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Дорогие читатели!

Настоящий выпуск журнала «Альманах клинической медицины» посвящен широ-
ко обсуждаемым проблемам оториноларингологии, находящимся на стыке нескольких 
дисциплин.

В публикациях раздела отиатрии затрагиваются такие разноплановые темы, как хи-
рургическая реабилитация глухих и  слабослышащих пациентов и  специфика диагно-
стики огнестрельных ранений уха, выбор подходов к  хирургическому лечению трав-
матических поражений уха, в  том числе нестандартного определения вида операции. 
Интерес у практикующих отохирургов могут вызвать статьи, в которых описана тактика 
проведения кохлеарной имплантации у пациентов с аномалиями развития внутреннего 
и среднего уха, оссификацией лабиринта, болезнью Меньера; приведены анатомо-функ-
циональные результаты лечения больных хроническим гнойным средним отитом с ис-
пользованием современной хирургической техники и различных видов оссикулярных 
протезов в зависимости от агрессивности холестеатомного процесса. Заслуживает вни-
мания работа, посвященная оценке возможностей совмещения изображений компью-
терной томографии и магнитно-резонансной томографии в точной топической локали-
зации холестеатом среднего уха.

Авторы номера демонстрируют возможности и преимущества использования ком-
пьютер-ассистированной навигационной системы во время проведения эндоназальных 
эндоскопических операций при новообразованиях полости носа, носоглотки, около-
носовых пазух и основания черепа в педиатрической практике. В одном из исследова-
ний, публикуемых в этом выпуске, подтверждено снижение церебральной сосудистой 
ауторегуляции у пациентов с тяжелой формой cиндрома обструктивного апноэ во сне 
и показана эффективность СРАР-терапии в отношении восстановления церебрального 
гемодинамического резерва. В еще одной работе обсуждается роль дисфункции височ-
но-нижнечелюстного сустава и окклюзионных нарушений в патогенезе соматогенного 
кохлеовестибулярного синдрома.

Для оториноларингологов, в  том числе амбулаторного звена, могут быть полезны-
ми обзорные статьи. В одной из них показана роль врожденного иммунитета в течении 
хронического полипозного риносинусита и современные методы его лечения. В другой 
описан многолетний опыт применения оригинальной диагностической методики, осно-
ванной на исследовании неклеточных тканей организма, для выявления и прогнозиро-
вания течения ряда ЛОР-заболеваний: от холестеатомы среднего уха до рака гортани.
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Роль дисфункции височно-
нижнечелюстного сустава и окклюзионных 
нарушений в патогенезе соматогенного 
кохлеовестибулярного синдрома

Болдин А.В.1 • Агасаров Л.Г.1 • Тардов М.В.2 • Кунельская Н.Л.2

Актуальность. Дисфункция височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) и  патологическая зуб-
ная окклюзия могут быть причинами вестибу-
лярных и кохлеарных нарушений. Эта проблема 
находится на стыке нескольких дисциплин: ото-
неврологии, мануальной терапии, стоматологии, 
медицинской реабилитации и постурологии, что 
нередко затрудняет своевременную диагности-
ку и  задерживает начало лечения. Цель  – оце-
нить роль дисфункции ВНЧС и  патологической 
зубной окклюзии в  патогенезе и  клинических 
проявлениях кохлеовестибулярного синдрома. 
Материал и  методы. Обследованы 300 чело-
век с  клинической картиной кохлеовестибу-
лярного синдрома, асимметрией прикуса и/или 
дисфункцией ВНЧС (основная группа); 55 чело-
век с  признаками структурно-функциональных 
нарушений ВНЧС и  окклюзионных нарушений 
без кохлеовестибулярного синдрома (группа 
сравнения). Группу контроля составили 35 прак-
тически здоровых добровольцев. Все пациенты 
осмотрены неврологом, оториноларингологом, 
стоматологом и  мануальным терапевтом; про-
веден комплекс дополнительных исследований 
брахиоцефальных сосудов, шейного отдела по-
звоночника, ВНЧС, слуховой и  вестибулярной 
функций, преждевременных зубных контактов. 
Результаты. У  пациентов основной группы 
отмечены высокие показатели дисфункции 
ВНЧС по результатам Гамбургского теста  – 5,85 

против 2,2 в  группе сравнения, преобладание 
средней и тяжелой степени дисфункции ВНЧС – 
у  81% (n = 243) и  23,7% (n = 13) соответственно. 
Показатели функциональных мышечных тестов 
и  результаты мануального мышечного тестиро-
вания у  пациентов основной группы статисти-
чески значимо отличались от таковых в  группе 
контроля (р < 0,05), тогда как в группе сравнения 
большинство значений не имели статистически 
значимых отличий (р > 0,05). У  больных с  кох-
леовестибулярным синдромом вертеброгенные 
дисфункции встречались в  2–3 раза чаще, чем 
у  пациентов из группы сравнения. По данным 
видеонистагмографии позиционный шейный 
нистагм выявлен у  100% (n = 300) больных из 
основной группы, у  пациентов группы сравне-
ния нистагм не определялся. В основной группе 
волевое смыкание зубов в  61,8% (n = 185) слу-
чаев приводило к  ухудшению показателей по-
стуральных тестов, у пациентов из группы срав-
нения показатели ухудшались в  38,2% (n = 21) 
наблюдений. У  300 (100%) пациентов основной 
группы по данным Т-SCAN был выявлен дисба-
ланс общего распределения силы окклюзии 
(р < 0,05 по сравнению с показателями контроль-
ной группы). Наибольшее количество пациентов 
основной группы имели дисбаланс окклюзион-
ных сил в пределах от 20 до 40% (73,7%, n = 221), 
а у большинства из группы сравнения он распо-
лагался в пределах от 10 до 30% (85,5%, n = 47), 

при этом 14,5% (n = 8) пациентов этой группы 
имели нормальный баланс окклюзионных сил. 
По результатам ультразвуковой допплерогра-
фии показатели цереброваскулярной реактив-
ности свидетельствовали о  том, что у  больных 
с кохлеовестибулярным синдромом отмечалось 
умеренное достоверное (р < 0,05) напряжение 
церебрального гемодинамического резерва 
в  артериях заднего бассейна. Заключение. 
Кохлеовестибулярные нарушения могут быть 
вызваны дисфункцией зубочелюстной системы 
и/или шейным/жевательным миофасциальным 
синдромом. После исключения отогенной пато-
логии при кохлеовестибулярном синдроме в не-
врологический осмотр целесообразно включать 
визуальную оценку прикуса и движений нижней 
челюсти, а также тестирование шейных и жева-
тельных мышц. При наличии признаков пато-
логической зубной окклюзии и/или патологии 
ВНЧС, а также дисфункций мышц зоны исследо-
вания необходимы консультации стоматолога 
и мануального терапевта.

Ключевые слова: кохлеовестибулярный син-
дром, дисфункция височно-нижнечелюстного 
сустава, окклюзионная дисфункция, мануальная 
терапия, прикладная кинезиология, остеопатия, 
миофасциальный болевой синдром, постуро-
логия
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Частота встречаемости в  течение жизни 
человека несистемного головокружения 
составляет от 17 до 30%, а системного – 
от 3 до 10% [1]. Сопоставимы и данные 

по встречаемости в популяции такого явления, как 
шум в ушах: от 5 до 42% [2]. Пациенты с жалоба-
ми на головокружение, расстройство равновесия, 
изменения слуха и шум в ушах составляют суще-
ственную часть амбулаторного приема врачей раз-
ных специальностей [3–6]. Распространенность 
в популяции дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава (ВНЧС) оценивается примерно в 7% 
[7], нарушение дентальной окклюзии встречается 
гораздо чаще – от 40 до 82% [8, 9].

Сопоставление эпидемиологических данных 
по кохлеовестибулярным нарушениям и  стома-
тологическим дисфункциям указывает на то, что 
количество людей с  нарушениями ВНЧС и  ано-
мальной дентальной окклюзией значительно пре-
вышает число пациентов с кохлеовестибулярным 
синдромом [10–12], следовательно, сочетание 
данных нозологий у  одного человека вполне ве-
роятно. Ряд исследований посвящен выявлению 
роли патологии шейных мышц в  развитии голо-
вокружений и  кохлеарных синдромов [13–17]. 
Некоторыми авторами установлена связь между 
кохлеовестибулярным синдромом, дисфункцией 
ВНЧС и патологией окклюзии [18–23]. Несмотря 
на наличие анатомических и  эмбриологических 
предпосылок, говорящих о  возможном влиянии 
аномалий жевательного аппарата на цервикаль-
ный сегмент позвоночного столба и  на пери-
ферическую часть слухового и  вестибулярного 
анализаторов, эта связь по-прежнему остается не-
очевидной [24–27].

Следует отметить, что общепринятые методы 
терапии миофасциального болевого синдрома, 
главным образом медикаментозного, особенно 
на цервикальном уровне, где имеется множество 
вегетативных образований, не всегда позволяют 
достичь высокого терапевтического эффекта [28].

Цель – оценка роли дисфункции ВНЧС и пато-
логической зубной окклюзии в патогенезе и кли-
нических проявлениях кохлеовестибулярного 
синдрома.

Материал и методы
В наблюдательное проспективное исследова-
ние были включены 390 человек в возрасте от 19 
до 61 года. Все они были разделены на 3 группы. 
В  основную группу вошли 300  человек, обратив-
шихся за медицинской помощью в ГБУЗ НИКИО 
им.  Л.И.  Свержевского в  период с  03.07.2013 по 
03.08.2016 с  жалобами на головокружение, шум 

в ушах и снижение слуха с асимметрией прикуса 
и/или нарушением траектории движения нижней 
челюсти. При этом курсы общепринятой симпто-
матической терапии, направленной на коррекцию 
сосудистых, метаболических, психоэмоциональ-
ных нарушений, уменьшение алгического компо-
нента, проводились им неоднократно и не давали 
заметного клинического эффекта. Группу сравне-
ния составили 55  человек с  клиническими при-
знаками структурно-функциональных нарушений 
ВНЧС и  патологией зубной окклюзии, с  отсут-
ствием симптоматики кохлеовестибулярного син-
дрома. Контрольная группа была сформирована 
из 35 практически здоровых добровольцев.

Проведение исследования было одобрено 
локальным комитетом по этике Российского 
научного центра медицинской реабилитации 
и  курортологии (Протокол № 23/13). Участники 
исследования заполняли опросники добровольно 
и  анонимно. Всем пациентам в  индивидуальной 
беседе с  врачом были даны разъяснения о  целях 
и задачах исследования, в результате чего, при по-
лучении согласия пациента на участие, участники 
подписывали «Информационный листок пациен-
та» в  2  экземплярах, один из которых выдавался 
на руки. 

Критериями исключения из исследования 
были указания на наличие в анамнезе сосудистых 
поражений головного мозга, воспалительные за-
болевания ЛОР-органов в  стадии обострения, 
хронические соматические и неврологические за-
болевания в  стадии декомпенсации, отказ паци-
ента от лечения, а также наличие онкологических 
заболеваний, аномалий развития костно-мышеч-
ной, нервной и  сосудистой систем, миеломная 
болезнь, психические заболевания, выраженный 
остеопороз и т.п.

Все пациенты были обследованы по единой 
программе, включавшей следующие виды обсле-
дований:
• неврологический осмотр. Помимо стандарт-

ного неврологического осмотра большое вни-
мание уделялось изучению функций ВНЧС 
с  проведением диагностики по протоколу 
Гамбургского теста, с оценкой симметричности 
открывания рта, ограничения или увеличения 
подвижности нижней челюсти, наличия вну-
трисуставных шумов и т.п. [29–31] и определе-
нием степени тяжести дисфункции ВНЧС [32]; 

• мануальное обследование проводили соглас-
но общепринятым подходам с  применением 
мышечного тестирования и  провокационных 
тестов, используемых в  прикладной кинезио-
логии [33–35]; 

1  ФГБУ «Российский науч-
ный центр медицинской 
реабилитации и курор-
тологии» Минздрава 
России; 121099, 
г. Москва, ул. Новый 
Арбат, 32, Российская 
Федерация

2  ГБУЗ «Научно-
исследовательский 
клинический институт 
оториноларингологии 
им. Л.И. Свержевского» 
Департамента здраво-
охранения г. Москвы; 
117152, г. Москва, 
Загородное шоссе, 18А, 
Российская Федерация

Болдин Алексей 
Викторович – канд. 
мед. наук, ст. науч. сотр. 
отдела рефлексотерапии 
и клинической 
психологии1

 * 121099, г. Москва, 
ул. Новый Арбат, 32, 
Российская Федерация. 
Тел.: +7 (903) 711 53 12. 
E-mail: drboldin@ 
rambler.ru

Агасаров Лев 
Георгиевич – д-р 
мед. наук, профессор, 
руководитель отдела 
рефлексотерапии 
и клинической 
психологии1

Тардов Михаил 
Владимирович – д-р 
мед. наук, вед. науч. 
сотр.2

Кунельская Наталья 
Леонидовна – д-р 
мед. наук, профессор, 
заместитель директора 
по научной работе2

Альманах клинической медицины. 2016 Октябрь; 44 (7): 798–808

799Болдин А.В., Агасаров Л.Г., Тардов М.В., Кунельская Н.Л.  
Роль дисфункции височно-нижнечелюстного сустава и окклюзионных нарушений в патогенезе соматогенного кохлеовестибулярного синдрома



• осмотр стоматолога и оториноларинголога;
• ультразвуковое ангиосканирование брахио-

цефальных артерий с функциональными про-
бами;

• тональную пороговую и надпороговую аудио-
метрию, комплекс вестибулогических тестов 
с компьютерной видеонистагмографией;

• клиническое постурологическое обследова-
ние проводилось в  соответствии с  рекомен-
дациями, разработанными Французским 
постурологическим обществом (Association 
Française de Posturologie) [36, 37]. Основная 
часть клинического постурологического об-
следования заключалась в проведении специ-
фических постуральных тестов: больших 
пальцев, Фукуды  – Унтербергера, ротаторов, 
гармонии таза и  стоп, Сиона, конвергенции 
глазных яблок, напряжения мышц плечевого 
пояса [38–40]. Обследование было направлено 
на выявление нарушений тонического равно-
весия, изменений постуральных рефлексов, 
нарушений реакций равновесия, выявление 
причин постуральных нарушений путем осла-
бления постурального датчика зубочелюстной 
системы (использовали деревянный шпатель 
или ватный валик, размещенный между ма-
лярами, который выполнял функцию капы);

• стабилографическое исследование осущест-
вляли на аппаратно-программном комплексе 
с  биологической обратной связью в  соответ-
ствии с основными требованиями, сформули-
рованными в  рекомендациях Французского 
постурологического общества (Normes-85). 
Исследование проводилось в  нейтральном 
положении нижней челюсти и  с капой меж-
ду зубами. Роль капы выполняли марлевые 
валики. Оценивались следующие параметры: 
F  – координаты центра давления во фрон-
тальной плоскости (мм), S – координаты цен-
тра давления в сагиттальной плоскости (мм), 
f  – величина среднеквадратичного отклоне-
ния центра давления во фронтальной плоско-
сти (мм), s  – величина среднеквадратичного 
отклонения центра давления в  сагиттальной 
плоскости (мм), L – длина статокинезиограм-
мы (мм), S2  – площадь статокинезиограммы 
(мм2), V – скорость перемещения центра дав-
ления (мм/с);

• корректность и  сбалансированность зубной 
окклюзии, точное место суперконтакта на есте-
ственных зубах, реставрациях и  ортопедиче-
ских конструкциях, баланс окклюзии, процент 
жевательной нагрузки, приходящейся на каж-
дый зуб, а  также время размыкания, которое 

свидетельствует о  состоянии жевательной 
мускулатуры (в норме оно составляет  0,4  с) 
оценивали при помощи компьютерного ап-
паратно-программного комплекса T-SCAN. 
Нормальным считается баланс окклюзии 
с  преобладанием нагрузки на правую или ле-
вую сторону от 0 до 10% [41, 42];

• рентгенографическое/магнитно-резонансное 
исследование ВНЧС. Рентгенография шейно-
го отдела позвоночника с  функциональными 
пробами;

• оценка ушного шума осуществлялась на осно-
вании результатов анкетирования по S. Alksoy 
[43], а  головокружения  – по G.  Jacobson 
и C.W. Newman [44];

• психологический статус определяли по данным 
теста на тревожность Спилбергера  – Ханина 
[45].
Статистическую обработку полученных ре-

зультатов проводили с  помощью компьютерных 
программ Statistica  6.0 (для проведения вариаци-
онного анализа) и Microsoft Excel (для проведения 
корреляционного анализа). Для сравнения пе-
ременных величин применены критерии  χ2 (тест 
Мак-Немара) и Т-критерий Уилкоксона (для непа-
раметрических данных). Разницу значений счита-
ли статистически значимой при р < 0,05.

Результаты
Анализируя вероятные причины кохлеовести-
булярного синдрома, мы установили, что у боль-
шинства пациентов основной группы (n = 160, 
53,3%) в  период от  3 до  12  месяцев до дебюта 
клинических проявлений осуществлены различ-
ные стоматологические пособия (экстракция, ре-
ставрация зубов, установка пломб, коронок или 
имплантатов). Следующей по частоте причиной 
была острая психотравмирующая ситуация с  не-
гативным эмоциональным фоном в дальнейшем – 
70  (23,3%) человек. С  переохлаждением и  про-
студой дебют кохлеовестибулярных нарушений 
связывали 30  (10%) обследуемых, с  акустической 
травмой – 20  (6,7%); у остальных 20  (6,7%) боль-
ных симптоматика развивалась спонтанно, без ви-
димых причин.

У пациентов основной группы в  большин-
стве случаев отмечалась болевая дисфункция 
ВНЧС тяжелой и средней степени тяжести, тогда 
как в  группе сравнения преобладала легкая сте-
пень дисфункции (по М.Ю.  Герасименко, [35]). 
По данным Гамбургского теста также наиболее 
отчетливые нарушения функции ВНЧС наблюда-
лись у пациентов основной группы. Частота всех 
шести учитываемых клинических признаков 
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дисфункций в  этой группе в  среднем составля-
ла 5,85 против 2,2 в группе сравнения (табл. 1).

Показатели функциональных мышечных те-
стов и  результаты мануального мышечного те-
стирования у  пациентов основной группы до-
стоверно (р < 0,05) отличались от показателей 
в  группе контроля. Например, функциональная 
гипотония мышц шеи и  плечевого пояса от-
мечалась у  100%  пациентов основной группы, 
а  в  группе сравнения она выявлялась всего 
в 27,3% (табл. 2).

Мануальная диагностика мышц шейного ре-
гиона и  жевательной мускулатуры позволила 
определить не только болевые, но и  латентные 
мио фасциальные триггерные точки. Почти в  по-
ловине случаев удалось выявить пункты в мышцах 
шеи и жевательных мышцах, компрессия которых 
вызывала усиление, ослабление или изменение то-
нальности ушного шума. При пальпации мышц 
шеи обнаружены точки, провоцирующие ощу-
щение неустойчивости или «дурноты», у 72 (24%) 
пациентов были выявлены мышечные зоны, 
компрессия которых инициировала «меньеропо-
добный» приступ. Болевые мышечные триггеры 
определялись у  300  (100%) пациентов основной 
группы, шумовые  – у  140  (46,7%), несистемного 
головокружения – у 120 (40%), системного голово-
кружения – у 60 (20%).

Из данных табл. 3 видно: у больных с кохлео-
вестибулярным синдромом вертебрологические 
дисфункции встречались в  2–3  раза чаще, чем 
у пациентов из группы сравнения. Интересно от-
метить, что в  основной группе отклонение оста-
новленного падения во фронтальной плоскости 
в  92%  случаев соответствовало стороне гипомо-
бильного ВНЧС.

При регистрации вестибулярных нарушений 
наиболее информативной оказалась видеонистаг-
мография (табл. 4): в половине случаев обнаружен 
спонтанный нистагм, а у большинства больных – 
скрытый спонтанный нистагм. При тесте встря-
хивания головы и при поворотах головы нистагм 
был заметен у всех пациентов и выражался в виде 
усиления спонтанного или появления позицион-
ного феномена. Напомним, что в контексте функ-
циональных расстройств речь идет о низкоампли-
тудном нистагме с углом отклонения менее 4° [46]. 
Такой нистагм может встречаться в  отсутствие 
повреждения стволовых структур, регистриру-
ется лишь специальной техникой и  недоступен 
прямому зрительному восприятию. В  130  (43%) 
случаях вызванный нистагм имел вертикальное 
направление  – бьющий вверх. Нистагм у  осталь-
ных 170  (57%) человек имел горизонтальное на-
правление, как правило, с быстрой фазой в сторо-
ну больного уха.

Таблица 1. Степень дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (оценка) в группах обследованных

Группа Частота встречаемости степеней дисфункции по М.Ю. Герасименко [35], 
чел. (%)

Гамбургский тест, среднее 
количество признаков*

легкая средняя тяжелая

Основная (n = 300) 57 (19) 69 (23) 174 (58) 5,85

Сравнения (n = 55) 42 (76,3) 9 (16,4) 4 (7,3) 2,2

Контроль (n = 35) – – – –

*  В соответствии с алгоритмом Гамбургского теста учитывались 6 признаков, представлено их среднее количество

Таблица 2. Функциональные характеристики мышц в группах обследованных

Группа Частота встречаемости признака, чел. (%)

нарушение паттерна ходьбы 
и гиперфасилитация

жевательный тест (положительный) функциональная гипотония мышц 
шеи и плечевого пояса

стоя лежа

Основная (n = 300) 260* (86,6) 60* (20) 200* (67,7) 300* (100)

Сравнения (n = 55) 21 (38,1) 5 (9,09) 9 (16,4) 15 (27,3)

Контроль (n = 35) 4 (11,4%) – – –

* р < 0,05 по отношению к контрольной группе
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Анкетирование пациентов в  отношении дез-
адаптации, связанной с  вестибулярными нару-
шениями (табл. 5), позволило выявить высокую 
степень неблагополучия  – более 10  баллов  – по 
функциональной, эмоциональной и  физической 
шкалам.

Постуральные тесты показали наличие нару-
шений у  всех больных. Волевое смыкание зубов 
у  пациентов основной группы в  61,7%  (n = 185) 
наблюдений приводило к  ухудшению показате-
лей постуральных тестов, а  у пациентов в  груп-
пе сравнения показатели ухудшались только 
в 38,2% (n = 21). В большинстве случаев в основной 
группе отмечался нисходящий тип нарушения 
равновесия  – у  63,3%  (n = 190), у  20%  (n = 60) ре-
гистрировали восходящий, а у остальных – сме-
шанный тип, что сопоставимо с данными функ-
циональных мышечных тестов и  мануального 
мышечного тестирования. Наличие восходящих 
и  смешанных дисфункций говорит о  влиянии 
патологии стопы на выраженность миофасци-
ального болевого синдрома и, как следствие, на 

клиническую картину кохлеовестибулярного 
синдрома.

Результаты стабилометрического исследова-
ния также подтвердили важную роль функци-
онального состояния зубочелюстного аппарата 
в  регуляции поддержания равновесия тела паци-
ентов (табл. 6).

У 300 (100%) пациентов основной группы по 
данным T-SCAN был выявлен дисбаланс общего 
распределения силы окклюзии. Наибольшее коли-
чество пациентов основной группы (221 из 300 че-
ловек, 73,7%) имели дисбаланс окклюзионных сил 
в пределах от 20 до 40%, тогда как у 47 (85,4%) па-
циентов группы сравнения он располагался в пре-
делах 10–30%, а у 8 (14,5%) пациентов этой груп-
пы был нормальный баланс окклюзионных сил 
(табл. 7).

Исследование психологического статуса с  по-
мощью теста Спилбергера – Ханина показало, что 
в группе больных с тяжелыми клиническими про-
явлениями дисфункции ВНЧС отмечается самый 
высокий уровень реактивной (65,3 ± 7,3) и  лич-
ностной (72,2 ± 6,2) тревожности (р < 0,05).

При исследовании мозгового кровото-
ка не было обнаружено статистически значи-
мых (p > 0,05) изменений показателей скорости 
и  резистивности артерий каротидной и  верте-
брально-базилярной систем в  основной группе 
пациентов в сравнении с контролем. Однако по-
казатели реактивности (табл. 8) свидетельствуют 
о  том, что у  пациентов с  кохлеовестибулярным 
синдромом «цервико-одонтогенной природы», 
для которых характерны проявления шейного 

Таблица 3. Вертеброгенные дисфункции в группах обследованных

Локализация дисфункций Частота встречаемости вертеброгенных дисфункций, чел. (%)

основная группа (n = 300) группа сравнения (n = 55) контроль (n = 35)

Ограничение движений в шейном отделе 
позвоночника

300 (100) 31 (56,3) 3 (8,6)

Функциональные блоки в шейном отделе 
позвоночника

300 (100) 20 (37,5) 7 (20)

Дисфункция шейно-грудного перехода 284 (94,7) 34 (61,8) 10 (28,5)

Асимметрия лопаток 294 (98) 27 (49) 5 (14,3)

Функциональные блоки в грудном отделе 
позвоночника

236 (78,6) 19 (34,5) 9 (25,7)

Функциональные блоки в поясничном отделе 
позвоночника

178 (69,3) 17 (30,9) 5 (14,3)

Флексионный тест 287 (95,7) 25 (45,5) 9 (25,7)

Таблица 4. Варианты нистагма у пациентов с кохлеовестибулярным синдромом (n = 300)

Вид нистагма Частота встречаемости нистагма, чел. (%)

Спонтанный 120 (40)

Скрытый спонтанный 240 (80)

При тесте встряхивания головы 300 (100)

Шейный позиционный 300 (100)
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миофасциального болевого синдрома, отмеча-
лось умеренное достоверное (р < 0,05) напряжение 
церебрального гемодинамического резерва в  ар-
териях заднего бассейна. Эти факты, по нашему 
мнению, говорят не о дефиците кровотока в вер-
тебрально-базилярной системе как компонен-
те патогенеза кохлеовестибулярного синдрома 
у данной категории больных, а  скорее о вторич-
ной перестройке церебральной ауторегуляции, 
развивающейся параллельно с  кохлеовестибу-
лярным синдромом. Косвенно об отсутствии пря-
мой связи реакций артериальной системы 
головного мозга и  формирования кохлеовести-
булярного синдрома может свидетельствовать 

низкая эффективность сосудистой терапии, про-
водимой этим больным.

Обсуждение
На основании полученных данных можно говорить 
о том, что нарушения функционального состояния 
зубочелюстной системы у обследованных нами па-
циентов играют значимую роль в  патогенезе воз-
никшего у  них кохлеовестибулярного синдрома. 
По данным анамнеза у 160 человек основной груп-
пы в период от 3 до 12 месяцев до дебюта заболева-
ния имели место различные стоматологические по-
собия, что, вероятнее всего, послужило причиной 
возникновения патологической зубной окклюзии, 
дисфункции ВНЧС и  миофасциального болевого 
синдрома. Такие пособия, по-видимому, и служи-
ли толчком к  реализации клинической картины 
кохлеовестибулярных нарушений. У  остальных 
пациентов с резистентным к общепринятым мето-
дам лекарственной терапии кохлеовестибулярным 
синдромом окклюзионные нарушения и дисфунк-
ция ВНЧС также регистрировались в 100% случа-
ев. Следует отметить, что сами пациенты не склон-
ны были причислять патологию зубочелюстной 
системы к  причинам, вызывавшим у  них кохлео-
вестибулярную симптоматику. Общность рас-
сматриваемых структур и  процессов обусловлена 
онтогенетическим единством: из первой жабер-
ной дуги развиваются не только сами челюсти, но 

Таблица 6. Площадь статокинезиограммы в группах обследованных в зависимости от степени дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, мм2

Положение нижней челюсти Основная группа (n = 300) Группа сравнения 
(n = 55)

Группа контроля 
(n = 35)

легкая степень  
(n = 19)

средняя степень 
(n = 23)

тяжелая степень 
(n = 62)

Свободное 266,2 ± 32* 272,3 ± 30,6* 298,1 ± 32* 138 ± 36 80 ± 50

Волевое смыкание 269,6 ± 32,4* 287,5 ± 32* 371,1 ± 30,1* 145 ± 24

* р < 0,05 по сравнению с показателями группы сравнения

Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M ± SD)

Таблица 7. Распределение баланса окклюзионной нагрузки между правыми и левыми сторонами зубных рядов по группам исследования

Группа Баланс окклюзионной нагрузки, чел. (%)

от 0 до 10% от 10 до 20% от 20 до 30% от 30 до 40% от 40 до 50%

Основная (n = 300) – 28 (9,3%) 152 (50,7%) 69 (23%) 51 (17%)

Сравнения (n = 55) 8 (14,5%) 37 (67,3%) 10 (18,1%) – – 

Контроль (n = 35) 35 (100%) – – – –

Таблица 5. Результаты анкетирования пациентов с кохлеовестибулярным синдромом 
на фоне зубочелюстной и миофасциальной патологии (n = 300)

Показатель Значение, баллы

Интенсивность тиннитуса (шкала S. Aksoy) 24,73 ± 20,93

Степень дезадаптации, связанной с головокружением 
(шкала G.P. Jacobson и C.W. Newman)

функциональная 12,47 ± 2,62

эмоциональная 25,2 ± 4,61

физическая 20 ± 4,1

Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M ± SD)
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и жевательные мышцы, глоточные мышцы и мыш-
цы среднего уха, молоточек, наковальня, а  также 
тройничный нерв. Единство происхождения и ин-
нервации, а также межъядерные связи обеспечива-
ют миграцию нервного импульса из одной системы 
в  другую и  формирование болевых и  не болевых 
триггеров [24–27].

С момента онтогенеза, когда ребенок начинает 
держать голову, претерпевают изменения мышцы 
разгибатели и противостоящие им сгибатели шеи; 
параллельно начинают формироваться мышцы 
дна ротовой полости и жевательные. Рассматривая 
виртуальную ось парного ВНЧС, можно противо-
поставить работу жевательных и  подзатылочных 
мышц, которые, в свою очередь, являются антаго-
нистами передней группы мышц шеи. Таким об-
разом, функционально объединяются все мышцы 
региона [35]. Кроме того, огромное значение име-
ют анатомические связи медиальной крыловид-
ной мышцы и  мышц, напрягающих нёбо и  бара-
банную перепонку. Их несогласованное действие 
приводит к  ложному нарушению проходимости 
слуховой трубы и  нарушению подвижности ба-
рабанной перепонки, что проявляется ощуще-
нием заложенности уха, а  при аудиологическом 
исследовании может создавать картину нейро-
сенсорной тугоухости. Говоря об анатомических 
взаимоотношениях, следует помнить не только 
о взаимном влиянии зубной окклюзии и ВНЧС, но 
и о соединении молоточка среднего уха с капсулой 
и диском ВНЧС посредством связки Пинто, кото-
рая делает закономерным влияние патологии су-
става на слухошумовые флуктуации [18].

Нарушения функционирования ВНЧС создают 
условия для формирования компенсаторной пере-
стройки постуральной системы. Окклюзионные 
нарушения, имеющиеся у больного, способствуют 
отягощению дисфункции ВНЧС, а  присоедине-
ние негативных влияний патологии стоп и  пси-
хотравмирующих ситуаций приводят к  срыву ее 

компенсаторных возможностей и  развитию по-
стурального дисбаланса. Будучи вызванным дис-
функциями ВНЧС и  стоп, он усугубляет тяжесть 
течения миофасциального болевого синдрома 
и,  как следствие, кохлеовестибулярных наруше-
ний. Чем значительнее нарушения функциониро-
вания ВНЧС, тем тяжелее клиническая картина 
кохлеовестибулярной патологии и тем устойчивее 
к терапии ее клинические проявления.

Функциональные мышечные тесты и  посту-
рологическое исследование также доказывают, 
что системные патобиомеханические изменения 
в опорно-двигательном аппарате, в том числе ми-
офасциальный болевой синдром, при подобных 
кохлеовестибулярных нарушениях являются след-
ствием неоптимальной статики и  дезадаптации 
организма к  первичным проприоцептивным по-
стуральным нарушениям, возникающим в резуль-
тате окклюзионной патологии и/или дисфункции 
ВНЧС и стоп.

На основании полученных нами данных рас-
сматривать это заболевание только как перифери-
ческий кохлеовестибулярный синдром не вполне 
корректно, так как в  ряде случаев у  обследован-
ных нами пациентов при видеонистагмографии 
регистрировался вертикальный нистагм, а иногда 
он отмечался и  при обычном неврологическом 
осмотре, что говорило об участии в  патогенезе 
центральных структур. На наш взгляд, правиль-
нее данные расстройства классифицировать как 
соматогенный кохлеовестибулярный синдром, по 
аналогии с  соматогенным тинитусом (при этом 
мы вполне допускаем возможность и другого на-
звания данной патологии).

Результаты вестибулографии, полученные 
в  рамках нашего исследования, созвучны с  дан-
ными зарубежной литературы. Так, Дэвид Зее 
(D.S.  Zee), один из ведущих мировых специали-
стов по нейроофтальмологии и  отоневрологии, 
отмечает, что среднемозговая порция стволового 

Таблица 8. Реактивность артерий головного мозга у пациентов с кохлеовестибулярным синдромом в сравнении с контролем

Артерия Индекс дилатации Индекс констрикции Индекс вазомоторной реактивности

основная группа контроль основная группа контроль основная группа контроль

Позвоночная 22,4 ± 7,9 20 ± 5,7 36,2 ± 6,7* 25,8 ± 6,9 55,2 ± 10,7* 45,8 ± 6

Основная 16,5 ± 8,7 12,6 ± 4,9 32,6 ± 12,7* 19,1 ± 6 40 ± 11,3* 24,8 ± 4,5

Задняя мозговая 28,4 ± 7,2 22,5 ± 7 43,6 ± 9,7* 9,7 ± 5,6 48,3 ± 9,6* 32 ± 6,1

Средняя мозговая 29,8 ± 8,4 24,5 ± 6,7 33,5 ± 8,9 28,4 ± 7,8 48,8 ± 10,7 44,1 ± 5,6

* р < 0,05 по отношению к контрольной группе

Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M ± SD)
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путям соответственно, оказывает существенное 
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интегратора [49, 50]. Таким образом, в  рассма-
триваемой нами группе пациентов шейный пози-
ционный нистагм следует считать центральным, 
однако не связанным с органическим поражением 
мозговых структур, а функциональным – завися-
щим от тонуса мышц шеи и лица.

Полученные нами данные показали, что функ-
циональные мышечные тесты и  мануальное мы-
шечное тестирование обладают высокой точностью 
и  информативностью и  соответствуют данным 
постурологического обследования и  аппаратным 
методам диагностики. Простота их использования 
и отсутствие необходимости в специальном доро-
гостоящем оборудовании делает их незаменимыми 
для проведения скрининг-диагностики.

Выводы
1.  Кохлеовестибулярные феномены могут быть 

вызваны нарушениями функций зубочелюст-
ной системы и/или шейным/жевательным мио-
фасциальным синдромом.

2.  Нарушение слуха, появление ушного шума или 
головокружения после исключения отогенной 
патологии требует обязательного неврологиче-
ского осмотра, включающего визуальную оцен-
ку прикуса, движений нижней челюсти и  мы-
щелков, а  также пальпаторное тестирование 
шейных и жевательных мышц.

3.  В случае выявления аномалий окклюзии и/или 
патологии ВНЧС, а  также дисфункций мышц 
зоны исследования необходимы в  том числе 
консультации стоматолога и мануального тера-
певта с последующим назначением патогенети-
ческой терапии. 
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The role of temporomandibular joint 
dysfunction and occlusal disorders 
in the pathophysiology of somatogenic 
cochlear and vestibular syndrome

Rationale: Temporomandibular joint (TMJ) dys-
function and occlusion abnormalities can cause 
cochlear and vestibular disorders. This issue is 
at the crossroads of several disciplines: otoneu-
rology, physiotherapy, dentistry, medical reha-
bilitation and posturology, which often makes 
it difficult to timely diagnose them and delays 
the onset of treatment. Aim: To assess the role 
of abnormal dental occlusion and TMJ disorders 
in the pathophysiology and clinical manifesta-
tion of cochleovestibular syndrome. Materials 
and methods: We examined 300 subjects with 
clinical signs of cochleovestibular syndrome, 
asymmetry of occlusion and/or TMJ dysfunction 
(the main group), 55  patients with signs of TMJ 
structural and functional disorders and occlusal 
disorders without a  cochleovestibular syndrome 
(the reference group), and 35 healthy volunteers 
(the control group). All patients were examined 
by a  neurologist, an ENT specialist, a  dentist and 
a  physiotherapist. A  series of additional investi-
gations of the brachiocephalic vessels, cervical 
spine, TMJ, auditory and vestibular function, pre-
mature tooth contacts were performed. Results: 
The main group patients had high values of TMJ 
dysfunction in the Hamburg test (5.85 vs 2.2 in 
the reference group) and higher proportions of 
patients with moderate and severe TMJ dysfunc-
tion (n = 243, 81% and n = 13, 23.7%, respectively). 
The functional muscle test parameters and the re-
sults of manual muscle testing in the main group 
patients were significantly different from those 
in the control group (р < 0.05), whereas most val-
ues obtained in the reference group did not differ 
significantly (р > 0.05). Patients with cochleoves-
tibular syndrome had 2 to 3-fold higher rates of 
vertebrogenic dysfunctions than those from the 
reference group. The video nystamography tech-
nique detected the positional cervical nystagmus 
in 100% (n = 300) of patients from the main group, 

whereas there were no nystagmus in those from 
the reference group. Voluntary dental occlusion 
in the main group patients was associated with 
a deterioration of postural tests in 61.8% (n = 185) 
of patients; in the reference group patients these 
parameters deteriorated in 38.2% (n = 21) of cases. 
According to T-SCAN assessment, 300 (100%) pa-
tients from the main group had in imbalance of 
total distribution of the occlusion force (р < 0.05 
compared to the control group). The biggest 
number of patients from the main group (73.7%, 
n = 221) had an imbalance of occlusion force within 
20 to 40%, and in most patients from the reference 
group this parameter was in the range of 10 to 
30% (85.5%, n = 47), with 14.5% (n = 8) of this group 
having a  normal balance of the occlusion force. 
Cerebrovascular reactivity parameters measured 
by ultrasound Doppler technique demonstrated 
a moderately significant (р < 0.05) strain of the ce-
rebral hemodynamic reserve in the posterior arte-
rial system in patients with cochleovestibular syn-
drome. Conclusion: Cochleovestibular disorders 
can be caused by a dysfunction of the dentoman-
dibular system and/or cervical / masticatory myo-
fascial syndrome. After exclusion of any otogenic 
pathology in patients with cochleovestibular 
syndrome, their neurological examination should 
include a  visual assessment of the occlusion and 
mandibular movements, as well as testing of the 
cervical and masticatory muscles. If any abnormal-
ities of occlusion and/or TMJ and local muscle dys-
function are revealed, then a dentist and a physio-
therapist consultation should be performed.

Key words: cochlear and vestibular syndrome, 
temporomandibular joint dysfunction, occlusal 
dysfunction, physiotherapy, applied kinesiology, 
osteopathy, myofascial pain syndrome, posturo-
logy
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Эндоскопическая хирургия 
новообразований околоносовых пазух 
и основания черепа с использованием 
компьютер-ассистированной навигационной 
системы (КАНС) в детской практике

Ворожцов И.Н.1 • Грачев Н.С.1 • Наседкин А.Н.2

Актуальность. За последние 10  лет использо-
вание компьютер-ассистированной навигаци-
онной системы (КАНС)  во время проведения 
эндоназальных эндоскопических операций 
на околоносовых пазухах и  основании черепа 
у  взрослых хорошо изучено. В  детской практике 
описаны единичные исследования данного ме-
тода, при этом группы больных в  основном со-
ставляли дети с  различными формами синусита. 
Цель – повысить эффективность трансназальной 
хирургии новообразований полости носа, носо-
глотки, околоносовых пазух и  основания черепа 
в педиатрической практике. Материал и методы. 
В  зависимости от метода хирургического лече-
ния 77 пациентов в возрасте от 22 дней до 18 лет 
с различными новообразованиями полости носа, 
носоглотки, околоносовых пазух и  основания 
черепа были разделены на 2  группы. Основная 
группа включала 40  пациентов, оперированных 
с  использованием КАНС,  контрольная группа  – 
37 пациентов, оперированных без использования 
КАНС.  Каждая группа была поделена на 2  под-
группы по сложности хирургического вмеша-
тельства: в 1-й подгруппе выполняли биопсию, во 
2-й – удаление. Результаты. Среди 1-х подгрупп 

обеих групп статистически значимых различий 
по длительности операции, объему интраопера-
ционной кровопотери, количеству послеопера-
ционных койко-дней не получено. У  пациентов 
из 2-й  подгруппы основной группы по сравне-
нию с  больными из 2-й  подгруппы контрольной 
группы отмечено уменьшение времени опера-
ции на 60 минут (р = 0,038, U-тест Манна – Уитни), 
объема интраопе рационной кровопотери вдвое 
(р = 0,044, U-тест Манна  – Уитни), послеопераци-
онного койко-дня – на 2 суток (р = 0,02, t-критерий 
Стьюдента). Анализ данных, полученных при срав-
нении 2-х подгрупп, показал, что частота ради-
кального удаления была выше в основной группе 
(р = 0,02, точный критерий Фишера). Заключение. 
Использование КАНС в эндоназальной хирургии 
способствует сокращению времени операции 
и  анестезии, минимизации кровопотери, более 
ранней реабилитации детей в раннем послеопе-
рационном периоде.

Ключевые слова: трансназальная эндоскопиче-
ская хирургия, навигационная система, новообра-
зования, пазухи, основание черепа, дети
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Широкое внедрение эндоскопиче-
ской техники в  практику врачей-
ото риноларингологов и хирургов – 
специалистов по заболеваниям 

головы и шеи – заметно потеснило открытые хи-
рургические доступы в  лечении новообразова-
ний данной локализации [1–6]. Появление ком-
пьютер-ассистированных навигационных систем 
(КАНС), значительно повышающих точность хи-
рургических вмешательств, расширило возмож-
ность трансназальных эндоскопических опера-
ций при новообразованиях околоносовых пазух 
и  основания черепа [3, 4, 6–8]. Использование 
данной методики способствует снижению ча-
стоты случаев травм основания черепа и назаль-
ных ликворей, повреждения зрительного нерва 
и глазной артерии, а также случаев жизнеугрожа-
ющих кровотечений при травме костного канала 
внутренней сонной артерии [9–11]. За последние 
10  лет использование КАНС во время проведе-
ния эндоназальных эндоскопических операций 
на околоносовых пазухах и  основании черепа 
у взрослых хорошо изучено [3, 4, 8, 12–14]. В дет-
ской практике описаны единичные исследования 
данного метода, при этом группы больных в ос-
новном составляли дети с различными формами 
синусита [15–18]. В  России подобных исследова-
ний не проводилось [6].

В настоящей публикации представлен срав-
нительный анализ результатов эндоскопической 
хирургии околоносовых пазух и основания чере-
па с использованием КАНС у детей с новообразо-
ваниями данной локализации. Оценено течение 
послеоперационного периода у детей, перенесших 
операции на околоносовых пазухах и основании 
черепа с  применением КАНС и  без использова-
ния компьютерной навигации. Описан результат 
применения КАНС при биопсии и удалении но-
вообразований околоносовых пазух и основания 
черепа у детей.

Материал и методы
В исследование были включены 77  пациентов 
с различными новообразованиями полости носа, 
носоглотки, околоносовых пазух и основания че-
репа. Возраст пациентов варьировал от  22  дней 
до  18  лет. По характеру заболевания, потребо-
вавшего проведения эндоскопического хирур-
гического вмешательства под контролем нави-
гации, пациенты распределились следующим 
образом: у  25  детей диагностирована ангиофи-
брома, у 1 – назофарингеальная карцинома, у 1 – 
фиброзная дисплазия тела клиновидной кости, 
у  1  – B-крупноклеточная лимфома носоглотки, 

у 1 – назальная глиома, у 2 – липома параменин-
геальной локализации, у  4  – аденома гипофиза, 
у 1 – ксантома тела клиновидной кости, у 1 – раб-
доидная опухоль крылонебной ямки, у 2 – альве-
олярная рабдомиосаркома параменингеальной 
локализации, у  5  – гемангиома, у  5  – антрохоа-
нальный полип, у 1 – лимфангиома орбиты и кле-
ток решетчатого лабиринта, у  1  – гранулематоз 
Вегенера, у 5 – пиоцеле клиновидной пазухи, у 4 – 
пиоцеле клеток решетчатого лабиринта, у 12 – по-
липозный риносинусит, у 5 – киста клиновидной 
пазухи.

Предоперационное обследование пациентов 
с новообразованиями полости носа, носоглотки, 
околоносовых пазух и основания черепа выяви-
ло следующие основные жалобы, характеризу-
ющие степень обструкции дыхательных путей: 
в 69% случаев (49 больных) – затруднение носо-
вого дыхания, в 26,76% случаев (19 пациентов) – 
наличие головной боли.

Всем пациентам было проведено хирургиче-
ское лечение новообразований различной сте-
пени сложности. Основную группу исследова-
ния составили 40  больных. Им было проведено 
трансназальное эндоскопическое хирургическое 
вмешательство с  использованием КАНС,  при 
этом в 1-ю подгруппу вошли 18 (23,38%) пациен-
тов, которым была проведена биопсия новообра-
зования, а во 2-ю – 22 (28,57%) больных, которым 
было выполнено удаление новообразования. 
В контрольной группе из 37 пациентов было про-
ведено аналогичное хирургическое вмешатель-
ство без использования КАНС. Из них 20 (25,97%) 
пациентам была проведена биопсия (1-я подгруп-
па), а 17 (22,08%) – удаление (2-я подгруппа).

Статистический анализ данных с  использо-
ванием U-критерия Манна  – Уитни и  точного 
критерия Фишера не выявил различий распреде-
ления пациентов по возрасту и  полу в  подгруп-
пах. Так, в  основной группе пациентов средний 
возраст составил  10,5 [6; 14] года для детей из 
1-й подгруппы и 7 [2,57; 11,5] лет для пациентов из 
2-й  подгруппы (p = 0,21, U-тест Манна  – Уитни). 
В контрольной группе средний возраст детей из 
1-й подгруппы был 13 [11; 15] лет, а из 2-й подгруп-
пы – 11 [7; 14] лет (p = 0,14, U-тест Манна – Уитни).

Статистическая обработка данных проводи-
лась с  помощью пакета прикладных программ 
Statistica  8.0 с  использованием непараметриче-
ских методов. Распределение количественных 
данных описывали с  указанием среднего значе-
ния и  стандартного отклонения (M ± SD), а  так-
же медианы, 25-го и 75-го процентилей (Me, [Q1; 
Q3]). Проверка на нормальность распределения 
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проводилась с помощью метода Шапиро – Уилка. 
Значения полученных данных считали статисти-
чески значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Статистически значимой разницы между 1-ми 
подгруппами по длительности операции и  объ-
ему интраоперационной кровопотери не выяв-
лено. Длительность операции для 1-й  подгруп-
пы основной группы составила 55 [45; 70] минут, 
для 1-й подгруппы контрольной группы – 45 [40; 
57,5] минут (p = 0,1, U-тест Манна – Уитни); объ-
ем интраоперационной кровопотери – 25,56 ± 17,9 
(15 [10; 45]) и 36 ± 36,33 (17,5 [10; 47,5]) мл соответ-
ственно (p = 0,68, U-тест Манна – Уитни).

Что касается 2-х подгрупп, в основной группе 
длительность операции была 120 [90; 165] минут, 
в  контрольной  – 180 [120; 225] минут (p = 0,038, 
U-тест Манна  – Уитни). Уровня статистической 
значимости достигли различия между 2-ми под-
группами и по объему интраоперационной кро-
вопотери: 100 [35; 150] и  200 [100; 450] мл в  ос-
новной и  контрольной группах соответственно 
(p = 0,044, U-тест Манна – Уитни).

Вопрос о  необходимости установки носовых 
тампонов решался с  учетом времени операции, 
объема кровопотери и возраста ребенка, а также 
качества проведенного гемостаза по окончании 
хирургического вмешательства. Статистически 
значимых различий по параметру необходимости 
передней тампонады полости носа после выпол-
нения хирургического вмешательства в  1-х под-
группах обеих групп не прослеживалось (p = 0,49, 
точный критерий Фишера). Напротив, тампона-
да носа требовалась  7 из 22  пациентов 2-й  под-
группы основной группы и  14 из 37  пациентов 
2-й  подгруппы контрольной группы (p = 0,003, 
точный критерий Фишера). Сравнительный ана-
лиз данных 1-х подгрупп статистически значи-
мой разницы в  длительности передней тампо-
нады не выявил: 1 [0; 1] и 1 [1; 1] день в основной 
и контрольной группах соответственно (p = 0,44, 
U-тест Манна – Уитни). У пациентов 2-й подгруп-
пы, при оперировании которых использовали 
КАНС, длительность передней тампонады соста-
вила 0 [0; 1] дней, а у больных из 2-й подгруппы, 
у  которых не применяли КАНС,  – 1,5 [1; 2] дня 
(p = 0,005, U-тест Манна – Уитни).

Количество послеоперационных койко-дней 
в  1-х подгруппах составило 6,18 ± 1,38 (6 [5; 7]) 
и 7,21 ± 1,93 (7 [6; 9]) дня в основной и контроль-
ной группах соответственно, причем различия 
не достигли уровня статистической значимо-
сти (p = 0,076, t-критерий Стьюдента). Однако 

у  пациентов, которым выполнили удаление но-
вообразований (2-е  подгруппы), статистически 
значимые различия в  отношении длительности 
послеоперационного периода получены: в основ-
ной группе – 6,07 ± 1,86 (6 [5; 8]) дня, в контроль-
ной – 8,25 ± 1,73 (9 [7; 9,5]) дня (p = 0,02, t-критерий 
Стьюдента).

Информативность проведенной биопсии 
оценивалась между основной и  контрольной 
группами суммарно для обеих подгрупп. У всех 
пациентов, которым проводилось хирургиче-
ское вмешательство с  использованием КАНС 
(основная группа), биопсия носила достоверный 
и точный характер, а в контрольной группе (без 
использования КАНС)  для 4  (10,8%) пациентов 
биопсия не была информативна (p = 0,04, точный 
критерий Фишера).

Радикальность удаления новообразований 
оценивалась для 2-х подгрупп обеих групп. 
Данный показатель был оценен для 18  пациен-
тов из основной группы и для 17 из контрольной. 
Частота радикального удаления новообразова-
ний была выше в  случае использования КАНС 
(p = 0,02, точный критерий Фишера).

Необходимость повторной операции оцени-
валась суммарно для основной и  контрольной 
групп. В  основной группе ни одному из паци-
ентов не потребовалось проведения повторно-
го хирургического лечения, в  контрольной та-
кое вмешательство выполнено у  6  пациентов из 
37  (различия статистически значимы  – p = 0,009, 
точный критерий Фишера).

После проведения хирургического вмеша-
тельства улучшение носового дыхания у  всех 
включенных в исследование пациентов было от-
мечено через 3 суток. А уже через 7 суток после 
операции мы наблюдали практически полное 
восстановление или заметное улучшение носо-
вого дыхания, с некоторым преимуществом в ос-
новной группе.

Полученные данные указывают на преимуще-
ство применения дополнительной интраопераци-
онной визуализации новообразований полости 
носа, носоглотки, околоносовых пазух и основа-
ния черепа. В  группе с  использованием КАНС 
улучшение дыхательной функции происходило 
заметно быстрее. На наш взгляд, это объясняет-
ся тем, что при использовании КАНС в трансна-
зальной хирургии у детей с новообразованиями 
данной локализации не возникает дополнитель-
ной ишемии, связанной с  наличием или дли-
тельным нахождением тампонов в полости носа, 
а  также появляется возможность применения 
местной противоотечной и  антибактериальной 
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Заключение
Целесообразность применения интраоперацион-
ной КАНС в  трансназальной хирургии возрас-
тает пропорционально сложности планируемой 
манипуляции. Эффективность данной методики 
позволяет достигать высоких хирургических ре-
зультатов за счет улучшения интраоперационных 

(время хирургического вмешательства, объем 
кровопотери и  риск возникновения осложне-
ний) и  послеоперационных (снижение частоты 
повторных операций, тампонирования полости 
носа, более ранняя реабилитация) показателей. 
Возможность избежать установки тампонов в по-
лость носа, а  также восстановление качества но-
сового дыхания в раннем послеоперационном пе-
риоде имеет важное значение в  педиатрической 
практике.   
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Endoscopic surgery of the paranasal sinuses and skull 
base neoplasms with the use of the computer-assisted 
navigation system (CANS) in pediatric practice

Background: In the last 10 years, the use of com-
puter-assisted navigation systems (CANS) in endo-
nasal endoscopic surgery of the paranasal sinuses 
and skull base in adults has been well studied. 
In pediatric practice, isolated cases of the use of 
this method have been described, with most of 
patients suffering from various types of sinusitis. 
Aim: To improve efficacy of the transnasal surgery 
for sinonasal, nasopharyngeal and skull base neo-
plasms in pediatric patients. Materials and meth-
ods: 77  patients aged from 22  days to 18  years 
with various nasal, nasopharyngeal, paranasal 
and skull base neoplasms were divided into two 
groups depending on the surgical technique. The 
main group included 40  patients in whom CANS 
guided surgery was used and the control group 
comprised 37  patients operated without CANS. 
Each group was divided into two subgroups based 
upon the complexity of the intervention (in sub-
group 1, it was a biopsy and in subgroup 2, tumor 
excision). Results: There were no significant differ-
ences between 1st subgroups of both groups in the 

intervention duration, intra-operative blood loss, 
number of post-operative days in the hospital. 
Compared to the patients from the subgroup 2 of 
the control group, in those from the subgroup 2 of 
the main group the duration of intervention de-
creased by 60  minutes (p = 0.038, Mann-Whitney 
U-test), intra-operative blood loss decreased by 
half (p = 0.044, Mann-Whitney U-test), duration of 
hospital stay, by 2 days (p = 0.02, Student's t-test). 
The rates of radical excision was higher in the main 
group (p = 0.02, Fischer's exact test). Conclusion: 
The use of CANS in endonasal surgery allows for 
reduction of the intervention time and anesthesia 
duration, minimizes blood loss, is associated with 
earlier post-operative rehabilitation of children. 

Key words: transnasal endoscopic surgery, navi-
gation system, neoplasm, sinuses, skull base, chil-
dren
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Тактика ведения и результаты 
хирургического лечения пациентов 
с хроническим гнойным средним 
отитом
Дайхес Н.А.1 • Диаб Х.М.1 • Корвяков В.С.1 • Кондратчиков Д.С.1 • Пащинина О.А.1 •  
Умаров П.У.1 • Михалевич А.Е.1 • Медеулова А.Р.1

Актуальность. Реконструкция оссикулярной 
цепи производится в 70–90% случаев тимпано-
пластики. Холестеатома при хроническом гной-
ном среднем отите выявляется у  24–63%  па-
циентов при любой локализации перфорации 
барабанной перепонки. Стойкий санирующий 
эффект после радикальных операций дости-
гается лишь у  65–66%  больных, а  доля не-
удовлетворительных результатов продолжает 
оставаться довольно большой  – от  10 до  15%. 
Цель – провести анализ эффективности хирур-
гического лечения пациентов с  хроническим 
гнойным средним отитом, прооперированных 
на базе одного клинического центра с  2014 
по 2016  г. Материал и  методы. Обследованы 
и  прооперированы 212  пациентов (233  уха) 
с  хроническим гнойным средним отитом. При 
анализе эффективности хирургического лече-
ния оценивали анатомические и функциональ-
ные результаты в  ближайшем (до 3  месяцев) 
и  отдаленном (через 6–12  месяцев) послеопе-
рационном периоде. Анатомические резуль-
таты операций считали удовлетворительными 
при наличии хорошо сформированной подвиж-
ной неотимпанальной мембраны, воздушной 
тимпанальной полости и  сухой трепанацион-
ной полости. Для оценки функциональных ре-
зультатов операции был проведен анализ то-
нальных пороговых аудиограмм. Результаты. 
Получены удовлетворительные анатоми-
ческие результаты у  144 (93,5%) пациентов 

с мезотимпанитом, 40 (88,9%) пациентов с эпи-
тимпанитом и у 31 (91,2%) больного с неэффек-
тивной санирующей операцией в  анамнезе. 
Основной причиной неудовлетворительных 
функциональных результатов стало смещение 
тотальных оссикулярных протезов. Наиболее 
частыми причинами неудовлетворительных 
анатомических результатов были реперфора-
ция (14 случаев), рецидив холестеатомы (2 слу-
чая) и  латерализация неотимпанальной мем-
браны (2 случая). Обсуждение и заключение. 
Создание надежной звукопроводящей систе-
мы с  использованием оссикулярных протезов 
позволяет добиться стойкой прибавки слуха. 
Различные хирургические методы (расширен-
ная задняя тимпанотомия, эндовидеоскопиче-
ская ассистенция) обеспечивают хороший сани-
рующий эффект при устранении неагрессивной 
холестеатомы и  сохранность не вовлеченных 
в  патологический процесс костных структур. 
Полное удаление распространенной агрес-
сивной холестеатомы со вскрытием всей кле-
точной системы височной кости обеспечивает 
хорошие функциональные и  анатомические 
результаты, дает возможность предотвратить 
распространение патологического процесса 
и развитие внутричерепных осложнений.

Ключевые слова: хронический гнойный средний 
отит, холестеатома, тимпанопластика
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История слухоулучшающих оператив-
ных вмешательств на среднем ухе при 
хроническом гнойном среднем оти-
те насчитывает уже более 130  лет [1]. 

Широкое распространение тимпанопластики как 
приоритетного метода оперативного лечения па-
циентов, страдающих постоянным снижением 
слуха и  периодическим гноетечением из больно-
го уха, началось в  50-х годах прошлого столетия 
[1]. При хроническом гнойном среднем отите 
в 60% случаев в патологический процесс вовлека-
ются слуховые косточки. Чаще всего определяет-
ся кариоз наковальни, что делает необходимым ее 
удаление и приводит к разрыву оссикулярной цепи 
[2]. Первые попытки оссикулопластики аутокост-
ным протезом проводились A.  Hall и  C.  Rytzner 
[3]. Для реконструкции звукопроводящего ап-
парата в  современной отохирургии используют 
частичный (PORP) и  полный (TORP) оссикуляр-
ные протезы из различных материалов (полимер, 
керамика, титан) [4]. По данным литературы, ре-
конструкция оссикулярной цепи (восстановление 
или замена фрагментов цепи слуховых косточек) 
производится в 70–90% случаев тимпанопластики 
и  рассматривается как этап модифицированной 
радикальной операции [2].

Холестеатома при хроническом гнойном сред-
нем отите выявляется у  24–63%  пациентов при 
любой локализации перфорации барабанной пе-
репонки [5]. Стойкий санирующий эффект по-
сле радикальных операций достигается лишь 
у 65–66% больных, а доля неудовлетворительных 
результатов продолжает оставаться довольно 
большой  – от  10 до  15%  [6–8]. К  неудовлетвори-
тельным результатам приводят множество при-
чин. Среди них – ошибки, допущенные во время 
проведения собственно оперативного вмешатель-
ства [9]. Наиболее частыми осложнениями счита-
ются развитие приобретенной холестеатомы (ре-
цидивирующей, резидуальной или ятрогенной), 
реперфорация и латерализация неотимпанальной 
мембраны, смещение оссикулярного протеза [9].

Частота рецидивирования холестеатомы по-
сле первичной операции варьирует от 15 до 80,9% 
[10, 11]. Большинство авторов связывают высокий 
процент повторной холестеатомы с  недостаточ-
ной ревизией отделов барабанной полости, при-
водящей к  неполному удалению очагов воспале-
ния и «островков» эпидермиса из эпитимпанума, 
фациального и  тимпанального синусов и  непол-
ному удалению очагов воспаления костной ткани 
[10–13].

Разрушение костной ткани признано клю-
чевым шагом в  прогрессировании холестеатом. 

В некоторых случаях рост холестеатомы не затра-
гивает окружающих анатомических структур, в то 
время как в  других (чаще у  детей) холестеатомы 
могут вызвать серьезные разрушения кости, не-
смотря на их ограниченный размер [14]. В послед-
ние годы в  мировой литературе активно иссле-
дуются причины агрессивного роста некоторых 
холестеатом [15].

Таким образом, высокая частота возникнове-
ния неудовлетворительных результатов оператив-
ного лечения пациентов с хроническим гнойным 
средним отитом определяет актуальность раз-
работки алгоритмов и  способов хирургического 
лечения, а также выявления причин, приводящих 
к неудовлетворительным результатам хирургиче-
ского лечения данной категории пациентов.

Цель  – провести анализ эффективности хи-
рургического лечения пациентов с  хроническим 
гнойным средним отитом, прооперированных на 
базе ФГБУ НКЦО ФМБА РФ в 2014–2016 гг.

Материал и методы
На базе отдела заболеваний уха ФГБУ НКЦО ФМБА 
РФ с  декабря 2014 по апрель 2016  г. обследованы 
и прооперированы 212 пациентов (233 уха) с хрони-
ческим гнойным средним отитом. Пациенты были 
разделены на 3 группы. Первую группу составили 
140 пациентов (154 уха) с мезотимпанитом (хрони-
ческим туботимпанальным гнойным средним оти-
том). Во 2-ю группу вошли 43 пациента (45 ушей) 
с  эпитимпанитом (хроническим эпиантральным 
гнойным средним отитом). Двадцать девять паци-
ентов (34 уха), перенесшие ранее различные сани-
рующие операции, были включены в  3-ю  группу. 
Возраст оперированных варьировал от 9 до 72 лет.

Всем пациентам проводили традиционное об-
следование ЛОР-органов. Отоскопию во всех без 
исключения случаях дополняли отомикроскопи-
ей, производили запись отоскопической картины 
с  помощью эндовидеотехники. Аудиологическое 
обследование включало тональную пороговую 
аудиометрию в  стандартном диапазоне и  камер-
тональные пробы. Для определения распростра-
ненности холестеатомы и  кариозного процесса 
пациентам выполняли компьютерную томогра-
фию височных костей и  диффузно-взвешенную 
магнитно-резонансную томографию.

Всем пациентам 1-й и  2-й  групп в  условиях 
эндотрахеального наркоза через заушный подход 
выполнялись каналопластика и ревизионная тим-
панотомия. Тактика хирургического вмешатель-
ства у  пациентов 3-й  группы после выполнения 
заушного разреза зависела от вида проведенной 
ранее операции.
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При анализе эффективности хирургического 
лечения оценивали анатомические и  функцио-
нальные результаты в ближайшем (до 3 месяцев) 
и отдаленном (через 6–12 месяцев) послеопераци-
онном периоде. Анатомические результаты опера-
ций считали удовлетворительными при наличии 
хорошо сформированной подвижной неотимпа-
нальной мембраны, воздушной тимпанальной 
полости и  сухой трепанационной полости. Для 
оценки функциональных результатов операции 
был проведен анализ данных тональных порого-
вых аудиограмм: значения костной и  воздушной 
проводимости, костно-воздушного интервала. 
Анализировали данные пациентов до операции, 
в  ближайшем (до 3  месяцев) и  отдаленном (че-
рез 6–12  месяцев) послеоперационном периоде. 
Положительным функциональным результатом 
считали улучшение слуховой функции с пониже-
нием порогов звукопроведения на 20  дБ и  менее 
и  сокращением костно-воздушного интервала на 
15 дБ и более. Статистическая обработка получен-
ных данных была выполнена с  использованием 
статистического пакета MS Excel. Количественные 
показатели представлены в  виде среднего зна-
чения и  ошибки средней (М ± m). Сравнение ко-
личественных показателей в  изучаемых группах 
осуществляли при помощи t-критерия Стьюдента. 
Различия считали статистически достоверными 
при уровне значимости р < 0,05.

В ходе 60  ревизионных тимпанотомий у  па-
циентов 1-й  группы не было обнаружено значи-
тельной патологии цепи слуховых косточек, тре-
бующей установки оссикулярного протеза. После 
удаления рубцов, спаек и небольших очагов тим-
паносклероза выполнялась мирингопластика ау-
тофасцией височной мышцы по технике “overlay”.

В 64  наблюдениях был обнаружен некроз 
длинного отростка наковальни и  несостоятель-
ность наковальне-стременного сочленения или 
блокада тела наковальни тимпаносклеротиче-
скими массами. В  таких ситуациях наковальню 
удаляли и  использовали частичный титановый 
оссикулярный протез. В 30 случаях суперструк-
туры стремени были разрушены патологическим 
процессом и  выполнялась оссикулопластика 
тотальным титановым протезом (n = 23) или ау-
тохрящом (при выраженном нависании над ок-
ном преддверия канала лицевого нерва и разру-
шении подножной пластинки стремени, n = 7). 
Ножка протеза при этом укреплялась в  нише 
окна преддверия с помощью аутожира. Для про-
филактики экструзии протеза его шляпку отгра-
ничивали от фасциального лоскута аутохрящом. 
При использовании протезов со шляпками из 

гидроксиапатита фасцию аутохрящом не отгра-
ничивали. В 42 случаях у пациентов из 1-й груп-
пы выполнялась аттикотомия для тщательной 
ревизии эпитимпанума и  удаления ограничен-
ной холестеатомы. В ходе этих оперативных вме-
шательств проводилась пластика латеральной 
стенки аттика полоской аутохряща.

Всем пациентам 2-й группы после каналопла-
стики и тимпанотомии выполнялись санирующие 
вмешательства (раздельная антромастоидотомия, 
радикальная операция, раздельная антромастои-
дотомия с  расширенной задней тимпанотомией, 
консервативно-щадящая радикальная операция) 
и  тимпанопластика. В  16  наблюдениях потребо-
валось использование частичного оссикулярного 
протеза, в 17 – тотального. У 10 пациентов после 
удаления рубцов и  ограниченной холестеатомы 
в барабанной полости и аттике подвижность цепи 
слуховых косточек была восстановлена и выпол-
нена тимпанопластика по 1-му типу (здесь и далее 
по классификации М. Тос) с мирингопластикой по 
технике “underlay” или “overlay”. В  2  случаях при 
полном разрушении стремени для оссикулопла-
стики был использован аутохрящ.

В ходе 34  повторных санирующих вмеша-
тельств, выполненных пациентам 3-й  группы, 
для удаления распространенной агрессивной хо-
лестеатомы всегда производилась расширенная 
антромастоидотомия со вскрытием всех клеток 
сосцевидного отростка, максимально сглажи-
валась «шпора» лицевого нерва и  расширялась 
штаковская щель. Тимпанопластика пациентам 
этой группы выполнена с оссикулопластикой ча-
стичными (10 пациентов) и тотальными (19 паци-
ентов) протезами. В  2  наблюдениях, при частич-
ной деструкции подножной пластинки стремени 
и выраженном нависании канала лицевого нерва 
над нишей окна преддверия, выполнено расшире-
ние ниши путем снятия части промонториальной 
стенки алмазным бором на низких оборотах, да-
лее произведена оссикулопластика аутохрящом. 
У  3  пациентов с  двусторонней сенсоневральной 
тугоухостью IV степени после санации трепана-
ционной полости выполнена кохлеарная имплан-
тация. Мирингопластика у  больных из данной 
группы в  большинстве случаев выполнялась по 
технике “underlay”.

В 2  случаях во 2-й  группе и  в 3  случаях 
в 3-й группе после удаления холестеатомного ма-
трикса были обнаружены фистулы латерального 
полукружного канала, которые закрыты ауто-
хрящом с надхрящницей. При инфралабиринтном 
распространении холестеатомы (n = 3), когда огра-
ниченный мастоидальным сегментом лицевого 
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нерва угол обзора операционного микроскопа не 
позволял осуществить тщательную ревизию вер-
тикальной части каротидного сегмента внутрен-
ней сонной артерии и внутренней яремной вены, 
эффективно применялась эндовидеотехника.

Результаты
Оценка анатомических результатов показала, 
что в  отдаленном послеоперационном перио-
де у  144  (93,5%) пациентов 1-й  группы (мезо-
тимпанит) неотимпанальная мембрана была на 
естественном месте, без дефектов, подвижная, 
в 10 (6,5%) наблюдениях возникла реперфорация. 
Случаев развития ятрогенной холестеатомы или 
рецидива холестеатомы не выявлено. Стойкий 
санирующий результат наблюдался у  40  (88,9%) 
пациентов 2-й  группы и  31  (91,2%) больного из 
3-й групп – трепанационная полость была полно-
стью эпидермизирована, неотимпанальная мем-
брана без дефектов, подвижная. У  8  пациентов 
2-й и 3-й групп неудовлетворительные анатомиче-
ские результаты были обусловлены рецидивом хо-
лестеатомы (2 случая) и/или несостоятельностью 
неотимпанальной мембраны (4  случая реперфо-
рации и 2 случая латерализации).

Для оценки функциональных результатов мы 
посчитали целесообразным разделить пациентов 
в зависимости от интраоперационных находок и, 
соответственно, примененных методик тимпано-
пластики.

У пациентов, которым выполнена тимпанопла-
стика по 1-му типу с хорошими анатомическими 
результатами, была обнаружена статистически 
значимая положительная динамика показателей 
воздушной проводимости и  костно-воздушного 
интервала при сравнении значений до операции 
с таковыми в раннем и позднем послеоперацион-
ном периоде (таблица).

До операции средние показатели воздуш-
ной проводимости у  пациентов, которым вы-
полнена тимпанопластика с  использованием 

частичного оссикулярного протеза (n = 90), соста-
вили 33,7 ± 7,1 дБ, через 10–14 дней после операции 
и через 6 месяцев достоверно уменьшились и со-
ставили соответственно 22,8 ± 6,8 и  17,5 ± 5,8  дБ 
у  пациентов с  удовлетворительными анатомиче-
скими результатами. Изменения параметров кост-
ной проводимости были статистически незначи-
мыми.

Анализ функциональных результатов опера-
ции у  пациентов, которым выполнена оссикуло-
пластика тотальным протезом или аутохрящом 
(n = 70) с  хорошими анатомическими результа-
тами, показал через 6  месяцев статистически 
значимое (p < 0,05) уменьшение средних показа-
телей воздушной проводимости до 35,5 ± 5,7  дБ 
(до операции 57,1 ± 5,3  дБ) и  костно-воздушного 
интервала до 18,5 ± 2,3  дБ (до операции 36,5  дБ) 
в 64 (91,4%) случаях.

Причинами неудовлетворительных функцио-
нальных результатов стали смещение оссикуляр-
ных протезов – 4 частичных (4,4%) и 3 тотальных 
(4,3%)  – и  латерализация неотимпанальной мем-
браны, что было устранено в  ходе ревизионной 
тимпанотомии.

Обсуждение
Данные литературы и  собственный опыт позво-
ляют говорить о  том, что независимо от типа 
применяемой техники тимпанопластики (over-/
on- или underlay) задача отохирурга при лечении 
пациентов с мезотимпанитом состоит в тщатель-
ной ревизии всех отделов барабанной полости 
(включая синусы и  слуховую трубу), формиро-
вании воспринимающего ложа для укладки нео-
тимпанальной мембраны и  создании надежной 
звукопроводящей системы. При этом хирургиче-
ская тактика зависит не только от места и разме-
ра перфорации барабанной перепонки, но также 
от особенностей анатомических структур, кото-
рые играют важную роль в  определении доступа 
к  барабанной полости и  в выборе применяемой 

Динамика средних показателей пороговых тональных аудиометрий пациентов, которым выполнена тимпанопластика  
по 1-му типу (n = 70)

Показатель слуховой функции, 
дБ

До операции Через 10–14 дней Через 6 месяцев

Костная проводимость 8,3 ± 1,2 7,8 ± 0,7 8 ± 1

Воздушная проводимость 23,5 ± 3,3 15,8 ± 3,9* 13,2 ± 3,1*

Костно-воздушный интервал 14,2 ± 2,7 7,4 ± 2,9* 5,6 ± 3,2*

Данные представлены в виде среднего значения и ошибки средней (М ± m)
*  Различия статистически значимы по сравнению с показателями до лечения (p < 0,05)
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техники тимпанопластики: от ширины наружного 
слухового прохода, степени выраженности швов 
(тимпаночешуйчатого и  тимпанососцевидного), 
степени нависания передней стенки наружного 
слухового прохода и размера короткого отростка 
молоточка (параметры, влияющие на расстояние 
от барабанной перепонки до передней стенки на-
ружного слухового прохода) [6, 8, 16, 17].

Создание надежной звукопроводящей системы 
с использованием оссикулярных протезов позво-
ляет добиться стойкой прибавки слуха. Частота 
смещения оссикулярных протезов в нашем иссле-
довании не превышает показатели зарубежных 
коллег [18].

При агрессивном росте холестеатомы под ее 
матриксом обнаруживаются явления выраженно-
го остеита, который визуально проявляется шеро-
ховатым видом, «изъеденностью» костной ткани 
на достаточно большом ее протяжении и толщине. 
Иммуногистохимические исследования показы-
вают большую экспрессию белков тенасцина и ци-
токератина, матриксной металлопротеиназы-9, 
маркера Ki-67, рецепторов к  эпидермальному 
фактору роста и  провоспалительных цитокинов 
в  матриксе холестеатом, которые характеризова-
лись агрессивным ростом (агрессивные холестеа-
томы) [14, 15, 19].

При гистологическом исследовании опреде-
ляется большее количество утолщенных и гипер-
плазированных клеточных слоев, чаще выявля-
ются фиброз, воспаление и гранулемы в матриксе 
агрессивных холестеатом, чем в холестеатомах, не 
разрушающих подлежащие костные структуры 
[20]. Результаты этих исследований свидетель-
ствуют о  повышенной пролиферативной актив-
ности холестеатомного матрикса при агрессивном 
распространении холестеатомного процесса и ча-
стично объясняют причину выраженной резорб-
ции окружающих костных структур.

Различные хирургические приемы (расши-
ренная задняя тимпанотомия, эндовидеоско-
пическая ассистенция) обеспечивают хороший 
санирующий эффект при устранении неагрессив-
ной холестеатомы и сохранность не вовлеченных 

в  патологический процесс костных структур. 
Выбор хирургической техники должен быть инди-
видуальным и основываться на анализе предопе-
рационных визуализирующих методов исследова-
ния и аудиологических показателей [21].

При распространенном агрессивном холе-
стеатомном процессе сохранение архитектоники 
наружного и  среднего уха не является главной 
задачей [22]. В таких случаях полное удаление хо-
лестеатомного матрикса со вскрытием всей вов-
леченной в  патологический процесс клеточной 
системы височной кости (перисинуозные клетки, 
синодуральные клетки, апикальные клетки, пе-
рифациальные клетки, группа лабиринтных кле-
ток, супрамеатальные клетки, инфралабиринтные 
клетки) обеспечивает хорошие функциональные 
и анатомические результаты и позволяет предот-
вратить распространение патологического про-
цесса и развитие внутричерепных осложнений.

Выводы
1.  У  пациентов с  хроническим гнойным средним 

отитом тщательное удаление эпидермальных 
масс, создание надежной звукопроводящей си-
стемы, максимальное сохранение не вовлечен-
ных в патологический процесс структур средне-
го и наружного уха дает возможность получить 
хорошие функциональные результаты незави-
симо от применяемой техники тимпаноплас-
тики.

2.  При неагрессивном холестеатомном процессе 
применение некоторых хирургических приемов 
(расширенная задняя тимпанотомия, раздель-
ная антромастоидотомия, эндовидеоскопиче-
ская ассистенция) позволяет добиться хороших 
функциональных результатов с  максимальным 
сохранением архитектоники наружного и сред-
него уха.

3.  При распространенном агрессивном холестеа-
томном процессе нет оснований для щадящих 
подходов, поскольку нетщательное удаление 
эпидермальных масс может привести к  даль-
нейшему распространению патологического 
процесса и внутричерепным осложнениям. 
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Management and surgical outcomes 
in patients with chronic suppurative otitis 
media

Background: Reconstruction of the ossicular 
chain is performed in 70–90%  of tympanoplastic 
interventions. A cholesteatoma in chronic suppu-
rative otitis media is diagnosed in 24–63% cases, 
irrespective of localization of the eardrum perfo-
ration. Persistently good outcomes after radical 
mastoidectomy is obtained only in 65 to  66% of 
patients, and the proportion of unsatisfactory re-
sults remains to be rather high (10 to 15%). Aim: 
To analyze the effectiveness of surgical treatment 
of patients with chronic suppurative otitis media, 
operated in a  single clinical center from 2014 to 
2016. Materials and methods: A total of 212 pa-
tients (233  ears) with chronic suppurative otitis 
media patients, who underwent surgery, were 
included in this study. The effectiveness of sur-
gical interventions were assessed as short-term 
(up to 3  months post-operatively) and long-term 
(6 to 12  months) anatomical and functional out-
comes. The anatomical results were considered 
satisfactory if there was a  well-formed mobile 
neotympanic membrane, air tympanic cavity and 
dry postoperative cavity. Pure tone audiograms 
were analyzed to evaluate the functional results. 
Results: Satisfactory anatomical results were 
obtained in 93.5% of patients with the safe type 

suppurative otitis, 88.9% of patients with the un-
safe type and 91.2% of patients after a  revision 
surgery. Displacement of total ossicular prosthe-
ses was the main cause of poor functional results. 
The most common causes of unsatisfactory ana-
tomical results were perforation (14 cases), choles-
teatoma recurrence (2 cases) and lateralization of 
the neotympanic membrane (2 cases). Discussion 
and conclusion: Formation of a  reliable sound 
conducting system with ossicular prostheses 
allows for persistent improvement of hearing. 
Various surgical techniques, such as extended 
posterior tympanotomy, endoscopic assistance, 
provide a good effect with the removal of non-ag-
gressive cholesteatoma while preserving the bone 
structures, which are not involved in the disease. 
A  complete removal of an advanced aggressive 
cholesteatoma with the opening of the temporal 
bone cell system ensures good functional and an-
atomical outcomes, makes it possible to prevent 
the spread of the pathological process and devel-
opment of intracranial complications.

Key words: chronic suppurative otitis media, cho-
lesteatoma, tympanoplasty
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Сложные случаи кохлеарной 
имплантации
Дайхес Н.А.1 • Диаб Х.М.1 • Пащинина О.А.1 • Кондратчиков Д.С.1 • Юсифов К.Д.1 • Умаров П.У.1 • 
Сираева А.Р.1

Актуальность. В  последние годы наблюдается 
тенденция к  расширению показаний к  проведе-
нию кохлеарной имплантации у пациентов с ано-
малиями развития внутреннего и  среднего уха, 
оссификацией лабиринта, болезнью Меньера. 
В практике отохирургов достаточно часто встре-
чаются случаи, когда проведение кохлеарной 
имплантации затруднительно из-за выполнен-
ной ранее радикальной операции на среднем 
ухе по поводу хронического гнойного среднего 
отита. Цель – улучшение результатов слухорече-
вой реабилитации пациентов с сенсоневральной 
тугоухостью IV степени (глухотой), осложненной 
патологией внутреннего или среднего уха, путем 
оптимизации хирургического этапа кохлеарной 
имплантации. Материал и методы. Обследованы 
и прооперированы 42 пациента с сенсоневраль-
ной тугоухостью IV степени, из них 12 пациентов 
с оссификацией улитки после перенесенного ме-
нингита (1-я группа), 19 пациентов с аномалиями 
внутреннего уха (2-я группа), 9 пациентов, пере-
несших радикальную операцию на среднем ухе 
(3-я группа), и  2 пациента с  болезнью Меньера 
(4-я группа). Хирургическая тактика различалась 
в  зависимости от патологии. Всем пациентам 

интраоперационно проводили телеметрию им-
планта и  регистрацию электрически вызванных 
рефлексов стременной мышцы (при наличии 
последней). При помощи отомикроскопии оце-
нивали состояние трепанационной полости 
в  послеоперационном периоде. Результаты. 
Стапедиальные рефлексы получены у  8 пациен-
тов из 1-й группы. Количество введенных элек-
тродов зависело от степени распространения 
оссификации в улитке и вида аномалии внутрен-
него уха. В  ходе 10 хирургических вмешательств 
у  пациентов 2-й группы полностью купирована 
возникшая при вскрытии улитки ликворея. У всех 
пациентов 3-й группы, прооперированных по на-
шей методике, в отдаленном периоде не наблюда-
лось рецидивов хронического гнойного среднего 
отита, трепанационная полость была хорошо 
обозрима, приживаемость лоскута оценивалась 
как отличная. Случаев экструзии или протру-
зии электродной решетки не зафиксировано. 
Пациенты с  болезнью Меньера и  двусторонней 
сенсоневральной тугоухостью, которым выпол-
нена симультанная операция (дренирование эн-
долимфатического мешка и  кохлеарная имплан-
тация), показали удовлетворительные результаты 

слухоречевой реабилитации и отмечали регресс 
вестибулярной симптоматики. Заключение. 
Предложенные в  работе хирургические методи-
ки позволяют добиться введения максимально-
го количества электродов в  спиральный канал 
аномальной или оссифицированной улитки. 
Формирование костных туннелей для активного 
электрода в  трепанационной полости и  его по-
крытие аутохрящом позволяет избежать протру-
зии и дислокации активного электрода у пациен-
тов, ранее перенесших радикальную операцию. 
Симультанное выполнение дренирования эндо-
лимфатического мешка и  кохлеарной импланта-
ции также представляется адекватным способом 
лечения пациентов с  болезнью Меньера, у  кото-
рых развилась двусторонняя сенсоневральная 
тугоухость IV степени. 

Ключевые слова: кохлеарная имплантация, 
аномалия внутреннего уха, оссификация улитки, 
болезнь Меньера, сенсоневральная тугоухость, 
полость после радикальной операции, фиксация 
активного электрода

doi: 10.18786/2072-0505-2016-44-7-821-827

Кохлеарная имплантация признана са-
мым результативным способом слухо-
речевой реабилитации взрослых и  де-
тей с  сенсоневральной тугоухостью 

IV степени и глухотой, значительно улучшает их 
коммуникабельность. Этот метод успешно при-
меняется при врожденных дефектах слуха, а так-
же в  случаях приобретенной глухоты. В  послед-
ние годы наблюдается тенденция к расширению 
показаний к  проведению кохлеарной имплан-
тации у  пациентов с  аномалиями развития вну-
треннего и среднего уха [1–4], оссификацией ла-
биринта [5–7].

Кохлеарная оссификация усложняет хирурги-
ческий этап из-за трудности введения достаточ-
ного количества электродов в  облитерированный 
просвет улитки и возможных осложнений, которые 
оказывают значимое влияние на результат слухоре-
чевой реабилитации [8, 9]. Неудовлетворительные 
результаты слухоречевой реабилитации у пациен-
тов с оссификацией улитки связаны как с патологи-
ческим процессом в самой улитке, так и с травмой 
важных структур внутреннего уха, возникающей 
при создании пути введения активного электрода 
в спиральный канал улитки и приводящей к сни-
жению количества клеток спирального ганглия.
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Последние исследования доказывают эффек-
тивность кохлеарной имплантации у  пациентов 
с  двусторонней сенсоневральной тугоухостью, 
развившейся в  результате прогрессирования бо-
лезни Меньера [10].

В практике отохирургов довольно часто встре-
чаются случаи, когда проведение кохлеарной им-
плантации затруднено из-за выполненной ранее 
радикальной операции на среднем ухе по поводу 
хронического гнойного среднего отита [11, 12]. 
Многие осложнения в  большинстве случаев свя-
заны с недостаточной фиксацией активного элек-
трода в  трепанационной полости, что приводит 
к его экструзии и дислокации [13, 14].

Большой интерес представляют вопросы трав-
мы структур внутреннего уха, сопровождающей 
введение активного электрода при проведении 
кохлеарной имплантации. Описанные в литерату-
ре недостатки введения активного электрода через 
кохлеостому (акутравма, перилимфорея, возмож-
ное попадание костной стружки в  просвет улит-
ки) диктуют необходимость разработки щадящих 
способов наложения кохлеостомы и  обосновы-
вают возможность трансмембранного введения 
электрода в улитку [15–17].

Отсутствие систематизации доступов к  спи-
ральному каналу улитки при различных патоло-
гиях внутреннего и среднего уха, детального опи-
сания трудностей введения активного электрода 
в  спиральный канал и  его фиксации в  послеопе-
рационной полости делает актуальным создание 
оптимального алгоритма хирургического этапа 
кохлеарной имплантации при кохлеовестибуляр-
ной патологии и после перенесенной санирующей 
операции на среднем ухе.

Цель  – улучшение результатов слухоречевой 
реабилитации пациентов с  сенсоневральной ту-
гоухостью IV  степени (глухотой), осложненной 
патологией внутреннего или среднего уха, путем 
оптимизации хирургического этапа кохлеарной 
имплантации.

Материал и методы
Для разработки щадящей хирургической тактики, 
минимизации риска получения послеоперацион-
ных осложнений на 20 препаратах кадаверных ви-
сочных костей были изучены анатомические вза-
имоотношения структур среднего и  внутреннего 
уха: второй завиток улитки, преддверие, processus 
cochleariformis, спиральная пластинка, модиолус, 
канал лицевого нерва.

На препаратах была выполнена расширенная 
антроаттикомастоидотомия, удалялась стенка на-
ружного слухового прохода до фаллопиева канала. 

Визуализировались processus cochleariformis, пи-
рамидальный отросток, окно улитки, подножная 
пластинка стремени и  его суперструктуры, тим-
панальное устье слуховой трубы. Последовательно 
вскрывались базальный, средний и апикальный за-
витки улитки, обнажался модиолус. Удалялась под-
ножная пластинка стремени и его суперструктуры.

В результате изучения анатомических структур 
(рис. 1) было определено место наложения верхней 
кохлеостомы (ниже переднего полюса подножной 
пластинки стремени на 1,2  мм), через которую 
просвет улитки освобождался от участков осси-
фикации, с минимальным риском травматизации 
важных структур внутреннего уха. Измерено бли-
жайшее расстояние (3,6 мм) от окна преддверия до 
места перехода базального завитка во второй за-
виток и направление работы бором при создании 
верхней кохлеостомы. Получены данные о толщи-
не костной стенки канала лицевого нерва в масто-
идальном сегменте. Изучение взаимоотношения 
данных структур позволяет предотвратить травму 
канала лицевого нерва при создании пути введе-
ния активного электрода через туннель в шпоре.

На базе ФГБУ НКЦО ФМБА РФ с февраля 2015 
по январь 2016  г. обследованы и  прооперирова-
ны 42  пациента с  сенсоневральной тугоухостью 
IV степени, сочетающейся с  патологией среднего 
или внутреннего уха. Пациенты были разделе-
ны на 4 группы. Первую группу составили 12 па-
циентов с  оссификацией после перенесенного 
менингита. Во 2-ю  группу вошли 19  пациентов 
с  аномалиями внутреннего уха: общая полость  – 
3  пациента, 4  пациента с  неполным разделением 
улитки 1-го  типа (cystic cochlea) и  12  пациентов 
с  неполным разделением улитки 2-го  типа (ано-
малия Мондини). Девять пациентов, перенесших 
радикальную операцию на среднем ухе по поводу 
хронического гнойного среднего отита, составили 

1  ФГБУ «Научно-
клинический центр 
оториноларингологии 
Федерального меди-
ко-биологического  
агентства России»; 
123182, г. Москва, 
Волоколамское шоссе, 
30/2, Российская 
Федерация

Дайхес Николай 
Аркадьевич – д-р 
мед. наук, профессор, 
директор1

Диаб Хассан Мохамад 
Али – д-р мед. наук, 
гл. науч. сотр. научно-
клинического отдела 
заболеваний уха1

 * 123182, г. Москва, 
Волоколамское шоссе, 
30/2, Российская 
Федерация.  
Тел.: +7 (919) 101 33 00. 
E-mail: hasandiab@mail.ru

Пащинина Ольга 
Александровна – канд. 
мед. наук, ст. науч. сотр. 
научно-клинического 
отдела заболеваний уха1

Кондратчиков 
Дмитрий Сергеевич – 
мл. науч. сотр. научно-
клинического отдела 
заболеваний уха1

Юсифов Камиль 
Дилавар оглы – канд. 
мед. наук, заочный 
докторант научно-
клинического отдела 
заболеваний уха1

Умаров Парвиз 
Уктамович – канд. мед. 
наук, науч. сотр. научно-
клинического отдела 
заболеваний уха1

Сираева Альфия 
Римовна – заведующая 
отделением аудиологии, 
слухопротезирования 
и слухоречевой 
реабилитации1

Рис. 1. Левая кадаверная височная кость
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3-ю группу. Два пациента с болезнью Меньера от-
несены к 4-й группе. Возраст оперированных ва-
рьировал от 6 месяцев до 67 лет.

Методики операций. Пациентам с  оссифика-
цией улитки проводилась расширенная антроат-
тикомастоидотомия. Выполнялась расширенная 
задняя тимпанотомия до стенки канала лицевого 
нерва, удалялись мостик и наковальня для лучшей 
визуализации структур среднего уха и возможно-
сти под контролем зрения открыть базальный за-
виток до поворота (до места перехода). В случаях 
оссификации улитки в пределах основного завитка 
до 5 мм оссифицированные участки удалялись бо-
ром (на низких оборотах до 5000), начиная от окна 
улитки до появления ее просвета, после чего пол-
ностью вводился активный электрод. При оссифи-
кации более 5  мм освобождение спирального ка-
нала улитки помимо удаления очагов оссификации 
в  базальном завитке производилось через верх-
нюю кохлеостому, которая накладывалась ниже 
переднего полюса подножной пластинки стремени 
на 1,2 мм после удаления передней ножки стреме-
ни. Ретроградно освобождался просвет улитки по 
направлению к месту перехода основного завитка 
во второй. Сверление алмазным бором начиналось 
у  передней ножки стремени книзу и  медиально 
и  прекращалось по достижении созданного про-
света со стороны нижней кохлеостомы. Данная 
методика позволяет освободить просвет улитки 
с минимальной травмой структур внутреннего уха 
(спиральной пластинки, модиолуса и  клеток спи-
рального ганглия) с  последующим введением ак-
тивного стандартного электрода.

Пациентам с  аномалиями внутреннего уха 
операции проводились по вышеописанной ме-
тодике, но созданная задняя тимпаностома рас-
ширялась максимально без удаления мостика 
и  наковальни. Некоторые анатомические осо-
бенности строения барабанной полости потре-
бовали отступления от классической методики 
кохлеарной имплантации. В  5  случаях для пре-
дотвращения травмы высоко расположенной 
луковицы внутренней яремной вены накла-
дывалась кохлеостома, отступив от луковицы 
кпереди и  кверху по ходу основного завитка. 
После введения активного электрода кохлеосто-
му тампонировали фрагментом аутомышцы. 
Остальным 14  пациентам активный электрод 
вводили трансмембранно. Недоразвитие мыса 
и атипичное расположение окна улитки под вы-
раженно развитым пирамидальным отростком 
или медиально расположенным лицевым нервом 
были выявлены у 5 пациентов. Для визуализации 
окна улитки потребовалось частичное удаление 

пирамидального отростка с сохранением или пе-
ресечением сухожилия стременной мышцы.

Пациентам 1-й и 2-й групп в раннем послеопе-
рационном периоде выполнялась компьютерная 
томография височных костей (рис. 2) для оценки 
положения электродной решетки в улитке.

Пациентам из 3-й группы после вскрытия тре-
панационной полости производили ревизию. При 
наличии в  барабанном сегменте эпидермальной 
выстилки ее отслаивали и  удаляли. Далее подго-
тавливали воспринимающее ложе для аутофасции 
височной мышцы. Режущими борами у  заднего 
края мастоидальной части трепанационной по-
лости формировали первый туннель. Второй тун-
нель создавали в  нижних отделах мастоидальной 
части трепанационной полости таким образом, 
чтобы верхняя стенка туннеля оставалась незам-
кнутой, представляя собой навес в  виде «клюва». 
В  «шпоре» над лицевым нервом борами форми-
ровали третий туннель таким образом, чтобы оси 
отверстий туннеля и  круглого окна находились 
в  одной плоскости. Далее, после установки про-
цессора импланта, активный электрод проводили 
через туннели и вводили в тимпанальную лестни-
цу через мембрану окна улитки. Открытые участки 
электрода укрывали аутохрящевыми пластинками, 
взятыми из ушной раковины или козелка. На под-
готовленное ложе для тимпанопластики в барабан-
ном сегменте и  поверх пластинок хряща уклады-
вали аутофасциальный лоскут, поверх которого 
расправляли сохранившуюся выстилку полости. 
Полость тампонировали гемостатической губкой, 
которую удаляли на 10–14-е сутки после операции.

Двум пациентам с  болезнью Меньера выпол-
нены симультанное дренирование эндолимфа-
тического мешка и  кохлеарная имплантация по 

Рис. 2. Послеоперационная компьютерная томография пациента с неполным разделением 
улитки 1-го типа: А – 3D-реконструкция электродной решетки в улитке, Б – аксиальная 
плоскоcть, В – фронтальная плоскость

А

Б

В
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классической методике. Эффективность хирурги-
ческого лечения оценивали по изменению субъек-
тивного состояния больных в послеоперационном 
периоде (частота приступов головокружения, ин-
тенсивность вегетативных расстройств, показате-
ли качества жизни).

Всем пациентам интраоперационно прово-
дили телеметрию импланта и  регистрацию элек-
трически вызванных рефлексов стременной 
мышцы (при сохранности последней). Пациенты 
наблюдались в  течение 10–14  дней после опера-
ции, контрольные осмотры проводили при пер-
вом подключении через 1 месяц после кохлеарной 
имплантации, через 4–6 месяцев после оператив-
ного вмешательства и  через 1  год. При помощи 
отомикроскопии оценивали состояние трепана-
ционной полости, характер выстилки тимпаналь-
ной и  мастоидальной частей трепанационной 
полости. Срок наблюдения пациентов составил 
от 3 до 12 месяцев.

Результаты и обсуждение
У 80%  пациентов, перенесших бактериальный 
гнойный менингит, потеря слуха сопровождает-
ся оссификацией структур внутреннего уха [18]. 
Таким пациентам кохлеарную имплантацию необ-
ходимо выполнить в кратчайшие сроки, поскольку 
отсрочка операции может привести к полной об-
литерации улитки, трудности или невозможности 
введения активного электрода в  спиральный ка-
нал улитки [19] и, соответственно, неудовлетвори-
тельным результатам слухоречевой реабилитации. 
В ходе нашего исследования всем 12 пациентам из 
1-й группы удалось освободить спиральный канал 
улитки от очагов оссификации частично или пол-
ностью. Стапедиальные рефлексы получены у 8 па-
циентов. Количество введенных электродов в зави-
симости от степени распространения оссификации 
в улитке представлено в таблице. Кохлеарная им-
плантация выполнялась в  срок от 3  месяцев до 
1 года после перенесенного менингита.

Основная идея кохлеарной имплантации за-
ключается в непосредственной электрической сти-
муляции нейронов спирального ганглия, что по-
зволяет добиться слуховых потенциалов, несмотря 
на отсутствие волосковых клеток. При врожден-
ных пороках развития внутреннего уха количе-
ство клеток, аксоны которых образуют слуховой 
нерв, как правило, меньше, чем при других фор-
мах сенсоневральной тугоухости. Нормальный 
спиральный ганглий человека содержит от 25 000 
до 35 000 клеток. По данным зарубежных авторов 
[20], у  пациентов с  врожденными аномалиями 
уха число этих клеток в среднем составляет лишь 

11 478. Так, при проведении кохлеарной импланта-
ции 12 пациентам с неполным разделением улитки 
2-го типа полностью был введен стандартный ак-
тивный электрод. Из 4 пациентов с неполным раз-
делением улитки 1-го типа у одного удалось ввести 
в канал улитки 19 из 20 электродов, у 3 пациентов 
с  высоким расположением луковицы яремной 
вены и медиальным ходом лицевого нерва – 17 из 
20 электродов. В случае общей полости (common 
cavity) во всех 3 наблюдениях отсутствовало раз-
деление между преддверием и  улиткой. Оба этих 
образования формировали большую кистоподоб-
ную полость, в которую был введен укороченный 
электрод: 7 из 12 электродов – у 2 пациентов и 6 из 
12 – у 1 пациента.

Интраоперационная ликворея при вскрытии 
улитки наблюдалась у  10  пациентов 2-й  группы 
(рис. 3). Для аспирации поступающего ликвора 
и предупреждения попадания электродной решет-
ки во внутренний слуховой проход устанавливали 
аспиратор в нижней части окна улитки или сфор-
мированной кохлеостомы таким образом, чтобы 
кончик аспиратора закрывал ход во внутренний 
слуховой проход. Для окончательной остановки 
ликвореи после введения активного электрода 
выполняли тщательную тампонаду окна улитки 
фрагментом аутомышцы. Во всех случаях ликво-
рея полностью прекратилась.

Предложенные в  литературе методы фикса-
ции активного электрода с  помощью мышечного 
лоскута и  фибринового клея или иономерного 

Количество введенных электродов и степень оссификации улитки у пациентов 1-й группы

Пациент Количество введенных 
электродов

Общее количество 
электродов

Степень 
распространенности 
оссификации

1. 12 12 < 5 мм

2. 22 22 < 5 мм

3. 20 20 > 5 мм

4. 18 20 < 5 мм

5. 22 22 < 5 мм

6. 20 20 < 5 мм

7. 15 22 > 5 мм

8. 20 20 < 5 мм

9. 15 22 > 5 мм

10. 12 12 < 5 мм

11. 22 22 < 5 мм

12. 17 20 > 5 мм
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цемента [21] к  задней стенке мастоидальной по-
лости и  дальнейшей облитерацией тимпанома-
стоидальной полости аутожиром несовершенны. 
Известно, что облитерация трепанационной по-
лости после радикальной операции мягкотканны-
ми лоскутами в  значительном проценте случаев 
завершается частичной или полной резорбцией 
последних и, соответственно, протрузией элект-
рода. Течение раневого процесса в послеопераци-
онном периоде у всех пациентов 3-й группы, про-
оперированных по нашей методике, происходило 
без особенностей. В отдаленном периоде у них не 
наблюдалось рецидивов хронического гнойного 
среднего отита, трепанационная полость была хо-
рошо обозрима, приживаемость лоскута оценива-
лась как отличная. Электрод был полностью при-
крыт и не просвечивался.

На поздней стадии болезни Меньера пациенты 
часто страдают от тяжелой вестибулярной дис-
функции и  сенсоневральной тугоухости тяжелой 
степени. В  этих случаях хирургическое лечение 
преследует две цели: облегчение приступов голо-
вокружения и восстановление слуха [10]. Одной из 
наиболее эффективных методик хирургического 
лечения болезни Меньера признано дренирование 
эндолимфатического мешка [22, 23]. Проведение 
симультанной операции пациентам 4-й  группы 
позволило значительно улучшить качество жизни. 
По данным анкетирования, в  одном наблюдении 
полностью исчезли приступы вращательного го-
ловокружения, беспокоившие до хирургического 

вмешательства. У  второго пациента зарегистри-
ровано существенное уменьшение длительности 
и  интенсивности приступов и  значительное уве-
личение межприступных интервалов.

Через 1 месяц после установки импланта всем 
пациентам подключили речевой процессор и про-
вели успешную слухоречевую реабилитацию.

Выводы
• Изучение топографоанатомических взаимо-

отношений структур внутреннего и  среднего 
уха позволяет оптимизировать пути введения 
активного электрода с  минимальным риском 
травматизации структур внутреннего уха у па-
циентов c патологией среднего и внутреннего 
уха.

• Применение описанных методик позволяет 
установить максимальное количество электро-
дов в спиральный канал улитки, что дает воз-
можность пациентам с оссифицированной или 
аномальной улиткой получать хорошие резуль-
таты слухоречевой реабилитации.

• Обеспечение хорошей визуализации окна 
улитки с  трансмембранным введением актив-
ного электрода в  спиральный канал улитки 
у пациентов с аномалиями развития внутрен-
него уха способствует минимизации травмы 
спирального органа улитки, контролю ликво-
реи и получению хороших результатов слухо-
речевой реабилитации.

• Формирование костных туннелей для активно-
го электрода в трепанационной полости и его 
покрытие аутохрящом позволяет избежать 
протрузии и дислокации активного электрода 
в  раннем и  позднем послеоперационном пе-
риодах и тем самым повышает эффективность 
кохлеарной имплантации у пациентов с хрони-
ческим гнойным средним отитом, ранее пере-
несших радикальную операцию на среднем ухе.

• Симультанное проведение кохлеарной им-
плантации и  дренирование эндолимфатиче-
ского мешка дают возможность получить хо-
рошие результаты слухоречевой реабилитации 
и  купировать приступы головокружения или 
уменьшить их интенсивность и  частоту у  па-
циентов с болезнью Меньера. 
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Difficult cases of cochlear implantation

Background: In the recent years, there is a  ten-
dency to extend the indications to cochlear im-
plantation in patients with inner and middle ear 
malformations, cochlea ossificans and Meniere's 
disease. In otosurgical practice, the cases are not 
uncommon when cochlear implantation is diffi-
cult after previous canal wall down mastoidecto-
my due to chronic suppurative otitis media. Aim: 
To improve postoperative auditory performance 
of patients with profound sensorineural hearing 
loss (deafness), complicated by the inner or mid-
dle ear disorders, through the optimization of co-
chlear implantation surgical technique. Materials 
and methods: We analyzed 42  patients with 
profound sensorineural hearing loss who under-
went cochlear implantation, 12  of them having 
cochlea ossification after meningitis (group  1), 
19, with inner ear malformations (group  2), 9, 
had underwent canal wall down mastoidectomy 
(group 3) and 2, with Meniere's disease (group 4). 
Surgical techniques varied depending on the 
type of disorder. In all patients, implant teleme-
try and evoked stapes reflex registration (if sta-
pedium muscle was present) were performed. 
Postoperatively the mastoid cavity was controlled 
by otomicroscopy. Results: Stapes reflex were 
obtained in 8 patients from group 1. Number of 
inserted electrodes depended on the degree of 
cochlea ossification and the type of inner ear ab-
normality. The cerebrospinal fluid leakage occur-
ring in 10 patients from group 2, was successfully 
repaired and completely stopped. In all patients 

from group 3 in whom of the proposed cochlear 
implantation technique was used, no long-term 
relapses of chronic suppurative otitis media were 
observed, the mastoid cavity could be visualized 
very well and graft survival was excellent. No cas-
es of electrode array extrusion or protrusion were 
registered. Patients with Meniere's disease and 
bilateral sensorineural hearing loss who under-
went simultaneous operations (endolymphatic 
sac drainage and cochlear implantation) showed 
satisfactory results of audioverbal rehabilitation 
and a marked reduction of vestibular symptoms. 
Conclusion: Surgical techniques proposed in this 
study allow for insertion of maximal electrode 
numbers into the spiral canal of a malformed and 
ossified cochlea. Formation of bone tunnels for 
the active electrode in the burred cavity and its 
covering with autocartilage helps to prevent any 
protrusion and displacement of the electrode in 
patients who had previously underwent canal 
wall down mastoidectomy. Simultaneous cochle-
ar implantation and endolymphatic sac drainage 
is also considered to be an adequate approach to 
treatment of patients with late stage Meniere's 
disease with profound bilateral sensorineural 
hearing loss.

Key words: cochlear implantation, inner ear 
malformations, cochlear ossificans, Meniere's dis-
ease, sensorineural hearing loss, tympanomastoi-
dal cavity, active electrode fixation
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Cиндром обструктивного апноэ 
во сне: состояние церебрального 
гемодинамического резерва
Кунельская Н.Л.1 • Тардов М.В.1 • Клясов А.В.1 • Заоева З.О.1 • Бурчаков Д.И.2

Актуальность. У людей, страдающих cиндромом 
обструктивного апноэ во сне (СОАС), повыша-
ется риск развития инвалидизирующих заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы, включая 
инсульт. Механизмы влияния СОАС на мозговой 
кровоток и  церебральную сосудистую ауторегу-
ляцию раскрыты недостаточно. Цель  – изучить 
особенности мозгового кровотока у  больных 
СОАС и  влияние терапии методом создания по-
ложительного давления воздуха в  дыхательных 
путях (Constant positive airway pressure, СРАР) на 
показатели церебрального гемодинамическо-
го резерва. Материал и  методы. Обследованы 
102  человека с  СОАС различной степени выра-
женности (61 мужчина и 41 женщина) и 20 здоро-
вых добровольцев. Проводили ультразвуковое 
исследование мозгового кровотока с  функцио-
нальными пробами и  расчетом показателей ре-
активности. Результаты. По мере усугубления 
тяжести СОАС достоверных отличий показателей 
реактивности мозговых сосудов относительно 
группы контроля не зарегистрировано. Однако 
отмечена тенденция к  снижению индексов кон-
стрикции и дилатации в позвоночных и основной 

артериях и к их росту в среднемозговой артерии 
при тяжелом и среднетяжелом СОАС. Индекс ва-
зомоторной реактивности церебральных арте-
рий был статистически значимо (р < 0,05) снижен 
у пациентов с тяжелой формой СОАС до 38,9 ± 8,5 
в позвоночных артериях и до 36,8 ± 15,7 в основ-
ной артерии относительно группы контроля  – 
52,1 ± 9,8 и  50,1 ± 11,2  соответственно. У  пациен-
тов, которым была инициирована СРАР-терапия, 
через 2 месяца не было выявлено динамики пока-
зателей скорости, резистивности и реактивности 
мозговых сосудов. Заключение. Подтверждено 
достоверное снижение церебральной сосудистой 
ауторегуляции у  пациентов с  тяжелой формой 
СОАС преимущественно в заднем циркуляторном 
бассейне. СРАР-терапия в  течение 2  месяцев не 
привела к восстановлению церебрального гемо-
динамического резерва.

Ключевые слова: церебральный гемодинамиче-
ский резерв, ауторегуляция мозгового кровотока, 
обструктивное апноэ во сне, СРАР-терапия

doi: 10.18786/2072-0505-2016-44-7-828-834

1  ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» 
Департамента здравоохранения г. Москвы; 117152, г. Москва, Загородное шоссе, 18А, Российская Федерация

2  ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России; 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, 8–2, Российская Федерация

Кунельская Наталья Леонидовна – 
д-р мед. наук, профессор, заместитель 
директора по научной работе1

Тардов Михаил Владимирович – д-р 
мед. наук, вед. науч. сотр.1

 * 117152, г. Москва, Загородное 
шоссе, 18А–2, Российская Федерация. 
Тел.: +7 (495) 633 95 36.  
E-mail: mvtardov@rambler.ru.

Клясов Александр Владимирович – 
канд. мед. наук, доцент, руководитель 
учебно-клинического отдела1

Заоева Зарина Олеговна – науч. сотр.1

Бурчаков Денис Игоревич – науч. 
сотр. Научно-исследовательского 
центра женского здоровья2

Синдром обструктивного апноэ во сне 
(СОАС)  – широко распространенная 
медицинская проблема. Среди людей 
старше 30  лет заболевание встречается 

с частотой 5–7%, при этом у 1–2% из них – в тя-
желой форме. В  возрасте более 60  лет частота 

СОАС достигает 30% у мужчин и 20% у женщин, 
а  в группе старше 65  лет этот показатель может 
достигать 60%. После 50 лет распространенность 
СОАС у мужчин и женщин существенно вырав-
нивается, предположительно, за счет влияния 
гормональной перестройки менопаузального 
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перехода на регуляцию дыхания [1, 2]. По прогно-
зам Всемирной организации здравоохранения, 
ожидается рост заболеваемости СОАС, что связа-
но с увеличением доли пожилых людей и ростом 
распространенности ожирения, особенно среди 
населения развитых стран [3].

У больных СОАС повышается риск развития 
инвалидизирующих заболеваний сердечно-со-
судистой системы, включая инсульт (наиболее 
частая причина стойкой утраты трудоспособ-
ности) [4] и  инфаркт миокарда. Показано также 
значительное ухудшение прогноза выживаемо-
сти у людей с недостаточностью кровообращения 
при наличии СОАС [5, 6]. Еще одним фактором, 
определяющим высокий риск сосудистых ката-
строф у больных СОАС, служит сахарный диабет 
(СД) 2-го типа. Известно, что СД 2-го типа с его 
многообразными микро- и  макрососудистыми 
осложнениями широко распространен у больных 
ожирением [7].

СОАС оказывает негативное влияние на про-
должительность и  качество жизни пациентов. 
В то же время существует методика эффективной 
коррекции этого синдрома путем создания по-
ложительного давления воздуха в  дыхательных 
путях (Constant positive airway pressure, СРАР). 
Принято делить СОАС на три степени тяжести 
по индексу апноэ/гипопноэ сна (ИАГС), опреде-
ляемому как количество остановок дыхания за 
час сна: ИАГС при легкой степени варьирует от 5 
до 15, при средней – от 16 до 30, при тяжелой со-
ставляет 31 и более.

Таким образом, влияние СОАС на функции 
различных систем – дыхательной, сердечно-сосу-
дистой и эндокринной – изучено достаточно под-
робно, однако вопрос о механизме влияния забо-
левания на мозговой кровоток и  церебральную 
сосудистую ауторегуляцию раскрыт недостаточ-
но. Цель настоящего исследования – изучить осо-
бенности мозгового кровотока у больных СОАС, 
а  также возможности их коррекции в  процессе 
СРАР-терапии по данным клинико-инструмен-
тального исследования.

Материал и методы
В исследование включены 102  пациента (жен-
щин – 41, мужчин – 61) в возрасте от 20 до 70 лет 
(средний возраст 47 ± 8,9 года (M ± SD)), обратив-
шихся в  ГБУЗ НИКИО им.  Л.И.  Свержевского 
по поводу храпа с  остановками дыхания во 
сне за период с  февраля 2013 по апрель 2014  г. 
Критериями исключения были врожденные ано-
малии церебральных сосудов, клинически значи-
мые стенозы или экстравазальные воздействия 

на брахиоцефальные артерии, острое наруше-
ние мозгового кровообращения в  анамнезе. Все 
участники исследования подписывали инфор-
мированное согласие перед началом исследова-
ния. Протокол исследования одобрен этическим 
комитетом ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского 
(протокол № 1 от 16.01.2013).

Пациенты были разбиты на 3 группы по степе-
ни тяжести СОАС: 1-я группа – легкая, 2-я груп-
па  – средняя, 3-я  группа  – тяжелая степень, 
а  также на 2  подгруппы по возрасту: подгруп-
па А включала пациентов моложе 50 лет, подгруп-
па  Б  – старше 51  года. Эпизодов центрального 
апноэ у  обследованных пациентов не отмечено. 
Группу контроля составили добровольцы без 
жалоб на храп и задержки дыхания во сне, сопо-
ставимые по возрасту и  соматическому статусу 
с  группами наблюдения. Индекс массы тела во 
всех подгруппах колебался от 27,9 ± 3,5 до 31,2 ± 3,7 
(M ± SD, кг/м2).

Помимо подробного сбора анамнеза и  пол-
ного общеклинического обследования всем па-
циентам в  стационарных условиях в  течение 
1  ночи проводили кардиореспираторный мо-
ниторинг ночного сна длительностью не менее 
6  часов с  помощью 12-канального регистрато-
ра Braebon (Канада). Регистрировали эпизоды 
полного и  неполного прекращения назального 
и  орального потоков воздуха с  кислородной де-
сатурацией периферической крови более 4%, их 
длительность  (с) и  частоту (ИАГС, событий/ч) 
в  разных положениях тела, эпизоды храпа и  его 
интенсивность (дБ). В  клинике в  дневное время 
в  стандартных условиях проводили ультразву-
ковое исследование брахиоцефальных сосудов на 
сканере CX50 (Philips) c регистрацией средневзве-
шенной скорости кровотока (линейная скорость 
кровотока, см/с), индексов сосудистого сопро-
тивления и  пульсации, реактивности мозговых 
сосудов (констрикции, дилатации, вазомоторной 
реактивности  – безразмерные величины) в  рам-
ках проб на задержку дыхания и  гипервентиля-
цию [8]. Сравнение параметров кровотока в  ка-
ротидной и  вертебрально-базилярной системах 
проводили на основании характеристик средней 
мозговой, позвоночных и  основной артерий. 
Кардиореспираторный мониторинг ночного сна 
и  ультразвуковое исследование брахиоцефаль-
ных сосудов повторно провели 10  пациентам 
с СОАС тяжелой степени через 2 месяца после на-
чала СРАР-терапии.

Статистическая обработка результатов вы-
полнена при помощи стандартных функций про-
граммы “Excel 2011”, программы «Медицинская 
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статистика». В зависимости от характера данных 
и вида их распределения применялись параметри-
ческие (t-критерий Стьюдента) и непараметриче-
ские (U-критерий Вилкоксона  – Манна  – Уитни 
для малых выборок) методы. Достоверность раз-
личий между группами определялась при уровне 
безошибочного прогноза 95%  (p < 0,05). Все ко-
личественные данные описывались с  указанием 
среднего значения и  стандартного отклонения 
(M ± SD).

Результаты
Показатели насыщения кислородом перифери-
ческой крови, по данным кардиореспираторного 
мониторинга ночного сна, не различаясь стати-
стически значимо между группами, имели тен-
денцию к  снижению по мере утяжеления СОАС 
(табл. 1).

При исследовании индексов сосудистого со-
противления и  пульсации, а  также средневзве-
шенной скорости кровотока в  артериях осно-
вания мозга статистически значимых различий 
между группами пациентов с  СОАС и  группой 
контроля зарегистрировано не было. Тем не ме-
нее имела место тенденция к  снижению средне-
взвешенной скорости кровотока во всех цере-
бральных артериях по мере нарастания степени 
тяжести СОАС; более заметное снижение отме-
чали в группе пациентов в возрасте старше 50 лет 
с тяжелой формой синдрома.

Разнонаправленные изменения показателей 
реактивности мозговых артерий отмечены при 
нарастании степени тяжести СОАС (табл. 2). 
Зарегистрированы следующие особенности:
• индекс констрикции (ИК) в средней мозговой 

артерии при СОАС легкой, средней и тяжелой 
степени существенно не менялся в  группах 

как более молодого, так и  старшего возраста 
относительно группы контроля;

• ИК в позвоночных артериях и основной арте-
рии постепенно снижался по мере усугубле-
ния СОАС – на 20% при тяжелом СОАС у лю-
дей старшего возраста по сравнению с группой 
контроля;

• индекс дилатации (ИД) в  средней мозговой 
артерии у  пациентов старшей возрастной 
группы повышался на 11% относительно груп-
пы контроля при СОАС средней тяжести и на 
19% при тяжелой форме синдрома;

• значения ИД в  артериях вертебрально-бази-
лярной системы были снижены по сравнению 
с группой контроля во всех группах больных, 
но наиболее явно при СОАС тяжелой степе-
ни – на 24% в позвоночных артериях и на 38% 
в основной артерии.
При изучении индекса вазомоторной реактив-

ности церебральных артерий (ИВМР), характери-
зующего состояние гемодинамического резерва, 
отмечены более существенные сдвиги (табл. 3).

У пациентов с  СОАС по мере нарастания 
степени тяжести синдрома не происходило за-
метных изменений ИВМР в  средней мозговой 
артерии. Однако отмечено снижение ИВМР в ар-
териях «заднего циркуляторного бассейна» от-
носительно уровня контрольной группы, причем 
индексы реактивности в  позвоночных артериях 
и  основной артерии снижались наиболее значи-
тельно. Падение ИВМР в позвоночных артериях 
и основной артерии пациентов обеих возрастных 
подгрупп с тяжелой формой СОАС по сравнению 
с контрольной группой было статистически зна-
чимым.

Десять пациентов старшей возрастной 
группы с  СОАС тяжелого течения, начавших 

Таблица 1. Основные показатели кислородной сатурации в группах пациентов с cиндромом обструктивного апноэ во сне различной степени тяжести (n = 82)

Группа Подгруппа Средняя сатурация, % Максимальная десатурация, % ИАГС, событий/ч

1-я (n = 23) А (n = 13) 95,6 ± 1,4 86,4 ± 7,3 7,7 ± 3,9

Б (n = 10) 94,8 ± 1,8 83,9 ± 8,7 8,1 ± 4,1

2-я (n = 28) А (n = 15) 95,1 ± 2,5 83,5 ± 7,2 20,1 ± 6,4

Б (n = 13) 94,7 ± 1,6 78,3 ± 9,6 18,3 ± 7,3

3-я (n = 31) А (n = 16) 93,1 ± 3 74,6 ± 10,7 42,2 ± 16,4

Б (n = 15) 92,7 ± 2,4 72,1 ± 9,9 46,2 ± 18,2

ИАГС – индекс апноэ/гипопноэ сна

Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M ± SD)

Межгрупповые различия статистически не значимы (p > 0,05)
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СРАР-терапию после первого обследования, поль-
зовались прибором не менее 5 ночей в неделю и не 
менее 6 часов за ночь. При этом на фоне терапии 
среднее насыщение кислородом крови у всех паци-
ентов превысило 95% (норма), а ИАГС стал ниже 
4  (норма). Основным клиническим показателем 
эффекта терапии служило снижение сонливо-
сти, оцененное по шкале Эпворта (Epworth) ме-
нее 5  баллов у  всех 10  пациентов (при исходном 

показателе от  18 до  25). Однако без дыхательной 
поддержки через 2 месяца терапии значимых из-
менений относительно исходного уровня по дан-
ным кардиореспираторного мониторинга ночного 
сна не выявлено. При ультразвуковом исследова-
нии брахиоцефальных сосудов через 2  месяца от 
начала СРАР-терапии также не зарегистрировали 
динамики показателей скорости, резистивности 
и реактивности мозговых сосудов (табл. 4).

Таблица 2. Индексы реактивности церебральных артерий при пробах с гипервентиляцией и задержкой дыхания в группах пациентов с cиндромом 
обструктивного апноэ во сне разной степени тяжести и в группе контроля (n = 102)

Группа Подгруппа Средняя мозговая артерия Позвоночные артерии Основная артерия

ИК ИД ИК ИД ИК ИД

1-я (n = 23) А (n = 13) 25,6 ± 9,9 28 ± 10,5 21,1 ± 12,4 27,7 ± 18,7 21,2 ± 7,9 22 ± 14,2

Б (n = 10) 24,3 ± 11,1 28,7 ± 8,3 22,2 ± 13,1 24 ± 12,6 21,2 ± 7,2 23,2 ± 11,1

2-я (n = 28) А (n = 15) 28,3 ± 10 28 ± 14,5 21,9 ± 12,9 21,1 ± 13,1 21,1 ± 11,7 22 ± 14,1

Б (n = 13) 25,9 ± 12,2 31,4 ± 14,2 21,6 ± 11,2 24,9 ± 17,3 19,3 ± 13,2 18,5 ± 11,5

3-я (n = 31) А (n = 16) 28,9 ± 10,2 30,2 ± 13,2 20,9 ± 11,3 18 ± 9,4 23,1 ± 11 20,9 ± 13,2

Б (n = 15) 24,9 ± 10,7 29,6 ± 14,7 21,4 ± 11,3 21,9 ± 12,2 19,8 ± 10,6 18 ± 9,3

Контроль
(n = 20)

А (n = 10) 26,8 ± 10,4 28,1 ± 12,6 25,5 ± 10,9 25,2 ± 10 25,7 ± 11,7 24,6 ± 11,8

Б (n = 10) 25 ± 9,5 28,4 ± 11 26,9 ± 13 28,8 ± 15,9 23,8 ± 13,6 29,2 ± 12,7

ИК – индекс констрикции, ИД – индекс дилатации

Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M ± SD)

Межгрупповые различия статистически не значимы (p > 0,05)

Таблица 3. Индекс вазомоторной реактивности в группах пациентов с cиндромом обструктивного апноэ во сне разной степени тяжести и в группе контроля 
(n = 102)

Группа Подгруппа Средняя мозговая артерия Позвоночные артерии Основная артерия

1-я (n = 23) А (n = 13) 53 ± 12,6 48,1 ± 15,1 42,2 ± 16,7

Б (n = 10) 53,5 ± 12,6 48,8 ± 12,3 42,3 ± 16,3

2-я (n = 28) А (n = 15) 54,3 ± 16,7 43,1 ± 10,3 40,2 ± 16

Б (n = 13) 52,4 ± 10,6 40,9 ± 15,2 38,9 ± 12,9

3-я (n = 31) А (n = 16) 54,2 ± 16,7 42,5 ± 14,4* 39,9 ± 14,2*

Б (n = 15) 53,5 ± 16,3 38,9 ± 8,5* 36,8 ± 15,7*

Контроль (n = 20) А (n = 10) 54,2 ± 11,8 52,1 ± 9,8 50,1 ± 11,2

Б (n = 10) 52,3 ± 11,3 55,7 ± 11,3 54 ± 5,4

* p < 0,05

Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M ± SD)
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Обсуждение
Отметим, что изучение мозгового кровото-
ка в  нашей работе имело следующие особенно-
сти. Исследование реактивности сосудов на ос-
новании результатов функциональных проб 
мы проводили в  состоянии бодрствования. 
Следовательно, сдвиги анализируемых параме-
тров характеризуют вазомоторные реакции не 
в период сонно-зависимого нарушения дыхания, 
а в состоянии бодрствования. С целью минимиза-
ции эффекта перестройки сосудистой регуляции 
при переходе от сна к бодрствованию ультразву-
ковую составляющую диагностики осуществляли 
у больных с СОАС сразу же после пробуждения.

Возрастание риска мозговых инфарктов при 
СОАС показано многими авторами [9, 10], в  то 
же время и  у пациентов после нарушения моз-
гового кровообращения частота встречаемо-
сти СОАС заметно возрастает [11, 12]. В  работе 
D.M. Hermann и соавт. [13] у пациентов, перенес-
ших инсульт в  «заднем циркуляторном бассей-
не», СОАС встречается в 1,3 раза чаще, чем у па-
циентов после полушарных инсультов.

Наши данные отражают некоторые патоге-
нетические механизмы расстройств церебраль-
ной гемодинамики при СОАС. Наблюдается 
тенденция к  снижению средневзвешенной ско-
рости кровотока во всех сосудах головного моз-
га с  преобладанием изменений в  позвоночных 
артериях и  основной артерии. Отмечены дис-
пропорции в  сдвигах ИК и  ИД, также преобла-
дающие в  артериях «заднего циркуляторного 
бассейна». Церебральный гемодинамический 
резерв по мере утяжеления СОАС в средней моз-
говой артерии снижается незначительно в  от-
личие от позвоночных артерий и  основной ар-
терии. Зафиксированы достоверные изменения 
ИВМР, более выраженные в основной артерии по 

сравнению с  позвоночными артериями и  в воз-
растной группе старше 50 лет по сравнению с бо-
лее молодыми людьми.

Полученные результаты свидетельствуют 
о преимущественном нарушении ауторегуляции 
мозгового кровотока именно в вертебрально-ба-
зилярной системе, что повышает риск церебраль-
ных сосудистых катастроф в  первую очередь 
в  стволе головного мозга, отделе, в  котором ло-
кализуются важнейшие центры поддержания 
жизнедеятельности. В  основе такой диспропор-
ции, по-видимому, лежат механизмы, связан-
ные с  различием в  регуляции кровотока в  вер-
тебрально-базилярной и  каротидной системах. 
Объяснением этому явлению может служить раз-
личие рецепторного аппарата в позвоночных ар-
териях и основной артерии [14], а также симпати-
ческих и парасимпатических влияний на стенки 
артерий заднего бассейна. Второй возможный ме-
ханизм изменения кровотока в вертебрально-ба-
зилярной системе при нарушении акта дыхания 
у  пациентов с  СОАС может заключаться во вза-
имном влиянии близко расположенных и  функ-
ционально связанных дыхательного и сосудодви-
гательного центров.

T. Blackwell и соавт. [15] в эксперименте пока-
зано, что хроническая перемежающаяся гипок-
сия, индуцируемая у  здоровых людей в  течение 
4 дней, вызывает снижение церебральной вазоди-
латации, характерной для нормального физиоло-
гического ответа на гипоксию, что также соответ-
ствует полученным нами результатам.

Учитывая данные литературы о  снижении 
риска инсульта у больных с СОАС, получающих 
СРАР-терапию [16], мы ожидали получить под-
тверждение обратного развития патологических 
сдвигов церебральной сосудистой реактивно-
сти. Однако при проведении СРАР-терапии 

Таблица 4. Показатели реактивности артерий головного мозга у пациентов старше 50 лет через 2 месяца от начала СРАР-терапии (n = 10)

Показатель Средняя мозговая артерия Позвоночные артерии Основная артерия

до лечения через 2 месяца 
после лечения

до лечения через 2 месяца 
после лечения

до лечения через 2 месяца 
после лечения

ИК 24,9 ± 10,7 24,9 ± 11,2 21,4 ± 11,3 21,3 ± 12,6 19,8 ± 10,6 19,3 ± 8,1

ИД 29,6 ± 14,7 29,8 ± 10 21,9 ± 12,2 22,2 ± 6,9 18 ± 9,3 19 ± 10,9

ИВМР 53,5 ± 16,3 53,2 ± 13,4 38,9 ± 8,5 42,3 ± 9,1 36,8 ± 15,7 37,2 ± 7,7

ИК – индекс констрикции, ИД – индекс дилатации, ИВМР – индекс вазомоторной реактивности церебральных артерий

Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M ± SD)

Различия между показателями до и после лечения статистически не значимы (p > 0,05)
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пациентам с СОАС тяжелой степени, привержен-
ным СРАР-терапии, не удалось зарегистрировать 
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Заключение
По мере углубления СОАС расстройства цере-
бральной сосудистой ауторегуляции нарастают: 
в  большей степени в  артериях вертебрально-ба-
зилярной системы и у людей старшей возрастной 
группы. Применение СРАР-терапии существенно 
не влияет на параметры ауторегуляции мозгового 
кровотока у пациентов с СОАС тяжелой степени, 
что указывает на необходимость возможно более 
раннего начала СРАР-терапии при наличии пока-
заний к ней. 
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Obstructive sleep apnea: the state 
of cerebral hemodynamic reserve

Background: Individuals with obstructive sleep 
apnea syndrome (OSAS) have an increased risk of 
disabling disorders of the cardiovascular system, 
including stroke. The mechanisms of OSAS ef-
fects on cerebral blood flow and cerebral vascular 
autoregulation have not been clear enough. Aim: 
To study characteristics of cerebral blood flow in 
patients with OSAS and the effect of CPAP thera-
py on cerebral hemodynamic reserve. Materials 
and methods: One hundred and two patients 
with various OSAS severity (61  male and 41  fe-
male) and 20 healthy volunteers participated in 
the study. We performed ultrasound assessment 
of cerebral blood flow with functional tests and 
calculated reactivity indices. Results: With more 
severe OSAS, no significant differences in cerebral 
vascular reactivity compared to the control group 
were registered. However, there was a  trend to 
some decrease in the index of constriction and 
dilation in the vertebral arteries and the basi-
lar artery, as well as to its increase in the middle 

cerebral artery in severe and moderate OSAS. The 
index of vasomotor reactivity of cerebral arter-
ies was significantly (р < 0.05) lower in patients 
with severe OSAS: for vertebral arteries, up to 
38.9 ± 8.5 and for basilar artery, up to 36.8 ± 15.7, 
compared to the control group (52.1 ± 9.8 and 
50.1 ± 11.2, respectively). In patients who initiated 
CPAP therapy, there were no changes in velosity, 
resistance and reactivity parameters of cerebral 
vessels after 2 months. Conclusion: We were able 
to confirm a  significant impairment of cerebral 
vascular autoregulation  in patients with severe 
OSAS, predominantly in the posterior circulatory 
region. CPAP-therapy of 2 months' duration did 
not lead to restoration of cerebral hemodynamic 
reserve.

Key words: cerebral hemodynamic reserve, ce-
rebral vascular autoregulation, obstructive sleep 
apnea, CPAP therapy
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Слияния изображений компьютерной томографии 
и диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной 
томографии для визуализации впервые выявленных, 
резидуальных и рецидивных холестеатом среднего уха

Степанова Е.А.1 • Вишнякова М.В.1 • Абраменко А.С.1 • Самбулов В.И.1 

Актуальность. Сегодня методом первичной 
диагностики патологии среднего уха признана 
компьютерная томография (КТ). Для уточненной 
диагностики холестеатомы используется после-
довательность неэхопланарного диффузион-
но-взвешенного магнитно-резонансного изобра-
жения. Выбор методики санирующей операции 
зависит от размеров и  локализации холестеато-
мы. Цель  – оценка возможностей совмещения 
изображений КТ и  магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) в точной топической локализации 
холестеатом среднего уха. Материал и методы. 
Были совмещены изображения 24 больных хро-
ническим гнойным средним отитом, в том чис-
ле 12  – с  впервые выявленной холестеатомой, 
12  – с  рецидивной. Пациентам выполнялось 

стандартное исследование КТ и МРТ, включаю-
щее диффузионно-взвешенные изображения. 
Совмещались изображения КТ и  диффузион-
но-взвешенной МРТ, по которым определя-
лись точные размеры и  локализация холесте-
атомы в  полостях среднего уха. Результаты. 
Определены точные локализация и  размер 
холестеатом. Pезультаты исследования паци-
ентов сопоставлены с  интраоперационными 
данными. При применении метода совмещения 
КТ и  диффузионно-взвешенных изображений 
чувствительность в  определении локализации 
и  размеров холестеатомы была 96%, специфич-
ность  – 100%, прогностическая ценность поло-
жительного результата  – 100%, отрицательно-
го  – 96%. Эти показатели оказались выше, чем 

при изолированном исследовании КТ и  МРТ. 
Заключение. Совмещение КТ и  диффузион-
но-взвешенных изображений позволяет опреде-
лить точную локализацию холестеатомы, исклю-
чить часть ложноположительных результатов, 
соотнести с  важными костными ориентирами. 
Использование метода может быть полезным 
хирургу как перед планированием первичного 
оперативного вмешательства, так и при повтор-
ной ревизии послеоперационной полости.

Ключевые слова: диффузионно-взвешенное 
изображение, магнитно-резонансная томогра-
фия, холестеатома, компьютерная томография, 
совмещение
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До появления гибридных систем метод 
совмещения изображений (англ. fusion), 
полученных с  помощью различных ди-
агностических модальностей  – ультра-

звуковое исследование, компьютерная томогра-
фия (КТ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позитронно-эмиссионная томография  – 
использовался преимущественно для слияния ре-
зультатов радионуклидных исследований с  тако-
выми КТ и МРТ [1]. Сегодня он применяется для 
слияния ультразвукового исследования в режиме 
реального времени с изображениями, полученны-
ми при КТ и МРТ [2].

Холестеатома  – образование, содержащее 
клетки слущенного эпителия, скоплений кератина 
и кристаллов холестерина, которое может разви-
ваться в наружном, среднем ухе и верхушке пира-
миды височной кости. В  среднем ухе она возни-
кает в основном на фоне хронического гнойного 
среднего отита, представляющего собой серьез-
ную медико-социальную проблему, будучи основ-
ной причиной тугоухости. Стандартный метод 

лечения таких больных  – хирургический. Размер 
и  локализация холестеатомы входят в  перечень 
показаний, определяющих тип санирующей опе-
рации – «открытый» или «закрытый». Даже после 
радикальной операции остается высокий риск 
остаточной или рецидивирующей холестеатомы. 
При этом образование затруднительно обнару-
жить посредством рутинных клинических мето-
дик – отоскопии и микроскопии. В этой связи для 
выявления рецидивной или резидуальной холе-
стеатомы используется повторная ревизия после-
операционной полости [3].

Сегодня методом первичной диагностики па-
тологии среднего уха признана КТ. Впервые вы-
явленная холестеатома может быть диагностиро-
вана с помощью КТ по определенным признакам 
деструктивных изменений полостей и  косточек 
среднего уха. Однако КТ в качестве метода оценки 
у пациентов после оперативного лечения имеет су-
щественные ограничения [4]. С целью уточненной 
диагностики холестеатомы, особенно рецидивной 
и  резидуальной, в  последнее время применяется 
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МРТ с обязательным использованием последова-
тельности неэхопланарного диффузионно-взве-
шенного изображения [5].

В литературе мы не обнаружили данных о со-
вмещении КТ и  диффузионно-взвешенных изо-
бражений МРТ именно для точной топической 
диагностики холестеатом среднего уха. В этой свя-
зи целью исследования стала оценка возможно-
стей совмещения КТ и диффузионно-взвешенного 
МРТ изображений в точной топической локализа-
ции холестеатом среднего уха.

Материал и методы
Данные КТ были получены на аппарате Philips 
iCT по стандартной программе без внутривенно-
го контрастного усиления. Использовались сле-
дующие параметры сканирования: напряжение 
120  кВ, экспозиция 350  мАс/срез, толщина сре-
за  – 0,67  мм, инкремент  0,335, коллимация среза 
20 × 0,625, шаг (pitch) 0,25. Аксиальные КТ-срезы 
выполнялись параллельно горизонтальному (ла-
теральному) завитку улитки. Построенные фрон-
тальные реконструкции были перпендикулярны 
аксиальным.

МРТ выполнялась на аппарате GE Optima MR 
450  w GEM напряженностью магнитного поля 
1,5  Тл. Протокол исследования на МРТ включа-
ет стандартные, толщиной слоя 2 мм аксиальные 
и коронарные Т1- и Т2-взвешенные изображения 
(ВИ) TSE (турбо-спи-эхо), FIESTA 0,7  мм, а  так-
же PROPELLER DWI (3 мм) при исследовании на 
1,5 Тл магнитно-резонансном томографе (последо-
вательность является неэхопланарным диффузи-
онно-взвешенным изображением (non-EPI DWI), 
значительно снижает артефакты от костей основа-
ния черепа и движения).

Далее производилось совмещение полученных 
изображений. В приложение автоматического со-
вмещения загружались исследования одного па-
циента. При этом важно, чтобы и  при КТ, и  при 
МРТ использовались одни значения поля обзора 
(field of view, FOV). Изображения КТ можно ре-
конструировать с  определенным заданным FOV 
уже после выполненного исследования при усло-
вии сохранения сырых данных. Стандартный FOV, 
который мы использовали при слиянии, имеет 
значение 220–230°.

По умолчанию приложение совмещает все ин-
тервалы синхронизированных данных, используя 
совокупный набор данных, а затем применяет то 
же самое совмещение к отдельным синхронизиро-
ванным кадрам. Однако автоматическое совмеще-
ние практически всегда происходит некорректно, 
особенно имея в  виду размеры области интереса 

и, тем более, изменения в них. Поскольку точность 
совмещения может повлиять на интерпретацию 
изображения, мы использовали ручной механизм 
совмещения.

В окне каталога выбирали необходимые для 
совмещения исследования или последовательно-
сти. В  приложении автоматического совмещения 
выбранные серии отображаются в  отдельных 
средствах просмотра для незакрепленных и  кон-
трольных серий. С помощью навигатора операций 
в незакрепленных сериях можно изменять наклон, 
смещать реферативное изображение относитель-
но контрольного, применяя инструменты вы-
бранного метода для более точного совмещения 
изображений. Анатомическими точками, по кото-
рым мы ориентировались при совмещении, были 
верхушки пирамид височных костей, четвертый 
желудочек мозга, задняя черепная ямка и скат за-
тылочной кости. После корректного совмещения 
всех контрольных точек изображения привязыва-
лись друг к  другу, затем просматривались в  окне 
просмотровщика в  выбранном определенном 
макете изображения. Изображения внимательно 
осматривались и  проверялась правильность со-
вмещения. Только убедившись в корректности со-
вмещения, можно делать окончательные выводы 
о точной локализации холестеатомы и взаимоот-
ношениях ее с  прилежащими костными структу-
рами. Если результат совмещения был удовлетво-
рительным, полученные данные сохранялись либо 
в виде новой серии, либо в виде отдельных наибо-
лее информативных изображений, либо в матрице 
совмещения.

Нами были совмещены данные обследования 
24  пациентов с  компьютерно-томографическими 
и  магнитно-резонансными признаками наличия 
холестеатомы в  полостях среднего уха. В  12  слу-
чаях это были впервые выявленные холестеатомы 
среднего уха, в  12  – рецидивные. Женщин в  ис-
следуемой группе было 14, мужчин – 10. Медиана 
возраста – 45 лет. Всем пациентам было выполне-
но оперативное вмешательство.

Результаты и обсуждение
В группе пациентов с впервые выявленными холе-
стеатомами исследование начиналось с  КТ, далее 
проводилась МРТ. Во всех 12  впервые выявлен-
ных случаях наличие холестеатомы предполага-
лось по костной деструкции при КТ, затем диагноз 
был подтвержден на МРТ. Предположительные 
первоначальные данные КТ и  полученные дан-
ные МРТ о размере и локализации холестеатомы 
полностью совпали в 4 наблюдениях при крупных 
холестеатомах, а также у пациентов с отсутствием 
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признаков текущего обострения хронического 
воспалительного процесса. По результатам слия-
ния холестеатома чаще локализовалась в верхних 
отделах барабанной полости (аттике) – в 8 наблю-
дениях, из них у 5 пациентов – вдоль латеральной 
стенки (проекция ненатянутой части барабанной 
перепонки, pars flaccida), у  3  – вдоль медиальной 
стенки (проекция натянутой части барабанной пе-
репонки, pars tensa). У  4  пациентов холестеатома 
распространялась в  антрум, причем в  3  случаях 
это были только его верхние отделы, в 1 – холесте-
атома распространялась на всю полость антраль-
ной клетки. При условии маленького размера 
и локализации холестеатомы только в аттике вы-
полнялись операции закрытого типа, при нали-
чии распространенных холестеатом  – открытого 
[6]. Интраоперационно были подтверждены все 
данные о  наличии и  локализации холестеатомы 
в полостях среднего уха, кроме 1 наблюдения, при 
котором результат МРТ был положительным в ат-
тике и ложноотрицательным в антруме.

В группе послеоперационных больных с реци-
дивными холестеатомами 8 пациентов были после 
санирующей операции закрытого типа, 2 – после 
операции открытого типа. Чаще  – в  5  наблюде-
ниях  – холестеатома располагалась в  барабанной 
полости, в 3 – в области антрума, в 2 – в латераль-
ных отделах послеоперационной полости. При 
КТ достоверно признаки рецидива холестеатомы 
(наличие костной деструкции, признаки масс-эф-
фекта) были отмечены у 3 больных, однако пред-
положительная локализация совпала у 2. Во всех 
остальных случаях достоверные признаки нали-
чия рецидивного процесса, тем более его точная 
топическая локализация, по данным КТ выявлены 
не были.

У 2 пациентов при МРТ были заподозрены не-
большие рецидивные холестеатомы, но при слия-
нии изображений подозрение не подтвердилось, 
так как в 1 случае за небольшую рецидивную холе-
стеатому на МРТ было принято активное воспале-
ние в изолированной мелкой клетке сосцевидного 
отростка, в другом – артефакт от наружного уха. 
В обоих наблюдениях до слияния, используя толь-
ко данные МРТ, достоверно локализовать очаги 
высокоинтенсивного на диффузии сигнала было 
затруднительно, так как невозможно было оце-
нить точные костные границы послеоперацион-
ной полости и сохраненных клеток сосцевидного 
отростка.

Чувствительность и  специфичность мето-
да КТ в  оценке локализации и  размеров холе-
стеатомы оказались 75 и  67%  соответствен-
но. При этом в  группе впервые выявленных 

холестеатом показатели были существенно выше. 
Прогностическая ценность положительного ре-
зультата составляла 33%, отрицательного  – 73%. 
Чувствительность и специфичность МРТ в оценке 
размеров и локализации составили 95 и 92% соот-
ветственно, прогностическая ценность положи-
тельного результата – 92%, отрицательного – 96%. 
При применении метода совмещения чувстви-
тельность и специфичность были 96 и 100% соот-
ветственно, прогностическая ценность положи-
тельного результата – 100%, отрицательного – 96%.

При впервые выявленной холестеатоме истин-
ные ее размеры и локализация, а также анатомия 
височной кости имеют принципиальное значение 
для выбора типа санирующей операции и плани-
рования оперативного доступа [6]. В данном слу-
чае совмещение изображений КТ и МРТ позволя-
ет оценить размеры образования, его положение 
и распространение в полостях среднего уха.

Методика МРТ с  использованием последова-
тельности неэхопланарной магнитно-резонанс-
ной диффузии считается надежным способом 
диагностики холестеатом: чувствительность 
и  специфичность ее высоки  – от  80 до  100% [5, 
7]. При наличии магнитно-резонансных призна-
ков резидуальной или рецидивной холестеатомы 
встает вопрос об оперативном вмешательстве. 
Несмотря на высокую чувствительность метода 
в отношении выявления холестеатом, определить 
топическую локализацию холестеатомы, особенно 
при ее небольших размерах, пневматизирован-
ной послеоперационной полости, бывает затруд-
нительно. Кроме того, без четких костных ори-
ентиров нередко трудно отличить рецидивную 
холестеатому от небольших участков высокого 
магнитно-резонансного сигнала, которые могут 
быть обусловлены артефактами от операционно-
го материала, от сохраненных периантральных 
клеток, где может течь активный воспалительный 
процесс, также характеризующийся высоким маг-
нитно-резонансным сигналом на неэхопланарном 
диффузионно-взвешенном изображении.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка В., 28 лет. Состояние после радикальной опе-
рации на левом ухе по поводу хронического среднего 
отита, холестеатомы.

При рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) 
и МРТ слева определяется большая послеоперационная 
полость, заполненная субстратом с  крупноглыбчатыми 
кальцинированными структурами. Визуализируются 
два очага высокого магнитно-резонансного сигнала на 
диффузионно-взвешенном изображении. При слиянии 
изображений КТ и  МРТ один из очагов локализуется 
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в наружном ухе (хрящевой отдел наружного слухового 
прохода), другой  – на границе сосцевидного отростка 
и  чешуи височной кости, несколько выше послеопера-
ционной полости, в толще кости (рис. 1).

Большинство костных ориентиров, имеющих 
принципиальное значение перед планированием 
оперативного лечения, таких как канал лицевого 
нерва, косточки среднего уха, состояние костного 
лабиринта и  их взаимоотношение с  холестеато-
мой, оценить при МРТ невозможно. При этом не-
обходимо точное сопоставление данных с костны-
ми структурами, оценка которых возможна только 
при КТ.

Клиническое наблюдение 2
Пациент М., 43  года. В  анамнезе  – консервативно-ра-
дикальная операция на правом ухе по поводу хрони-
ческого правостороннего гнойного среднего отита, 
холестеатомы 9  лет назад. Спустя 7  лет стал отмечать 
появление гноетечения из правого уха с временным по-
ложительным эффектом от консервативного лечения, 
с повторением эпизодов гноетечения 2 раза в год. При 
проведенном исследовании РКТ: послеоперационная 
полость практически полностью пневматизирована. 
Между фрагментами косточек среднего уха (рукояткой 
молоточка) и  лабиринтной стенкой барабанной поло-
сти визуализируется небольшой фрагмент субстрата, 
который может быть обусловлен воспалительными 
или послеоперационными изменениями. Латеральная 
стенка костного канала лицевого нерва на уровне тим-
панальной части – с признаками деструкции. При до-
полнительно проведенном исследовании МРТ в  про-
екции барабанной полости наблюдается мелкий очаг 
высокого магнитно-резонансного сигнала на диффу-
зионно-взвешенном изображении, вычитающийся на 
ADC-картах, то есть признаки рецидивной холестеато-
мы. При слиянии данных КТ и МРТ этот очаг высокого 
сигнала накладывается на небольшой фрагмент суб-
страта между косточками среднего уха и  медиальной 
стенкой барабанной полости (вблизи канала лицевого 
нерва) (рис. 2).

При ревизии в  барабанной полости выявлена мел-
кая рецидивная холестеатома с  полным совпадением 
локализации и  размеров с  данными совмещения КТ 
и МРТ. Получено гистологическое подтверждение.

Изолированное применение метода КТ при 
диагностике рецидивных холестеатом малоэф-
фективно [8]. Несмотря на то что методика КТ 
в настоящее время считается приоритетной в ди-
агностике патологии среднего уха, недостатком 
ее является невозможность дифференцировки 
холестеатомы от иного субстрата, как правило, 

Рис. 1. А и Б – диффузионно-взвешенное изображение (b 1000): на разных уровнях определяются два очага интенсивного магнитно-резонансного сигнала 
(стрелки). В и Г – совмещенные фронтальные изображения: оба очага определяются вне пределов послеоперационной полости (стрелки)

А Б

В

Г

Рис. 2. Серия 
совмещенных 
изображений 
пациента М.: 
фронтальная (А), 
искривленная (Б) 
и аксиальная (В) 
плоскости 
изображения. 
В проекции аттика 
визуализируется 
мелкая область 
повышенного 
магнитно-
резонансного 
сигнала, прилежащая 
к остаткам головки 
молоточка, 
неотимпанальной 
мембране, каналу 
лицевого нерва 
(стрелки). Сигнал 
от холестеатомы – 
средней 
интенсивности из-за 
мелких размеров 
(около 3 мм)

А

Б

В

Альманах клинической медицины. 2016 Октябрь; 44 (7): 835–840

838 Оригинальные статьи



сопровождающего хроническое воспаление, – гра-
нуляций, фиброза, элементов воспаления.

Клиническое наблюдение 3
Пациент К., 46  лет. Состояние после раздельной атти-
ко-антротомии по поводу хронического гнойного сред-
него отита, эпитимпанита, холестеатомы. Через год 
клинические данные за рецидив отсутствуют. При КТ 
визуализируется небольшое количество мягкотканного 
субстрата в  латеральных отделах послеоперационной 
полости, основной объем пневматизирован. Субстрат – 
с  ровными четкими свободными контурами, костной 
деструкции не отмечено. По данным КТ оценить суб-
страт затруднительно. При МРТ в  толще субстрата 

определяется мелкий (до  4  мм) очаг высокоинтенсив-
ного магнитно-резонансного сигнала на диффузион-
но-взвешенном изображении, характеристики которого 
на Т1- и Т2-ВИ также соответствуют рецидивной холе-
стеатоме [9]. С помощью слияния изображений удалось 
локализовать холестеатому в  верхнелатеральных отде-
лах полости, над сохраненной задней стенкой наруж-
ного слухового прохода (рис. 3). Получено оперативное 
и гистологическое подтверждение.

Совмещенное изображение КТ и МРТ позволя-
ет использовать положительные диагностические 
аспекты различных исследований – хорошую ви-
зуализацию костных структур при КТ и высокую 
чувствительность в выявлении холестеатомы при 
МРТ, а также устранить недостатки, свойственные 
этим диагностическим методам в отдельности.

Заключение
Слияние изображений, полученных при КТ и диф-
фузионно-взвешенной МРТ, позволяет опреде-
лить точную топическую локализацию высокого 
магнитно-резонансного сигнала, эквивалентного 
холестеатоме (впервые выявленной, резидуаль-
ной и  рецидивной), исключить часть ложнополо-
жительных результатов (например, воспаление 
в  сохраненных клетках сосцевидного отростка), 
соотнести с  важными костными ориентирами, 
такими как стенки полости, остаточные фрагмен-
ты косточек среднего уха, канал лицевого нерва. 
Совмещение изображения КТ и  диффузион-
но-взвешенной МРТ при диагностике холестеатом 
среднего уха может быть полезным хирургу как пе-
ред планированием первичного оперативного вме-
шательства, так и  при повторной ревизии после-
операционной полости. 
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Fusion of computed tomography and diffusion-weighted 
magnetic resonance images for detection of primary, residual 
and recurrent cholesteatoma of the middle ear

Background: At present, computed tomogra-
phy (CT) is recognized as method for primary 
diagnosis of middle ear disorders. More accurate 
diagnosis of cholesteatoma is based on a  se-
quence of non-echo planar diffusion-weighted 
magnetic resonance imaging. The choice of the 
type of surgery depends on cholesteatoma size 
and location. Aim: To assess the possibility of fu-
sion of CT and magnetic resonance images (MRI) 
to determine the precise location of the middle 
ear cholesteatoma. Materials and methods: The 
CT and diffusion-weighted (DW) images of 24 pa-
tients with chronic suppurative otitis media, in-
cluding 12 with newly diagnosed and 12 with re-
lapsing cholesteatoma were fused. The patients 
underwent the standard CT and MRI, including 
DW-MRI. CT and DW-MRI images were fused 
with determination of exact size and location of 
cholesteatoma in the middle ear cavity. Results: 
The exact location and size of the cholesteatoma 

were identified. The study results were compared 
with intraoperative data. The use of fused CT and 
DW images had the sensitivity in determination 
of cholesteatoma location and size of 96%, spec-
ificity of 100%, positive predictive value of 100%, 
and negative of 96%, which all were higher than 
the corresponding values for CT and MRI assess-
ments. Conclusion: Fusion of CT and DW-MRI al-
lows for determination of  the precise localization 
of cholesteatoma, partial exclusion of false-pos-
itive results correlate and for comparison of 
the lesion with important bone landmarks. The 
method may be useful for the surgeon both in 
planning of primary surgery, as well as for repeat-
ed revision of the postoperative cavity.

Key words: diffusion-weighted imaging, mag-
netic resonance imaging, cholesteatoma, com-
puted tomography, fusion
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Характеристика вариантов боевых травм 
уха, общий подход при оказании помощи
Концепция «минной войны», официально закре-
пленная в армейских уставах ведущих государств 
мира, предусматривает массовое, неограничен-
ное по масштабу и месту, вне зависимости от вре-
мени и  вида боевых действий применение мин 
и других взрывчатых снарядов [1].

Повреждения, вызванные взрывом, имеют 
большой удельный вес в  структуре санитарных 
потерь в  современных военных конфликтах, со-
ставляя от 25 до 70% боевых травм и ранений [2, 
3]. На травмы ЛОР-органов приходится около 
4–4,5%. В общей структуре ранений ЛОР-органов 
преобладают повреждения носа и околоносовых 
пазух. Доля ранений уха и сосцевидного отрост-
ка, так же как и  ранений шеи, достигает 11,7%. 
При этом во всех случаях преобладают глубокие 
ранения по сравнению с поверхностными.

Частое сочетанное поражение не только со-
седних анатомических областей, но и  отдален-
ных частей тела  – отличительная особенность 
современных боевых огнестрельных ранений 

ЛОР-органов, в  связи с  чем они подразделяют-
ся на изолированные (ранение одного анатоми-
ческого органа), множественные (ранения двух 
и более органов) и сочетанные. При поражениях 
челюстно-лицевой области, как правило, наблю-
даются последние две группы. При сочетанных 
ранениях присутствуют комбинации повреж-
дений ЛОР-органов и  челюстей, скуловой кости 
и  орбиты (рис. 1) [4]. 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% – челю-
стей. Еще один вариант сочетанных ранений  – 
повреждения челюстно-лицевой области, сопро-
вождающиеся ранениями других областей тела 
(туловища, конечностей, грудной и брюшной по-
лости, полости черепа (рис. 2) [4], на них прихо-
дится почти 15% всех наблюдений [5].

При лечении огнестрельных ран необходи-
мо учитывать все особенности отдельно взятого 
ранения, что представляет собой сложную за-
дачу и  безоговорочно состоит из ряда приемов, 
состав и  последовательность которых строго 

Диагностика и лечение 
боевых повреждений уха
Егоров В.И.1 • Козаренко А.В.2

В статье обсуждаются особенности течения 
раневого процесса при современной боевой 
травме уха, показаны актуальность и  специфи-
ка диагностики огнестрельных поражений уха, 
обусловленные индивидуальностью каждого ра-
нения, с  учетом принятой анатомической клас-
сификации зон поражения. Описаны типичные 
осложнения ранений уха, которые могут приве-
сти к летальным последствиям. Рассматривается 
разработанный на основе авторского опыта 
подход к  хирургическому лечению травма-
тических поражений уха, в  том числе в  плане 

нестандартного определения вида операции. 
Предлагается алгоритм обследования состо-
яния слухового и   вестибулярного анализато-
ров у  пострадавших (предложен на основании 
анализа данных 772 пациентов). Определены 
характерные для акубаротравмы виды тональ-
ных аудиограмм. Выделяется информативность 
определения оптокинетического нистагма. 
Рассматриваются варианты консервативного 
лечения последствий минно-взрывной травмы 
уха для возможной минимизации посттравма-
тической реакции слухового и  вестибулярного 

анализаторов. Обращается внимание на важ-
ность раннего начала лечения, наибольшую эф-
фективность комплексной терапии и  методов 
плазмафереза. Для повышения эффективности 
лечения предлагается авторский опыт оказания 
помощи при обсуждаемых травматических по-
ражениях. 

Ключевые слова: огнестрельные ранения, 
минно-взрывная травма, сенсоневральная туго-
ухость, вестибулярная дисфункция
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индивидуальны. Совместная работа оторинола-
ринголога, челюстно-лицевого хирурга, нередко 
офтальмолога и нейрохирурга просто обязатель-
на [6]. Так, по нашим данным, специализирован-
ная хирургическая помощь была оказана 38% ра-
неных оториноларингологического профиля, 
остальным – квалифицированная хирургическая 
помощь [5]. Хирургическая обработка наруж-
ных ран ЛОР-органов должна производиться 
в  возможно более ранние сроки. При этом сле-
дует учитывать косметический аспект операции. 
В этой связи допускается удаление только заведо-
мо нежизнеспособных мягких тканей и утратив-
ших связь с надкостницей костных осколков с на-
ложением первичных швов. В  тех случаях когда 
сближение краев раны сопряжено с большим на-
тяжением, накладывают направляющие швы.

При оценке особенностей травм уха принято 
выделять четыре анатомические зоны в  зависи-
мости от глубины расположения. В  первую, са-
мую поверхностную, следует включить ушную 
раковину (рис. 3) [4], перепончато-хрящевую 
часть наружного слухового прохода и наружные 
мягкие ткани сосцевидной области (рис. 4) [4]. Во 
второй зоне будeт заинтересована костная часть 
наружного слухового прохода, система клеток 
сосцевидного отростка и сустав нижней челюсти 
(рис. 5, 6, 7) [4]. В третьей зоне следует различать 
антрум и барабанную полость с устьем слуховой 
трубы (рис. 8) [4]. Четвертая зона включает ме-
диальные 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 
необходимо для определения верной врачебной 
тактики лечения с  соответствующим прогнозом 
исхода травмы.

Огнестрельные ранения уха нередко сопрово-
ждаются переломами височной кости. Эти пере-
ломы классически подразделяются на продоль-
ные (встречаются чаще) и  поперечные. Разница 
при их возникновении заключается уже в отоско-
пической картине: наличие или отсутствие раз-
рывов барабанной перепонки и кожи наружного 
слухового прохода, «костных ступенек». При этом 
преобладают так называемые косые переломы, 
когда превалирует один из компонентов вектор-
ной линии перелома. Клинически присутствует 
кровотечение из уха, иногда можно наблюдать 
признаки ликвореи. Сохранность функции ли-
цевого нерва сложно прогнозируема. Типичные 

поперечные переломы пирамиды захватыва-
ют ушной лабиринт и  канал лицевого нерва. 
Слуховая и  вестибулярная функции при этом 
сразу резко угнетаются, что будет сопровождать-
ся парезом или параличом мышц лица (рис. 9) [4].

Комбинации ранений поверхностных и  глу-
боких зон уха, даже контузионных, всегда пред-
полагают более углубленное обследование.

В случае кровотечений при ранениях ушной 
раковины и наружного слухового прохода следу-
ет заподозрить возможную заинтересованность 
ветвей наружной сонной артерии и соответству-
ющих венозных сосудов. При всем многообразии 
таких кровотечений, они, как правило, достаточ-
но умеренные. К  скоропомощным кровотечени-
ям следует причислить повреждения затылочной, 
височной и задней ушной артерий или их ветвей.

При подозрении на повреждение сустава ниж-
ней челюсти, околоушной слюнной железы, пери-
ферических ветвей лицевого нерва, мышц и сухо-
жилий лица показан осмотр челюстно-лицевым 
хирургом (при первичном осмотре, в  данном 
контексте, он обязателен). Необходимо обращать 
внимание на ограничение подвижности нижней 
челюсти (обычно выраженное), выделение слюны 
через рану, признаки пареза лицевого нерва. В бо-
лее поздние сроки могут возникать воспалитель-
ные и  некротические процессы в  этой области: 
нагноение отгематомы, перихондрит, мирингит, 
гнойный средний отит и др.

В случаях более глубокого распространения 
инфекции при травмах наружной зоны уха могут 
развиться лабиринтит и внутричерепные ослож-
нения. Клиника таких состояний обычна, а  ди-
агноз устанавливается на основании общего со-
стояния пострадавшего, осмотра наружной раны, 
отоскопической картины, а также данных рентге-
нографии, компьютерной томографии и функци-
онального исследования (поражения звукопрово-
дящего аппарата).

Малые размеры входного отверстия при огне-
стрельном ранении уха не должны успокаивать, 
так как ранящий снаряд может находиться глу-
боко в  височной кости и  тем самым определять 
ширину сочетанных повреждений областей уха и, 
соответственно, комбинацию ушных поражений 
с интракраниальными и другими травмами.

При часто диагностируемом переломе ос-
нования черепа у  пациентов с  ранениями глу-
боких зон уха практически всегда выявляются 
повреждения не только барабанной полости, но 
и воздухоносных систем среднего уха, евстахие-
вой трубы и самого ушного лабиринта. При глу-
боких ранениях уха могут возникнуть летальные 
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кровотечения из бассейна внутренней сонной 
артерии и  внутричерепных венозных синусов. 
В  ходе диагностики тяжести ранений глубоких 
зон уха следует опираться на данные отоскопии, 
осторожного зондирования, компьютерной то-
мографии, частично – функциональных методов 
исследований уха, а также на данные исследова-
ния функции V, VII и VIII пар черепно-мозговых 
нервов.

При ранениях барабанной полости всегда на-
блюдаются разрывы барабанной перепонки и не-
редко повреждения лицевого нерва и евстахиевой 
трубы. Иногда парез лицевого нерва появляется 
позднее, вследствие присоединившегося воспале-
ния или происходящего после травмы рубцева-
ния. Повреждение евстахиевой трубы приводит 
к ее стриктуре или непроходимости, что опреде-
ляется способом ушной манометрии.

Сосцевидный отросток, пожалуй, самый часто 
повреждаемый отдел среднего уха. Нарушение 
целостности мягких тканей, покрывающих со-
сцевидный отросток, грозит его воспалением 
с  последующим распространением процесса на 
сигмовидный и поперечный синусы, с которыми 
они связаны посредством эмиссариев. Глубокие 
повреждения сосцевидного отростка неред-
ко сопровождаются таковыми лицевого нерва 

в  фаллопиевом канале или при выходе нерва из 
шилососцевидного отверстия.

Расстройства слуховой и  вестибулярной 
функций при глубоких ранениях уха объясняют-
ся кровоизлияниями во внутреннее ухо, что, как 
правило, сопровождает разрывы перепончатого 
лабиринта и/или переломы его костной капсулы. 
Резкое ухудшение слуха (вплоть до глухоты на 
пораженное ухо), вестибулярные нарушения с ве-
гетативными реакциями, сильные субъективные 
ушные шумы развиваются вследствие травмати-
ческого воздействия на рецепторный аппарат ла-
биринта.

Возможные осложнения  
при огнестрельных поражениях уха
С клинической точки зрения наиболее значимы-
ми воспалительными осложнениями, возникаю-
щими в  первую неделю после ранений уха, счи-
таются травматический средний и  наружный 
отит, мастоидит, лабиринтит и  внутричерепные 
осложнения.

Признаки травматического отита почти не от-
личаются от картины обычного воспаления сред-
него уха. Однако в  этиологии и  отоскопической 
картине здесь главное значение имеют элементы 
травматизации (разрывы барабанной перепонки, 

Рис. 1. Сквозное пулевое ранение 
лицевого черепа: входное 
отверстие – правая орбита, 
выходное – угол нижней челюсти 
слева (Источник [4])

Рис. 5. Слепое ранение шеи 
с повреждением сосцевидного 
отростка (Источник [4])

Рис. 2. Сочетанное ранение лица, 
шеи, правой верхней конечности 
(Источник [4])

Рис. 6. Осколочное ранение второй 
зоны ушной области (Источник [4])

Рис. 3. Рваная рана левой ушной 
раковины после огнестрельного 
ранения (Источник [4])

Рис. 7. Слепое ранение 
сосцевидного отростка (Источник [4])

Рис. 4. Сочетанное ранение первой 
зоны ушной области, средней 
зоны лица, шеи, правой верхней 
конечности (Источник [4])

Рис. 8. Посттравматический 
антромастоидит, заушный свищ 
(Источник [4])
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кровоизлияния в  барабанную полость и  т.п.). 
К концу первого месяца после ранения уменьша-
ется количество серозно-кровянистых и гнойных 
выделений, затем они полностью прекращаются. 
Перфорированная барабанная перепонка рубцу-
ется и  в отсутствие повреждений звуковоспри-
нимающей части слухового анализатора заметно 
улучшается слуховая функция.

После ранений сосцевидного отростка часто 
развивается травматический мастоидит. При 
этом воспалительный процесс в  сосцевидном 
отростке возникает в  результате повреждения 
костной ткани и  кровоизлияний в  воздухонос-
ные клетки, под слизистую оболочку и  в бара-
банную полость. В  клиническом течении трав-
матического мастоидита имеются особенности, 
отличающие его от обычных гнойных мастои-
дитов. Так, из-за свободного оттока экссудата 
через раневой канал в  этом случае нет условий 
для возникновения субпериостального процесса 
с характерными для него симптомами (припуха-
ние покровов сосцевидного отростка, смещение 
ушной раковины, образование субпериостально-
го абсцесса, инфильтрация верхнезадней стенки 
наружного слухового прохода, пульсирующие 
боли и др.). Нередко травматические мастоидиты 
протекают латентно и длительно (рис. 10) [4], со 
слизисто-гнойными выделениями из уха и раны, 
небольшими спонтанными болями и  незначи-
тельной болезненностью при пальпации сосце-
видной области.

Воспалительный процесс в  сосцевидном от-
ростке редко заканчивается самопроизвольно. 
Этому препятствуют инородные тела при сле-
пых ранениях и  вяло протекающее гранулиро-
вание раны с  резорбцией костных перегородок 
отростка. Признаки травматического мастоидита 
надежнее всего выявляются при помощи ком-
пьютерной томографии. Обычными рентгено-
логическими методами определить характер по-
вреждения сосцевидного отростка, присутствие 

инородного тела и участки гнойного размягчения 
нередко бывает сложно.

Недостаточное развитие демаркационного 
барьера при травматических мастоидитах спо-
собствует распространению воспалительного 
процесса на более глубокие отделы уха (лаби-
ринт, пирамиду) и  внутричерепные органы 
(сигмовидный синус, мозговые оболочки и др.). 
Среди отогенных внутричерепных осложнений 
различают экстра- и  субдуральные гематомы, 
экстра- и  субдуральный абсцесс, энцефалит, 
абсцесс мозга, пролапс мозга, серозный, гной-
ный, разлитой и  ограниченный менингиты, 
арахноидит и  др. Септические явления чаще 
сопровождаются тромбозом венозных синусов 
и  внутренней яремной вены. Внутричерепные 
осложнения могут быть ранними и  поздни-
ми. К  ранним осложнениям относятся гемато-
мы, менингиты, энцефалиты и  абсцессы мозга. 
В  поздние сроки появляются абсцессы и  ме-
нингиты, возникающие вследствие распро-
странения инфекции из среднего и  внутрен-
него уха. При менингите типичны сильные 
головные боли, вялость, легкая возбудимость, 
затем возникает бессознательное состояние. 
Ригидность затылочных мышц, симптомы 
Кернига и  Брудзинского, нарушение функции 
черепно-мозговых нервов, застойные явления 
на глазном дне, а  также соответствующие из-
менения ликвора характерны для гнойного 
менингита. Это осложнение сопровождается 
повышением температуры тела и  учащением 
пульса. Серозные менингиты протекают более 
доброкачественно, но длительнее гнойных, ко-
торые нередко имеют молниеносное течение.

Собственные данные
Проведено обследование 772  пострадавших 
с  минно-взрывными травмами, в  том числе 
270 человек с нарушением целостности барабан-
ной перепонки [5].

Рис. 9. Парез правого лицевого 
нерва (Источник [4])

Рис. 10. Гранулирующая рана 
заушной области, мастоидит 
(Источник [4])

Рис. 11. Первичная 
отомастоидопластика «питающим» 
лоскутом с шеи (Источник [4])

Рис. 12. Первичная 
отомастоидопластика тканями 
околоушной области (Источник [4])

Рис. 13. Первичная 
отопластика (Источник 
[4])
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По данным эндоскопического обследования 
пострадавших после минно-взрывной травмы 
обнаружены следующие поверхностные повреж-
дения барабанной перепонки: поверхностные 
кровоизлияния, кровянистые везикулы в  толще 
барабанной перепонки, образование воздушных 
пузырьков между слоями барабанной перепонки, 
кровоизлияние в барабанную полость. Что каса-
ется вариаций разрывов барабанных перепонок, 
точечные перфорации, в том числе множествен-
ные, диагностированы у  21  пациента (7,6%), ли-
нейные разрывы с  ровными или фестончатыми 
краями  – у  219  (81,2%), субтотальные и  тоталь-
ные перфорации  – у  30  (11,2%). Разрывы бара-
банной перепонки чаще были односторонними – 
в 76,2% (206 человек). Только в 3,7% (10 пациентов) 
случаев нами отмечено сочетание повреждения 
барабанной перепонки (чаще субтотальное) с на-
рушением цепи слуховых косточек. Перфорации 
барабанной перепонки локализовались преиму-
щественно в нижних квадрантах (72% – 194 паци-
ента). Перфорации в  одних только верхних ква-
дрантах встречались намного реже.

При ранениях перепончато-хрящевой части 
наружного уха основной задачей является со-
хранение и восстановление наружного слухового 
прохода. Последнее достигается введением в его 
просвет мягких эластичных трубок. При ране-
ниях уха в 40% (108 человек) наблюдались пора-
жения сосцевидного отростка и  других отделов 
височной кости.

В случаях ранений костной части наружного 
слухового прохода удаляют секвестры, костные 
осколки, инородные тела с  последующей кож-
ной пластикой свободным или несвободным ло-
скутом на ножке. Заушную рану либо зашивают 
и  дальнейшее лечение проводят через наруж-
ный слуховой проход, либо оставляют без швов, 
рыхло тампонируя. При глубоких ранениях уха 
объем хирургического вмешательства состоит 
из мастоидэктомии или консервативно-ради-
кальной операции уха. Если в  отделении ото-
риноларингологии имеется микрохирургический 
инструментарий и операционный микроскоп, то 
одновременно с первичной хирургической обра-
боткой раны уха в отсутствие признаков инфек-
ции целесообразно производить первичные вос-
становительные операции на среднем ухе типа 
оссикулотимпаномирингопластики. При этом 
ЛОР-хирург должен владеть техникой атипичных 
мастоидальных и  радикальных операций на ухе 
(рис. 11, 12, 13) [4].

Основываясь на нашем опыте, считаем, что 
для повышения эффективности и  качества 

лечения пострадавших с  минно-взрывными 
травмами следует придерживаться следующих 
принципов [4, 6]:
• исчерпывающая первичная хирургическая 

обработка раны с возможным восстановлени-
ем дефектов мягких тканей, при необходимо-
сти с дренированием смежных клетчаточных 
пространств;

• общая интенсивная терапия в  послеопера-
ционном периоде, включающая коррекцию 
водно-электролитных нарушений, симпа-
тическую блокаду, управляемую гемодилю-
цию, адекватную аналгезию, обеспечение ор-
ганизма энергетическими субстратами для 
формирования устойчивой адаптации, ком-
пенсации, достаточного иммунного ответа 
и заживления ран;

• интенсивная терапия послеоперационной 
раны, направленная на создание благопри-
ятных условий для ее заживления и  вклю-
чающая целенаправленное воздействие на 
микроциркуляцию в  ране и  на местные про-
теолитические процессы.
При рассмотренных минно-взрывных ра-

нениях помимо механических повреждений 
всегда присутствуют повреждения от звукового 
и  барометрического воздействий. Клинические 
и  экспериментальные данные свидетельствуют 
о том, что практически все виды акубаротравмы 
слуховой системы взрывного генеза сопровожда-
ются повреждениями структур головного мозга, 
рецепторного аппарата кортиева органа, а также 
звукопроводящих и  звуковоспринимающих пу-
тей слухового анализатора. Это подтверждается 
гистоморфологическими, электро- и  психофи-
зиологическими исследованиями [1, 7]. Заметим: 
сегодня в мире насчитывается более 450 млн че-
ловек, у которых поражение слуха выступает од-
ной из главных причин инвалидности. При этом 
в  80–90%  случаев в  структуре патологии слуха 
присутствует сенсоневральная тугоухость [8].

В случае раннего поступления пострадав-
ших с  разрывом барабанных перепонок нами 
осуществлялась первичная пластика перепонок, 
которая заключалась в  том, что сводились края 
барабанных перепонок над гемостатической губ-
кой, предварительно введенной в  полость сред-
него уха через перфорацию. Стойкая сухая пер-
форация барабанной перепонки сформировалась 
в  7%  (19  человек) случаев. В  дальнейшем (через 
3  месяца и  более) была выполнена мирингопла-
стика.

Комплексное исследование рецепторов вну-
треннего уха с использованием гистологических, 
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электронно-микроскопических, функциональ-
но-морфологических и других методик помогает 
расшифровать многие стороны патогенеза пери-
ферических  вестибуло-кохлеарных нарушений 
при действии взрывной волны. Эти изменения, 
несомненно, лежат в основе не только выражен-
ных слуховых, но и вестибулярных расстройств, 
что выступает одним из важных предрасполага-
ющих факторов к  развитию болезни движения 
у  пострадавших с  минно-взрывными травмами. 
Полученные нами результаты имеют определен-
ное значение для разработки научного обосно-
вания способов этиопатогенетического подхода 
к  профилактике и  лечению вестибуло-кохлеар-
ных расстройств при минно-взрывных травмах.

Проведенное нами аудиологическое обследо-
вание позволило выделить три вида аудиограмм. 
К первому виду (35% случаев, 270 человек) отне-
сены те аудиограммы, на которых наблюдался 
горизонтальный тип аудиометрических кривых 
с  костно-воздушным интервалом в  зоне основ-
ных разговорных частот в среднем до 25 дБ. У по-
страдавших с  таким видом аудиометрических 
кривых диагностирована баротравма среднего 
уха с нарушением целостности барабанной пере-
понки.

Ко второму виду (43%, 332 пациента) отнесены 
аудиограммы с обрывистым типом аудиометриче-
ских кривых. Типичным для них стало выражен-
ное повышение порогов слышимости как по кост-
ной, так и  воздушной проводимости на высоких 
частотах с  преимущественным повышением на 
частоте 4000 Гц, что доказывает наличие акутрав-
матического механизма. В зоне низких и средних 
частот пороги тонального слуха у  части постра-
давших существенно не отличались от нормы. 
У  остальных пороги слышимости по воздушной 
проводимости были повышенными (от 15 до 30 дБ 
по данным средних величин), что говорит о сме-
шанном характере тугоухости. Кондуктивный 
компонент в ней обусловлен баротравмой средне-
го уха, определяемой клинически.

Аудиограммы третьего вида (22%, 170  чело-
век) характеризовались горизонтальным типом 
аудио метрических кривых и  повышением поро-
гов слышимости как по костной, так и по воздуш-
ной проводимости во всем диапазоне исследован-
ных частот в среднем до 50 дБ. У 15% (116 человек) 
баротравма среднего уха определялась также 
клинически. Характерным для пострадавших 
с этим типом аудиограмм было наличие тоно-ре-
чевой диссоциации.

Вместе с  тем выявлено, что существует и  та-
кая форма поражения, при которой в отличие от 

других форм имеются выраженные нарушения 
в центральной нервной системе (преимуществен-
но при III степени перцептивной тугоухости). Эти 
изменения становятся решающими в  патогенезе 
кохлео-вестибулярных расстройств. Результаты 
аудиометрических и  вестибулометрических ис-
следований, равно как данные электроэнцефа-
лографии, омега-потенциалов, неврологическая 
симптоматика, оценка субъективного статуса, 
иммунобиохимические исследования, убеди-
тельно свидетельствовали о  центральном харак-
тере поражения. Отличительной особенностью 
тугоухости при этой форме была ее заметная 
лабильность. Улучшение, реже восстановление 
слуха у пострадавших наблюдалось, как правило, 
в более поздние сроки. И происходило это в тех 
случаях, когда неврологическая симптоматика 
и  показатели биопотенциалов головного мозга 
приходили в норму.

По нашим данным, у пострадавших со взрыв-
ным поражением слуховой системы развиваются 
значительные изменения микроциркуляции. Так, 
к  примеру, при тугоухости II степени это в  по-
ловине случаев проявлялось неравномерностью 
калибра венул, аневризмами капилляров и арте-
риол и в 100% случаев – извитостью венул и ка-
пилляров. Таким образом, в  генезе перцептив-
ной тугоухости после минно-взрывных ранений 
значительная роль принадлежит нарушениям 
микроциркуляции, носящим неспецифический 
характер в  условиях особого патологического 
процесса, то есть собственно минно-взрывной 
травмы.

Немаловажно отметить, что непосредствен-
но после акубаротравмы в клинической картине 
кроме неврологической симптоматики выявлены 
и  психические изменения, которые необходимо 
учитывать при оказании пострадавшим меди-
цинской помощи.

При разработке схем лечения острой пер-
цептивной тугоухости мы руководствовались 
образным принципом в  формировании задач 
и  последовательности этапов лечения: вначале 
«успокоить», иными словами, воздействовать на 
первичные механизмы повреждения кохлеарного 
нерва и возникшие следовые реактивные измене-
ния.

Комплекс терапевтических мероприятий, 
направленных на оптимизацию внешнего и кле-
точного дыхания, жизнеспособности клеток 
слухового анализатора, включал следующие ком-
поненты: 1) восстановление естественного крово-
обращения в улитке и в центральных отделах слу-
хового анализатора; 2) восстановление функций 
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мембран сосудистой стенки и  гемато-лабиринт-
ного барьера; 3) ликвидацию всех форм гипоксии; 
4) оптимизацию метаболизма в мозге и слуховом 
анализаторе. В остром периоде минно-взрывной 
травмы в качестве патогенетической и симптома-
тической терапии используются следующие сред-
ства [2, 9]:
• корригирующие интенсивность метаболиче-

ских реакций и  кислородный запрос мозга, 
в  частности, следовые повреждения клеточ-
ных мембран, ускоряющие их восстановление 
(стресс-протекторы, включая ингибиторы пе-
рекисного окисления липидов, антиоксидан-
ты, антигипоксанты, стимуляторы протеин-
синтеза и др.);

• регулирующие микроциркуляцию и  сосуди-
стые нарушения, ограничивающие зону и ве-
личину деструкции внутриклеточного и меж-
клеточного отека (различные вазоактивные 
препараты); 

• улучшающие энергетический баланс и обмен-
ные процессы в мозге.
Проведенный анализ теоретических разрабо-

ток и  практических исследований по оказанию 
неотложной помощи пострадавшим в раннем пе-
риоде после минно-взрывных травм [5] позволил 
составить и  апробировать в  условиях клиниче-
ской практики пропись лекарственных препара-
тов, оказывающих защитно-восстановительное 
действие при нарушении функций слухового 
и вестибулярного анализаторов. Для этого паци-
ентов распределили в  группы в  зависимости от 
вида лечения.

1. Первую группу составили пациенты, полу-
чавшие «разгрузочную» капельницу. Ее рецепту-
ра включала преднизолон 60 мг, фуросемид 40 мг, 
3% раствор витамина В1 1 мл, 5% раствор аскорби-
новой кислоты 5 мл, 5% раствор глюкозы 250 мл. 
Капельница выполнялась 1 раз в день, ежедневно 
в течение 5–6 дней. В конце каждой инфузии вну-
тривенно вводили раствор калия и магния аспа-
рагината (10 мл).

2. Следующей  группе пострадавших в  ус-
ловиях ЛОР-стационара ежедневно в  течение 
8–10 дней проводилось по 1 сеансу гипербариче-
ской оксигенации.

3. Третьей группе больных проводили опе-
рации плазмафереза по вено-венозному контуру 
с  выведением 30–40%  плазмы на фоне высокой 
(300–400  ЕД/кг) гепаринизации с  замещением 
выведенной плазмы растворами с  выраженной 
реологической и  антиагрегационной активно-
стью. Выполнялись 2–3  операции с  интервалом 
в 3–4 дня.

4. Четвертой группе больных в  первые же 
часы после минно-взрывной травмы врачом на-
значался препарат этилтиобензимидазола гид-
робромид по 0,25 г внутрь 3 раза в день – тремя 
пятидневными курсами с перерывом между каж-
дым циклом в 1 день.

5. Пятая (контрольная) группа включала по-
страдавших, которым лечение в силу различных 
обстоятельств в раннем периоде взрывного пора-
жения не проводилось.

6. Шестая группа объединяла пациентов, ко-
торым назначалось комплексное лечение, рассмо-
тренное в пп. 1–4.

Анализ эффективности лечения постра-
давших показал: наибольшей эффективностью 
при поражениях слухового анализатора лю-
бой тяжести обладает комплексная терапия. 
Максимальная эффективность лечебных меро-
приятий наблюдалась в первые сутки, через трое 
суток она убывает на 27%, через 10 дней – на 62%, 
через месяц – на 86%.

Важно отметить, что методы плазмафере-
за без дополнительных методов лечения весьма 
эффективны даже в  отдаленном (через 2–3  су-
ток, а  иногда и  через неделю) периоде травмы. 
При этом восстановление слуха достигает нормы 
в  75,9%  случаев. Этиопатогенетическим обосно-
ванием применения этого метода служат негатив-
ные изменения в  слуховоспринимающем отделе 
анализатора при взрывной травме: расстройство 
микроциркуляции, гипоксия, повышение вязко-
сти крови, ухудшение ее реологических свойств, 
накопление антигенов, активация ферментов 
и  биологически активных веществ, токсическо-
го материала распада клеток и  т.д. Операция 
плазмафереза способствует устранению дан-
ных негативных последствий взрывной травмы. 
Показанием к  проведению операции является 
также нарушение слуха по перцептивному типу 
со снижением восприятия шепотной речи менее 
1 м на одно или оба уха, повышение аудиологиче-
ских порогов на разговорных частотах (1–3 кГц) 
выше 20 дБ и на высоких частотах выше 40 дБ [10].

Проведенный нами статистический анализ 
данных по акубаротравме уха не подтвердил сло-
жившейся в  военной оториноларингологии ги-
потезы, согласно которой разрыв барабанных пе-
репонок упреждает более тяжелые повреждения 
звуковоспринимающих структур слухового ана-
лизатора. Тяжесть повреждения звуковосприни-
мающих или звукопроводящих структур зависит 
от преобладания одного из компонентов взрыва – 
аку- или барофакторов (степени и  скорости пе-
репада барометрического давления, временного 
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фактора воздействия на звукопроводящие струк-
туры среднего уха и  т.п.). Именно они в  разной 
степени определяют то или иное повреждение.

Вестибулярная дисфункция у  пострадав-
ших с  минно-взрывными травмами выявляет-
ся в 70–85% случаев как в остром, так и в отда-
ленном периодах травмы. В  первые двое суток 
после взрывной травмы отчетливо наблюдается 
(в 83% случаев – 641 человек) преобладание всех 
характеристик нистагма в  более пораженную 
сторону (в ту же сторону направлен и  спонтан-
ный нистагм). Начиная с 3–4-го дня нистагмен-
ная реакция постепенно выравнивается и  сте-
пень выраженности ее асимметрии снижается. 
Продолжительность данного периода восстанов-
ления значительно зависит от степени тяжести 
взрывной травмы. Этот переход носит плавный 
характер и завершается практически во всех слу-
чаях устранением асимметрии и появлением тен-
денции к обратной направленности спонтанного, 
вращательного и  оптокинетического нистагма 
(его преобладание в сторону менее пораженного 
уха). Однако при очень мощных взрывных трав-
мах, когда повреждение структур внутреннего 
уха приводит к выпадению функции лабиринта 
(39% случаев – 301 человек), наблюдается обрат-
ная последовательность: спонтанный, враща-
тельный и  оптокинетический нистагм вначале 
направлен или доминирует в здоровую (или ме-
нее поврежденную) сторону, затем уравновеши-
вается и исчезает асимметрия, но в дальнейшем 
она вновь возникает, уже с преобладанием в по-
раженную сторону, что свидетельствует о  про-
цессах компенсации в  центральной нервной 
системе [5]. Это позволяет установить наиболее 
благоприятные сроки, когда вестибулярная дис-
функция временно компенсируется в  резуль-
тате восстановления энергетического уровня 
в  вестибулярных ядрах, то есть устранения его 
дисбаланса. Именно в  этот период перехода от 
асимметрии к  симметричности пострадавший 
легче переносит вестибулярные нагрузки, ины-
ми словами, может считаться транспортабель-
ным. В период же следующего этапа, когда вновь 

нарастает асимметрия нистагма и дисбаланс, но 
противоположный по знаку предшествующему, 
даже легкое вестибулярное раздражение будет 
вызывать интенсивные вестибуло-вегетативные 
реакции. В этот период вновь будет противопо-
казана транспортировка пострадавшего.

Таким образом, при оценке функции вести-
булярной системы доказана необходимость об-
ращать серьезное внимание на сроки и  тяжесть 
взрывной травмы. Показатели такой несложной 
методики, как оптокинетография, которая может 
проводиться и  у постели тяжелораненых, могут 
отражать стадию компенсации в  системе опто-
кинетических структур. Этими показателями 
необходимо руководствоваться при выработке 
тактики в отношении пострадавших, а также оп-
тимизировать комплекс фармакопрофилактики 
вестибуло-вегетативных расстройств при подго-
товке пострадавшего к эвакуации.

Заключение
Представленный нами клинический опыт свиде-
тельствует о  необходимости ранней диагности-
ки и динамического наблюдения за состоянием 
слуха и  вестибулярной функции у  всех постра-
давших с  минно-взрывной травмой. Комплекс 
лечебных мероприятий, проводимых этому кон-
тингенту больных, должен включать современ-
ные препараты, ослабляющие интенсивность 
стресс-реакции, повреждающей мембраны кле-
ток, а  также средства, восстанавливающие вну-
триклеточный обмен веществ и  микроцирку-
ляцию крови, активирующие репаративные 
процессы (современные адаптогены, ноотропы, 
актопротекторы, обладающие комплексом по-
добных свойств). Приближение специализи-
рованной оториноларингологической помощи 
при непосредственном привлечении к  процес-
су лечения и  оперативным пособиям смежных 
специалистов (нейрохирурга, челюстно-лицево-
го хирурга, офтальмолога) способствует сокра-
щению сроков лечения и достижению наиболее 
благоприятных результатов к  выздоровлению 
у раненых. 
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Diagnosis and treatment of combat 
injuries of the ear

The authors discuss specifics of the wound pro-
cess in modern combat injury of the ear, signifi-
cance and specifics of diagnosis of gunshot ear 
injury related to individual characteristics of gun-
shot wounds with consideration of the accepted 
anatomical classification of the injured zones. 
Typical complications of ear injuries are described 
that can result in death. The authors analyze an 
approach to surgical treatment of traumatic ear 
injuries based on their own experience, including 
non-conventional choice of the type of surgery. 
They proposed an algorithm to assess the auditory 
and vestibular analyzers in the injured based on 
their analysis of date obtained from 772 patients, 
determine types of pure-tone audiograms typical 
for acoustic and barotrauma, and underline the 

informative value of optokinetic nystagmus as-
sessment. Various types of conservative manage-
ment of the sequelae of the mine-blast ear trauma 
are discussed aimed at potential minimization of 
the post-traumatic reactions of the auditory and 
vestibular analyzers. The authors draw attention 
to the importance of early treatment, the highest 
effectiveness of combination therapy and plasma-
pheresis. They propose their experience of care 
for the above mentioned traumatic injuries to im-
prove treatment efficacy.

Key words: gunshot wounds, mine-blast trauma, 
sensorineural hearing loss, vestibular dysfunction
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Место врожденного иммунитета в развитии 
хронического риносинусита и перспективы 
тактики консервативного лечения

Егоров В.И.1 • Савлевич Е.Л.2

Хронический риносинуcит (ХРС)  – гетерогенное 
и многофакторное заболевание неизвестной эти-
ологии, в основе которого лежит неполноценный 
иммунный ответ на инфекционные и другие триг-
геры, что приводит к  их неполной элиминации 
и  персистированию воспалительного процесса. 
Возможность развития ХРС создает дефект в реа-
гировании структур системы врожденного имму-
нитета слизистой оболочки носа и околоносовых 
пазух. К  основным факторам неспецифической 
защиты слизистой оболочки носа и  околоно-
совых пазух относят состояние межклеточных 
контактов между эпителиоцитами, мукоцилиар-
ный клиренс, паттернраспознающие рецепто-
ры, антигенпрезентирующие клетки, фагоцитоз. 
Многорядный мерцательный эпителий слизистой 
оболочки полости носа и околоносовых пазух по-
крыт толстым слоем слизи, в состав которой вхо-
дят более 200  белков. Изменение качественного 
состава назальной слизи при ХРС проявляется 
в  виде увеличения экспрессии главных муцинов 
MUC5AC и MUC5B и снижения синтеза лактофер-
рина и лизоцина. Дискинезия движений ресничек 
или нарушение их микроструктуры способствуют 
снижению эффективности мукоцилиарного кли-
ренса. Пониженная экспрессия белков плотных 
соединений (tight junctions, TJ) ZO-1 и  окклуди-
на ведет к  уменьшению плотности межклеточ-
ных контактов и  увеличению проницаемости 

эпителиального барьера. Кроме того, при ХРС 
отмечается дефект в  толл-подобных рецепторах 
(Toll-like receptor, TLR) 9, 2 и  4, увеличение коли-
чества макрофагов фенотипа М2 в  слизистой 
оболочке. В  результате происходит ослабление 
фагоцитоза, антимикробной защиты слизистой. 
Снижение уровня белка STAT3 служит причи-
ной разбалансировки реагирования звеньев 
врожденного и  адаптивного иммунного ответа 
и  нарушения репаративных процессов. На фоне 
нарушения функционирования всех перечислен-
ных механизмов не осуществляется иммунная 
эксклюзия инфекционных агентов и формируется 
повышенная восприимчивость к вирусным и бак-
териальным инфекциям верхних дыхательных пу-
тей. Это создает предпосылки к  возникновению 
ХРС, в том числе с полипами. Изучение факторов 
врожденного иммунитета позволит прогнозиро-
вать развитие воспалительного процесса у  кон-
кретного пациента, а  также разработать новые 
методы консервативного лечения.

Ключевые слова: хронический риносинусит, по-
липозный риносинусит, мукоцилиарный клиренс, 
механизмы врожденного иммунитета, реснитча-
тый эпителий верхних дыхательных путей, Toll-like 
рецепторы, межклеточный барьер, межклеточ-
ные плотные контакты
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Хронический риносинусит (ХРС) – гете-
рогенная группа воспалительных забо-
леваний полости носа и  околоносовых 
пазух. Разнообразие патофизиологиче-

ских механизмов, которые приводят к  различ-
ным вариантам болезни, усложняет наше пони-
мание этой патологии и разработку подходящей 
стратегии лечения. Распространенность ХРС 

в мире достигает 15% [1]. Социальная значимость 
заболевания обусловлена существенным наруше-
нием качества жизни пациента, снижением про-
изводительности труда, крупными финансовыми 
затратами на лечение. Так, по данным на 2014 г., 
только в США на лечение ХРС было израсходова-
но 22 млрд долларов (прямые затраты составили 
9,9, а косвенные – 13 млрд долларов США) [2].
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В зависимости от наличия или отсутствия об-
разования полипов ХРС подразделяют на две ос-
новные категории: CRSwNP (chronic rhinosinusitis 
with nasal polyps) и CRSsNP (chronic rhinosinusitis 
without nasal polyps) [3]. Клинические проявления 
хронического полипозного риносинусита одно-
типны и не зависят от этиологического фактора. 
Согласно Европейскому согласительному доку-
менту по риносинуситу (European Position Paper 
on Rhinosinusitis and Nasal Polyps, EPOS), приня-
тому Европейской академией аллергологии и кли-
нической иммунологии (EAACI) и  Европейским 
ринологическим обществом (ЕRS), диагноз 
хронического риносинусита правомочен, если 
в  течение минимум 12  недель присутствуют два 
симптома или более – заложенность носа, затруд-
нение носового дыхания, передняя или задняя 
ринорея, боль или ощущение давления в области 
лица, снижение или полная утрата обоняния. Эти 
жалобы могут сочетаться с отеком слизистой обо-
лочки носа, наличием выделений слизисто-гной-
ного характера преимущественно в  среднем 
носовом ходе, наличием полипозной ткани при 
эндоскопическом осмотре и  соответствующими 
данными лучевой диагностики [4]. По последним 
рекомендациям, учитывая увеличение количе-
ства компьютерно-томографических исследова-
ний околоносовых пазух по направлению врачей 
разных специальностей и, соответственно, часто-
ты случайных находок анатомических аномалий, 
в  первую очередь необходимо ориентироваться 
на жалобы пациента и клиническую картину.

ХРС представляет собой многофакторное 
и  полиэтиологическое заболевание. В  последние 
годы большинство исследователей пришло к вы-
воду, что в  качестве возможной причины фор-
мирования ХРС нельзя рассматривать изолиро-
ванно отдельно взятый инфекционный агент или 
дефект определенного рецептора [4, 5]. Для про-
гнозирования развития заболевания у  конкрет-
ного пациента необходимо учитывать совокуп-
ность всех предрасполагающих факторов и  их 
взаимодействие. В  основе хронизации воспали-
тельного процесса лежит неполноценный иммун-
ный ответ на инфекционные и другие триг геры, 
что приводит к их неполной элиминации и пер-
систированию воспаления. В связи с этим изме-
нение в  функциональном состоянии реагирова-
ния структур системы врожденного иммунитета 
слизистой оболочки носа и  околоносовых пазух 
создает серьезные предпосылки к развитию того 
или иного клинического варианта ХРС.

Поверхность слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей выстлана высокоспециали-

зированным эпителием. В норме он представля-
ет собой чувствительный, но надежный барьер 
на пути патогенных агентов окружающей среды, 
в  том числе возбудителей инфекционных забо-
леваний, аллергенов и  загрязнителей воздуха. 
Слизистая оболочка верхних дыхательных путей 
защищает нижние дыхательные пути и действует 
как первая линия защиты всей дыхательной си-
стемы. К  основным факторам неспецифической 
защиты слизистой оболочки носа и  околоносо-
вых пазух относят состояние межклеточных кон-
тактов между эпителиоцитами, мукоцилиарный 
клиренс, паттернраспознающие рецепторы, ан-
тигенпрезентирующие клетки, фагоцитоз.

Многорядный цилиндрический эпителий 
слизистой оболочки носа и  околоносовых пазух 
входит в  высокоинтегрированную систему фи-
зических факторов защиты дыхательных путей. 
Он расположен на базальной мембране, состоя-
щей из волокон коллагена и ретикулина, толщи-
ной 5 мкм. Мерцательный эпителий представлен 
слоем базальных кубических клеток, в  котором 
расположены цилиндрические реснитчатые 
клетки, имеющие на апикальной поверхности 
от 50 до 200 ресничек, бокаловидные и вставоч-
ные клетки. Соотношение мерцательных клеток 
к бокаловидным составляет 5:1. В связи с тем что 
клеточные ядра расположены на разных уровнях, 
создается видимость многослойного типа эпи-
телия, поэтому респираторный эпителий также 
называется псевдомногослойным. Под действием 
местных раздражающих стимулов бокаловид-
ные клетки вырабатывают очень вязкую слизь 
(муцин) при помощи экзоцитоза. В  отличие от 
истинных желез эти клетки не иннервируются. 
Подслизистые железы вырабатывают серозный 
и  слизистый секреты. Суммарный объем слизи-
стых желез и их секрета приблизительно в 40 раз 
больше, чем у бокаловидных клеток. Вставочные 
клетки покрыты микроворсинками, которые уве-
личивают поверхность эпителия и препятствуют 
его высыханию [6].

Сверху эпителиоциты покрыты толстым 
слоем слизи, в  состав которой входят более 
200 белков, в том числе антимикробные субстан-
ции  – лизоцим (разрывает β-1,4-гликозидные 
связи между остатками N-ацетилглюкозамина 
и  N-ацетилмурамовой кислоты, вызывая ги-
дролиз пептидогликана и  лизис бактериальной 
клетки), лактоферрин (секвестирует железо, что 
приводит к  угнетению роста бактерий), элафин, 
кальпротектин, псориазин, хитиназа, пентрак-
син, дефензины (белки, богатые остатками ци-
стеина и  аргинина, оказывают повреждающее 
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действие путем образования ионных каналов 
в  мембране возбудителя, что приводит к  отто-
ку основных ионов и  питательных веществ) [7], 
ингибитор секреторной протеазы лейкоцитов 
(secretory leukocyte protease inhibitor, SLPI, оказы-
вает бактерицидное действие против грамполо-
жительных и грамотрицательных микроорганиз-
мов), кателицидин (LL-37/CAP-18), фосфолипаза 
А2, белки семейства PLUNC и т.д. [8–10].

К физическим защитным факторам относится 
также мукоцилиарный клиренс  – высокоэффек-
тивный механизм, не только предупреждающий 
попадание в дыхательные пути частиц и микро-
организмов, но и  удаляющий уже проникшие. 
В него входят реснитчатый аппарат эпителиоци-
тов и секреторная система, состоящая из бокало-
видных клеток, желез собственного слоя слизи-
стой оболочки и  продуцируемого ими секрета. 
Строгая ритмичность мерцательного движения 
со скоростью 800  ударов в  минуту обеспечива-
ет перемещение продуктов секреции слизистой 
оболочки, а также оседающих на ее поверхности 
микроорганизмов и  различных чужеродных ча-
стиц в  сторону носоглотки, осуществляя таким 
образом ее постоянное очищение  – клиренс. 
Деятельность ресничек практически не коорди-
нируется нервной системой. Это очень чувстви-
тельный механизм  – прекращение колебания 
ресничек вызывает потеря влаги, понижение тем-
пературы, увеличение рН секрета [11].

Мукоцилиарный клиренс играет большую 
роль при ХРС. При воспалительных процессах 
полости носа и  околоносовых пазух мерцатель-
ный эпителий вынужден работать длительное 
время в  неблагоприятных условиях большого 
количества вязкого секрета и  агрессивной ми-
крофлоры. Возникает так называемая усталость 
ресничек, то есть энергетическое истощение 
мерцательного эпителия и  его функциональные 
нарушения: уменьшается автоматизм, расстра-
ивается координация движений ресничек [12]. 
Вторичная цилиарная недостаточность может 
быть вызвана непосредственным уменьшением 
количества реснитчатых клеток или обратимыми 
внутриклеточными аномалиями в  виде измене-
ния ультраструктуры микротрубочек, что приво-
дит к последующей дискинезии ресничек. Кроме 
того, эффективность мукоцилиарного клиренса 
может снижаться вследствие дезориентации дви-
жений ресничек, наступающей при ХРС по раз-
ным причинам [13].

Доказано, что при ХРС наблюдается изме-
нение качественного состава назальной сли-
зи. Увеличение экспрессии главных муцинов 

назальной слизи MUC5AC и  MUC5B, снижение 
синтеза лактоферрина приводят к  более актив-
ному образованию биопленок на слизистой обо-
лочке носа и околоносовых пазух [14, 15]. Именно 
поэтому рекомбинантный лактоферрин с  его 
разрушающим действием на биопленки может 
быть потенциально полезным в терапии ХРС [16]. 
Отмечается также снижение лизоцима, псориа-
зина, кальпротектина [17, 18]. Предположительно, 
в дальнейшем это найдет свои точки приложения 
для лечения.

Не менее важным для осуществления ба-
рьерной функции представляется состояние 
межклеточных контактов слизистой оболочки 
респираторного эпителия. Здесь различают плот-
ные (tight junctions, TJ), адгезионные (adherens 
junctions), десмосомальные и  щелевые контакты 
(gap junctions). При ХРС выявлено уменьшение 
плотности эпителиального барьера с  понижен-
ной экспрессией белков плотных соединений 
(TJ). В норме они укрепляют межклеточные кон-
такты, а  также ответственны за регулирование 
потока молекул в  межклеточном пространстве 
и степень проницаемости эпителия респиратор-
ной слизистой оболочки для различных чуже-
родных агентов. Идентифицированы различные 
виды этих белков. В настоящий момент описано 
27  семейств клаудинов, окклудин, трицелюлин 
(MARVELD2), молекула адгезионного контак-
та (junction adhesion molecule, JAM), cингулин 
(CGNL), cимплекин (SYMPK), PDZ-содержащие 
белки плотного контакта: белки ZO-1, ZO-2 
и ZO-3, которые принадлежат семейству MAGUK 
(membrane-associated guanylate kinase), ZONAB 
(ZO-1-associated nucleic acid binding protein), 
GEF-H1 (guanine nucleotide exchange factor) [19]. 
Целостность эпителиального барьера при ХРС 
нарушают риновирус, интерферон-γ и  ИЛ-4, 
ИЛ-13, фактор некроза опухоли-α (TNF-α). Для 
полипозного синусита, кроме того, выявлено 
снижение количества ZO-1, окклудина и  умень-
шение плотности десмосомальных контактов 
[20]. Использование антагонистов этих цитоки-
нов может способствовать восстановлению це-
лостности барьерной функции назального эпите-
лия и предотвратить развитие ХРС. Применение 
топических глюкокортикостероидов также при-
водит к репарации межклеточных контактов, что 
объясняет их терапевтический эффект при ХРС 
любого генеза [21]. Тем не менее считается, что 
нарушение проницаемости эпителиального ба-
рьера наиболее актуально в патогенезе CRSwNP, 
в то время как мукоцилиарная дисфункция име-
ет большее значение при CRSsNP.
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Эпителиальные клетки слизистой оболочки 
носа и  околоносовых пазух, так же как и  боль-
шинство клеток организма, экспрессируют об-
разраспознающие рецепторы (pattern recognition 
receptors, PRR), которые обеспечивают распозна-
вание патогенассоциированных молекулярных 
паттернов (pathogen-associated molecular patterns, 
PAMP) и участвуют в патогенезе ХРС и аллерги-
ческого ринита. Они передают сигнал возбужде-
ния компонентам внутриклеточных сигнальных 
путей, играют важную роль в индукции врожден-
ного иммунитета, приводящей к синтезу антими-
кробных пептидов (дефензинов, лизоцима, S100), 
и  в координации с  адаптивным иммунитетом 
через индукцию цитокинов, хемокинов и кости-
мулирующих молекул, активирующих дендрит-
ные клетки и  макрофаги, с  презентацией захва-
ченного антигена и дифференцировкой наивных 
Т -хелперов. В  настоящее время известно три 
главных семейства PRR с почти 40 индивидуаль-
ными рецепторами  – толл-подобные рецепторы 
(Toll-like receptors, TLRs), NOD-подобные рецеп-
торы (NOD-like receptors, NLRs) и RIG-подобные 
рецепторы (RIG-I-like receptors, RLRs). Выявлена 
разная чувствительность и  распространенность 
PRR у здоровых людей и пациентов c ХРС. NOD-
подобные рецепторы были исследованы у  па-
циентов с  CRSwNP, показана их большая рас-
пространенность в  эпителиальных клетках по 
сравнению со здоровыми людьми. После исполь-
зования топических глюкокортикостероидов их 
количество значимо уменьшалось [22].

TLRs имеют большое значение в развитии вос-
палительной реакции. После распознавания ми-
кробного патогена активируется транскрипцион-
ный фактор NF-κB, активирующий экспрессию 
генов провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-
6, TNF-α) и хемокинов (MCP-1,3, GM-CSF) и запу-
скающий процесс перекисного окисления липи-
дов. В очаг воспаления при помощи Е-селектина 
и  молекулы межклеточной адгезии-1 (ICAM-1) 
происходит миграция лейкоцитов. Вследствие 
этого дефекты в TLR9, TLR2 и TLR4 снижают ан-
тимикробную защиту слизистой оболочки и так-
же способствуют развитию ХРС [23, 24]. 

Дендритные клетки активируют как врожден-
ный, так и адаптивный иммунитет посредством 
захвата антигена. Они презентируют антиген 
наивным Т-клеткам, определяя их дальнейшую 
дифференцировку, и  секретируют растворимые 
медиаторы воспаления. Макрофаги осуществля-
ют первичный ответ на патогены, координируют 
реакции врожденного и  адаптивного иммуни-
тета, участвуют в  процессе репарации тканей. 

Макрофаги классифицируются на М1 – провос-
палительные, поддерживающие Th1-иммунный 
ответ и предотвращающие персистенцию инфек-
ционных агентов экспрессией цитокинов ИЛ-1β, 
ИЛ-12, ИЛ-23, TNF-α, и на М2 – со сниженной фа-
гоцитарной активностью, которые способствуют 
интрацеллюлярному персистированию вирусов 
и  бактерий за счет экспрессии CD163, MR (ре-
цепторов маннозы), SR (скавенжер) [25]. У паци-
ентов с полипозным риносинуситом отмечалось 
увеличение количества макрофагов фенотипа М2 
в назальной слизистой, что ведет к снижению фа-
гоцитарной защиты слизистой оболочки и увели-
чивает ее бактериальную обсемененность, в том 
числе Staphylococcus aureus, создавая условия для 
персистирования хронического воспаления [26].

При ХРС снижен уровень STAT3 – сигнально-
го белка и активатора транскрипции. Вследствие 
этого происходит разбалансировка реагирова-
ния звеньев врожденного и адаптивного иммун-
ного ответа и  в конечном итоге нарушение ре-
паративных процессов. ИЛ-6 и ИЛ-10 вызывают 
активацию STAT3 и  нормализацию протекания 
воспалительной реакции [27].

Таким образом, при разных фенотипах ХРС 
наблюдается нарушение первой линии защиты 
в виде снижения количества микробных компо-
нентов назальной слизи, нарушения двигательной 
способности ресничек, чаще всего с одновремен-
ным уменьшением их количества, увеличением 
проницаемости межклеточных пространств для 
водных растворов, разных ионов и более крупных 
компонентов за счет снижения плотности эпите-
лиального барьера, нарушение TLR-зависимого 
сигнального пути, фагоцитарной функции соот-
ветствующих клеток и т.д. В ткани полипов поло-
сти носа обнаружено снижение факторов индук-
ции апоптоза белка p53 и  каспаз 3, 7, что также 
обеспечивает хронизацию процесса [28]. На фоне 
этих процессов не осуществляется иммунная 
эксклюзия инфекционных агентов и  формиру-
ется повышенная восприимчивость к вирусным 
и бактериальным инфекциям верхних дыхатель-
ных путей. Предположительно, дальнейшие ис-
следования факторов врожденного иммунитета 
позволят в ближайшем будущем прогнозировать 
развитие воспалительного процесса у  конкрет-
ного пациента, а также разработать новые мето-
ды консервативного лечения [3, 4, 16]. Для целе-
вой коррекции нарушений барьерной функции 
назального эпителия, как и  для лечения всех 
остальных звеньев патогенеза ХРС, в  настоящее 
время разрабатываются разные рекомбинантные 
молекулы. Выше упоминался рекомбинантный 
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лактоферрин, используемый для восстановле-
ния антимикробной активности назальной сли-
зи [16]. Активное применение в  клинической 
практике таргетной терапии  – рекомбинантных 
цитокинов или, наоборот, антагонистов их ре-
цепторов  – будет способствовать расширению 
наших терапевтических возможностей благодаря 
точечному воздействию на определенный меха-
низм патологического процесса, более точному 
прогнозу и  контролю процесса лечения паци-
ента. Сегодня проводится большое количество 
клинических испытаний по иммунотерапии раз-
ных фенотипов ХРС [29]. К примеру, применение 
гуманизированных моноклональных антител 
к  ИЛ-5 (меполизумаб и  реслизумаб) приводит 

к  значительному уменьшению размера полипов 
полости носа в 50–60% случаев при полипозном 
риносинусите [30]. Тема цитокинотерапии при 
ХРС не менее обширная и  может лечь в  основу 
отдельного детального обзора.

На основании проанализированных источни-
ков можно сделать следующий вывод: выявление 
предикторов развития и дефектов функциониро-
вания отдельных звеньев системы врожденного 
иммунитета при ХРС позволит разработать более 
детальный алгоритм диагностических и  лечеб-
ных мероприятий в  зависимости от механизма 
патогенеза и  проводить персонализированную 
терапию, что снизит количество рецидивов забо-
левания и улучшит качество жизни пациентов. 
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The role of innate immunity in the development 
of chronic rhinosinusitis and perspectives of its 
conservative management

Chronic rhinosinusitis (CRS) is a  heterogeneous, 
multifactorial disease of unknown etiology, with 
an underlying deficient immune response to in-
fectious and other triggers, leading to their in-
complete elimination and persistence of inflam-
mation. Development of CRS is made possible 
by a  deficient response of the innate immunity 
of nasal and paranasal sinus mucosa. The main 
factors of non-specific defense system of nasal 
and paranasal mucosa are the function of cell 
junctions between epithelial cells, mucociliary 
clearance, pattern recognition receptors (PRRs), 
antigen presenting cells, and phagocytosis. The 
multirowed ciliate epithelium of nasal and pa-
ranasal sinus mucosa is covered by a  thick layer 
of mucus containing more than 200  proteins. 
Changes in the qualitative composition of the 
nasal mucus in CRS manifests in overexpression 
of the main mucins MUC5AC and MUC5B and 
decreased synthesis of lactoferrin and lyzocin. 
Ciliary dyskinesia or abnormalities in their micro-
structure lead to decreased efficacy of mucocili-
ary clearance. Diminished expression of proteins 
of tight junctions (TJ) ZO-1 and occluding results 
in decreased density of intercellular contacts and 
increased permeability of epithelial barrier. In 

addition, CRS is characterized by deficient Toll-
like receptors (TLR) 9, 2 and 4, as well as increased 
counts of M2 macrophages in the mucosa. This 
results in suppressed phagocytosis and antimi-
crobial mucosal defense. Lower levels of STAT3 
protein causes an imbalanced reaction of innate 
and adaptive immune response and disordered 
reparation processes. With abnormal function-
ing of all the above mentioned mechanisms, no 
immune elimination of infectious agents can take 
place, with increased susceptibility to viral and 
bacterial infections of the upper respiratory tract. 
This opens the door to development of CRS, in-
cluding that with polyps. Investigation of the in-
nate immunity factors would allow for predicting 
of inflammation in a given patient, as well as for 
development of new approaches to its conserva-
tive management.

Key words: chronic rhinosinusitis, nasal polypo-
sis, mucociliary clearance, mechanisms of innate 
immunity, ciliary epithelium of the upper respira-
tory tract, Toll-like receptors, intercellular barrier, 
tight cell junctions
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Структуры неклеточных тканей 
организма и их значение 
в оториноларингологии

Шатохина С.Н.1 • Самбулов В.И.1 

Представлен обзор результатов собственных 
исследований при различных патологических 
состояниях в  области оториноларингологии 
с  использованием диагностической техноло-
гии – функциональной морфологии структур не-
клеточной ткани (ротовая жидкость, отделяемое 
операционной раны, сыворотка крови и другие). 
Методами клиновидной и краевой дегидратации 
биологических жидкостей показана возможность 
получения принципиально новых критериев:

•  прогноза осложненного течения раневого по-
слеоперационного процесса при выявлении 
пластинчатого морфотипа в  раневом отделяе-
мом, который формируется из структур холесте-
рина в результате массивной гибели клеток;

•  прогноза рецидива полипозного риносинусита 
при обнаружении маркера усиленной проли-
ферации в  виде анизотропных параллельных 
линий в дегидратированной сыворотке крови из 
нижней носовой раковины;

•  диагностики холестеатомы среднего уха у детей 
при сочетанном применении методов клиновид-
ной и краевой дегидратации ротовой жидкости. 
Оригинальность методики заключалась в  том, 
что у детей забирались три пробы ротовой жид-
кости: сразу после сна, спустя несколько минут 

активного глотания и после транстимпанального 
нагнетания воздуха. Выявление в  третьей про-
бе структурных признаков застойного секрета 
и  маркера деструкции в  виде пластинчатого 
морфотипа свидетельствовало о  наличии холе-
стеатомы;

•  оценки эффективности терапии больных хрони-
ческим тонзиллитом и показаний к проведению 
тонзиллэктомии при устойчивости патологиче-
ской картины отделяемого лакун нёбных минда-
лин на протяжении всего курса консервативного 
лечения;

•  определения стадии активности/неактивности 
рака гортани при выявлении базисного сферо-
лита разной степени анизотропии в аномальной 
агрегации с зернистым микросферолитом;

•  обнаружения признаков прогрессии злокаче-
ственного роста при раке гортани по наличию 
волнистых структур в микросферолите на фоне 
лучевой терапии.

Ключевые слова: диагностика, биологические 
жидкости, структура неклеточной ткани, холе-
стеатома среднего уха, полипозный риносинусит, 
хронический тонзиллит, рак гортани
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В течение последних двух десятиле-
тий сотрудники оториноларингологи-
ческого отделения и  клинико-диа-
гностической лаборатории ГБУЗ МО 

МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского совместно 
с Российским научно-клиническим центром ге-
ронтологии разрабатывали и  внедряли в  прак-
тическое здравоохранение новые преимуще-
ственно неинвазивные методы диагностики. 
Основой этих методов была диагностическая 
технология «Литос-система» (авторы акаде-
мик РАН, профессор В.Н. Шабалин и  профес-
сор С.Н.  Шатохина), применяемая в  ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского с  1986  г. [1, 
2]. Авторы технологии открыли способы полу-
чения структуры неклеточных тканей организ-
ма – высокодинамичных биологических жидко-
стей, исходя из закономерностей формирования 
твердофазных структур на поверхности земли 
из расплава металлов при вулканическом извер-
жении. Главная ценность технологии оценки 
структур неклеточных тканей состоит в получе-
нии качественно новой диагностической инфор-
мации именно на самой ранней, доклинической 
стадии, когда клеточная ткань, как значительно 
более устойчивая, еще не претерпевает патоло-
гических изменений.

Технология включает в себя два способа полу-
чения структур биологической жидкости с помо-
щью диагностического набора «Литос-система» 
(Регистрационное удостоверение №  ФСР 
2008/02488 от 29 апреля 2008 г.): 
• метод клиновидной дегидратации, позволя-

ющий получить интегральную картину вза-
имодействия всех составляющих в  сложной 
системе в виде морфологической картины вы-
сушенной капли биологической жидкости  – 
фации (от греч. facies – лицо, образ);

• метод краевой дегидратации, заключающий-
ся в  замедленном фазовом переходе жид-
кокристаллических структур (систем «ли-
пид  – белок») в  кристаллическое состояние. 
Биологическую жидкость наносят на окошки 
специальной стеклянной тест-карты и  на-
крывают покровным стеклом. Заполненную 
тест-карту выдерживают в  течение 5–7  суток 
при температуре 20–25  °С и  относительной 
влажности 55–60%. Оцениваются локальные 
структуры биологической жидкости систем 
«липид – белок» – морфоны – после их пере-
вода из жидкокристаллического состояния 
в  твердофазное. Морфоны, способные про-
являть свойства анизотропии (двулучепре-
ломление при микроскопии в  скрещенных 

поляризаторах), получили название анизо-
морфонов; не способные к анизотропии – изо-
морфонов (изотропных кристаллов).
Микроскопическое исследование струк-

турообразующих элементов фаций и  состава 
морфонов биологической жидкости проводили 
в  режимах проходящего света, поляризован-
ного света и  в  темном поле при различных уве-
личениях с  помощью стереомикроскопа MZ12 
и  DM2500 фирмы “Leiсa”. Технология «Литос-
система» разрешена к клиническому применению 
Федеральной службой по надзору в сфере здраво-
охранения и социального развития (Разрешение 
ФС № 2009/155 от 15 июня 2009 г.). 

Материалом для исследования в диагностике 
хронического гнойного среднего отита и холесте-
атомы была ротовая жидкость; объективными 
критериями к показанию тонзиллэктомии у боль-
ных хроническим тонзиллитом – отделяемое ла-
кун нёбных миндалин; в  разработке доклиниче-
ских признаков осложненного течения раневого 
процесса в  послеоперационном периоде  – ране-
вое отделяемое; в определении прогностических 
критериев рецидивного течения полипозного ри-
носинусита – сыворотка крови из нижней носо-
вой раковины; в диагностике стадии активности/
неактивности злокачественного процесса и про-
грессии новообразования у  больных раком гор-
тани – сыворотка крови из локтевой вены.

Прогноз осложненного заживления 
послеоперационной раны 
по морфологической картине  
раневого отделяемого
В динамике наблюдения обследовано 97 больных 
в трудоспособном возрасте (с хроническим гной-
ным средним отитом – 22 больных, хроническим 
полипозным риносинуситом  – 41, хроническим 
рубцовым стенозом гортани и трахеи – 34), пере-
несших хирургическое вмешательство на ЛОР-
органах.

Материалом для исследования служило отде-
ляемое послеоперационной раны (далее – раневое 
отделяемое) по окончании первой, второй и тре-
тьей фазы течения раневого процесса. Раневое 
отделяемое исследовали методом краевой деги-
дратации. По результатам исследования этой 
биологической жидкости все пациенты были раз-
делены на две группы: с первичным заживлением 
послеоперационной раны и с осложненным тече-
нием заживления.

У больных с первичным заживлением после-
операционной раны состав изоморфонов раневого 
отделяемого был представлен физиологическими 
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структурами  – папоротникообразными и  сме-
шанными изоморфонами (рис. 1А). 

У 11 пациентов с отягощенным течением по-
слеоперационного процесса (преимущественно 
больные хроническим рубцовым стенозом гор-
тани и трахеи) основным изоморфоном раневого 
отделяемого на всех стадиях течения раневого 
процесса оказался пластинчатый (рис. 1Б), что 
стало абсолютным признаком осложненного за-
живления послеоперационной раны (инфициро-
вание, образование свища и очагов некроза).

Известно, что структуру в виде прямоугольной 
пластины образует холестерин – основной формо-
образующий элемент в  составе мембраны любой 
клетки организма. При массивной гибели клеток 
холестерин высвобождается в  форме наслаиваю-
щихся друг на друга ступенчатых прямоугольных 
пластин. Нами установлено, что пластинчатый 
изоморфон выступает маркером деструктивного 
процесса. При обнаружении этого признака в от-
деляемом послеоперационной раны уже в первой 
фазе раневого процесса можно прогнозировать 
осложненное течение ее заживления, своевремен-
но назначить корригирующую терапию и контро-
лировать ее эффективность [2, 3].

Диагностика холестеатомы  
при хроническом гнойном среднем отите  
у детей
Наиболее демонстративно сочетанное приме-
нение методов клиновидной и  краевой дегидра-
тации было реализовано при исследовании ро-
товой жидкости в  диагностике холестеатомы 
у 78 детей с хроническим гнойным средним оти-
том и  40  здоровых детей (контрольная группа) 
в возрасте от 3 до 15 лет.

Предпосылкой к  проведению исследования 
ротовой жидкости у  детей, страдающих хрони-
ческим гнойным средним отитом, стало то, что 
отделяемое клеток слизистой оболочки среднего 
уха сообщается с глоткой посредством слуховой 
трубы, которая имеет свои функциональные осо-
бенности и  поступает в  небольшом количестве 
в полость рта, смешиваясь со слюной [4].

Оригинальная методика состояла в  следую-
щем: у детей забирались три пробы ротовой жид-
кости: первая – сразу после сна, вторая – спустя 
несколько минут активного глотания и третья – 
после транстимпанального нагнетания возду-
ха. В фациях первой и второй проб у всех детей 
(основная и  контрольная группы) картина была 
однотипной: сразу после сна в  краевой аморф-
ной зоне фации ротовой жидкости определялись 
трехлучевые трещины – маркер застойных явле-
ний (физиологический застой в период сна), а по-
сле активного глотания (в большинстве случаев 
предлагалась жевательная резинка на 2–3  мину-
ты) эти трещины исчезали за счет поступления 
в  полость рта вновь синтезированной слюны. 
Третья проба ротовой жидкости у здоровых детей 
не отличалась от второй пробы, а у детей с хро-
ническим гнойным средним отитом в  краевой 
зоне фации ротовой жидкости вновь появлялись 
трехлучевые трещины, что свидетельствовало 

Рис. 1. Изоморфоны отделяемого послеоперационной раны: А – смешанный изоморфон; 
Б – пластинчатый. × 100

А Б

А

Рис. 2. Фрагменты фаций ротовой жидкости пациента с хроническим гнойным средним отитом. Ротовая жидкость получена: А – сразу после сна;  
Б – после активного жевания и глотания; В – после транстимпанального нагнетания воздуха. Сеть трехлучевых трещин показана стрелками. × 50

Б В
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о поступлении застойного патологического отде-
ляемого из среднего уха в ротовую полость после 
транстимпанального нагнетания воздуха (рис. 2).

Третью пробу ротовой жидкости с  наличи-
ем застойного патологического отделяемого из 
среднего уха продолжили исследовать методом 
краевой дегидратации. У  детей с  холестеатом-
ным процессом в  полостях среднего уха нами 
был выявлен пластинчатый изоморфон – маркер 
деструкции, что соответствовало холестеатом-
ному среднему отиту, при котором основным 
процессом выступает некробиоз и  последующая 
деструкция клеток слизистой оболочки полостей 
среднего уха и костной ткани (рис. 3А).

Динамическое наблюдение за детьми с  холе-
стеатомой среднего уха показало: об агрессивно-
сти течения деструктивного процесса в полостях 
среднего уха свидетельствует появление ани-
зотропных включений, встраивающихся в  пла-
стинчатый изоморфон (рис. 3Б). Изменение тек-
стуры пластинчатого изоморфона (рис. 3В) или 
его исчезновение говорило об эффективности 
проводимого лечения, что позволяет определять 
дальнейшую послеоперационную тактику [2, 5].

Используя данные методы исследования ро-
товой жидкости, в  82,8%  случаев удается диа-
гностировать деструктивно-холестеатомный 
процесс в полостях среднего уха у детей (на этот 
метод диагностики холестеатомного процесса по-
лучен патент на изобретение [6]). 

Выбор тактики лечения больных 
хроническим тонзиллитом  
по морфологии отделяемого лакун  
нёбных миндалин
Хронический неспецифический тонзиллит зани-
мает одно из ведущих мест в оториноларинголо-

гической практике. Актуальной проблемой оста-
ется разработка объективных критериев оценки 
степени поражения нёбных миндалин для опре-
деления тактики ведения больного в каждом кон-
кретном случае, оценки эффективности терапии 
и прогностических критериев дальнейшего тече-
ния заболевания.

В связи с  этим у  102  больных с  различными 
формами хронического тонзиллита нами была 
изучена морфологическая картина отделяемого 
лакун нёбных миндалин методом клиновидной 
дегидратации: до и  после проведенного лече-
ния, спустя 1 и 6 месяцев после лечения. Группу 
контроля составили 27  здоровых людей, у  кото-
рых в  анамнезе не было ангин и  отсутствовали 
местные признаки хронического тонзиллита. 
Распределение пациентов с  хроническим тон-
зиллитом было следующим: простая форма  – 
31  человек (30,4%), токсико-аллергическая фор-
ма I (ТАФ I) – 41 (40,2%), токсико-аллергическая 
форма II (ТАФ II) – 30 (29,4%).

Исследование отделяемого лакун нёбных 
миндалин у  больных хроническим тонзиллитом 
позволило выделить три типа фаций, которые 
в  соответствии с  клинической картиной харак-
теризовали различную степень выраженности 
патологического процесса в нёбных миндалинах: 
• к I  типу фаций отделяемого лакун нёбных 

миндалин были отнесены те из них, в которых 
имелась тонкая краевая (белковая) зона, а цен-
тральная была выполнена кристаллами солей 
(рис. 4А); 

• ко II типу были отнесены те фации отделяемо-
го лакун нёбных миндалин, главным отличи-
ем которых стала широкая краевая (белковая) 
зона с наличием кристаллов солей, полностью 
или частично ее выполняющих (рис. 4Б);

А

Рис. 3. Разновидность пластинчатого изоморфона в ротовой жидкости: А – у пациента с холестеатомным процессом; Б – при агрессивности течения 
холестеатомы (встраивание анизотропных структур, стрелки); В – «размытый» при эффективности лечения. А, В – микроскопия в темном поле;  
Б – в поляризованном свете. × 100

Б В
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• к III типу фаций отделяемого лакун нёбных 
миндалин (рис. 4В) были отнесены те, в кото-
рых определялись три зоны: широкая краевая 
(белковая), промежуточная (аморфно-глыб-
чатая) и центральная (кристаллическая). При 
этом по периферии фации наблюдались мно-
горядные трехлучевые трещины и  аморфная 
субстанция (детрит).
У здоровых людей (0-й тип) краевая белковая 

зона в фации отделяемого лакун нёбных минда-
лин отсутствовала, а вся фация была выполнена 
кристаллами солей в виде дендритов (рис. 4Г).

Установлено, что у всех больных в острой ста-
дии заболевания до начала лечения выявлялись 
II и  III типы фаций отделяемого лакун нёбных 
миндалин. Результаты сопоставления различ-
ных типов фаций в  динамике проводимой те-
рапии и после ее окончания позволили выявить 
прогностические критерии дальнейшего течения 
хронического тонзиллита. При благоприятном 
прогнозе хронического тонзиллита определяе-
мые до лечения II–III типы через 6 месяцев после 
лечения трансформировались в  0–I  типы. При 
сомнительном прогнозе дальнейшего течения 
хронического тонзиллита типы фаций, квалифи-
цируемые до лечения как II–III типы, через 6 ме-
сяцев после проведенного лечения определялись 

как II тип. При неблагоприятном прогнозе тече-
ния хронического тонзиллита определяемый до 
лечения III  тип фаций в  течение наблюдаемого 
периода мог изменяться до II  типа (1  месяц по-
сле лечения), но потом вновь переходил в III тип 
(6  месяцев после лечения), либо на протяжении 
всего курса консервативного лечения оставался 
неизменным. Такая динамика системной орга-
низации фации отделяемого лакун нёбных мин-
далин является показанием для хирургического 
лечения [7].

Таким образом, морфологическая картина 
отделяемого лакун нёбных миндалин может слу-
жить объективным критерием оценки тяжести 
патологического состояния, позволяет оценить 
эффективность консервативного лечения, про-
гнозировать дальнейшее течение заболевания, 
а  при выявлении прогностических признаков 
неблагоприятного течения быть показанием для 
хирургического лечения (тонзиллэктомия).

Прогнозирование рецидива полипозного 
риносинусита
Полипозный риносинусит – одно из распростра-
ненных заболеваний, с  которым практикующий 
врач сталкивается в  своей работе ежедневно. 
Сегодня в  отсутствие носового дыхания, обу-
словленного обтурацией полости носа полипоз-
ной тканью, принято проводить хирургическое 
лечение (первый этап) и в послеоперационном пе-
риоде назначать в основном интраназальные глю-
кокортикостероиды. Однако данное заболевание 
протекает с  частыми рецидивами. При этом до-
ступного метода, позволяющего своевременно 
прогнозировать активность полипозного про-
цесса, до проведения настоящих исследований не 
существовало. Авторами был разработан способ 
прогнозирования рецидивного течения полипоз-
ного риносинусита на основе морфологического 
исследования сыворотки крови, полученной из 
локального очага патологии  – нижней носовой 
раковины [8].

Клиническое наблюдение с анализом течения 
полипозного риносинусита и динамики морфоло-
гической картины сыворотки крови проводилось 
у 40 больных в возрасте от 18 до 70 лет. Материалом 
для исследования служила сыворотка крови из 
кубитальной вены и из нижних носовых раковин, 
а также биологическая жидкость, полученная не-
посредственно из полипозной ткани, удаленной 
во время операции. Использовался метод краевой 
дегидратации биологической жидкости.

Исследование структур биологических жид-
костей проводили при поступлении пациентов 

А Б

Рис. 4. Типы фаций отделяемого лакун нёбных миндалин у больных хроническим 
тонзиллитом: А – I тип; Б – II тип; В – III тип; Г – здорового человека (контроль, для 
сравнения). × 50

В Г
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в стационар, во время проведения хирургическо-
го вмешательства, на 5-е  сутки после операции 
и  при амбулаторном динамическом наблюдении 
в течение 2,5 лет через каждые 1–1,5 месяца.

Оказалось, что наибольшую диагностическую 
ценность демонстрируют структуры сыворотки 
крови из нижних носовых раковин. При акти-
вации роста полипозной ткани среди ее струк-
тур появлялся маркер усиленной пролиферации, 
который представляет собой каскад тонких па-
раллельных линий, обладающих свойством ани-
зотропии (рис. 5А). При этом было установлено 
сходство морфологической картины маркера 
усиленной пролиферации сыворотки крови из 
нижней носовой раковины и межклеточного со-
держимого самой полипозной ткани.

В сыворотке крови нижних носовых раковин 
маркер усиленной пролиферации выявлялся до-
стоверно чаще, чем в сыворотке венозной крови, 
что свидетельствовало о локальном течении про-
цесса в носовой полости и околоносовых пазухах 
у больных полипозным риносинуситом. На осно-
вании этого был сделан вывод: только результа-
ты морфологического исследования сыворотки 
крови из нижней носовой раковины дают объек-
тивные данные за активность пролиферативного 
процесса, происходящего в  слизистой оболочке 
у больных полипозным риносинуситом.

После проведения всем пациентам хирурги-
ческого лечения и назначения в течение последу-
ющих трех месяцев интраназальных глюкокор-
тикостероидов маркер усиленной пролиферации 
в  отсутствие клинических признаков наличия 
полипозной ткани в  носовых ходах выявлял-
ся в  сыворотке крови нижних носовых раковин 
у 3 пациентов из 40. У 21 больного за весь период 
наблюдения не было выявлено ни маркера усилен-
ной пролиферации, ни полипозной ткани в поло-
сти носа. У остальных 19 больных, у которых на 
разных сроках наблюдения после операции был 
обнаружен слабовыраженный морфологический 
маркер усиленной пролиферации (рис. 5Б), были 
назначены повторные курсы интраназальных 
глюкокортикостероидов или увеличена доза пре-
парата. Через месяц при очередном обследовании 
полипозная ткань в  полости носа обнаружена 
у 4 пациентов: у 3 отсутствовала динамика роста, 
у 1 наблюдался продолженный рост полипозной 
ткани. У  этого же пациента в  сыворотке крови 
из нижней носовой раковины продолжал реги-
стрироваться маркер усиленной пролиферации 
клеток. В  беседе с  пациентом было установлено, 
что он игнорировал назначенные ему повторные 
курсы интраназальных глюкокортикостероидов. 

У остальных пациентов маркер усиленной проли-
ферации больше не определялся.

Проведенные наблюдения показали, что диа-
гностическая технология «Литос-система» позво-
ляет установить начало рецидива полипозного 
риносинусита на доклинической стадии и  свое-
временно провести профилактическое лечение [9, 
10, 11].

Прогноз течения и выбор тактики лечения 
больных при раке гортани
Несмотря на появление новых возможностей 
в  области диагностики онкологических забо-
леваний, более 60%  злокачественных опухолей 
гортани выявляется на III, IV  стадиях, а  смерт-
ность в  течение первого года после постановки 
диагноза составляет 33%. При этом проблема мо-
ниторинга пациентов после завершения лечения 
с  целью наиболее раннего выявления продол-
женного роста опухоли и  ее метастазирования 
остается нерешенной [12, 13]. При обследовании 
и наблюдении за больными раком гортани наряду 
с клиническими и инструментальными методами 
исследования мы использовали метод краевой де-
гидратации венозной сыворотки крови.

Морфологическое исследование сыворотки 
крови пациентов с раком гортани проводили при 
поступлении в  стационар, после каждого этапа 
лечения (при лучевой терапии после каждого 
курса; при выполнении хирургической опера-
ции – в до- и послеоперационном периоде). Далее 
исследования продолжались при амбулаторном 
наблюдении за пациентами ежемесячно на про-
тяжении двух лет.

Обследовано 70 больных раком гортани в воз-
расте от 44 лет до 81 года в основном (в 70% слу-
чаев) с III–IV стадией заболевания, у которых по 
результатам гистологического исследования был 
верифицирован плоскоклеточный рак.

Рис. 5. Маркер усиленной пролиферации в сыворотке крови нижних носовых раковин 
при полипозном риносинусите: А – высокая степень выраженности; Б – слабая степень 
выраженности. Микроскопия в поляризованном свете. × 100

А Б
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При поступлении больных в стационар состав 
анизоморфонов сыворотки крови был представ-
лен двумя основными маркерами: злокачествен-
ного роста и  дегенеративно-дистрофического 
процесса [14]. Маркер злокачественного роста до 
начала лечения выявлялся у  47%  больных. Он 
представлял собой патологическую агрегацию 
базисного сферолита, в  центре которого распо-
лагался микросферолит с зернистой структурой. 
Маркер дегенеративно-дистрофического процес-
са, который определялся у  53%  больных, также 
характеризовался патологической агрегацией 
базисного сферолита с микросферолитом, однако 
отличие этой агрегации от маркера злокачествен-
ного роста состояло в  резко сниженной степени 
анизотропии базисного сферолита. Зернистый 
микросферолит при этом имел вид светящегося 
«глазка» (рис. 6).

При сопоставлении результатов лечения боль-
ных с наличием маркера злокачественного роста 
в  группах хирургического и  лучевого лечения 

отмечено, что результаты лечения больных с мар-
кером злокачественного роста достоверно лучше 
при лучевой терапии по сравнению с  результа-
тами хирургического лечения. При сравнении 
результатов лечения больных с  маркером злока-
чественного роста в  группах комбинированного 
лечения и  лучевой терапии лучшие результаты 
также оказались в группе лучевой терапии. При 
ретроспективном анализе проведенного лече-
ния больных с  маркером дегенеративно-дис-
трофического процесса установлена обратная 
зависимость: эффективность лучевого лечения 
оказалась достоверно ниже, чем результаты хи-
рургического и комбинированного лечения.

При ретроспективном анализе морфологи-
ческой картины сыворотки крови 12  больных 
раком гортани с продолженным ростом или ме-
тастазами у 11 из них были выявлены особые, не 
обнаруживаемые ранее микросферолиты. Они 
располагались изолированно (не в  комбинации 
с  макросферолитами), а  вместо зернистости 
в  них определялись волнообразные структуры 
(рис. 7). При этом из 11 пациентов с клинически 
выявленной прогрессией заболевания и наличи-
ем «волнистого» микросферолита в 2 наблюдени-
ях данный маркер обнаруживался одновременно 
с выявлением клинических признаков, а в 9 – на 
2 месяца раньше их клинической манифестации. 
Обнаружение «волнистого» микросферолита 
в сыворотке крови говорит о прогрессии опухо-
ли. Его структура отражает появление в  крови 
больного качественно новых макромолекул, вы-
рабатываемых доминирующим, более злокаче-
ственным клоном опухолевых клеток [15, 16].

Таким образом, морфологическое исследова-
ние сыворотки крови позволяет выявлять специ-
фические критерии злокачественного роста, ука-
зывающие на фазу его активности, устанавливать 
наиболее эффективный вид лечения больного 
раком гортани, проводить динамический кон-
троль после завершения лечения в целях раннего 
обнаружения продолженного роста и  метаста-
зирования. Состояние активности опухолевой 
ткани служит важным критерием выбора опреде-
ленного вида лечения: в фазу дегенеративно-дис-
трофического процесса рака гортани наиболее 
благоприятный эффект дает хирургическое лече-
ние, а в период активной фазы злокачественного 
роста  – лучевая терапия. Определение «волни-
стого» микросферолита у больных раком гортани 
указывает на прогрессию злокачественного роста 
и  позволяет диагностировать эту фазу развития 
опухоли на 2 месяца раньше ее клинической ма-
нифестации.

Рис. 6. Анизоморфоны сыворотки крови: А – маркер злокачественного роста; Б – маркер 
дегенеративно-дистрофического процесса. Микроскопия в поляризованном свете. × 400

А Б

Рис. 7. Маркер прогрессии злокачественного роста – 
волнистые структуры в микросферолите. Микроскопия 
в поляризованном свете. × 800
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Заключение
Исходя из вышеизложенного, можно отметить, 
что применение авторской технологии иссле-
дования неклеточных тканей организма позво-
ляет не только с  большой долей вероятности 
диагностировать деструктивные процессы в по-
лостях среднего уха, определять прогрессию 

злокачественного новообразования гортани, 
прогнозировать развитие раневого процесса 
после оториноларингологических операций, те-
чение полипозного риносинусита и  хрониче-
ского тонзиллита, но и  своевременно выбрать 
целесообразную тактику лечения больных 
с ЛОР-патологией. 
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Structures of non-cellular tissues 
of the body and their importance 
in otorhinolaryngology

We present the results of our studies in various 
pathological conditions in otorhinolaryngolo-
gy performed with a  diagnostic technology of 
functional morphology of non-cellular tissue 
structures (mouth fluid, surgical wound exuda-
tion, blood serum, and others). With the use of 
methods of cuniform and marginal dehydration 
of biological fluids, the possibility of developing 
essentially novel criteria was shown, such as:

•  prediction of complicated course of post-oper-
ative wound healing in subjects with a lamellar 
morphotype in the wound exudation resulting 
from cholesterol residues due to massive cell 
death;

•  prediction of a  polypous rhinosinusitis relapse 
in subjects with an increase in the proliferation 
marker, anisotropic parallels lines in the dehy-
drated serum obtained from the blood taken 
from the inferior nasal turbinate;

•  diagnostics of the middle ear cholesteatoma 
in children by combination of cuniform and 
marginal dehydration of the mouth fluid. The 
singularity of the technique is based on triple 
sampling of the fluid: first sample was taken 
immediately after awakening, the second one, 
after a few minutes of active swallowing move-
ments and the third one, after trans-tympanic 

air pumping. Detection of the structural signs 
of congestive effusion and the lamellar morpho-
type as a destruction marker in the third sample 
suggested the presence of cholesteatoma;

•  assessment of treatment efficacy in patients 
with chronic tonsillitis and of the indications to 
tonsillectomy in patients with persisting patho-
logical characteristics of the exudation from 
the palatal tonsil lacunes throughout the whole 
course of conservative treatment;

•  determination of the grade of activity / absence 
of activity of laryngeal cancer by identification 
of a basic spherolith with various degrees of an-
isotropy, abnormally aggregated with a  granu-
lar microspherolith; 

•  detection of the signs of progression in laryn-
geal cancer by the presence of wave-shaped 
structures in the microspherolith during radia-
tion therapy.

Key words: diagnosis, biological fluids, structure 
of non-cellular tissues, cholesteatoma of the mid-
dle ear, polypous rhinosinusitis, chronic tonsilli-
tis, larynx cancer
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