таком лечебном подходе происходит 

только устранение клинической картины гипертрофии глоточной миндалины и 

хронического аденоидита. У части детей сокращения  респираторных инфекции не 

происходит, что связано с сохранением местных иммунных нарушений, лежащих 

в основе патогенеза  и склонности воспалительного процесса к рецидивам или пер-

систирующему течению ЭСО.  Исследуя ЭСО у детей без аллергического ринита и 

гипертрофии глоточной миндалины 3 степени, мы отметили превалирование дву-

стороннего вовлечения ушей в патологический процесс и отсуствие яркой клиники 

аденоидита. Найденные особенности могут быть клиническим отражением локаль-

ного нарушения иммунных санационных механизмов. Иммунотерапия, направлен-

ная на повышение бактерицидных свойств слизистых облочек носоглотки и уха, 

способна в течение 3-6 месяцев разрешить вялотекущий ЭСО. Сочетание иммуно-

модулирующих средств с краткосрочной традиционной терапией острых инфекци-

онныхпроцессов плостиноса и носоглотки может стать наиболее перспективным 

подходом лечения ЭСО у детей дошкольного возраста. 

Выводы. Двусторонний вялотекущий экссудативный средний отит, развив-

шися после перенесенной острой респираторной инфекции, у ребенка дошколь-

ника без жалоб на назальную обструкцию, может быть результатом неполноценной 

санации слизистых оболочек уха и носоглотки в виду местных иммунных наруше-

ний. Возрастные особенности местного иммунитета, характерные для детей 4-7 

лет, могут предрасполагать к реализации иммунных отклонений в виде длительно 

текущего катарального воспаления. Интраназальная иммунокоррекция  азоксиме-

ром бромидом купирует катаральный воспалительный процесс барабанной поло-

сти и слуховой трубы при развитии ЭСО после ОРВИ. 
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Аннотация. PFAPA синдром (синдром Маршалла) – это редкое заболевание, вклю-

чающее в себя периодическую лихорадку, афтозный стоматит, фарингит и шейный 

лимфаденит. 

Цель исследования. Оценка эффективности аденотонзиллэктомии при лечении 

синдрома Маршала. 

Материалы и методы. В исследование были включены 2 клинических случая де-

тей, пролеченных на базе ГБУЗ «Иркутская областная клиническая больница». Был 

проведен опрос родителей для оценки качества их жизни по M.S. Benninger (1997). 

Результаты. По результатам опросника оценки качества жизни по M.S. Benninger, 

качество жизни родителей данных детей улучшилось с 20% до 100% и остается на 

удовлетворительном уровне в течение года. 

Заключение. Исходя из полученного опыта двух клинических случаев, рекомен-

дуется оперативное лечение – аденотонзиллэктомия при лечении детей с синдро-

мом Маршалла.  

Ключевые слова: Синдром Маршалла, аденотонзиллэктомия, оценка качества 

жизни. 
 

Evaluation of the effectiveness of adenotonsillectomy in the treatment of PFAPA 

(Marshall) syndrome 
 

Sofya S. Danchinova ¹, Maria T. Galchenko ¹,² 

¹Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia 

²State Budgetary Healthcare Institution Irkutsk State Regional Children's Clinical Hospi-

tal. Irkutsk, Russia 
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Abstract. PFAPA syndrome (Marshall syndrome) is a rare disease characterized by pe-

riodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis, and cervical lymphadenitis. 

Objective. To evaluate the effectiveness of adenotonsillectomy in the treatment of Mar-

shall syndrome. 

Materials and Methods. The study included 2 clinical cases of children treated at the 

Irkutsk Regional Clinical Hospital. A parent survey was conducted to assess quality of 

life using the M.S. Benninger questionnaire (1997). 

Results. According to the M.S. Benninger’ quality of life questionnaire, the quality of 

life of the parents of these children improved from 20% to 100% and has remained at a 

satisfactory level for one year. 

Conclusion. Based on the experience gained from the two clinical cases, surgical treat-

ment - adenotonsillectomy - is recommended for the treatment of children with Marshall 

syndrome. 

Keywords. Marshall syndrome, adenotonsillectomy, quality of life assessment. 
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PFAPA синдром (синдром Маршалла) – это редкое заболевание, включаю-

щее в себя периодическую лихорадку, афтозный стоматит, фарингит и шейный 

лимфаденит [1, 2]. Заболевание впервые было описано в 1987 г. Несмотря на то, 

что первые описания PFAPA - синдрома в России относятся к концу 1980-х годов, 

пристальный интерес к заболеванию со стороны практической медицины начал по-

являться только в начале 2010-х годов [1]. Диагностика заболевания основана на 

клинических и анамнестических данных и не требует дорогостоящего генетиче-

ского обследования. Патогенез такого редкого заболевания строится на 5 ключевых 

моментах: 1. Дисрегуляции врожденного иммунитета. Основная гипотеза заключа-

ется в аномальной активации врожденной иммунной системы. Во время приступа 

происходит избыточная выработка провоспалительных цитокинов (медиаторов 

воспаления), таких как интерлейкин-1 бета (IL-1β), интерлейкин-6 (IL-6) и фактор 

некроза опухоли-альфа (TNFα). Эти вещества вызывают системное воспаление, ли-

хорадку и другие симптомы [2].  

2. Активации инфламмасомы NLRP3. Растет количество данных, указывающих на 

аберрантную активацию инфламмасомы NLRP3 - белкового комплекса, регулиру-

ющего воспалительный ответ, в частности, выработку IL-1β. Эта активация приво-

дит к "самопроизвольному" аутовоспалению без видимого инфекционного агента. 

3. Генетической предрасположенности. Хотя PFAPA не является классическим мо-

ногенным наследственным заболеванием (вызванным мутацией в одном конкрет-

ном гене), наследственный фактор имеет место: часто наблюдаются семейные слу-

чаи заболевания. Предполагается полигенное или олигогенное наследование (вли-

яние нескольких генов). У некоторых пациентов с PFAPA были обнаружены вари-

анты генов (например, MEFV и NLRP3), связанных с другими моногенными син-

дромами периодической лихорадки, что может влиять на тяжесть течения заболе-

вания [2, 6, 7, 9]. 4. Роли миндалин. Эффективность тонзиллэктомии (удаления 

миндалин) у большинства пациентов предполагает наличие локального аномаль-

ного иммунного ответа в ткани миндалин. Лимфоидная ткань миндалин у пациен-

тов с PFAPA демонстрирует признаки хронического воспаления и гиперплазии. 5. 

Триггерах и цикличности. Точные механизмы, вызывающие начало приступов че-

рез равные промежутки времени, остаются неясными. Предполагается, что опреде-

ленные факторы окружающей среды или даже интеркуррентные инфекции могут 

запускать эпизоды у генетически предрасположенных лиц. Таким образом, патоге-

нез синдрома PFAPA представляет собой сложное взаимодействие между генети-

ческой восприимчивостью, факторами окружающей среды и дисфункцией врож-

денного иммунного ответа, что приводит к повторяющимся эпизодам неконтроли-

руемого воспаления [5, 6, 7]. Многочисленные исследования и обзоры подтвер-

ждают высокую эффективность тонзиллэктомии при синдроме PFAPA [8, 10, 12-

17]. Систематический обзор показал, что тонзиллэктомия приводит к полному ис-

чезновению симптомов у значительного числа пациентов. В одной из статей рос-

сийских авторов отмечается, что хирургическое лечение аденотонзиллэктомия 

имеет высокий процент успеха [3, 4]. В отличие от медикаментозной терапии, ко-

торая может потребовать повторных курсов или не всегда предотвращает реци-

дивы, хирургическое вмешательство часто приводит к немедленному или очень 

быстрому прекращению эпизодов лихорадки [18] и других симптомов, значительно 

улучшает качество жизни как детей, так и их семей [11]. Хотя глюкокортикостеро-

иды (например, преднизолон) эффективны для купирования отдельных приступов, 

они не влияют на общую частоту заболевания, а их длительное или частое приме-

нение может вызывать побочные эффекты. Тонзиллэктомия рассматривается как 

вариант для пациентов с частыми и тяжелыми приступами [18]. 
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Цель. Оценить эффективность оперативного лечения - аденотонзиллэктомии при 

лечении синдрома Маршала. 

Пациенты и методы. В исследование были включены 2 клинических случая детей, 

пролеченных на базе ГБУЗ «Иркутская областная клиническая больница».  

Пациент К. 5 лет находился на стационарном лечении в ГБУЗ ИГОДКБ в феврале 

2025г. с клиническим диагнозом: Синдром Маршалла. Жалобы в течение года на 

стойкую заложенность носа, храп, 2 раза в месяц афтозный стоматит, фарингит и 

лимфаденит, повышение температуры тела до 400С, купирующееся преднизоло-

ном. Осмотрен амбулаторно ЛОР врачом, иммунологом: Синдром Маршалла. Про-

водились санации небных миндалин 3 курса, лечение изопринозином. Без стойкого 

эффекта. Направлен на плановое оперативное лечение. При объективном осмотре 

визуализируются гипертрофия глоточной миндалины, закрывающая 1/2 хоаны и 

гипертрофия нёбных миндалин 1 степени. Проведена операция под наркозом: дву-

сторонняя тонзиллэктомия и аденоидэктомия. После оперативного лечения ребе-

нок здоров в течение года. 

Пациентка Б. 8 лет, находилась на стационарном лечении в ГБУЗ ИГОДКБ в марте 

2025г. с клиническим диагнозом: Синдром Маршалла. С 3 лет у пациента частые 

ангины, афтозный стоматит, шейный лимфаденит, стойкая заложенность носа, 

храп, повышение температуры тела до фебрильных значений каждые 14 дней. 

Наблюдается у педиатра амбулаторно: Синдром Маршалла, поставлен в феврале 

2025 г. Осмотрена ЛОР врачом амбулаторно, направлена на оперативное лечение. 

При объективном осмотре визуализируются гипертрофия глоточной миндалины, 

закрывающая 1/2 хоаны и гипертрофия нёбных миндалин 1 степени. Проведена 

операция: двусторонняя тонзиллэктомия и эндоскопическая аденоидэктомия. По-

сле оперативного лечения ребенок здоров в течение года. 

Было проведено онлайн – анкетирование родителей данных детей до и после 

оперативного лечения. По результатам опросника оценки качества жизни по M.S. 

Benninger, 1997 [3], качество жизни родителей данных детей улучшилось с 20% 

до 100% и остается на удовлетворительном уровне в течение года. Клинически 

значимым в анкете являлся вопрос: «Из-за болезни моему ребенку раньше часто 

приходилось принимать лекарственные препараты (антибиотики, иммуностимуля-

торы, гормоны): ответили «всегда» - 100%» - отражает жизнь пациентов до опера-

тивного лечения. Однако сейчас, они не принимают никакие лекарственные сред-

ства в связи с исчезновением всех симптомов синдрома Маршалла.  

Заключение: Исходя из полученного опыта двух клинических случаев, резюми-

руем следующее: оперативное лечение – аденотонзиллэктомия - значительно 

улучшило качество жизни пациентов с синдромом Маршалла (PFAPA) и их се-

мей. Это дает право рекомендовать оперативное лечение как основной подход к 

лечению пациентов с данным заболеванием. 
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Аннотация. A clinical case of a rare combined pathology – stage III esophageal acha-

lasia and post-burn stricture of the lower third of the esophagus – is described. A chemical 

burn with alcohol surrogates occurred against the background of pre-existing (since 2024) 

esophageal achalasia. A gastrostomy tube was placed for feeding for life-saving indica-

tions. Antegrade guidewire bougienage was also performed through the gastrostomy. As 

a result, patency of the esophagus in the area of achalasia and post-burn esophageal stric-

ture was restored. The gastrostomy tube was removed. Oral food passage was resumed. 

However, despite the short-term positive result achieved by esophageal bougienage, the 

long-term prognosis is uncertain due to the prolonged course of the burn injury. The pa-

tient requires dynamic follow-up with the possibility of repeated bougienage. 

Ключевый слова: бужирование пищевода, ожог пищевода, постожоговая стрик-

тура пищевода. 
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Burn of the Esophagus and Esophageal Achalasia 
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Abstract. A clinical case of a rare combined pathology – stage III esophageal achalasia 

and post-burn stricture of the lower third of the esophagus – is described. Chemical burn 

with alcohol surrogates occurred against the background of pre-existing (since 2024) 

esophageal achalasia. The surgery was performed for life-saving indications to allow 

feeding through a gastrostomy. Antegrade bougienage over a thread was performed. The 

gastrostomy was removed after the final bougienage session, while the thread was re-

tained in the esophagus. Esophageal passage was restored; however, the prognosis re-

mains uncertain due to prolonged inflammatory process. The patient is subject to dynamic 

follow-up. 

Keywords: esophageal bougienage, esophageal burn, post-burn esophageal stricture 

 

Ахалазия кардии (АК) - Ахалазия кардии – это идиопатическое нейромы-

шечное заболевание, характеризуемое функциональным нарушением проходимо-

сти кардиального отдела пищевода и, как следствие, расширением вышележащих 

его отделов [1]. Согласно классификации Б.В. Петровского, при III стадии проис-

ходит рубцовое перерождение кардии с умеренным расширением пищевода. Ме-

mailto:olif.oc@mail.ru
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тоды кардиодилатации (баллонная дилатация, бужирование) традиционно приме-

няются в лечении ахалазии, однако дают лишь краткосрочный эффект и могут ис-

пользоваться только как дополнение к хирургическому лечению [2]. При ахалазии 

III стадии с рубцовыми изменениями эффективность дилатации снижается, а риск 

перфорации возрастает [3]. Значительно реже встречается сочетание ахалазии с ис-

тинной постожоговой стриктурой пищевода. Дифференциальная диагностика 

между рубцовыми изменениями, обусловленными длительной ахалазией, и по-

стожоговым стенозом чрезвычайно сложна, так как рентгенологическая и эндоско-

пическая картина при обоих состояниях может быть сходной [4]. Клиническая кар-

тина при такой сочетанной патологии часто стерта, что приводит к диагностиче-

ским ошибкам и неверному выбору тактики лечения. 

Цель представить клинический случай успешного лечения сочетанной патологии 

(ахалазия кардии III стадии и постожоговой стриктура нижней трети пищевода) с 

использованием двухэтапной тактики – гастростомии с последующим антеград-

ным бужированием пищевода. 

Материалы и методы. Пациент: мужчина, 41 год. Жалобы при поступлении: за-

труднение прохождения твердой и жидкой пищи по пищеводу, потерю массы тела 

на 30 кг за год, изжога, периодическая рвота съеденной пищей. Считает себя боль-

ным с 2024 года, впервые появились жалобы на затруднение прохождения твердой 

пищи по пищеводу, периодическую рвоту съеденной пищей, тяжесть за грудиной. 

Начало заболевания связывает с перенесенным стрессом. Таким образом, клиниче-

ский дебют ахалазии кардии датируется 2024 годом; специального лечения по 

этому поводу пациент не получал. Со временем дисфагия прогрессировала. В ян-

варе 2026 года после злоупотребления суррогатами алкоголя (возможно содержа-

щими электролит или кислоту) появилась рвота с примесью крови. Экстренно гос-

питализирован в ЦРБ с диагнозом: химический ожог, острая язва нижней трети пи-

щевода, состоявшееся кровотечение. В последующем отмечал нарастание дисфа-

гии до степени невозможности глотания твердой пищи, питание исключительно 

жидкой пищей. На момент госпитализации постожоговый период составил около 4 

месяцев, что соответствует подострой стадии, когда активно формируется рубцо-

вая ткань. В марте 2026 года госпитализирован в хирургическое отделение Амур-

ской областной клинической больницы для дальнейшего лечения с результатами 

обследований, выполненных на догоспитальном этапе. По заключению рентгено-

скопии пищевода выявлено: пищевод свободно проходим до нижней трети, опре-

деляется резкое сужение просвета на протяжении 12 мм, просвет 3 мм, проксималь-

ный отдел пищевода расширен до 5 см. Кардиальный жом смыкается не полностью. 

По данным эзофагоскопии с биопсией: аппарат проходим до нижней трети, в ниж-

нем отделе циркулярное сужение просвета до 0,3-0,4 см, для эндоскопа не прохо-

димо. Слизистая гладкая с гиперемией и фиброзом. Заключение гистологическое 

исследование: пищевод с некротическими массами, грануляционная ткань, фиброз, 

покровный плоский эпителий с очаговой тяжелой дисплазией. Предоперационный 

диагноз: ахалазия кардии III стадии по Б.В. Петровскому. Постожоговая стриктура 

пищевода? Однако установить точный характер сужения (функциональный при 

ахалазии или органический при постожоговой стриктуре) по данным рентгеноско-

пии и эндоскопии не представилось возможным. С этой целью выполнена диагно-

стическая лапароскопия. Интраоперационная картина: через пищеводное отвер-

стие диафрагмы мобилизован абдоминальный и нижняя треть грудного отдела пи-

щевода, что позволило низвести и осмотреть нижнюю треть грудного отдела. Аб-

доминальный отдел расширен до 4-5 см, кардиальный отдел резко сужен до 1.5см., 
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представлен фиброзноизмененной тканью. При ревизии нижней трети грудного от-

дела пищевода выявлено плотное сращение пищевода с окружающими тканями, 

параэзофагеальной клетчаткой, что свидетельствует о наличии постожоговой 

стриктуры, пищевод на этом уровне для зонда № 20 не проходим. Таким образом, 

у пациента имело место два патологических процесса: хроническая ахалазия кар-

дии III стадии с рубцовыми изменениями и постожоговая стриктура нижней трети 

грудного отдела пищевода. Учитывая это, выполнение традиционной кардиомио-

томии по Геллеру было противопоказано из-за высокого риска перфорации пище-

вода на фоне активного рубцеобразования. Пациенту по жизненным показаниям 

наложена открытая гастростома по Витцелю-Юдину через трансректальный разрез 

до 7см. Передняя стенка желудка выведена в рану. При помощи назогастрального 

зонда №6 за зону стриктуры проведена проводящая нить, которая выведена через 

гастростомическое отверстие. Нить фиксирована. Конус гастростомы подшит к 

брюшине и апоневрозу. Окончательный диагноз после операции – рубцовая по-

стожоговая стриктура нижней трети пищевода на фоне ахалазии кардии III стадии. 

В послеоперационном периоде начато кормление через гастростому. На 3-е сутки 

от момента операции, с целью дальнейшего проведения бужирования пищевода, 

больной переведен в ЛОР отделение. В отделении с 27.03.2026г. по 08.04.2026 г. 

проводилось антеградное бужирование пищевода по ранее проведенной нити. 

27.03.2026 бужами № 18, 20, 22.  30.03.2026 г. бужами № 22, 24, 26. 01.04.2026 г. 

бужами № 26, 28, 30. 06.04.2026 г. бужами №34, 36, 38. 08.04.2026 г. бужами № 38, 

40. После достижения проходимости пищевода бужом № 40 гастростомическая 

трубка удалена. Проводящая нить сохранена в пищеводе для возможного повтор-

ного бужирования в отдаленном периоде в случае рестенозирования. У пациента 

восстановлен пассаж жидкой и полужидкой пищи по пищеводу. При контрольной 

рентгеноскопии пищевода отмечается свободное поступление контрастного веще-

ства из пищевода в желудок. Таким образом, редкое сочетание патологии постожо-

вой стриктуры в нижней трети грудного отдела пищевода и ахалазии кардии, с не-

типичным для последней лечением, дало положительный результат. В результате 

чего восстановился естественный пассаж пищи. Однако прогноз для течения забо-

левания остается сомнительным, так как воспалительный процесс за счет ожога в 

пищеводе имеет длительный пролонгированный характер. Пациент подлежит ди-

намическому наблюдению амбулаторно, и повторной явки в ЛОР отделение через 

1- 2 месяца с целью решения вопроса об удалении нити.   

Обсуждение. Данный клинический случай демонстрирует две ключевые про-

блемы. Первая – сложность предоперационной диагностики. Сужение нижней 

трети пищевода могло быть обусловлено как терминальной стадией ахалазии с руб-

цовыми изменениями, так и истинной постожоговой стриктурой. Анамнестические 

указания на эпизод рвоты с кровью после приема суррогата алкоголя, а также нали-

чие некротических масс и грануляционной ткани в биоптате косвенно свидетель-

ствовали в пользу ожогового генеза, однако окончательный диагноз – рубцовая по-

стожоговая стриктура нижней трети пищевода на фоне ахалазии кардии III стадии 

– был установлен только интраоперационно при прямой ревизии пищевода.  Вторая 

проблема – лечебная тактика. Важно подчеркнуть, что бужирование не является 

методом лечения ахалазии кардии, особенно III стадии. Стандартом лечения ахала-

зии III стадии является эзофагокардиомиотомия (операция Геллера) в сочетании с 

фундопликацией. В представленном случае у пациента имело место два самостоя-

тельных заболевания: хроническая ахалазия кардии III стадии (диагностирована в 

2024 году) и постожоговая стриктура нижней трети пищевода, развывшаяся после 

приема суррогата алкоголя в январе 2026 года. Именно постожоговая стриктура, а 
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не ахалазия, стала причиной полной непроходимости пищевода. Лечебные меро-

приятия были направлены исключительно на устранение постожоговой стриктуры: 

наложение гастростомы для энтерального питания и последующее антеградное бу-

жирование за нить для восстановления просвета пищевода. Бужирование позво-

лило ликвидировать органический компонент обструкции, но не повлияло на аха-

лазию как таковую. После завершения бужирования у пациента восстановился пас-

саж жидкой и полужидкой пищи (что подтверждено рентгенологически), однако 

кардиальный жом по-прежнему не расслабляется полностью, а перистальтика груд-

ного отдела пищевода отсутствует.  

Заключение. Данный клинический случай иллюстрирует редкую и сложную для 

диагностики сочетанную патологию: ахалазию кардии III стадии и постожоговая 

стриктура нижней трети пищевода. Ключевой вывод заключается в следующем: 

бужирование не применяется для лечения ахалазии III стадии, однако оно является 

эффективным методом устранения органического рубцового стеноза. В представ-

ленном наблюдении двухэтапная тактика: гастростомия, затем антеградное бужи-

рование за нить до №40, успешно ликвидировала постожоговую стриктуру и вос-

становила пассаж пищи, тогда как ахалазия осталась нелеченой. Это определяет 

дальнейшую тактику: динамическое наблюдение с контролем ФГДС и рентгено-

скопии через 6 месяцев. Сохраненная проводящая нить позволяет выполнить по-

вторное бужирование в случае рецидива стриктуры без дополнительных инвазив-

ных вмешательств. Прогноз сомнительный ввиду пролангированного рубцового 

процесса и отсутствия радикального лечения ахалазии. Решение о выборе метода 

лечения при неэффективности бужирования будет приниматься с учетом протя-

женности и локализации стриктуры, стадии ахалазии и общего состояния пациента.  
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Аннотация. Стеноз пищевода представляет собой патологическое сужение про-

света пищеводной трубки рубцового, опухолевого, травматического или иного ге-

неза, приводящее к нарушению пассажа пищи и значительному снижению качества 

жизни пациентов. Несмотря на развитие эндоскопических технологий и совершен-

ствование хирургических методов, данная патология сохраняет актуальность в со-

временной гастроэнтерологии и оториноларингологии вследствие высокой ча-

стоты рецидивов и риска развития осложнений [1, 4]. 

В статье представлены современные данные о клинико-диагностических особенно-

стях стеноза пищевода, классификации, методах консервативного и хирургиче-

ского лечения. Особое внимание уделено анализу статистических данных оторино-

ларингологического отделения ГАУЗ АО Амурская областная клиническая боль-

ница за период 2021–2026 гг., отражающих возрастную и гендерную структуру па-

циентов с данной патологией, динамику заболеваемости по годам, а также частоту 

повторных обращений. 

Результаты анализа подчеркивают преобладание пациентов старшей возрастной 

группы, склонность заболевания к рецидивирующему течению, необходимость 

ранней диагностики и дифференцированного подхода к выбору тактики лечения — 

от консервативной терапии до хирургического лечения с формированием гастро-

стомы как доступа для проведения нити и последующим бужированием пищевода 

[3, 5]. 

Ключевые слова: стеноз пищевода, дисфагия, бужирование по нити, гастростома, 

эзофагоскопия. 
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Abstract. Esophageal stenosis is a pathological narrowing of the lumen of the esophageal 

tube of cicatricial, tumor, traumatic or other origin, leading to impaired passage of food 

and a significant decrease in the quality of life of patients. Despite the development of 

endoscopic technologies and the improvement of surgical methods, this pathology re-

mains relevant in modern gastroenterology and otorhinolaryngology due to the high fre-

quency of relapses and the risk of complications. 

The article presents modern data on the clinical and diagnostic features of esophageal 

stenosis, classification, methods of conservative and surgical treatment. Special attention 

is paid to the analysis of statistical data from the otorhinolaryngological department of 

the Amur Regional Clinical Hospital for the period 2021–2026, reflecting the age and 
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gender structure of patients with this pathology, the dynamics of morbidity by year, as 

well as the frequency of recurrent hospitalizations. 

The results of the analysis emphasize the predominance of patients of the older age group, 

the tendency of the disease to a recurrent course, the need for early diagnosis and a dif-

ferentiated approach to the choice of treatment tactics - from conservative therapy to sur-

gical treatment with the formation of a gastrostomy as an access for thread placement and 

subsequent bougienage of the esophagus. 

Keywords: esophageal stenosis, dysphagia, bougienage along a thread, gastrostomy, 

esophagoscopy. 

 

Введение. Стеноз пищевода остается одной из сложных проблем современ-

ной медицины, находясь на стыке гастроэнтерологии, оториноларингологии и то-

ракальной хирургии. Патологическое сужение просвета пищевода приводит к про-

грессирующей дисфагии, нутритивной недостаточности и, в тяжелых случаях, к 

полной непроходимости пищеводной трубки [1, 4]. 

По этиологическому признаку стенозы пищевода подразделяются на врож-

денные (около 10% случаев) и приобретенные (около 90%). Врожденные стенозы 

связаны с эмбриональными пороками развития - гипертрофией мышечной обо-

лочки, наличием хрящевых или фиброзных колец в стенке пищевода, формирова-

нием слизистых мембран. Приобретенные стенозы развиваются вследствие гастро-

эзофагеальной рефлюксной болезни с формированием пептических стриктур, хи-

мических ожогов пищевода, травматических повреждений, в том числе ятроген-

ных, инфекционных эзофагитов, лучевой терапии, а также на фоне опухолевого ро-

ста [2, 4]. 

Ведущим клиническим проявлением стеноза пищевода является дисфагия 

— нарушение глотания, выраженность которой коррелирует со степенью сужения 

просвета. Выделяют четыре степени дисфагии: от периодического затруднения 

проглатывания твердой пищи до невозможности проглатывания слюны и воды. 

Длительно существующий стеноз приводит к супрастенотическому расширению 

пищевода, регургитации, аспирационным осложнениям и прогрессирующему сни-

жению массы тела [1, 3]. 

Диагностический алгоритм при подозрении на стеноз пищевода включает 

рентгенконтрастное исследование с бариевой взвесью, позволяющее оценить уро-

вень, протяженность и степень сужения, а также эзофагоскопию с возможностью 

биопсии для верификации характера патологического процесса. Компьютерная то-

мография применяется для исключения компрессии пищевода извне и оценки со-

стояния регионарных структур [2, 5]. 

Выбор метода лечения зависит от этиологии, локализации, протяженности 

и степени стеноза. При незначительных сужениях применяется консервативная те-

рапия, включающая щадящую диету с исключением твердой пищи и медикамен-

тозное лечение основного заболевания, приведшего к стенозу. При выраженных 

рубцовых стенозах, не поддающихся консервативной терапии, в условиях ГАУЗ 

АО АОКБ применяется хирургическое лечение. Первым этапом выполняется фор-

мирование гастростомы малого диаметра, которая служит исключительно досту-

пом для проведения путеводной нити и не используется для энтерального питания. 

Пациенты продолжают питаться перорально, хотя и испытывают затруднения, обу-

словленные сужением пищевода. Через сформированную гастростому в дальней-

шем проводится бужирование пищевода по нити с помощью бужей возрастающего 

диаметра. Данный метод является основным способом лечения рубцовых стенозов 

пищевода в нашем стационаре и позволяет добиться постепенного расширения 
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просвета пищеводной трубки с восстановлением нормального пассажа пищи [3, 5, 

7]. 

За период с 2021 по 2026 год в оториноларингологическом отделении ГАУЗ 

АО Амурская областная клиническая больница г. Благовещенска находились на ле-

чении пациенты со стенозом пищевода различной этиологии. Проведен ретроспек-

тивный анализ возрастной и гендерной структуры пациентов, обратившихся пер-

вично, а также частоты повторных госпитализаций. Случаи повторных обращений 

не учитывались при распределении по возрастным группам. 

Распределение первичных пациентов со стенозом пищевода по возрастным 

группам за 2021–2026 гг.: 

• 20–30 лет — 1 пациент; 

• 30–40 лет — 9 пациентов; 

• 40–50 лет — 4 пациента; 

• 50–60 лет — 6 пациентов; 

• 60 лет и старше — 27 пациентов. 

Общее количество первичных пациентов за указанный период составило 47 

человек. Из них женщины составили 26 человек (55,3%), мужчины - 21 человек 

(44,7%). Данное распределение свидетельствует о некотором преобладании жен-

ского пола в структуре заболеваемости стенозом пищевода, что согласуется с дан-

ными литературы [4, 6]. 

 
Рис. 1. Распределение первичных пациентов со стенозом пищевода по возрастным группам  

(2021–2026 гг.) 

 

Представленные данные демонстрируют отчетливое преобладание пациен-

тов старшей возрастной группы (60 лет и старше), на долю которых приходится 

более половины всех случаев (57,4%). Данная тенденция согласуется с литератур-

ными данными о возрастной структуре приобретенных стенозов пищевода, где ве-

дущими этиологическими факторами выступают гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь с длительным анамнезом, прием нестероидных противовоспалительных 

препаратов, а также опухолевые процессы, частота которых увеличивается с воз-

растом [4, 6]. 

Второй по численности группой являются пациенты в возрасте 30–40 лет (9 

человек, 19,1%), что может быть связано с последствиями химических ожогов пи-

щевода, посттравматическими рубцовыми изменениями, а также ятрогенными по-

вреждениями при проведении эндоскопических манипуляций. Сравнительно не-

большое количество пациентов в возрастных группах 20–30 лет (1 человек), 40–50 

лет (4 человека) и 50–60 лет (6 человек) может отражать как реальную распростра-

ненность патологии в данных возрастных когортах, так и маршрутизацию пациен-

тов в другие лечебные учреждения региона. 
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При анализе распределения пациентов по полу и годам выявлены следую-

щие закономерности (рис. 2). В 2021 году зафиксировано 6 женщин, из них 2 по-

вторных обращения, мужчин не было. В 2022 году - 8 женщин (1 повторно) и 7 

мужчин (повторных не было). В 2023 году - 4 женщины (2 повторно) и 7 мужчин 

(повторных не было). В 2024 году  6 женщин (2 повторно) и 6 мужчин (повторных 

не было). В 2025 году - 6 женщин (2 повторно) и 4 мужчины (повторных не было). 

За неполный 2026 год (по май) зарегистрировано 2 мужчин, женщин не было. 

 
Рис. 2. Распределение пациентов со стенозом пищевода по полу и годам (2021–2026 гг.) 

 
Особого внимания заслуживает показатель повторных обращений (рис. 3). За ана-

лизируемый период зафиксировано 9 повторных госпитализаций пациентов со стенозом 

пищевода, не включенных в основную статистику возрастного распределения. Все повтор-

ные обращения зарегистрированы исключительно у женщин: в 2021 году - 2 случая, в 2022 

году - 1 случай, в 2023 году - 2 случая, в 2024 году - 2 случая, в 2025 году - 2 случая. У 

мужчин повторных госпитализаций за весь период наблюдения не отмечено. 

 
Рис. 3. Количество повторных госпитализаций пациентов со стенозом пищевода по годам  

(2021–2026 гг.) 

 

Преобладание повторных обращений среди женщин может быть связано с 

более высокой частотой гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и системных за-

болеваний соединительной ткани среди женского населения, являющихся факто-

рами риска формирования и рецидивирования рубцовых стриктур пищевода [4, 6]. 

Высокая частота повторных обращений свидетельствует о склонности патологии к 

рецидивирующему течению и необходимости этапного лечения, включающего по-
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вторные сеансы бужирования по нити через гастростому. Данный показатель под-

черкивает важность диспансерного наблюдения пациентов после первичного лече-

ния и своевременной коррекции терапии при появлении признаков рестеноза [3, 5]. 

Заключение. Стеноз пищевода продолжает оставаться актуальной междис-

циплинарной проблемой, требующей комплексного подхода к диагностике и лече-

нию. Клиническая картина определяется степенью и уровнем сужения, ведущим 

симптомом является прогрессирующая дисфагия. Диагностический алгоритм бази-

руется на рентгенконтрастных и эндоскопических методах исследования. 

Основным методом лечения рубцовых стенозов пищевода в ГАУЗ АО 

АОКБ является хирургическое лечение с формированием гастростомы малого диа-

метра как доступа для проведения путеводной нити и последующим бужированием 

пищевода. Данный подход позволяет поэтапно восстановить проходимость пище-

вода при сохранении перорального питания пациента. 

Анализ статистических данных оториноларингологического отделения ГАУЗ АО 

АОКБ за 2021–2026 гг. демонстрирует значительное преобладание пациентов стар-

шей возрастной группы (60 лет и старше) - 57,4%, женского пола - 55,3%, а также 

склонность заболевания к рецидивирующему течению, что подтверждается 9 по-

вторными госпитализациями за указанный период, причем все повторные обраще-

ния зарегистрированы исключительно у женщин. Полученные данные соответ-

ствуют общемировым тенденциям и диктуют необходимость особого внимания к 

данной категории больных. Своевременная диагностика на ранних стадиях дисфа-

гии, адекватный выбор хирургической тактики, а также динамическое наблюдение 

позволяют улучшить прогноз и качество жизни пациентов со стенозом пищевода 

[1, 3, 5]. 
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микроциркуляции в послеоперационном периоде у больных одонтогенным 
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Аннотация. Длительное хроническое воспаление слизистой оболочки верхнече-

люстной пазухи, возникшее в результате распространения инфекционного агента 

из первичного очага зубов верхней челюсти (премоляры и моляры), получило 

название хронический одонтогенный верхнечелюстной синусит. По статистике, 

данная патология в общей структуре составляет от 2% до 26% среди всех хрониче-

ских верхнечелюстных синуситов. Современная эндоскопическая хирургия позво-

ляет выполнять вмешательства с минимальной инвазией, сохранить анатомию опе-

рированной области и улучшить вентиляцию пазухи. В результате операционной 

травмы в слизистой оболочке нарушаются процессы микроциркуляции и для их 

восстановления применяли промывание оперированной пазухи озон и оксид азота, 

в виде озон/NO – физиологических растворов. Анализ полученных нами данных 

показал, что применение озон/NO – насыщенных физиологических растворов зна-

чительно улучшает показатели микроциркуляции - М, σ и Кv в послеоперационном 

периоде, что свидетельствует об улучшение процессов микроциркуляции в опери-

рованных тканях. 

Ключевые слова: одонтогенный синусит, эндоскопическая гайморотомия с кор-

рекцией интраназальных структур, Озон/NO - физиологический раствор. 
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Abstract. Long-term chronic inflammation of the maxillary sinus mucosa, resulting from 

the spread of an infectious agent from a primary lesion in the maxillary teeth (premolars 

and molars), is known as chronic odontogenic maxillary sinusitis. According to statistics, 

this pathology accounts for 2% to 26% of all chronic maxillary sinusitis cases. Modern 

endoscopic surgery allows for minimally invasive interventions, preserving the anatomy 

of the operated area, and improving sinus ventilation. Surgical trauma disrupts microcir-
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culation in the mucosa, and ozone and nitric oxide (in the form of ozone/NO2 saline so-

lutions) have been used to restore this microcirculation. The analysis of the data obtained 

by us showed that the use of ozone/NO - saturated physiological solutions significantly 

improves microcirculation parameters - M, σ and Kv in the postoperative period, which 

indicates an improvement in microcirculation processes in the operated tissues. 

 

Keywords: odontogenic sinusitis, endoscopic antrotomy with correction of intranasal 

structures, Ozone/NO - physiological solution. 

 

  Длительное хроническое воспаление слизистой оболочки верхнечелюстной 

пазухи, возникшее в результате распространения инфекционного агента из первич-

ного очага зубов верхней челюсти (премоляры и моляры), получило название хро-

нический одонтогенный верхнечелюстной синусит.  

По статистике, данная патология в общей структуре составляет от 2% до 

26% среди всех хронических верхнечелюстных синуситов (Крюков А.И., 2023), а в 

некоторых источниках - до 40% (Тимофеев А.А., 2014) и число таких пациентов 

неуклонно увеличивается ежегодно [2].  

Основные методы лечения включают санацию инфекционного очага зубов, 

дренирование поражённых пазух, удаление гранулём и кист.  

Современная эндоскопическая хирургия позволяет выполнять вмешатель-

ства с минимальной инвазией, сохранить анатомию оперированной области и улуч-

шить вентиляцию пазухи, что способствует более быстрой реабилитации и сниже-

нию риска осложнений. Кроме того, удаление поражённых зубов и восстановление 

костных дефектов предотвращает повторное инфицирование пазухи и способ-

ствует нормализации анатомии верхнечелюстной области, что важно для долго-

срочного контроля заболевания. 

 Однако, в результате операционной травмы в слизистой оболочке наруша-

ются процессы микроциркуляции, что увеличивает сроки заживления. С целью 

улучшения процессов микроциркуляции мы сочли целесообразным применить в 

нашем исследовании для промывания оперированной пазухи озон и оксид азота, в 

виде озон/NO – физиологических растворов.  

Цель работы. Изучить влияние озон/NO-физиологических растворов на па-

раметры микроциркуляции слизистой оболочки полости носа у больных хрониче-

ским одонтогенным верхнечелюстным синуситом в послеоперационном периоде.  

Материалы и методы. Всем пациентам, включенным в исследование (106 

человек), выполняли оперативное лечение в объеме эндоскопической гайморото-

мии с коррекцией интраназальных структур. Больные были распределены на две 

группы: I группа (контрольная) промывание оперированной пазухи проводили сте-

рильным физиологическим раствором), II группа (основная) пазухи промывали 

озон/NO-физиологическими растворами.  

В послеоперационном периоде ежедневно в течение 7 дней проводили про-

мывание оперированных пазух физиологическим раствором и озон/NO – насыщен-

ным физиологическим раствором. Озон/NO - физиологический раствор получали с 

помощью аппарата «Озотрон», производства «Метромед», г. Омск. Для оценки эф-

фективности применяемого метода выполняли исследование параметров микро-

циркуляции на аппарате ЛАКК-02.   

Учитывая научные данные об единстве слизистых оболочек полости носа и 

околоносовых пазух [3], измерение показателей микроциркуляции (М, σ и Кv) мы 

выполняли в слизистой оболочке полости носа (передний конец нижней носовой 

раковины) до оперативного лечения и на 7- е сутки после операции. М - величина 
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среднего потока крови в интервале времени, параметр σ – среднее колебание пер-

фузии относительно среднего значения потока крови М, Кv коэффициент вариации 

отражает улучшение состояния микроциркуляции [1]. 

Результаты и обсуждение:  

На 7-е сутки после операции в группе, где мы применили данный метод, по-

казатель М были достоверно выше, по сравнению с группой без применения дан-

ных способов лечения.  Увеличение показателя перфузии связываем с выраженным 

вазодилатирующим действием NO. 

Показатель σ до оперативного лечения был схож во всех группах. После ле-

чения с применением озон/NO - насыщенных растворов, показатель σ возрастал  на 

18,6 % с 6,07 до 7,2 в тоже время в  группе, где оперированные пазухи промывали 

стерильным физиологическим раствором, данный показатель значительно  не из-

менился и оставался на прежнем уровне. 

В группе пациентов, где применяли озон/NO - физиологические растворы, 

рост показателя Kv составил 30,99%, а в группе, где метод не применяли, пара-

метры Кv остались неизменными и достигли уровня 16,5 пф.ед.  

Заключение: Анализ полученных нами данных показал, что применение 

озон/NO – насыщенных физиологических растворов значительно улучшает показа-

тели микроциркуляции - М, σ и Кv в послеоперационном периоде, что свидетель-

ствует об улучшение процессов микроциркуляции в оперированных тканях. 
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Аннотация. Проблема хронической тонзиллярной патологии не теряет своей акту-

альности, несмотря на широкий спектр применяемой антибактериальной терапии. 

При этом, существующие консервативные подходы к лечению демонстрируют 

ограниченную эффективность к применяемым терапевтическим средствам из-за 

значительной устойчивости патогенов. Для решения данного вопроса необходим 

поиск противомикробных методов, которые были бы не инвазивными, менее ток-

сичными и способными эффективнее, чем современные антибиотики, инактивиро-

вать патогены без риска вызвать резистентность.  За последние десять лет значи-

тельно возрос интерес к фотодинамической терапии при которой происходит обра-

зование активных форм кислорода, в первую очередь синглетного кислорода, пу-

тем цепи промежуточных фотохимических реакций. Этот процесс происходит при 

взаимодействии квантов света с молекулами фотоактивного вещества, называемого 

фотосенсибилизатором. Далее синглетный кислород, повреждая мембрану клетки 

и её внутренние структуры, запускает перекисное окисление липидов, приводя к её 

гибели. Антимикробный эффект фотодинамической терапии заключается в изби-

рательной окислительной деструкции патогенных микроорганизмов. Проведенная 

антимикробная фотодинамическая терапия, по сравнению с традиционной, имеет 

ряд преимуществ среди которых минимальная инвазивность и альтернативный 

подход в борьбе с лекарственно-устойчивыми микроорганизмами, грибами и био-

пленкообразующими бактериями. 

Ключевые слова: хронический тонзиллит, фотодинамическая терапия, синглет-

ный кислород, патогенные микроорганизмы. 
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Abstract. The problem of chronic tonsillar pathology remains relevant, despite the wide 

range of antibacterial therapies used. However, existing conservative treatment ap-

proaches demonstrate limited effectiveness due to significant pathogen resistance. To ad-

dress this issue, it is necessary to find antimicrobial methods that are non-invasive, less 

toxic, and more effective than current antibiotics in inactivating pathogens without the 
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risk of developing resistance. Over the past ten years, interest in photodynamic therapy 

has grown significantly. This therapy generates reactive oxygen species, primarily singlet 

oxygen, through a chain of intermediate photochemical reactions. This process occurs 

through the interaction of light quanta with molecules of a photoactive substance called 

a photosensitizer. Singlet oxygen then damages the cell membrane and its internal struc-

tures, triggering lipid peroxidation, leading to cell death. The antimicrobial effect of pho-

todynamic therapy involves the selective oxidative destruction of pathogenic microorgan-

isms. Compared to traditional antimicrobial therapy, photodynamic therapy offers several 

advantages, including minimal invasiveness and an alternative approach to combating 

drug-resistant microorganisms, fungi, and biofilm-forming bacteria. 

Keywords: chronic tonsillitis, photodynamic therapy, singlet oxygen, pathogenic micro-

organisms. 

 

         Проблема хронической тонзиллярной патологии не теряет своей актуально-

сти, несмотря на широкий спектр применяемой антибактериальной терапии. Из-

вестно, что наиболее важную роль в воспалительном процессе играет бета-гемоли-

тический стрептококк группы А [1, 4]. Однако, не стоит снижать фокус внимания 

и с нетипичных для ротоглотки бактерий, способных, как поддержать воспалитель-

ную реакцию, так и стать её первопричиной [5]. При этом, существующие консер-

вативные подходы к лечению демонстрируют ограниченную эффективность к при-

меняемым терапевтическим средствам из-за значительной устойчивости патоге-

нов. Для решения данного вопроса необходим поиск противомикробных методов, 

которые были бы не инвазивными, менее токсичными и способными эффективнее, 

чем современные антибиотики, инактивировать патогены без риска вызвать рези-

стентность.  

         За последние десять лет значительно возрос интерес к фотодинамической те-

рапии (ФДТ). Суть этого метода заключается в образовании активных форм кисло-

рода (АФК), в первую очередь синглетного кислорода, путем цепи промежуточных 

фотохимических реакций. Этот процесс происходит при взаимодействии квантов 

света с молекулами фотоактивного вещества, называемого фотосенсибилизатором 

(ФС). Далее синглетный кислород, повреждая мембрану клетки и её внутренние 

структуры, запускает перекисное окисление липидов, приводя к её гибели. Анти-

микробный эффект ФДТ заключается в избирательной окислительной деструкции 

патогенных микроорганизмов [2,3].  

        Клинический случай. Женщина 36 лет, с жалобами на периодическую боль, 

дискомфорт в глотке, периодически отходящие казеозные пробки, неприятный за-

пах изо рта, беспокоящие её около 6 месяцев, в течение которых получила 4 курса 

антибактериальной терапии и местные антисептические препараты. При осмотре 

нёбные дужки гиперемированы, утолщены, нёбные миндалины 2 степени, лакуны 

расширены, с казеозным содержимым внутри. В первичном посеве с поверхности 

нёбных миндалин на микрофлору и чувствительность к антибиотикам была полу-

чена Pseudomonas aeruginosa 106 с устойчивостью к амоксициллину, амоксиклаву, 

эритромицину, цефалоспориновому ряду. Клинический анализ крови - без патоло-

гических изменений, С-реактивный белок 7г\л, АСЛО 121. 

После предварительной ультразвуковой санации небных миндалин на аппа-

рате «Тонзиллор-ММ» с 0,05% раствором хлоргексидина биглюконата проведено 

2 сеанса аФДТ (длина волны 660 нм, время экспозиции 4 мин на каждую минда-

лину) с интервалом 1,5 нед. В качестве фотосенсибилизатора использовался 0,1% 

гель метиленового синего. 
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 В последующих бактериальных исследованиях патологической флоры выяв-

лено не было (Staphylococcus epidermidis 103). По завершению лечения пациентка 

не испытывала дискомфорта, казеозные пробки не наблюдались, СРБ 1,5 г/л. Спу-

стя год пациентка отмечает длительную ремиссию: отсутствие неприятного запаха 

и дискомфорта, а также обострений. 

Данный клинический случай не единственный, но весьма показательный в от-

ношении эффективности антибактериальной фотодинамической терапии в отноше-

нии хронической патологии нёбных миндалин, вызванной полирезистентными па-

тогенами. 

Выводы. Таким образом, антимикробная фотодинамическая терапия, по 

сравнению с традиционной, имеет ряд преимуществ: 

- метод относительно дешевый, селективный, универсальный, минимально 

инвазивный и терапевтически простой; 

- аФДТ - альтернативный подход в борьбе с лекарственно-устойчивыми 

микроорганизмами, грибами и биопленкообразующими бактериями; 

Из вышесказанного следует, что аФДТ является перспективной методикой 

лечения и по праву может считаться альтернативой антибактериальной терапии.  
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Аннотация. Одонтогенный верхнечелюстной синусит много лет является актуаль-

ной проблемой оториноларингологии и стоматологии. Одонтогенные верхнече-

люстные синуситы составляют от 3 до 30% от общего числа больных всеми хрони-

ческими верхнечелюстными синуситами, примерно у 20 % больных одонтогенный 

гайморит сочетается с воспалением решетчатых пазух, у 3-5 % - лобных. Наиболее 

частыми причинами возникновения одонтогенного верхнечелюстного синусита 

считаются хронические периодонтиты верхних моляров и премоляров. Реже, при-

чинами одонтогенных процессов являются околокорневые кисты, ошибки врачей - 

стоматологов при удалении и имплантации зубов, эндодонтическом лечении зубов 

с выведением пломбировочного материала в пазуху. В некоторых случаях проис-

ходит   проталкивание в полость синуса ретинированного зуба, костных фрагмен-

тов, металлоконструкций при протезировании. Предрасполагающим фактором для 

развития данной патологии является пневматический тип строения верхнечелюст-

ной пазухи и нарушение вентиляционной и дренажной функций естественного со-

устья пазухи. В ходе проведенного исследования выявлено, что примерно в равной 

степени одонтогенным процессом поражаются левые и правые верхнечелюстные 

синусы, встречаются и двусторонние процессы, но доля их очень мала. Ведущая 

роль в возникновении воспаления верхнечелюстной пазухи принадлежит хрониче-

скому процессу премоляров и моляров верхней челюсти. Частыми причинами 

одонтогенного процесса являются инородные тела. Пневматический тип строения 

составил основную массу по данным рентгенологического исследования.Сопут-

ствующая патология полости носа, такая как искривление носовой перегородки, 

хронические риниты, приводящие к нарушению нормальной работы соустья, вы-

явлена в большинстве случаев.  

Ключевые слова: одонтогенный синусит, хроническое воспаление, пневматиче-

ский тип строения пазухи. 
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Abstract. Odontogenic maxillary sinusitis has been a pressing issue in otolaryngology 

and dentistry for many years. Odontogenic maxillary sinusitis accounts for 3 to 30% of 
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all patients with chronic maxillary sinusitis. Approximately 20% of patients with odon-

togenic sinusitis are associated with ethmoid sinusitis, and 3-5% with frontal sinusitis. 

Chronic periodontitis of the upper molars and premolars is considered the most common 

cause of odontogenic maxillary sinusitis. Less common causes of odontogenic processes 

include periradicular cysts, dental errors during tooth extraction and implantation, and 

endodontic treatment with filling material being pushed into the sinus. In some cases, 

impacted teeth, bone fragments, or metal structures may be pushed into the sinus cavity 

during prosthetics. A predisposing factor for the development of this pathology is the 

pneumatic structure of the maxillary sinus and impaired ventilation and drainage of the 

natural sinus ostium. The study revealed that the left and right maxillary sinuses are af-

fected by the odontogenic process with approximately equal frequency. Bilateral pro-

cesses also occur, but their incidence is very small. Chronic inflammation of the maxillary 

premolars and molars plays a leading role in the development of maxillary sinus inflam-

mation. Foreign bodies are common causes of odontogenic inflammation. Pneumatic 

structure constituted the majority of cases, according to radiographic data. Concomitant 

nasal pathologies, such as a deviated septum and chronic rhinitis, leading to disruption of 

the ostium, were detected in most cases. 

Keywords: odontogenic sinusitis, chronic inflammation, pneumatic type of sinus struc-

ture. 

 

Одонтогенный верхнечелюстной синусит много лет является актуальной 

проблемой не только оториноларингологии, но и стоматологии, являясь осложне-

нием заболеваний зубов верхней челюсти [3,6].  

Несмотря на значительные успехи в оказании стоматологической помощи, 

число пациентов с данной патологией с каждым годом увеличивается. Так, по дан-

ным различных авторов, одонтогенные верхнечелюстные синуситы составляют от 

3 до 30% от общего числа больных всеми хроническими верхнечелюстными сину-

ситами [1,2,5].  

Данное заболевание в 72% случаев поражает лиц трудоспособного возраста 

от 18-55 лет, примерно в равных соотношениях данной патологией страдают муж-

чины и женщины. [8]. 

В патологический процесс в равной степени вовлекаются как левые, так и 

правые верхнечелюстные синусы. Двустороннее поражение пазух одонтогенным 

процессом встречается редко.  

Одонтогенный верхнечелюстной синусит примерно у 20 % больных сочета-

ется с воспалением решетчатых пазух, у 3-5 % - лобных [8]. 

Наиболее частыми причинами возникновения одонтогенного верхнече-

люстного синусита считаются хронические периодонтиты верхних моляров и пре-

моляров. Реже, причинами одонтогенных процессов являются околокорневые ки-

сты, ошибки врачей - стоматологов при удалении и имплантации зубов, эндодон-

тическом лечении зубов с выведением пломбировочного материала в пазуху. В не-

которых случаях происходит   проталкивание в полость синуса ретинированного 

зуба, костных фрагментов, металлоконструкций при протезировании.  Возможно 

образование ороантрального свища, через отверстие которого полость гайморовой 

пазухи напрямую сообщается с полостью рта [4,6].  

Предрасполагающим фактором для развития данной патологии является 

пневматический тип строения верхнечелюстной пазухи. Чем больше пневматиза-

ция пазухи, тем ниже опускается ее дно в альвеолярный отросток и костная пла-

стинка, разделяющая полость пазухи и корни зубов, становится тонкой [1,6]. 
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По наблюдениям последних лет произошло увеличение числа лиц с пневма-

тическим типом строения верхнечелюстных пазух, соответственно и перфорации 

их встречаются чаще и число больных с одонтогенным верхнечелюстным синуси-

том увеличивается. 

Важное значение в патогенезе имеет нарушение вентиляционной и дренаж-

ной функций естественного соустья ВЧП. В результате длительного стойкого вос-

палительного процесса меняется строение мерцательного эпителия, происходит за-

медление в работе, остановка и полная гибель ресничек мерцательного эпителия, 

из-за чего снижается аэрация и отток жидкости из синуса, что ведет к присоедине-

нию и увеличению анаэробной микрофлоры, усугублению воспалительных явле-

ний [3]. 

Цель исследования. Определение структуры госпитализированных пациен-

тов в лор-отделение ККБУЗ «Краевая клиническая больница» с диагнозом одонто-

генный гайморит согласно полу, возрасту, причинам, распространенности патоло-

гического процесса, анатомическим особенностям строения верхнечелюстного си-

нуса и сопутствующей патологии и выявить тенденции данной патологии. 

Материалы и методы. Всем поступившим на догоспитальном этапе прово-

дилось общеклиническое обследование, оториноларингологический осмотр, обзор-

ная рентгенография или МСКТ придаточных пазух носа. 

Чаще всего ведущими симптомами у обследованных пациентов являлись: 

боли в проекции пораженной пазухи (86 %), заложенность носа (94,7%), отделяе-

мое из соответствующей половины носа слизисто-гнойного характера с резким 

ихорозным запахом (90%), запах гноя в носу или полости рта (72%), периодические 

боли в области «причинного» зуба, усиливающиеся при жевании (52%), головные 

боли (48%). В редких случаях развивался отек соответствующей половины лица 

(42%). 

При анализе сроков обращаемости больных было выявлено, что процесс, 

чаще всего, носит хроническое течение (от 6 месяцев до 3 и более лет). Так, у 32% 

больных заболевание длилось от 1 до 6 месяцев, у 24% - длилось менее 1 месяца и 

в 44% случаев процесс имел длительное хроническое течение. 

Самой частой находкой при рентгенологическом обследовании являлись 

очаги разрежения кости в апикальной области, расширение периодонтальной щели 

с зоной склероза костной ткани по периферии, очаги резорбции кости.   

МСКТ дает информацию о состоянии верхнечелюстной пазухи, соотноше-

нии с зубами, визуализирует костные структуры, позволяет определить апикальные 

кисты и посторонние включения в пазухе [7]. 

В условиях стационара всем пациентам планировалось оперативное лече-

ние. За исследуемый промежуток времени в лор-отделение ККБ поступило 105 че-

ловек, из них 51 - мужчин, что составило 45,45% от всех поступивших с данной 

патологией, в возрастной категории от 23 до 66 лет, средний возраст группы – 46,4 

года. Женщин поступило примерно равное количество – 54 человек, их количество 

заняло 54,54 % всех больных с одонтогенным гайморитом, требующем оператив-

ного лечения, возраст поступивших – от 25 до 62 лет, средний возраст 36,1 год. 

Средний возраст всех поступивших составил 40,8 лет. 

Данная статистика указывает на то, что заболевание поражает в основном 

лиц трудоспособного возраста (72 % больных в возрасте 30-50 лет). 

Левосторонний одонтогенный процесс диагностирован у 40 человека, это 

54,7 % от всех поступивших. Правосторонний процесс занял 42,4 %, подтвердив-

шись у 31 человека. У 2 пациентов процесс был двусторонним, что составило 2,7 

% от всех случаев. 
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Сравнивая статистику можно сказать, что левая и правая верхнечелюстные 

пазухи поражаются примерно одинаково. Двустороннее поражение встречается 

значительно реже. 

В анамнезе больных одонтогенным гайморитом ведущая роль в возникно-

вении воспаления верхнечелюстной пазухи принадлежит обострению хронических 

периодонтитов премоляров и моляров верхней челюсти. При ороскопии выявлено, 

что наиболее часто встречается патология первых моляров (48,7%), второе место 

занимают вторые моляры (12,9%), третье - вторые премоляры (9,7%). 

Инородное тело в пазухе обнаружено у 36 человек, что составило 35,6 % в 

доле всех одонтогенных синуситов. 

Пневматический тип строения гайморовых пазух диагностировался по ре-

зультатам Rg ППП или МСКТ ППП и выявился у 94 человек, что составило 81,8% 

всех обследованных. 

Факторами, нарушающими вентиляционную и дренажную функцию, яви-

лось искривление носовой перегородки у 98 больных (87,8%), причем деформация 

ее имела различные варианты: шипы, гребни, подвывихи четырехугольного хряща, 

S-образное искривление. Хронические риниты выявлены у 101 человек, что соста-

вило 93,9 %.  

Одонтогенный верхнечелюстной синусит у 18% больных сочетался с воспа-

лением решетчатых пазух и у 2,5 % - лобных, следовательно, процесс не всегда 

является изолированным. 

Выводы: 

Результаты проведенного нами исследования доказали, что данной патоло-

гией страдают лица трудоспособного возраста. 

Мужчины и женщины страдают данной патологией примерно с одинаковой 

частотой.  

В большинстве случаев процесс носит длительное хроническое течение. 

Примерно в равной степени одонтогенным процессом поражаются левые и 

правые верхнечелюстные синусы, встречаются и двусторонние процессы, но доля 

их очень мала. 

Ведущая роль в возникновении воспаления верхнечелюстной пазухи при-

надлежит хроническому процессу премоляров и моляров верхней челюсти. 

Частыми причинами одонтогенного процесса являются инородные тела. 

Пневматический тип строения составил основную массу по данным рентге-

нологического исследования. 

Сопутствующая патология полости носа, такая как искривление носовой пе-

регородки, хронические риниты, приводящие к нарушению нормальной работы со-

устья, выявлена в большинстве случаев.  
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