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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Вопросы послеоперационной тампонады наружного слухового прохода 
по форме тампона, его материалу, длительности нахождения в наружном слуховом 
проходе и послеоперационной полости, виду тампонирования в зависимости от 
типа выполненной операции дискуссионны до настоящего времени. Среди много-
образия методик тампонады нет единой унифицированной. 
Цель. В эксперименте на животных оценить свойства различных материалов для 
тампонады наружного слухового прохода после операции на ухе путем изучения 
клинической и цитологической послеоперационной динамики. 
Материалы и методы. В статье представлены результаты эксперимента с исполь-
зованием лабораторных животных для сравнительной оценки свойств целлюлозы в 
качестве материала для тампонады наружного слухового прохода с марлевым там-
поном и тампоном типа Merocel. Для эксперимента использовались кролики поро-
ды шиншилла в количестве 36  штук. В  послеоперационном периоде проводилось  
изучение местного статуса операционной области, анализировали цитограммы ра-
невой области уха для оценки влияния материалов для тампонады наружного слухо-
вого прохода на течение процесса заживления. 
Результаты. Оценка цитограмм с различными видами тампонов показала, что в на-
чальные сроки после операции на 7-е и 14-е сутки не было выявлено значительной 
воспалительной реакции в наружном слуховом проходе, что подтверждает отсут-
ствие выраженного роста микрофлоры и лейкоцитов. С точки зрения клинико-цито-
логической оценки тампоны из целлюлозы и Merocel обладают лучшими свойствами, 
обеспечивающими контролируемый послеоперационный период тампонирования. 
В свою очередь, результаты исследования показали, что флора к 21-м суткам после 
операции начинает свой рост, что предполагает необходимость удаления любого 
материала для тампонады из наружного слухового прохода. 
Заключение. По результатам эксперимента оценка цитологической картины по-
слеоперационной области уха животного показала биоинертность целлюлозы, 
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отсутствие нарушений гомеостаза и выраженной местной реакции в слуховом про-
ходе кролика, что позволяет использовать ее для разработки ушного тампона для 
клинической практики. 
Ключевые слова: отохирургия, операции на ухе, ушной тампон из целлюлозы, мате-
риалы для тампонады уха, тимпанопластика, эксперимент на ухе
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Issues of postoperative tamponade of the external auditory canal in 
terms of tampon shape, its material, duration of its use in the external auditory canal 
and postoperative cavity, and tamponade technique depending on the type of surgery 
performed remain debatable.
Purpose. To evaluate properties of various materials used for tamponade of the external 
auditory canal after surgery by studying the clinical and cytological postoperative trends 
in an animal experiment. 
Materials and methods. The article presents the results of an experiment using laboratory 
animals for comparative evaluation of cellulose properties as a material for tamponade of 
the external auditory canal with a gauze tampon and a Merocel-type tampon. The total of 
36 chinchilla rabbits were used in the experiment. In the postoperative period, the local 
status of the operating area was examined; cytograms of the wound area of the ear were 
analyzed to assess the effect of materials for tamponade of the external auditory canal on 
the healing process course. 
Results. An assessment of cytograms with various types of tampons showed that in 
the initial periods after surgery, on days 7 and 14, no significant inflammatory reaction 
was detected in the external auditory canal, which confirms the absence of pronounced 
growth of microflora and leukocytes. From the point of view of clinical and cytological 
assessment, cellulose tampons and Merocel have the best properties providing a 
controlled postoperative period of tamponing. In turn, the results of the study showed 
that the flora begins to grow by 21 days after surgery, which suggests the need for 
removing any material for tamponade from the external auditory canal.
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Conclusion. According to the results of the experiment, the assessment of the cytological 
picture of the postoperative area in the animal’s ear revealed cellulose bioinertness, no 
homeostasis disturbances and no pronounced local reaction in the rabbit’s ear canal, 
which allows it to be used for elaborating an ear tampon for clinical practice.
Keywords: otosurgery, ear surgery, cellulose ear tampon, materials for ear tamponade, 
tympanoplasty, ear experiment

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Основным методом лечения хронического гнойного среднего отита является 

хирургический, а ранний послеоперационный период (РПП)  – одно из ключевых 
звеньев всей цепи лечебных мероприятий. РПП начинается с момента окончания 
операции, а одним из важнейших его компонентов практически при всех типах опе-
раций на среднем ухе является тампонада [1]. 

Послеоперационная область после операции на среднем ухе является специфич-
ной по своему строению и условиям заживления. Необходимо добиться приживле-
ния неотимпанального лоскута или барабанной перепонки, которая была подвер-
гнута отсепаровке, а затем уложена на прежнее место. Кожа наружного слухового 
прохода, сохраненная при пластике, не должна воспалиться, а мастоидальная часть, 
если она создана в результате открытой операции, в конечном итоге должна эпидер-
мизироваться и иметь правильную конфигурацию [2]. Трудности с эпидермизацией 
мастоидальной полости известны и далеко не решены [3]. Поэтому одним из направ-
лений улучшения результата лечения является воздействие на течение репаратив-
ных процессов в послеоперационном периоде для создания благоприятных усло-
вий для приживления неотимпанального лоскута путем применения оптимальной 
тампонады. 

Вопросы тампонады наружного слухового прохода по форме тампона, его мате-
риалу, длительности нахождения в наружном слуховом проходе и послеоперацион-
ной полости, виду тампонирования в зависимости от типа выполненной операции 
дискуссионны до настоящего времени. Среди многообразия методик тампонады нет 
единой унифицированной. Нет общепринятого научно обоснованного понимания 
длительности тампонирования наружного слухового прохода после тимпанопласти-
ки или трепанационной полости после оперативного вмешательства по типу Canal 
Wall Down. 

Течение послеоперационной перестройки тканей в ухе, как и в любой части тела, 
соответствует фазам течения раневого процесса. В первые 5–6 дней после травмы 
происходит отторжение нежизнеспособных тканей, поступление в раневую область 
повышенного количества крови с клеточными факторами, белками, ферментами. 
На втором этапе заживления в фазе регенерации раневая площадь сокращается, 
заполняясь клеточным матриксом как основой для будущего рубца. Через 14 дней 
в фазе созревания дается старт окончательному закрытию раны и формированию 
рубцовой ткани. Продолжительность процесса заживления раны доходит до 6 ме-
сяцев. Особенность строения наружного слухового прохода и среднего уха добав-
ляет сложности в раневой процесс. При формировании закрытой тимпанопласти-
ки мы ожидаем эпителизации стенок наружного слухового прохода с отсутствием 
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рубцовых атрезий и восстановлением функции эпителия. Вместе с этим должна 
сформироваться целостная подвижная неотимпанальная мембрана, эпителизиро-
ванная со стороны наружного слухового прохода. 

Еще более сложная ситуация возникает при операциях открытого типа с тимпа-
нопластикой и без нее. Открытая костная полость, особенно большого объема, мо-
жет эпидермизироваться не полностью, из-за чего вызывается избыточный рост гра-
нуляций, продолжительное сецернирование, появление гнойных выделений. 

Применение тампонады после ушной операции является стандартом послеопе-
рационного ведения пациента. 

Используется широкий диапазон материалов для ушного тампона от традици-
онных марлевых до изготовленных из современных тканей. Однако их недостатки 
заставляют продолжать поиск как новых материалов, так и оптимальной формы там-
пона. Среди недостатков имеющихся тампонов отмечают травмирующее действие 
тампона на рану, отсутствие возможности использовать тампон длительное время 
из-за утраты дренирования раневого содержимого и развития инфицирования, не-
возможность моделировать необходимую послеоперационную форму наружного 
слухового прохода и послеоперационной полости, развитие пилящего эффекта, 
прилипания к стенкам послеоперационной полости, что вызывает воспаление и 
рост грануляций [4]. 

В ряде случаев сроки тампонирования, не имея научного обоснования, приводят 
к задержке качественного заживления послеоперационной раны и осложнениям. 
Указанные выше методы тампонады при всех своих достоинствах не соответствуют 
по срокам применения фазам воспалительного процесса, что приводит к задержке 
качественного заживления послеоперационной раны, а нередко полного заживле-
ния вовсе не наступает. 

На наш взгляд, изучение свойств ушных тампонов остается актуальным.
Эксперимент, поставленный нами, позволяет дать оценку некоторым видам ма-

териалов для тампонады уха после операции с помощью изучения клинической и 
цитологической послеоперационной динамики. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
В эксперименте на животных оценить свойства различных материалов для тампо-

нады наружного слухового прохода после операции на ухе путем изучения клиниче-
ской и цитологической послеоперационной динамики. 

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
База исследования – стационарный виварий учреждения образования «Гроднен-

ский государственный медицинский университет». Для эксперимента использова-
лись кролики породы шиншилла в количестве 36 штук массой 2–2,5 кг. Выбор вида и 
количества экспериментальных животных основан на методических рекомендаци-
ях. Все оперативные вмешательства выполнялись в условиях адекватной анестезии 
в соответствии с этическими нормами обращения с животными, а также требовани-
ями и рекомендациями «Европейской конвенции по защите позвоночных, использу-
емых для экспериментальных и иных научных целей» [5, 6]. 

Экспериментальные животные были распределены на 3  группы в зависимости 
от материала тампона, помещаемого в наружный слуховой проход (каждая группа 
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состояла из 12  животных). Операцию выполняли в стационарной операционной 
вивария по разработанной нами методике. Под общей анестезией Calypsol 50  mg 
(внутримышечно) при помощи налобного осветителя с оптическим увеличением 
(кратность увеличения 1,3х) производили осмотр наружного слухового прохода и 
барабанной перепонки. 

Микрохирургической иглой после обработки операционного поля раствором 
антисептика (раствор 96% спирта) выполняли широкую миринготомию с образова-
нием дефекта барабанной перепонки диаметром не менее 1/3 площади мембраны, 
скарифицировали оставшуюся ее наружную поверхность и участок кожи наружного 
слухового прохода по ее краю шириной 5 мм. После этого в наружный слуховой про-
ход кролика помещали различные виды тампонов. В опытной группе 1 (12 животных) 
в наружный слуховой проход помещали тампон из целлюлозы. Тампон представляет 
собой прямоугольник, вырезанный из полотна расщепленной целлюлозы толщиной 
1,0 мм.

Целлюлоза представляет собой биополимер, а именно высокомолекулярное со-
единение, являющееся полисахаридом в виде твердого вещества с белой окраской, 
плохо растворяющееся в воде и имеющее высокую механическую прочность. Мо-
лекулы целлюлозы характеризуются линейной (неразветвленной) структурой. Ма-
териал обладает высокой гидрофильностью и склонностью к образованию много-
численных водородных связей между нитями полимеров. Целлюлоза активно впи-
тывает раневое отделяемое и расширяется, выполняя контуры полости, в которую 
помещается [7, 8].

В контрольной группе 2 (12 животных) – тампон, изготовленный из плотной ми-
кропористой Merocel губки из гидролизованного поливинилацетата (производство 
компании Medtronic, США), в контрольной группе 3 (12 животных) – тампон из меди-
цинской марли. 

После оперативного вмешательства животные содержались в условиях стацио-
нарного вивария научно-исследовательской лаборатории учреждения образования 
«Гродненский государственный медицинский университет» на стандартном питании. 

В послеоперационном периоде проводилось визуальное наблюдение за общим 
состоянием животных и местным статусом. Оценивали состояние послеоперацион-
ной раны, состояние тампонов на наличие выделений из ушей, воспалительную ре-
акцию тканей наружного слухового прохода. 

Для оценки динамики заживления раны использовали цитологическое исследо-
вание раневого экссудата. Цитологический анализ мазков-отпечатков ран наружно-
го слухового прохода лабораторных животных проводили на 7-е, 14-е и 21-е сутки с 
момента выполнения хирургического вмешательства. Биоматериал брали стериль-
ным ватным тампоном, смоченным в теплом физиологическом растворе, путем каса-
тельного движения из наружного слухового прохода, после извлечения тампона, и 
переносили на сухие обезжиренные стекла. Полученные мазки высушивали на воз-
духе, затем фиксировали в 96% этиловом спирте в течение 1 минуты и окрашивали 
по методу Романовского  – Гимзе. Препараты исследовали под микроскопом Zeiss 
при увеличении 10×10 и 10×100 (на иммерсии). Клеточный состав анализировал-
ся и систематизировался. В цитограммах подсчитывали количество клеток в мазке, 
оценивали клеточное представительство в относительных и абсолютных значени-
ях. Основные компоненты цитограмм  – микрофлора, нейтрофильные лейкоциты, 
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эритроциты, фибрин, кератинизированные эпителиоциты, плоский эпителий. От-
дельно учитывали присутствие клеток плоского эпителия, адсорбирующих на своей 
поверхности микроорганизмы (КАМ-клетки) [9]. 

Всего было изготовлено и проанализировано 42 препарата, из которых 36 были 
получены после тампонады, а 6 составили контроль. 

На основании анализа клеточных и неклеточных компонентов в мазках, их коли-
чественных характеристик выделили 4 типа цитограмм по балльной степени чисто-
ты мазка: 

�� 1-й тип – 0 баллов: микрофлора скудная или ее отсутствие, отсутствие лейкоци-
тов, кератинизированные эпителиоциты до 10 в поле зрения; 

�� 2-й тип – 1 балл: микрофлора умеренная, единичные лейкоциты и эритроциты (до 
2 в поле зрения), кератинизированные эпителиоциты до 15 в поле зрения;

�� 3-й тип – 2 балла: микрофлора полиморфная обильная, лейкоциты и эритроциты 
до 5 в поле зрения, кератинизированные эпителиоциты до 20 в поле зрения;

�� 4-й тип – 3 балла: микрофлора полиморфная обильная, лейкоциты более 5 в поле 
зрения, эритроциты, кератинизированные эпителиоциты свыше 20 в поле зре-
ния. 
Цитограммы достаточно точно характеризуют ход процесса заживления. Так, те-

чение первой фазы раневого процесса отражают 3-й и 4-й типы цитограмм (2-я и 3-я 
степень чистоты мазка), течение второй фазы – 1-й и 2-й типы (0 и 1-я степень чисто-
ты мазка). 1-й тип цитограммы отражает полное заживление [10, 11]. 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Общее состояние животных всех 3 групп на 7-е, 14-е и 21-е сутки после операции 

было удовлетворительным. Температура тела соответствовала норме. Животные 
оставались активными, подвижными. 

Выраженность воспаления кожи наружного слухового прохода на основании вы-
деленных типов цитограмм оценивали по балльной шкале от 1 до 3 баллов: 

�� 1 балл – выделений не было; 
�� 2 балла – выделения были, но не носили гнойный характер; 
�� 3 балла – гнойные выделения. 

Для визуальной оценки выделений также присутствовала балльная шкала от 1 до 
3 баллов: 

�� 1 балл – признаки воспаления отсутствовали; 
�� 2 балла – признаки воспаления были умеренно выражены; 
�� 3 балла – признаки воспаления явно выражены. 

Как видно из табл. 1, в группе 2 признаки воспаления и выделения отсутствовали, 
а в группах 1 и 3 признаки воспаления не достигали явной выраженности (менее 
3 баллов), а выделения не носили гнойный характер (менее 3 баллов). 

На 14-е сутки после операции (табл. 2) во всех группах признаки воспаления были 
умеренно выражены (до 3 баллов). 

В этот период в группе 3 (тампон из марли) выделений из уха не наблюдалось. 
В группах 1 и 2 выделения были, но не носили гнойный характер (менее 3 баллов). 

Анализ данных табл. 3 показывает, что клинические проявления на 21-е сутки по-
сле операции в группе 1 практически отсутствовали (1 балл), в то время как в группе 3  
и в группе 2 признаки воспаления были умеренно выражены (менее 3 баллов). 
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Таблица 1
Визуальная оценка изменений в наружном слуховом проходе на 7-е сутки после оперативного 
вмешательства
Table 1
Visual assessment of changes in the external auditory canal on the 7st day after surgical intervention 

Целевая группа 
Количество 
животных и пре-
паратов 

Воспаление тканей на-
ружного слухового 
прохода, средний балл 

Наличие вы-
делений из уха, 
средний балл 

Группа 1 (тампон из целлюлозы) 4 2,5 2,0 
Группа 2 (тампон Merocel) 4 1,0 1,0 
Группа 3 (тампон из марли) 4 1,25 2,25 

Таблица 2
Визуальная оценка изменений в наружном слуховом проходе на 14-е сутки после оперативного 
вмешательства
Table 2
Visual assessment of changes in the external auditory canal on the 14st day after surgical intervention 

Целевая группа 
Количество 
животных и пре-
паратов 

Воспаление тканей 
слухового прохода, 
средний балл 

Наличие выделений 
из уха, средний балл 

Группа 1 (тампон из целлюлозы) 4 2,75 2,5 
Группа 2 (тампон Merocel) 4 2,0 2,25 
Группа 3 (тампон из марли) 4 2,5 1,0 

Таблица 3
Визуальная оценка изменений в наружном слуховом проходе на 21-е сутки после оперативного 
вмешательства
Table 3
Visual assessment of changes in the external auditory canal on the 21st day after surgical intervention 

Целевая группа
Количество 
животных и пре-
паратов 

Воспаление тканей 
слухового прохода, 
средний балл 

Наличие вы-
делений из уха, 
средний балл 

Группа 1 (тампон из целлюлозы) 4 1,0 1,0 
Группа 2 (тампон Merocel) 4 2,5 2,0 
Группа 3 (тампон из марли) 4 2,0 1,75 

В группе 1 на 21-е сутки после операции выделений не было, в группе 2 и группе 3 
выделения были, но они не носили гнойный характер (не более 2 баллов). 

Цитограммы в группе контроля представлены преимущественно кератинизиро-
ванными эпителиоцитами – 11,2±5,5, доля остальных клеток в мазке невелика. 

На 7-е сутки после операции в группах животных 1, 2, 3 цитограммы характери-
зовались наличием умеренного количества кокковой флоры, в группах 1 и 2 при-
сутствовала полиморфная флора в умеренном количестве, в группе 3 полиморфная 
микрофлора отсутствовала. Кератинизированные эпителиоциты отмечены в равных 
количествах в группах 1 и 2 и насчитывали 13,8±6,3 клетки, в группе 3 – 7,5±5. Эри-
троциты присутствовали в группе 1 (5±5,8) и группе 3 (0,25±0,5), в группе 2 эритро-
циты отсутствовали. 

На 14-е сутки после операции во всех трех группах наблюдалось обильное коли-
чество полиморфной флоры. Кератинизированные эпителиоциты выявлены в наи-
большем количестве в группе 1 – 14,2±4,3, в меньших количествах в группе 2 – 12±5,4 

Оценка свойств различных материалов для послеоперационной тампонады после операций на ухе
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и группе 3 – 10±4,4. Появились нейтрофильные лейкоциты в наибольшем количестве 
в группе 3 – 3,25±2,36, в меньших количествах в группе 1 (1,5±3) и группе 2 (1±2). Наи-
большее количество эритроцитов было выявлено в цитограммах в группе 1 – 7±4,2, в 
группе 2 – 1,75±2,87, в группе 3 – 4±7,3. 

На 21-е сутки после операции количество полиморфной флоры было умеренным 
в группе 1, обильным – в группах 2 и 3. Количество кератинизированных эпителиоци-
тов во всех группах снизилось и составило в группе 1 –  5,8±4,9, в группе 2 – 10,2±8,6, 
в группе 3 – 7,5±3,3. Нейтрофильные лейкоциты были выявлены в группе 3 – 2±3,37, в 
остальных группах отсутствовали. В группе 3 был выявлен фибрин. Эритроциты при-
сутствовали только в группе 2 – 1,75±0,96. В группах 2 и 3 выявлен плоский эпителий, 
а в группе 3 – фибрин в небольшом количестве.  

Результаты цитологического исследования показали присутствие КАМ-клеток в 
группе 1 на 7-е сутки – 0,5±1, в группе 3 на 14-е сутки – 0,5±1, в группе 2 на 21-е сут-
ки – 0,75±0,96. 

Таблица 4
Цитологический состав мазков в экспериментальных группах
Table 4
Cytological composition of smears in the experimental groups 

Компонент 
цитограм-
мы 

Группа 1 (тампон из 
целлюлозы) M±SD/P 
(95% ДИ* для P) 

Группа 2 (тампон Merocel) 
M±SD/P (95% ДИ* для P) 

Группа 3 (тампон из 
марли) M±SD/P (95% 
ДИ* для P) 

Кон-
троль-
ная 
группа 

7-е 
сутки, 
n=4

14-е 
сутки,
n=4 

21-е 
сутки, 
n=4

7-е 
сутки,
n=4 

14-е 
сутки,
n=4 

21-е 
сутки,
n=4 

7-е 
сутки,
n=4 

14-е 
сутки, 
n=4

21-е 
сутки,
n=4 

 
n=6

Микро-
флора 
кокковая 

50 
(11,63; 
88,37) 
% 

0 (0; 
58,89) % 

0 (0; 
58,89) 
% 

50 
(11,63; 
88,37) 
% 

25 (3,38; 
76,07) % 

0 (0; 
58,89) % 

50 
(11,63; 
88,37) % 

0 (0; 
58,89) % 

0 (0; 
58,89) 
% 

33,33
(7,54; 
75,42) 
% 

Микро-
флора 
полиморф-
ная  

50 
(11,63; 
88,37) 
% 

100 
(41,11; 
100) % 

75 
(23,93; 
96,62) 
% 

50 
(11,63; 
88,37) 
% 

75 (23,93; 
96,62) % 

100 
(41,11; 
100) % 

0 (0; 
58,89) % 

100 
(41,11; 
100) % 

100 
(41,11; 
100) % 

33,33
(7,54; 
75,42) 
% 

Кератини-
зирован-
ные эпите-
лиоциты 

13,8±
6,3 

14,2±
4,3 

5,8±
4,9 

13,8±
7,5 

12±
5,4 

10,2±
8,6 7,5±5 10±4,4 7,5±3,3 11,2±

5,5 

Нейтро-
фильные 
лейкоциты

0±0 1,5±3 0±0 0±0 1±2 0±0 0±0 3,25±
2,36 

2±
3,37 0±0 

Эритро-
циты 5±5,8 7±4,2 0±0 0±0 1,75±2,87 1,75±0,96 0,25±0,5 4±7,3 0±0 0±0 

Фибрин 
0 (0; 
48,99) 
% 

0 (0; 
48,99) % 

0 (0; 
48,99) 
% 

0 (0; 
48,99) 
% 

0 (0; 48,
99) % 

0 (0; 48,
99) % 

0 (0; 48,
99) % 

0 (0; 48,
99) % 

25 
(4,56; 
69,94) 
% 

0 (0; 
39,03) 
% 

Плоский 
эпителий 

0 (0; 
48,99) 
% 

25 (4,56; 
69,94) % 

0 (0; 
48,99) 
% 

0 (0; 
48,99) 
% 

0 (0; 
48,99) % 

50 (15; 
85) % 

0 (0; 
48,99) % 

0 (0; 
48,99) % 

50 (15; 
85) % 

0 (0; 
39,03) 
% 

КАМ 0±0 0,5±1 0±0 0±0 0±0 0,75±0,96 0±0 0,5±1 0±0 0±0 

Примечание: * доверительный интервал зависит от количества животных в группе.
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В группах 2 и 3 на 7-е сутки с момента выполнения хирургического вмешатель-
ства преобладала 1-я степень чистоты мазка, в то время как в группе 1 – 2-я. На 14-е 
сутки с момента выполнения хирургического вмешательства цитограммы преиму-
щественно были представлены 3-й степенью чистоты мазка в двух группах из трех, в 
группе 2 – 2-й степенью. Однако на 21-е сутки с момента выполнения хирургического 
вмешательства в группе 1 показатели цитограмм изменились до 1-й степени чистоты 
мазка. При этом половина исследуемых препаратов данной группы имела 0 степень 
чистоты мазка. В группе 3 показатели изменились до 2-й степени чистоты мазка, а в 
группе 2 – до 3-й (табл. 5). 

Оценка цитограмм после операции с различными тампонами показала, что в на-
чальные сроки после операции при контрольной оценке на 7-е и 14-е сутки не было 
отмечено значительной воспалительной реакции в наружном слуховом проходе, 
что подтверждает отсутствие выраженного роста микрофлоры и лейкоцитов. 

На 21-е сутки после операции воспалительная реакция во всех группах увеличи-
лась, кроме тех, где использовался тампон из целлюлозы. 

Таким образом, можно отметить, что с точки зрения клинико-цитологической 
оценки послеоперационной тампонады тампоны из целлюлозы и Merocel облада-
ют лучшими свойствами, обеспечивающими контролируемый послеоперационный 
период тампонирования. В  свою очередь, результаты исследования показали, что 
флора к 21-м суткам после операции начинает свой рост, что предполагает необхо-
димость к этому сроку удаления любого материала для тампонады из наружного слу-
хового прохода. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам эксперимента установлено, что тампон из опытного материала 

целлюлозы для послеоперационной тампонады уха не вызывает воспалительной 
реакции тканей наружного слухового прохода значительнее, чем тампоны Merocel и 
медицинская марля. Подтверждением этому служат результаты цитологического ис-
следования, которые показали низкий уровень клеточной воспалительной реакции 
тампона из целлюлозы, который не превысил таковой у контрольных тампонов из 
медицинской марли и тампонов Merocel. По данным цитологического исследования, 
рекомендательные сроки тампонады уха после операции составляют от 7 до 14 дней.

Расщепленная целлюлоза может считаться допустимым материалом основы уш-
ного тампона для разработки в клинической практике.

Таблица 5
Сравнительная характеристика цитограмм на 7-е, 14-е и 21-е сутки с момента выполнения 
хирургического вмешательства
Table 5
Comparative characterization of cytograms on the 7th, 14th, and 21st days after surgical intervention 

Целевая группа 
Количество 
животных и 
препаратов 

Доминирующая степень чистоты мазка 

7-е сутки 14-е сутки 21-е сутки 

Группа 1 (тампон из целлюлозы) 4 2 3 1 
Группа 2 (тампон Merocel) 4 1 2 3 
Группа 3 (тампон из марли) 4 1 3 2 

Оценка свойств различных материалов для послеоперационной тампонады после операций на ухе
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Восстановление голоса и речи занимает особое место в социальной реа-
билитации ларингэктомированных пациентов, так как именно вербальная коммуни-
кация является основным средством взаимодействия человека с окружающим ми-
ром. При этом не существует единого мнения, какому методу восстановления голо-
совой функции следует отдать предпочтение в каждом конкретном случае, а поиск 
объективных и субъективных предикторов эффективности голосовой реабилитации 
является актуальной задачей. 
Цель. Оценить потребность ларингэктомированных пациентов в вербальной ком-
муникации и сравнить удовлетворенность результатами голосовой реабилитации 
при различных методах формирования псевдоголоса.
Материалы и методы. В НКО онкологии лор-органов ФГБУ НМИЦО ФМБА России 
разработана комплексная методика субъективной оценки коммуникативного опыта 
после ларингэктомии самим пациентом, состоящая из оценки потребности в вер-
бальной коммуникации по шкале из 5 уровней использования речи в повседневной 
и профессиональной деятельности до операции, оценки степени самоосознания 
нарушений голоса с использованием опросника Я-концепции голоса FESS, оценки 
влияния последствий ларингэктомии, связанных с общением, на качество жизни с 
использованием опросника SECEL, оценки удовлетворенности псевдоголосом по 
ВАШ. Проведено сравнительное проспективное исследование потребности пациен-
та в вербальной коммуникации и удовлетворенности результатами восстановления 
голосовой функции. В исследование включено 90 пациентов со злокачественными 
опухолями гортани, перенесших хирургическое лечение в объеме ларингэктомии,  
3 группы по 30 человек в зависимости от метода формирования псевдоголоса. 
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Результаты. По результатам всесторонней комплексной субъективной оценки са-
мим пациентом потребности в голосовой реабилитации, влияния нарушений голоса 
на качество жизни до удаления гортани, коммуникативного опыта после ларингэк-
томии и удовлетворенности результатами голосовой реабилитации не выявлено 
статистически значимых различий между группами исследования. Во всех 3 группах 
исследования выявлено превалирование пациентов с «низким» уровнем и отсут-
ствие «чрезвычайно интенсивного» уровня речи до хирургического лечения. Анализ 
результатов субъективной ретроспективной оценки самим пациентом влияния на-
рушений голоса на качество жизни до проведения ларингэктомии с использованием 
опросника FESS не показал статистически значимых различий между исследуемыми 
группами. Сравнение коммуникативного опыта после ларингэктомии по опроснику 
SECEL и удовлетворенности результатами голосовой реабилитации по шкале ВАШ 
продемонстрировало отсутствие статистически значимых различий между группа-
ми исследования, что свидетельствует об отсутствии преимуществ какого-либо спо-
соба голосовой реабилитации из трех общепринятых над другими по субъективной 
оценке самими пациентами. 
Заключение. По результатам проведенного исследования доказано, что удовлетво-
ренность пациента качеством субститутивного голоса зависит от уровня потребно-
сти в вербальной коммуникации и не зависит от способа формирования псевдого-
лоса.
Ключевые слова: гортань, рак гортани, голосовая реабилитация, пищеводный го-
лос, электрогортань, голосообразующий аппарат, трахеопищеводное шунтирование 
с голосовым протезированием, ларингэктомия, вербальная коммуникация
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Introduction. Voice and speech rehabilitation is one of the most important aspects in 
social rehabilitation of laryngectomees, since verbal communication is the main mean 
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of human interaction with the surrounding world. Meanwhile, there is no consensus on 
which method of vocal function restoration should be preferred in each specific case, and 
the search for objective and subjective predictors of vocal rehabilitation effectiveness is 
an urgent challenge.
Purpose. To evaluate verbal communication needs in laryngectomees and compare 
satisfaction rate of voice rehabilitation results in different types of pseudovoice. 
Materials and methods. The ENT Oncology Department of the Federal State Budgetary 
Institution National Medical Research Center of the Federal Medical and Biological 
Agency of Russia elaborated a comprehensive methodology for subjective assessment 
of communication experience after laryngectomy by the patient himself, consisting of 
verbal communication need: a 5-levels scale of speech usage in everyday and professional 
activities before surgery, self-awareness of voice disorders assessment using the FESS 
voice self-concept questionnaire, communication-related consequences of laryngectomy 
on quality of life assessment using the SECEL questionnaire, satisfaction rate of the 
pseudovoice quality using the VAS. A comparative prospective study of patient’s verbal 
communication need and voice rehabilitation results satisfaction rate was conducted. The 
study included 90 laryngectomees: 3 groups of 30 subjects in each, depending on the 
pseudovoice type. 
Results. According to the results of a comprehensive subjective assessment of the need 
for voice rehabilitation by the patient himself, impact of voice disorders on the quality 
of life before removal of the larynx, communication experience after laryngectomy and 
satisfaction with the results of voice rehabilitation, no statistically significant differences 
were found between the study groups. In all 3 study groups, a prevalence of patients with 
"low" level and no "extremely intensive" level of speech before surgical treatment was 
revealed. Subjective retrospective patient self-assessment of the impact of voice disorders 
on the quality of life before laryngectomy using FESS questionnaire showed no statistically 
significant differences between the study groups. A comparison of communication 
experience after laryngectomy according to the SECEL questionnaire and satisfaction with 
the results of voice rehabilitation according to the VAS scale demonstrated the absence of 
statistically significant differences between the study groups, indicating no advantages of 
any of the three generally accepted methods of voice rehabilitation over others according 
to subjective assessment by the patients themselves. 
Conclusion. Based on the results of the study, it was proved that patient’s satisfaction 
with the quality of the substitutive voice depends on the verbal communication need and 
does not depend on the method of pseudo-voice formation.
Keywords: larynx, larynx cancer, voice rehabilitation, esophageal voice, electrolarynx, 
voice prosthesis, tracheoesophageal voice, total laryngectomy, verbal communication

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Рак гортани занимает первое место среди злокачественных новообразований 

лор-органов. При поздних стадиях заболевания показано комбинированное или 
комплексное лечение, одним из этапов которого является хирургическое лечение 
в объеме стандартной или комбинированной ларингэктомии. Удаление гортани 
приводит не только к изменению внешнего вида, но и к нарушениям как витальных 

Оценка коммуникативного статуса пациентов после ларингэктомии 
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(дыхание, глотание), так и коммуникативных (голос, обоняние) функций организма. 
Восстановление голоса и речи занимает особое место в социальной реабилита-
ции ларингэктомированных пациентов, так как именно вербальная коммуникация 
является основным средством взаимодействия человека с окружающим миром.  
На сегодняшний день повсеместно используются следующие методы формирования 
псевдоголоса после полного удаления гортани: голосообразующие аппараты (элек-
трогортань), формирование пищеводного голоса и трахеопищеводное шунтирова-
ние с голосовым протезированием, каждый из которых имеет свои преимущества и 
недостатки. При этом не существует единого мнения, какому методу восстановления 
голосовой функции следует отдать предпочтение в каждом конкретном случае, а по-
иск объективных и субъективных предикторов эффективности голосовой реабили-
тации является актуальной задачей. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить потребность ларингэктомированных пациентов в вербальной комму-

никации и сравнить удовлетворенность результатами голосовой реабилитации при 
различных методах формирования псевдоголоса.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В НКО онкологии лор-органов ФГБУ НМИЦО ФМБА России разработана методика 

комплексной субъективной оценки коммуникативного опыта ларингэктомирован-
ных пациентов для планирования и оценки результатов восстановления голосовой 
функции. Впервые в отечественной практике предложен ряд методов субъективной 
оценки: категориальная качественная шкала из 5 уровней использования речи в 
профессиональной и бытовой деятельности до операции для оценки потребности 
в вербальной коммуникации, 10-балльная визуально-аналоговая шкала (ВАШ) для 
оценки удовлетворенности результатами голосовой реабилитации. Адаптирова-
ны опросник Я-концепции голоса FESS (Fragebogens zur Erfassung des stimmlichen 
Selbstkonzepts), позволяющий оценить степень самоосознания нарушения голо-
са, определяемую лично каждым пациентом, и опросник SECEL (Self-Evaluation of 
Communication Experiences After Laryngectomy) для оценки коммуникативного опы-
та с использованием субститутивного голоса и влияния последствий ларингэктомии, 
связанных с общением, на качество жизни пациента.

В исследование было включено 90 пациентов со злокачественными опухолями 
гортани, перенесших хирургическое лечение в объеме ларингэктомии, 3 группы по 
30 человек в зависимости от метода формирования псевдоголоса – формирование 
пищеводного голоса, трахеопищеводное шунтирование с голосовым протезирова-
нием, использование голосообразующего аппарата – были сформированы методом 
стратифицированной выборки. 

В ходе научно-исследовательской работы была адаптирована шкала уровней ис-
пользования речи, предложенная С. Baylor в 2008 г. [1]. Уровни использования речи 
представляют собой шкалу субъективной оценки потребности в голосовой реабили-
тации самим пациентом. Шкала состоит из 5 уровней, характеризующих использова-
ние устной речи в повседневной жизни и профессиональной деятельности:
1.	 «Низкий». Присущи ежедневные периоды длительного молчания, отсутствие дли-

тельных разговоров, публичных выступлений и участия в дискуссиях.
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2.	 «Периодический». Характеризуется частыми периодами длительного молчания, 
редким участием в коллективных обсуждениях и публичных выступлениях. Уст-
ное общение по большей части представлено обычной разговорной речью.

3.	 «Повседневный». Так же, как и на уровне 2, большую часть времени используется 
обычная разговорная речь, возможно периодическое участие в публичных вы-
ступлениях и коллективных обсуждениях, однако отсутствуют периоды длитель-
ного молчания.

4.	 «Интенсивный». Устная речь постоянно выходит за рамки повседневных разгово-
ров, регулярно приходится повышать голос, участвовать в коллективных обсуж-
дениях, публичных выступлениях. Требования к голосу достаточно высоки, одна-
ко продолжение профессиональной или общественной деятельности возможно 
даже при наличии нарушений голоса.

5.	 «Чрезвычайно интенсивный». Характеризуется постоянными длительными раз-
говорами, использованием громкой и экспрессивной речи, публичными высту-
плениями. Профессиональный или личный успех полностью зависит от качества 
голоса и речи.
Пациенту предлагается оценить, насколько интенсивно использовалась устная 

речь до заболевания, и выбрать наиболее подходящую категорию. При статистиче-
ской обработке уровень потребности оценивается как ранговая порядковая пере-
менная от 1 до 5. 

Для субъективной оценки влияния нарушения голоса на качество жизни суще-
ствует множество опросников. Широко распространены анкеты VHI (Voice Handicap 
Index), VAPP (Voice Activity and Participation Profile), демонстрирующие степень влия-
ния нарушений голоса на качество жизни пациента [2, 3]. Однако они не учитывают, 
что пациенты с незначительными нарушениями голоса и высокими требованиями к 
его качеству субъективно воспринимают степень дисфонии как более тяжелую, не-
жели пациенты с объективно более тяжелыми нарушениями, но меньшим значени-
ем голоса в профессиональной и личной жизни. Этих недостатков лишен опросник 
Я-концепции голоса FESS (Fragebogens zur Erfassung des stimmlichen Selbstkonzepts), 
позволяющий оценить степень самоосознания нарушения голоса, определяемую 
лично каждым пациентом. FESS впервые был опубликован M. Nusseck в 2015 г. [4]. 
Применимость опросника и клиническая значимость для пациентов с опухолями 
головы и шеи была доказана в 2018 г. в исследовании B. Janotte [5]. В ходе данной  
научно-исследовательской работы опросник FESS был впервые переведен на рус-
ский язык и применен у ларингэктомированных пациентов. 

Анкета состоит из 17 утверждений, разделенных на 3 раздела. Каждое утвержде-
ние оценивается пациентом по рейтинговой шкале Лайкерта: 1 балл – «полностью не 
согласен», 2 балла – «скорее не согласен», 3 балла – «скорее согласен», 4 балла – «пол-
ностью согласен». Баллы суммируются отдельно по каждому разделу и в совокупно-
сти. Минимальное совокупное количество баллов – 17, максимальное – 68. Раздел 1 
(пункты 5, 9, 10, 12, 16) оценивает отношение к собственному голосу, раздел 2 (пункты 
1, 4, 6, 8, 11, 13) – осознанность использования собственного голоса, раздел 3 (пункты 
2, 3, 7, 14, 15, 17) характеризует взаимосвязь голоса и эмоций. Утверждения из раз-
ных разделов расположены исходя из принципа чередования простых и сложных 
вопросов. Пациенту предлагается ретроспективно оценить влияние голоса до опе-
рации на различные аспекты жизнедеятельности. Высокие баллы свидетельствуют 

Оценка коммуникативного статуса пациентов после ларингэктомии 
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о более осознанном использовании голоса, важной роли голоса в жизни и влиянии 
на эмоциональный статус. Статистическая оценка и корреляционный анализ прово-
дятся по совокупной сумме баллов и по каждому разделу. 

Опросник Я-концепции голоса FESS (Fragebogens zur Erfassung des 
stimmlichen Selbstkonzepts)

Перед вами 17 утверждений, описывающих значение голоса в жизни человека. 
Внимательно прочтите каждое предложение и поставьте отметку напротив наибо-
лее подходящей характеристики роли голоса в вашей жизни до операции по удале-
нию гортани (рис. 1).

Для оценки коммуникативного опыта с использованием субститутивного голоса 
и влияния последствий ларингэктомии, связанных с общением, на качество жизни 
пациента впервые в отечественной практике нами был адаптирован опросник са-
мооценки коммуникативного опыта после ларингэктомии SECEL (Self-Evaluation 
of Communication Experiences After Laryngectomy), предложенный G. Blood [6]. Ан-
кета составлена с учетом особенностей изменений в вербальной коммуникации,  
происходящих в результате удаления гортани, и состоит из 34 утверждений, 

№ 
п/п Утверждение Полностью 

согласен
Скорее 
согласен

Скорее не 
согласен

Полностью 
не согласен

1. Я работал над своим голосом и чувствую его    

2. Стрессовые ситуации отрицательно влия-
ют на мой голос    

3. Я чувствую, когда мой голос ухудшается    

4. Я стараюсь беречь свой голос    

5. Я хорошо знаю свой голос    

6. Я обращаю внимание на то, как мой голос 
влияет на окружающих    

7.
Мне становится неловко перед другими, 
когда мой голос ухудшается или звучит 
хрипло

   

8. Мне важно, как мой голос влияет на других    

9. Мой голос очень подходит мне как личности    

10. Я могу выражать своим голосом именно то, 
что я хочу    

11. Мой голос так же важен для меня, как и 
моя внешность    

12. Я могу влиять на других людей своим 
голосом    

13. Я осознанно использую свой голос    

14. Когда мой голос меняется, я как личность 
чувствую себя иначе    

15. Я люблю свой голос    

16. Я могу использовать свой голос  
разнообразно    

17. Для меня голос и настроение взаимосвя-
заны    

Рис. 1. Опросник Я-концепции голоса FESS
Fig. 1. FESS questionnaire of voice self-concept
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формулировки которых были предложены самими пациентами. Каждый вопрос оце-
нивается пациентом самостоятельно по четырехбалльной шкале Лайкерта: «посто-
янно», «часто», «иногда», «никогда», в соответствии с самочувствием на момент за-
полнения опросника или в последние 30 дней, вне зависимости от того, когда было 
выполнено оперативное вмешательство. При оценке результатов утверждения 1–3, 
5 ранжировались от 0 («постоянно») до 3 («никогда»), остальные – от 3 («постоянно») 
до 0 («никогда»). Более высокий балл свидетельствовал о трудностях в вербальной 
коммуникации. При статистической обработке оценивалась сумма баллов (диапазон 
возможных значений – от 105 до 0 баллов). 

Самооценка коммуникативного опыта после ларингэктомии SECEL (Self-
Evaluation of Communication Experiences after Laryngectomy)

Перед вами 34 утверждения, описывающие коммуникативный опыт после ла-
рингэктомии. Формулировки были предложены другими ларингэктомированными 
пациентами. Внимательно прочтите каждое предложение и поставьте отметку на-
против наиболее подходящей характеристики вашего состояния на момент запол-
нения опросника или в течение последнего месяца. Не имеет значения, когда было 
выполнено оперативное вмешательство: в течение последнего года или много лет 
назад (рис. 2).

ВАШ от 0 до 10 баллов использовалась для субъективной оценки пациентом ка-
чества субститутивного псевдоголоса, сформировавшегося в результате реабили-
тации. При статистической обработке уровень удовлетворенности оценивался как 
ранговая порядковая переменная. 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Субъективная оценка потребности в голосовой реабилитации
По результатам субъективной оценки потребности в вербальной коммуникации 

по шкале «Уровни использования речи» в группе I (ПГ) 53,3% (n=16) пациентов име-
ли «низкий» уровень использования речи в бытовой и профессиональной сфере до 
ларингэктомии, 26,7% (n=8) – «периодический», 13,3% (n=4) – «повседневный», 6,7% 
(n=2) – «интенсивный». В группе II (ТПШ) 36,7% (n=11) пациентов имели «низкий» уро-
вень, 33,3% (n=10) – «периодический», 23,3% (n=7) – «повседневный», 6,7% (n=2) – 
«интенсивный». В группе III (ЭГ) 40% (n=12) – «низкий» уровень, 30% (n=9) – «перио-
дический», по 13,3% (n=4) – «повседневный» и «интенсивный». Ни в одной из групп 
не было пациентов, имевших до операции «чрезвычайно интенсивный» уровень 
использования речи. Распределение пациентов по уровням использования речи в 
группах исследования представлено на рис. 3.

Анализ представленной столбчатой диаграммы демонстрирует превалирование 
пациентов с «низким» уровнем и отсутствие «чрезвычайно интенсивного» уровня 
речи во всех группах исследования.

Сравнительная характеристика встречаемости различных уровней использова-
ния речи в группах исследования представлена в табл. 1.

Сравнительный анализ распределения пациентов по уровням использования 
речи в группах исследования с использованием критерия Краскела – Уоллиса с по-
правкой Бонферрони не показал статистически значимых различий между группами 
(p-value = 0,46). 

Оценка коммуникативного статуса пациентов после ларингэктомии 
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№ 
п/п Утверждение Постоянно Часто Иногда Никогда

18. Вы расслаблены и вам комфортно в компании других 
людей во время общения    

19. Вы сдержанны и спокойны во время общения    
20. Вы активны, общительны и разговорчивы    
21. Вы сообщаете собеседнику об отсутствии у вас гортани    

22. Вы отмечаете улучшение качества голоса с течением 
времени    

23. Вы не посещаете общественные места из-за голоса    

24. Вы испытываете трудности, пытаясь привлечь внима-
ние окружающих людей    

25. Вы испытываете трудности при крике или при попытке 
громко позвать других людей    

26. Вы считаете, что окружающие не могут понять вашу речь    

27. Вы вынуждены повторять фразу несколько раз во 
время разговора, чтобы быть понятым    

Возникают ли у вас трудности при разговоре:
28. В большой компании собеседников?    
29. С несколькими собеседниками?    
30. С одним собеседником?    
31. В разных комнатах вашего дома или офиса?    
32. В шумных местах?    
33. По телефону?    
34. В личном или общественном транспорте?    

Является ли для вас голос причиной:

35. Трудностей во время посещения общественных меро-
приятий?    

36. Более редкого использования телефона, чем вы бы 
хотели?    

37. Чувства обделенности во время нахождения в обще-
стве других людей?    

38. Ограничения вашей общественной или личной жизни?    
Из-за измененного голоса:

39. Вы чувствуете себя подавленным    

40. Вы бываете расстроены во время общения с родствен-
никами и друзьями потому, что они не понимают вас    

41. Вы чувствуете себя непохожим на других или странным    
42. Вы стесняетесь знакомиться с новыми людьми    
43. Вы остаетесь в стороне от общения    
44. Вы избегаете разговоров с другими людьми    

45. Окружающие склонны договаривать слова или целые 
предложения за вас    

46. Окружающие перебивают вас во время разговора    
47. Окружающие говорят, что они не понимают вас    
48. Люди, с которыми вы разговариваете, раздражаются    
49. Люди говорят с вами не так, как с другими людьми    

50. Ваши родственники и друзья не понимают, как проис-
ходит общение с таким типом голоса    

51. Вы разговариваете меньше, чем до операции    

Рис. 2. Опросник самооценки коммуникативного опыта после ларингэктомии SECEL
Fig. 2. SECEL questionnaire of communication experience after total laryngectomy
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Рис. 3. Распределение уровней использования речи в группах исследования
Fig. 3. Speech usage levels in study groups

Таблица 1
Сравнительная характеристика встречаемости различных уровней использования речи 
в группах исследования
Table 1
Comparison of speech usage levels in study groups

Уровень использования речи

Частота встречаемости уровней использования речи в 
группах исследования, n (%)
Группа I
(ПГ) (n=30)

Группа II (ТПШ) 
(n=30)

Группа III
(ЭГ) (n=30)

«Низкий» 16 (53,3) 11 (36,7) 12 (40)
«Периодический» 8 (26,7) 10 (33,3) 9 (30)
«Повседневный» 4 (13,3) 7 (23,3) 4 (13,3)
«Интенсивный» 2 (6,7) 2 (6,7) 4 (13,3)
«Чрезвычайно интенсивный» 0 (0) 0 (0) 0 (0)
р-value (по критерию Краскела – Уолли-
са с поправкой Бонферрони) 0,46

Субъективная оценка влияния нарушений голоса на качество жизни
Субъективная оценка самим пациентом влияния нарушений голоса на качество 

жизни по опроснику FESS оценивалась по общей сумме баллов и по суммам в каж-
дом из 3 разделов: «Отношение к собственному голосу», «Осознанность использова-
ния собственного голоса», «Взаимосвязь голоса и эмоций».

В группе I (ПГ) минимальное значение по общей сумме баллов составило 21, мак-
симальное – 63, среднее значение – 35,17±3,42, медиана – 32,5±4,28. В группе II (ТПШ) 
минимум – 17, максимум – 62, среднее – 33,87±4,59, медиана – 30±5,41. В группе III (ЭГ)  
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минимум составил 17, максимум – 67, среднее – 32,63±4,83, медиана – 28,5±5,7. Срав-
нительная характеристика результатов опросника FESS в группах исследования по 
совокупной сумме баллов представлена в табл. 2.

По результатам дисперсионного анализа результатов опросника FESS по сово-
купной сумме баллов не выявлено статистически значимых различий между груп-
пами исследования (p-value=0,71). Графическое представление результатов распре-
деления совокупной суммы баллов в виде коробчатой диаграммы представлено на 
рис. 4.

Графические результаты сравнительной оценки результатов опросника FESS по 
совокупной сумме баллов также демонстрируют отсутствие статистически значимых 
различий между группами.

Оценка данных по разделу 1, характеризующему отношение к собственному голосу 
и включающему в себя 5 утверждений из 17 (№№ 5, 9, 10, 12, 16), продемонстрирова-
ла следующие результаты. В группе I (ПГ) минимальное значение составило 8 баллов, 
максимальное – 19, среднее значение – 11,8±1,34, медиана – 10±1,15. В группе II (ТПШ) 
минимальная сумма составила 5 баллов, максимальная  – 19, среднее  – 10,97±1,35, 
медиана  – 12±1,59. В группе III (ЭГ) минимум составил 5 баллов, максимум  – 20, 

Таблица 2
Сравнительная характеристика результатов опросника FESS в группах исследования 
по совокупной сумме баллов
Table 2
Comparison of summary FESS questionnaire results

Результаты опросника FESS

Оцениваемые показатели в группах исследования, M±m (Min; 
Max), баллы
Группа I (ПГ) 
(n=30)

Группа II (ТПШ) 
(n=30)

Группа III (ЭГ) 
(n=30)

Суммарный результат, баллы 35,17±3,42 
(21; 63)

33,87±4,59
(17; 62)

32,63±4,83
(17; 67)

р-value (ANOVA) 0,71

Рис. 4. Распределение суммарных результатов опросника FESS в группах исследования
Fig. 4. Summary FESS questionnaire results in study groups
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среднее – 10,13±1,52, медиана – 9±1,79. Распределение суммы результатов опросника 
FESS по разделу 1 в группах исследования представлено на рис. 5.

Графические результаты сравнительной оценки результатов опросника FESS по 
разделу 1 демонстрируют отсутствие статистически значимых различий между груп-
пами.

Сравнительная характеристика распределения результатов опросника FESS по 
разделу 1 представлена в табл. 3.

По результатам дисперсионного анализа по сумме баллов, характеризующих от-
ношение к собственному голосу, статистически значимых различий между группами 
не выявлено (p-value=0,3). 

Раздел 2 характеризует осознанность использования собственного голоса и 
включает 6 утверждений (№№ 1, 4, 6, 8, 11, 13). Результаты опросника по этому раз-
делу демонстрируют следующее. В группе I (ПГ) минимум составил 5 баллов, макси-
мум – 24, среднее значение – 10,83±1,65, медиана – 10±1,94. В группе II (ТПШ) мини-
мальная сумма составила 6 баллов, максимальная – 22, среднее – 11,17±1,94, меди-
ана – 9±6,18. В группе III (ЭГ) минимум составил 6 баллов, максимум – 24, среднее – 
10,77±1,9, медиана – 9,5±2,29. 

Рис. 5. Распределение результатов опросника FESS по разделу 1 «Отношение к собственному 
голосу» в группах исследования
Fig. 5. FESS questionnaire results in study groups in part 1 "Relation with the own voice"

Таблица 3
Сравнительная характеристика результатов опросника FESS по разделу 1 «Отношение 
к собственному голосу»
Table 3
Comparison of results in part 1 "Relation with the own voice" in study groups

Результаты опросника FESS

Оцениваемые показатели в группах исследования, M±m 
(Min; Max), баллы
Группа I
(ПГ) (n=30)

Группа II (ТПШ) 
(n=30)

Группа III (ЭГ) 
(n=30)

Сумма баллов по разделу 1, баллы 11,8±0,97 
(8; 19)

10,97±1,35
(5; 19)

10,13±1,52
(5; 20)

р-value (ANOVA) 0,3
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Сравнительная характеристика результатов оценки опросника FESS по разделу 2 
представлена в табл. 4.

По результатам дисперсионного анализа между группами исследования по сум-
ме баллов опросника FESS по разделу 2 статистически значимых различий не выяв-
лено (p-value=0,41). Графические результаты распределения результатов опросника 
FESS по разделу «Осознанность использования собственного голоса» представлены 
в виде коробчатой диаграммы на рис. 6. 

Графическое представление результатов в виде коробчатой диаграммы демон-
стрирует отсутствие статистически значимых различий между группами исследова-
ния по сумме баллов по разделу 2. 

Раздел 3 включает 6 пунктов (№№ 2, 3, 7, 14, 15, 17) и характеризует взаимосвязь 
голоса и эмоций. В группе 1 (ПГ) минимум составил 7 баллов, максимум – 21, сред-
нее значение – 12,33±1,54, медиана – 12±1,81. В группе 2 (ТПШ) минимальная сум-
ма составила 6 баллов, максимальная – 21, среднее – 14,4±4,69, медиана – 11,5±2,1.  
В 3 группе (ЭГ) минимум составил 6 баллов, максимум – 23, среднее – 11,67±1,55, ме-
диана – 11±1,83. Сравнительная характеристика результатов опросника FESS по раз-
делу 3 «Взаимосвязь голоса и эмоций» представлена в табл. 5. 

Таблица 4
Распределение результатов опросника FESS по разделу 2 «Осознанность использования 
собственного голоса»
Table 4
Comparison of results in part 2 "Awareness of the use of one’s own voice" in study groups

Результаты опросника FESS

Оцениваемые показатели в группах исследования, M±m 
(Min; Max), баллы
Группа I (ПГ) 
(n=30)

Группа II (ТПШ)
(n=30)

Группа III (ЭГ)
(n=30)

Сумма баллов по разделу 2, баллы 10,83±1,65
(5; 24)

11,17±1,94
(6; 22)

10,77±1,9
 (6; 24)

р-value (ANOVA) 0,43

Рис. 6. Распределение результатов опросника FESS по разделу 2 «Осознанность использования 
собственного голоса»
Fig. 6. FESS questionnaire results in study groups in part 2 "Awareness of the use of one’s own voice"
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По результатам дисперсионного анализа между группами исследования по сум-
ме баллов опросника FESS по разделу 3 статистически значимых различий не выяв-
лено (p-value=0,41).

Графические результаты распределения результатов опросника FESS по разделу 
«Взаимосвязь голоса и эмоций» представлены в виде коробчатой диаграммы на рис. 7.

Графическое представление результатов демонстрирует отсутствие статистически 
значимых различий между группами исследования по сумме баллов по разделу 3. 

Оценка коммуникативного опыта
Анализ результатов анкетирования пациентов для оценки коммуникативного 

опыта после ларингэктомии с использованием опросника SECEL проводился по 
общей сумме баллов и распределению ответов пациентов на каждое утверждение 
опросника по категориям шкалы Лайкерта и продемонстрировал следующие ре-
зультаты. 

В группе 1 (ПГ) минимальное значение суммы баллов составило 16, максимальное – 
67, среднее – 37,8±5,15, медиана – 35,5±6,08. В группе 2 (ТПШ) минимум суммы бал-
лов составил 12, максимум – 76, среднее значение – 38,87±7,01, медиана – 32,5±8,29. 

Таблица 5
Сравнительная характеристика результатов опросника FESS по разделу 3 «Взаимосвязь голоса 
и эмоций»
Table 5
Comparison of results in part 3 "Connection between voice and emotional changes" in study groups

Результаты опросника FESS

Оцениваемые показатели в группах исследования, M±m 
(Min; Max), баллы
Группа I
(ПГ) (n=30)

Группа II (ТПШ) 
(n=30)

Группа III (ЭГ) 
(n=30)

Сумма баллов по разделу 3, баллы 12,33±1,54
 (7; 21)

12,4±1,78 
(6; 21)

11,67±1,55 
(6; 23)

р-value (ANOVA) 0,41

Рис. 7. Распределение результатов опросника FESS по разделу 3 «Взаимосвязь голоса и эмоций»
Fig. 7. FESS questionnaire results in study groups in part 3 "Connection between voice and emotional 
changes"
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В группе 3 (ЭГ) минимум – 16 баллов, максимум – 73, среднее значение – 39,83±6,51, 
медиана – 35,5±7,68. Сравнительный анализ результатов опросника SECEL представ-
лен в табл. 6.

Результаты дисперсионного анализа при сравнении суммы баллов опросника 
SECEL демонстрируют отсутствие статистически значимой разницы между группа-
ми исследования (p-value=0,8). Графическое представление сравнения результатов 
опросника SECEL в группах исследования представлено на рис. 8.

Графическое представление результатов также демонстрирует отсутствие стати-
стически значимых различий между группами исследования по результатам опрос-
ника SECEL, характеризующим коммуникативный опыт после ларингэктомии.

Оценка удовлетворенности результатами голосовой реабилитации
По результатам оценки удовлетворенности пациентов результатами голосовой 

реабилитации по ВАШ от 1 до 10 баллов в группе 1 (ПГ) минимальное значение соста-
вило 2 балла, максимальное – 10, средний балл составил 7,43±0,76, медиана – 8±0,9, 
мода – 9 баллов. В группе 2 (ТПШ) минимальное значение – 4 балла, максимальное – 
10, средний балл – 7,77±0,64, медиана – 8±0,77, мода – 9 баллов. В 3 группе (ЭГ) мини-
мальное значение составило 2 балла, максимальное – 10, средний балл – 7,63±0,79, 

Таблица 6
Сравнительная характеристика результатов опросника SECEL в группах исследования
Table 6
Comparison of SECEL questionnaire results in study groups

Результаты опросника SECEL

Оцениваемые показатели в группах исследования, M±m 
(Min; Max), баллы
Группа I 
(ПГ) (n=30)

Группа II
(ТПШ) (n=30)

Группа III
(ЭГ) (n=30)

Суммарный результат, баллы 37,8±5,15 
(16; 67)

38,87±7,01 
(12; 76)

39,83±6,51
(16; 73)

р-value (ANOVA) 0,8

Рис. 8. Распределение суммарных результатов опросника SECEL в группах исследования
Fig. 8. Summary results of SECEL questionnaire in study groups
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медиана 8,5±0,94, мода – 9 баллов. Сравнительная характеристика удовлетворенно-
сти пациентов результатами голосовой реабилитации в группах исследования пред-
ставлена в табл. 7.

По результатам дисперсионного анализа при сравнении групп исследования по 
распределению удовлетворенности статистически значимых различий не найдено 
(p-value=0,81).

Многомерный анализ продемонстрировал сильную положительную корреляцию 
между потребностью в вербальной коммуникации (шкала Baylor) и влиянием на-
рушений голоса на качество жизни (опросник FESS) с коэффициентом корреляции 
0,84. Сильная отрицательная корреляция выявлена между уровнем потребности в 
вербальной коммуникации (шкала Baylor) и уровнем удовлетворенности результа-
том голосовой реабилитации по ВАШ (коэффициент корреляции –0,7). Средняя от-
рицательная корреляция выявлена между уровнем удовлетворенности результатом 

Таблица 7
Сравнительная характеристика удовлетворенности пациентов результатами голосовой 
реабилитации в группах исследования
Table 7
Comparison of Voice rehabilitation results satisfaction rate in study groups

Удовлетворенность результата-
ми голосовой реабилитации

Оцениваемые показатели в группах исследования, M±m; 
Mе±SD; Mo; (Min; Max), баллы
Группа I
(ПГ) (n=30)

Группа II 
(ТПШ) (n=30)

Группа III 
(ЭГ) (n=30)

Оценка по ВАШ, баллы
7,43±0,76; 
8±0,9; 9;
(2; 10)

7,77±0,64; 
8±0,77; 9; 
(4; 10) 

7,63±0,79; 8,5±0,94; 
9; 
(3; 10)

р-value (ANOVA) 0,81

Рис. 9. Зависимость удовлетворенности результатами голосовой реабилитации от уровня 
потребности в вербальной коммуникации
Fig. 9. Dependence of Voice rehabilitation results satisfaction rate on Speech usage level
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голосовой реабилитации по ВАШ и влиянием нарушений голоса на качество жизни 
(опросник FESS) (коэффициент корреляции –0,67).

Рассмотрение связи между уровнем потребности в вербальной коммуникации 
по шкале из 5 уровней и уровнем удовлетворенности результатом голосовой реаби-
литации по шкале ВАШ из 10 баллов показало, что между этими двумя параметрами 
имеет место отрицательная линейная зависимость с коэффициентом корреляции 
Спирмена –0,587, что продемонстрировано на диаграмме рассеяния (рис. 9).

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ результатов субъективной ретроспективной оценки самим пациентом 

влияния нарушений голоса на качество жизни до проведения ларингэктомии с ис-
пользованием опросника FESS не показал статистически значимых различий между 
исследуемыми группами ни по общей сумме баллов, ни по каждому из 3 разделов 
(«Отношение к собственному голосу», «Осознанность использования собственного 
голоса», «Взаимосвязь голоса и эмоций») (p>0,05).

По результатам всесторонней комплексной субъективной оценки самим пациен-
том потребности в голосовой реабилитации, влияния нарушений голоса на качество 
жизни до удаления гортани, коммуникативного опыта после ларингэктомии и удов-
летворенности результатами голосовой реабилитации не выявлено статистически 
значимых различий между группами исследования. Во всех 3 группах исследования 
выявлено превалирование пациентов с «низким» уровнем и отсутствие «чрезвычай-
но интенсивного» уровня речи до хирургического лечения. 

Анализ результатов субъективной ретроспективной оценки самим пациентом 
влияния нарушений голоса на качество жизни до проведения ларингэктомии с ис-
пользованием опросника FESS не показал статистически значимых различий между 
исследуемыми группами ни по общей сумме баллов, ни по каждому из 3 разделов 
(«Отношение к собственному голосу», «Осознанность использования собственного 
голоса», «Взаимосвязь голоса и эмоций»).

Сравнение коммуникативного опыта после ларингэктомии по опроснику SECEL 
и удовлетворенности результатами голосовой реабилитации по шкале ВАШ проде-
монстрировало отсутствие статистически значимых различий между группами ис-
следования, что свидетельствует об отсутствии преимуществ какого-либо способа 
голосовой реабилитации из трех общепринятых над другими по субъективной оцен-
ке самими пациентами.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Проблема хронического рубцового стеноза гортани и трахеи актуальна 
в связи с сохраняющимся большим числом пациентов с данной патологией. Много-
численные работы, посвященные стенозу гортани и трахеи, в большинстве случаев 
посвящены поражению подскладочного и голосового отделов гортани. При этом 
стеноз вестибулярного отдела считается достаточно редким полиэтиологичным за-
болеванием, требующим детального изучения. 
Цель. Провести анализ клинических случаев и результатов лечения пациентов с 
хроническим рубцовым стенозом вестибулярного отдела гортани для выявления 
закономерностей течения заболевания и оптимизации лечебно-диагностической 
тактики.
Материалы и методы. В период с 2018 по 2022  год под нашим наблюдением на-
ходились 685  пациентов с хроническим рубцовым стенозом гортани, из которых  
13 имели рубцовый стеноз вестибулярного отдела. Соотношение мужчин и женщин – 
1,87:1. Средний возраст пациентов составил 54±4,7 года (от 20 до 69 лет). Давность 
заболевания составила от 4 месяцев до 3 лет. В диагностическом плане у всех паци-
ентов были использованы непрямая видеоларингоскопия и фиброларингоскопия, 
оценка дыхательной, голосовой и разделительной функций гортани, МСКТ гортани, 
при этом критерием исключения из исследования было вовлечение в процесс хря-
щевого каркаса гортани и нарушение разделительной функции гортани II степени и 
выше. В нашем исследовании группе из 13 пациентов было выполнено 45 оператив-
ных вмешательств (42 – эндоларингеальным и 3 – экстраларингеальным доступом). 
В качестве хирургического метода был использован СО2-лазер, который был совме-
щен при помощи микроманипулятора с операционным микроскопом при прямой 
опорной ларингоскопии. 
Результаты. В 42 операциях выполнено удаление рубца гортани с обязательной пла-
стикой раневого дефекта эпителиальными лоскутами. Данная методика позволила 
добиться полной эпителизации раневого дефекта по данным ларингоскопической 
картины на 7-е сутки в 31 случае (74%), на 10-е сутки – в 11 случаях (26%). Некоторое 
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замедление эпителизации (до 10 суток) наблюдалось при использовании баллонной 
дилатации. Интервал между хирургическими манипуляциями был от 2 до 8 месяцев 
(в среднем 4), а длительность лечения до достижения стойкого функционального ре-
зультата составила от 8 до 33 месяцев (в среднем 14,8). При протяженном стенозе, 
быстром рецидиве и неоднократном (более 3) неудовлетворительном результате 
эндоларингеальной хирургии нами была выполнена ларингопластика экстраларин-
геальным доступом, заключающаяся в щадящем иссечении рубцовой ткани с мак-
симальным сохранением слизистой оболочки. В  последующем в просвет гортани 
устанавливался силиконовый эндопротез, индивидуально подобранный по размеру 
и конфигурации. Эндопротез фиксировался швами к каркасу гортани и был удален 
через 21–35 суток (в зависимости от объема операции и протяженности раневого 
дефекта). За данный период происходила полная эпителизация раневого дефекта, и 
рубцовая ткань приступала к этапу ремоделирования. 
Заключение. Рубцовый стеноз вестибулярного отдела гортани, по нашим данным, 
составил 1,9%. Использование СО2-лазера при хирургии данного отдела гортани 
позволяет проводить оперативное лечение без выраженного отека, формировать 
микролоскуты для сокращения раневых поверхностей и сокращения сроков эпите-
лизации до 7–10 суток. При повторных вмешательствах и грубом рубцевании вести-
булярного отдела гортани целесообразно дополнительно использовать баллонную 
дилатацию после пересечения рубцовых волокон. При агрессивном течении рубцо-
вого процесса показана экстраларингеальная хирургия с краткосрочным эндопро-
тезированием (21–35 суток). В схему терапии данной категории пациентов необхо-
димо включать противорефлюксные препараты с коррекцией лечения совместно с 
гастроэнтерологом.
Ключевые слова: рубцовый стеноз гортани, вестибулярный отдел, ларингопласти-
ка, микролоскуты, профилактика рестенозирования
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Chronic cicatricial stenosis of the larynx and trachea is an urgent issue 
due to the continuing large number of patients with this pathology. Numerous papers 
concerning laryngeal and tracheal stenosis mostly focus on lesions of the subglottic and 
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vocal parts of the larynx. At the same time, vestibular stenosis is considered a rather rare 
polyetiological disease requiring a detailed study.
Purpose. To analyze clinical cases and treatment results in patients with chronic cicatricial 
stenosis of the vestibular larynx for identifying patterns of the disease course and 
optimizing diagnostic and treatment tactics.
Materials and methods. In the period from 2018 to 2022, we observed 685  patients 
with chronic cicatricial stenosis of the larynx, of which 13 had cicatricial stenosis of the 
vestibular region. The ratio of men to women was 1.87:1. The average age of patients was 
54±4.7  years (from 20 to 69  years). The duration of the disease ranged from 4 months 
to 3  years. In terms of diagnostics, indirect videolaryngoscopy and fibrolaryngoscopy, 
assessment of the respiratory, vocal and separation functions of the larynx, and MSCT of 
the larynx were performed in all patients, while the criterion for exclusion from the study 
was involvement of the cartilaginous frame of the larynx in the process and impairment 
of the separation function of the larynx of degree II or higher. In our study, a group of 13 
patients underwent 45 surgical interventions (42 by endolaryngeal and 3 by extralaryngeal 
access). As a surgical method, a CO2 laser was used, which was combined, using a 
micromanipulator, with an operating microscope for direct reference laryngoscopy.
Results. In 42 operations, the laryngeal scar was removed with mandatory plastic 
surgery of the wound defect using epithelial flaps. This technique allowed achieving a 
complete epithelization of the wound defect according to the laryngoscopic picture on 
the 7th day in 31 cases (74%), and on the 10th day in 11 cases (26%). A slight slowdown 
in epithelization (up to 10 days) was observed when using balloon dilatation. The interval 
between surgical procedures ranged from 2 to 8 months (average 4), and the duration of 
treatment until a stable functional result was achieved from 8 to 33 months (average 14.8). 
In case of extended stenosis, rapid relapse and repeated (more than 3 times) unsatisfactory 
results of endolaryngeal surgery, we performed laryngoplasty of extralaryngeal access, 
which involved gentle excision of scar tissue with maximum preservation of the mucous 
membrane. Subsequently, a silicone endoprosthesis, individually selected in size and 
configuration, was installed into the lumen of the larynx. The endoprosthesis was fixed 
with sutures to the laryngeal frame and was removed after 21–35 days (depending on the 
volume of the surgery and the extent of the wound defect). During this period, a complete 
epithelization of the wound defect occurred, and the scar tissue started the remodeling 
stage.
Conclusion. According to our data, cicatricial stenosis of the vestibular larynx was 1.9%. 
The use of a CO2 laser in surgery of this part of the larynx allows performing surgical 
treatment without pronounced swelling, forming microflaps to reduce wound surfaces 
and shortening the epithelization period down to 7–10 days. For repeated interventions 
and severe scarring of the vestibular part of the larynx, it is advisable to additionally use 
balloon dilatation after crossing the scar fibers. In aggressive course of the scar process, 
an extralaryngeal surgery with short-term endoprosthetics (21–35  days) is indicated. 
The treatment regimen for such category of patients must include anti-reflux drugs with 
treatment adjustments together with a gastroenterologist.
Keywords: cicatricial stenosis of the larynx, vestibular region, laryngoplasty, microflaps, 
prevention of restenosis

_________________________________________________________________________________________________

Хирургическое лечение хронического рубцового стеноза вестибулярного отдела гортани
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�� ВВЕДЕНИЕ
Проблема хронического рубцового стеноза гортани и трахеи актуальна в связи с 

сохраняющимся большим числом пациентов с данной патологией. Многочисленные 
работы, посвященные стенозу гортани и трахеи, в большинстве случаев посвящены 
поражению подскладочного и голосового отделов гортани. При этом стеноз вестибу-
лярного отдела считается достаточно редким, имеет различные причины, собствен-
ные (включают сочетание одышки в покое или при нагрузке, инспираторный стри-
дор, изменение голоса из-за резонансных изменений и дисфагии) и сопутствующие 
симптомы, а также разнообразные варианты лечения, отдельные из которых разра-
батываются и совершенствуются в настоящее время [1, 2, 8].

Данные статистики также неоднозначны, по результатам обзора ретроспектив-
ных исследований, около 3% пациентов, леченных по поводу ларинготрахеального 
стеноза, имели стеноз на вестибулярном уровне [3]. 

В литературе описаны многочисленные этиологические факторы возникновения 
стеноза вестибулярного отдела гортани, такие как врожденные ларинготрахеальные 
аномалии, ятрогенные травмы, аутоиммунные заболевания (саркоидоз, гранулема-
тоз Вегенера, рубцовый пемфигоид, системная красная волчанка и красный плоский 
лишай), инфекция (склерома), лучевое воздействие, химические или термические 
ожоги, наружная или проникающая травма и, совсем недавно выявленный, ларинго-
фарингеальный рефлюкс [1–7, 9].

Лечебные мероприятия в настоящий момент включают в себя иммуносупрессив-
ное лечение (системная и местная кортикостероидная терапия, местное примене-
ние митомицина С), открытые хирургические доступы с установкой киля или стен-
та, эндоскопическую лазерную хирургию, длительное использование трахеостомы 
[1, 5, 6]. Кроме того, в отдельных случаях отдают предпочтение хирургии в амбула-
торных условиях под местной анестезией [8–11]. 

Также остается дискутабельным вопрос о преимуществе применения различных 
типов хирургического воздействия, особенностях хирургических подходов и тех-
ник [8].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ клинических случаев и результатов лечения пациентов с хрони-

ческим рубцовым стенозом вестибулярного отдела гортани для выявления законо-
мерностей течения заболевания и оптимизации лечебно-диагностической тактики.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2018 по 2022 год под нашим наблюдением находились 685 пациентов 

с хроническим рубцовым стенозом гортани, из которых 13 имели рубцовый стеноз 
вестибулярного отдела. Соотношение мужчин и женщин – 1,87:1. Средний возраст 
пациентов составил 54±4,7 года (от 20 до 69 лет).

Давность заболевания составила от 4 месяцев до 3 лет. По этиологическому фак-
тору развития рубцового стеноза преобладали идиопатический стеноз и состояния 
после хирургического лечения (табл. 1). 

У всех пациентов голосовые складки были интактны с сохранением голосовой 
щели. У 10 пациентов наблюдалось изолированное поражение вестибулярного от-
дела гортани. У двоих он распространялся на гортаноглотку.
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В диагностическом плане у всех пациентов были использованы непрямая ви-
деоларингоскопия и фиброларингоскопия, оценка дыхательной, голосовой и раз-
делительной функций гортани, МСКТ гортани, при этом критерием исключения из 
исследования было вовлечение в процесс хрящевого каркаса гортани и нарушение 
разделительной функции гортани II степени и выше. 

При идиопатическом рубцовом стенозе вестибулярного отдела гортани прово-
дилось обследование по протоколу исключения системной патологии (васкулит с 
полиангиитом, инфекционный процесс, патология ЖКТ).

В 5 случаях из 13 пациенты имели трахеостому, которая была наложена ранее в 
связи с дыхательной недостаточностью. 

При наличии трахеостомы искусственная вентиляция проводилась через  
трахеостомическую трубку с манжетой. Использовался ларингоскоп, который уста-
навливался в валлекулах, например, ларингоскоп Линдхольма (Карл Шторц, Тутт-
линген, Германия). У пациентов без трахеостомы искусственная вентиляция легких 
в условиях генерализованной миорелаксации осуществлялась методом высокоча-
стотной вентиляции через клинок максимального диаметра в зависимости от анато-
мических возможностей пациента, установленный в вестибулярном отделе. 

В качестве хирургического метода был использован СО2-лазер фирмы Lumenis 
(Израиль), имеющий газовую основу, длину волны 10 600 нм, высокое тканевое по-
глощение, глубину проникновения 0,1 мм, низкую коагуляционную способность, вы-
сокий режущий эффект. СО2-лазер был совмещен при помощи микроманипулятора с 
операционным микроскопом Karl Zeiss (Германия) при прямой опорной ларингоско-
пии с набором инструментов Karl Storz (Германия).

Для СО2-лазерной хирургии, совмещенной с операционным микроскопом, ис-
пользовался режим микроманипулятора размером 300 мкм на расстоянии 400 мм, 
мощность лазера составляла от 1 до 10 Вт в зависимости от плотности рубца и не-
обходимой глубины воздействия. Наиболее часто используемой настройкой микро-
скопа являлось увеличение в 16–25 раз, мощность лазера – 6 Вт и фокус – от 250 до 
400 мкм. Для более точных манипуляций и формирования эпителиальных лоскутов 
использовались суперимпульсные или ультраимпульсные режимы с меньшим фоку-
сом. Гортанные микрощипцы или трубка отсоса применялись для вытягивания ткани 
перед использованием лазера, что дало возможность производить рассечение бо-
лее чисто, уменьшая при этом карбонизацию или термическое повреждение. 

Таблица 1
Характеристика пациентов с хроническим стенозом вестибулярного отдела гортани
Table 1
Characteristics of patients with chronic vestibular stenosis of the larynx

Этиология 
Степень стеноза
I (n) II (n) III (n) IV (n)

Идиопатический стеноз
(n=5) 3 2

Состояние после хирургического лече-
ния вестибулярного отдела гортани (n=4) 1 2 1

Системное поражение на фоне микро- 
ангиопатии с полиангиитом (n=2) 1 1

Состояние после лучевой терапии (n=2) 2

Хирургическое лечение хронического рубцового стеноза вестибулярного отдела гортани
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Хирургическое лечение заключалось в рассечении рубцового стеноза СО2-
лазером с формированием минимальных раневых поверхностей, не соприкаса-
ющихся между собой. Основная масса рубцовой ткани рассекалась, иссекалась и 
вапоризировалась подслизисто. При этом формировались эпителиальные микроло-
скуты, укрывающие и разобщающие раневые поверхности (рис. 1–3). Перед укрыти-
ем раневой поверхности и фиксацией лоскутов использовали локальные инъекции 
раствора дипроспана (1:10). В трех случаях рассечение рубцовой ткани было допол-
нено баллонной дилатацией: вводился гидробаллон (Boston Scientific) мощностью 
давления до 12  атм., наполнялся физраствором и расправлялся до 8–10  атмосфер 
(что соответствует диаметру 15 мм), в этой максимальной дилатации выдерживалась 
экспозиция в 2 минуты, после чего баллон удалялся (рис. 4–7). Все эндоларингеаль-
ные вмешательства завершались обработкой слизистой оболочки гортани 10% ли-
докаином при условии отсутствия непереносимости данного препарата.

Рис. 1. Ларингоскопическая картина до 
операции
Fig. 1. Laryngoscopic picture before surgery

Рис. 3. Ларингоскопическая картина после 
операции
Fig. 3. Laryngoscopic picture after surgery

Рис. 2. Микролоскут, укрывающий раневую 
поверхность, фиксированный швами
Fig. 2. Microflap covering the wound surface, fixed 
with sutures

Рис. 4. Ларингоскопическая картина до 
операции
Fig. 4. Laryngoscopic picture before surgery
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Рис. 5. Баллонная дилатация зоны стеноза 
Fig. 5. Balloon dilatation of the stenotic area

Рис. 7. Ларингоскопическая картина через 
3 недели после операции
Fig. 7. Laryngoscopic picture 3 weeks after surgery

Рис. 9. Эндопротез в просвете гортани после 
пластики в зоне стеноза
Fig. 9. Endoprosthesis in the lumen of the larynx 
after plastic surgery in the area of stenosis

Рис. 6. Ларингоскопическая картина после 
операции
Fig. 6. Laryngoscopic picture after surgery

Рис. 8. Рецидив стеноза через 6 месяцев после 
эндоларингеальной операции 
Fig. 8. Recurrence of stenosis 6 months after 
endolaryngeal surgery

Рис. 10. Ларингоскопическая картина через 
3 месяца после удаления эндопротеза
Fig. 10. Laryngoscopic picture 3 months after 
removal of the endoprosthesis

Хирургическое лечение хронического рубцового стеноза вестибулярного отдела гортани
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В 3 случаях стойкого эффекта получено не было, что потребовало использова-
ния открытого доступа (ларингофиссура) с иссечением рубцовой ткани до нормаль-
ного просвета и последующей установкой эндопротеза сроком от 21 до 35  суток 
(рис.  8–10). После завершения срока эндопротезирования эндопротез удалялся 
эндоларингеально при прямой ларингоскопии – производились перфорация эндо-
протеза, снятие фиксирующего шва и удаление. 

После хирургического лечения пациенты получали антибактериальную терапию 
на стационарном этапе и ингаляционные глюкокортикостероиды. С учетом данных 
исследований по выявлению гастроэзофагеального рефлюкса более чем у 85% паци-
ентов с рубцовым стенозом вестибулярного отдела гортани [12] и доказанной роли 
повышения рН, желчных кислот и пептических ферментов в этиологии рубцового 
стеноза гортани [13], все пациенты получали в периоперационном периоде проти-
ворефлюксную терапию (ингибиторы протонной помпы, антациды, прокинетики). 
При выявленных эндоскопических данных указанной патологии (у 10 из 13 пациен-
тов) производилась коррекция лечения совместно с гастроэнтерологом. 

В последующем выполняли динамическое наблюдение с ежемесячным эндоско-
пическим контролем в периоде от 1 года до 5 лет. В случаях с выявленными системны-
ми заболеваниями проводилась дополнительная терапия у ревматолога (2 пациента). 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе жалоб пациентов отмечено, что преобладали одышка и дисфагия. 

Длительность симптомов была от 4 до 36 месяцев (табл. 2). Одна пациентка имела 
гастростому, что было связано с распространением рубцового процесса на гортано-
глотку и вход в пищевод.

Таблица 2
Характеристика жалоб при стенозе вестибулярного отдела гортани
Table 2
Characteristics of complaints in vestibular laryngeal stenosis

№ Этиология
Жалобы Длительность заболевания до 

начала лечения (мес.)ДН (степень) Дисфагия (степень)
1 ИС 2 1 18
2 ИС трахеостома 1 21
3 ИС 2 1 14
4 ИС 2 1 10
5 ИС трахеостома гастростома 36
6 ХЛ 0 1 4
7 ХЛ 1 0 5
8 ХЛ 1 1 8
9 ХЛ трахеостома 1 7
10 СП трахеостома 0 8
11 СП 1 0 11
12 ЛТ трахеостома 1 14
13 ЛТ 2 1 9

Примечания: ДН  – дыхательная недостаточность; ИС  – идиопатический стеноз; ХЛ  – хирургическое лечение вестибу-
лярного отдела гортани; СП – системное поражение на фоне микроангиопатии с полиангиитом; ЛТ – состояние после 
лучевой терапии.
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В лечении пациентов с данной патологией были использованы эндоларингеаль-
ные доступы с рассечением СО2-лазером рубцовой ткани с одномоментной пласти-
кой раневой поверхности эпителиальными лоскутами и в ряде случаев в сочетании 
с баллонной дилатацией. В 3 случаях был использован экстраларингеальный доступ 
с ларингопластикой и последующим продленным эндопротезированием (табл. 3).

Во всех случаях эндоларингеальных вмешательств проводилась дополнительная 
инъекция дипроспаном в разведении 1:10 в зону рубцовой ткани с целью дополни-
тельной профилактики рестенозирования. Также важно отметить, что вестибуляр-
ный отдел гортани склонен к посттравматическому отеку больше, чем средний и 
подскладочный отделы гортани, что особенно вероятно при использовании струй-
ной вентиляции. Поэтому в день операции дополнительно осуществляли введение 
системных глюкокортикостероидов (обычно дексаметазон в дозе 8–12 мг).

�� ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании группе из 13 пациентов было выполнено 45 оперативных 

вмешательств (42 – эндоларингеальным и 3 – экстраларингеальным доступом). 
Использованные методики (применение ларингоскопа Линдхольма, увлажнение 

дыхательной смеси при ВЧ ИВЛ, СО2-лазер в качестве хирургического воздействия 
и профилактическое введение системных глюкокортикостероидов) позволили из-
бежать в раннем послеоперационном периоде выраженного отека вестибулярного 
отдела гортани и возможного дополнительного стеноза.

В 42 операциях выполнено удаление рубца гортани с обязательной пластикой ра-
невого дефекта эпителиальными лоскутами. Данная методика позволила добиться 
полной эпителизации раневого дефекта по данным ларингоскопической картины 

Таблица 3
Характеристика хирургического лечения при стенозе вестибулярного отдела гортани
Table 3
Characteristics of surgical treatment for vestibular laryngeal stenosis

№ Этиология
Количество манипуляций Интервал в месяцах 

(среднее значение)
Длительность 
лечения (мес.)СО2 БД ЭП

1 ИС 2 1 0 2 8
2 ИС 3 2 1 4 11
3 ИС 4 1 0 2,5 14
4 ИС 3 1 0 3 10
5 ИС 4 1 0 5 22
6 ХЛ 2 0 0 3 6
7 ХЛ 2 0 0 4 4
8 ХЛ 3 0 0 8 19
9 ХЛ 3 1 1 5 23
10 СП 5 1 0 4 20
11 СП 4 1 0 2,5 16
12 ЛТ 4 2 1 3 18

13 ЛТ 3 1 0 6 22

Примечания: СО2 – удаление рубца с пластикой микролоскутами; БД – баллонная дилатация; ЭП – эндопротезирование; 
ХЛ – хирургическое лечение вестибулярного отдела гортани; СП – системное поражение на фоне микроангиопатии с по-
лиангиитом; ЛТ – состояние после лучевой терапии; ИС – идиопатический стеноз.

Хирургическое лечение хронического рубцового стеноза вестибулярного отдела гортани
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на 7-е сутки в 31 случае (74%), на 10-е сутки – в 11 случаях (26%). Некоторое замед-
ление эпителизации (до 10 суток) наблюдалось при использовании баллонной ди-
латации. Интервал между хирургическими манипуляциями был от 2 до 8  месяцев  
(в среднем 4), а длительность лечения до достижения стойкого функционального ре-
зультата составила от 8 до 33 месяцев (в среднем 14,8). Данные показатели, на наш 
взгляд, в первую очередь зависят от разновидности патологического процесса, при-
ведшего к рубцовому стенозу, его активности и ответа на консервативную терапию. 
При протяженном стенозе, быстром рецидиве и неоднократном (более 3) неудовлет-
ворительном результате эндоларингеальной хирургии нами была выполнена ларин-
гопластика экстраларингеальным доступом, заключающаяся в щадящем иссечении 
рубцовой ткани с максимальным сохранением слизистой оболочки. В последующем 
в просвет гортани устанавливался силиконовый эндопротез, индивидуально подо-
бранный по размеру и конфигурации. Эндопротез фиксировался швами к каркасу 
гортани и был удален через 21–35 суток (в зависимости от объема операции и протя-
женности раневого дефекта). За данный период происходила полная эпителизация 
раневого дефекта, и рубцовая ткань приступала к этапу ремоделирования. 

�� ВЫВОДЫ
1.	 Рубцовый стеноз вестибулярного отдела гортани является редким патологиче-

ским состоянием, локализация поражения в этом отделе, по нашим данным, со-
ставила 1,9%.

2.	 Использование СО2-лазера, методик щадящей прямой ларингоскопии и профи-
лактическое введение системных глюкокортикостероидов позволили провести 
43 эндоларингеальных вмешательства в вестибулярном отделе гортани по пово-
ду рубцового стеноза без выраженного отека в 100% случаев. 

3.	 Микрохирургия вестибулярного отдела гортани при рубцовом стенозе СО2-
лазером позволяет иссекать рубцовую ткань подслизисто с формированием 
эпителиальных микролоскутов, что существенно сокращает объем раневой по-
верхности и создает дополнительные предпосылки для профилактики ресте-
нозирования, при этом длительность завершения эпителизации составляет 7  
и 10 суток в 74% и 25% случаев соответственно.

4.	 При повторных вмешательствах и грубом рубцевании вестибулярного отдела 
гортани целесообразно дополнительно использовать баллонную дилатацию 
после пересечения рубцовых волокон, данный метод был нами использован в 
11 операциях (26%).

5.	 Длительность лечения, кратность необходимых операций и межрецидивный 
период при рубцовом стенозе вестибулярного отдела гортани существенно ва-
рьируют в зависимости от причин патологического процесса и эффективности 
консервативного лечения. При протяженном стенозе, коротком межрецидивном 
периоде, быстром прогрессировании и неудовлетворительном результате более 
3 эндоларингеальных вмешательств целесообразно применение экстраларинге-
ального доступа с широким иссечением рубцовых тканей, максимальным сохра-
нением слизистой оболочки и продленным стентированием силиконовым эндо-
протезом соответствующих конфигурации и размера на 21–35 суток, что в наших 
наблюдениях потребовалось в 3 случаях (6% от всех проведенных оперативных 
вмешательств). 
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6.	 Учитывая, что более 80% пациентов с рубцовым стенозом вестибулярного отдела 
гортани имеют явные признаки гастроэзофагеального рефлюкса, имеющего па-
тогенетическое значение в развитии данной патологии, в схему терапии и про-
филактики рестенозирования необходимо включать противорефлюксные препа-
раты с коррекцией лечения совместно с гастроэнтерологом. 

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Оценить эффективность алгоритма реконструкции наружного носа с учетом 
параметров дефекта и экстраназальных факторов.
Материалы и методы. Выполнено сравнение эффективности реконструкции у па-
циентов (группа 2), которым устранение дефекта наружного носа выполнено соглас-
но предлагаемому рабочему алгоритму, и в контрольной группе (группа 1).
Результаты. В группе 1 было зарегистрировано 13 случаев осложнений из 79 ре-
конструкций (16,5%), в группе 2 – 2 случая из 85 (2,4%). Частота осложнений в группе 
пациентов с использованием предлагаемого алгоритма была статистически значимо 
ниже, чем в группе контроля (р=0,002). Реконструкция включала более одного этапа 
в группе 1 в 33 случаях из 79 (43,0%), в группе 2 – в 33 случаях из 85 (38,8%). Часто-
та плановых повторных вмешательств в группах пациентов не имела статистически 
значимого различия (р=0,696). Сравнение оценок вида носа в группе 1 (4 (4; 5) балла) 
и группе 2 (5 (4; 5) баллов) показало, что более высокие результаты были получены 
у пациентов с использованием метода реконструкции согласно предлагаемому пер-
сонифицированному выбору, различие статистически значимое (р<0,001). Незапла-
нированные корригирующие вмешательства в группе 1 были выполнены в 14 слу-
чаях из 79 (17,7%), в группе 2 – в 2 случаях из 85 (2,4%). Частота незапланированных 
корригирующих вмешательств в группе 1 статистически значимо выше, чем в группе 
2 (р=0,001).
Заключение. Персонифицированный выбор способа реконструкции наружного 
носа позволил добиться меньшей частоты осложнений, более высоких косметиче-
ских результатов и снизить нуждаемость в незапланированных корригирующих опе-
рациях в группе пациентов, которым устраняли дефекты согласно предложенному 
алгоритму, по сравнению с контрольной группой.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To evaluate the effectiveness of the external nose reconstruction algorithm, 
taking into account the defect parameters and extranasal factors.
Materials and methods. The effectiveness of nasal reconstruction has been compared 
in two groups of patients. Patients underwent reconstruction according to previously 
published algorithms were included in the group 1. Patients underwent reconstruction 
according to the proposed working algorithm were included in the group 2 (85 patients). 
Results. There were 13 complication cases in the group 1 (16.5%) and 2 cases in the group 2 
(2.4%). The rate of complications in the group of patients with the proposed algorithm use 
was statistically significantly lower than in the control group (p=0.002). Reconstructions 
were performed in two or more stages in 33 cases (43.0%) in group 1 and in 33 cases 
(38.8%) in group 2. The frequency of staged interventions in the patient groups did not 
show a statistically significant difference (p=0.696). Cosmetic result scores in group 1 (4 (4; 
5) points) were lower than in group 2 (5 (4; 5) points). Thus, better results were obtained in 
patients using the reconstruction method according to the proposed personalized choice. 
Difference was statistically significant (p<0.001). Unplanned corrections were performed in 
14 cases (17.7%) in group 1 and in 2 cases (2.4%) in group 2. The frequency of unplanned 
corrections in group 1 was statistically significantly higher than in group 2 (p=0.001).
Conclusion. A personalized choice of external nose reconstructing method showed a 
lower incidence of complications and higher cosmetic results, and reduced the need for 
unplanned corrections in the group of patients underwent reconstructions according to 
the proposed algorithm compared to the control group.
Keywords: nasal reconstruction, defect of outer nose, nasal subunits, cosmetic outcome, 
nasal defect reconstruction algorithm

Персонифицированный выбор метода реконструкции у пациентов 
с приобретенным дефектом наружного носа
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�� ВВЕДЕНИЕ
Приобретенные дефекты наружного носа (НН) в белорусской популяции чаще 

всего являются следствием удаления злокачественного новообразования (ЗНО) 
кожи, значительно реже они развиваются при травмах или после удаления доброка-
чественных новообразований [1]. Устранение дефектов кожи НН выполняют с помо-
щью аутодермотрансплантатов (АДТ) или лоскутов различного дизайна, каркасные 
структуры носа восстанавливают с помощью хрящевых графтов (ХГ), реже – костных 
графтов, а дефекты внутренней выстилки  – слизистыми лоскутами из преддверия 
носа или дополнительными кожными лоскутами [2, 3]. Реконструкция НН при утра-
те двух и более анатомических частей (АЧ), АЧ дистальной локализации, сквозных 
дефектов является сложной хирургической задачей [4]. Это связано со сложной ана-
томической структурой НН, его косметической и функциональной значимостью, а 
также необходимостью выполнять неоднократные вмешательства. Существуют де-
сятки методов восстановления утраченных тканей НН, каждый из них имеет свои 
достоинства и недостатки. В то же время каждый из дефектов в своем роде уника-
лен и характеризуется разнообразными актуальными параметрами [5]. Кроме того, 
в клинической практике приходится учитывать так называемые экстраназальные 
факторы: соответствие резерва донорской зоны (ДЗ) размеру дефекта, факторы ри-
ска осложнений, готовность хирургической команды к исполнению определенного 
варианта реконструкции [6]. Имеет значение готовность пациента к выполнению 
более длительной реконструкции в несколько этапов с более предсказуемым кос-
метическим результатом или предпочтение более простого и менее травматичного 
вмешательства без учета внешнего эффекта. В тематической литературе опублико-
ваны алгоритмы реконструкции НН с включением 5–8 стандартных способов [7–11]. 
Рекомендации основаны на учете клинических параметров дефекта: размер, локали-
зация, глубина, а также общего состояния пациента. В предложенных алгоритмах не 
приняты во внимание такие критерии, как наличие факторов риска осложнений, в 
первую очередь микроциркуляторных нарушений (МН), отношение пациента к дли-
тельности и сложности реконструкции и ожидаемый косметический эффект, резер-
вы донорских зон. На наш взгляд, эти критерии являются важными, так как основу 
контингента кандидатов на выполнение реконструкции НН составляют лица стар-
ших возрастных групп, имеющие сопутствующие заболевания. Некоторые из них ра-
нее подвергались хирургическому или лучевому лечению по поводу злокачествен-
ных новообразований кожи лица и имеют рубцовые изменения в потенциальных ДЗ.  
С другой стороны, у части пациентов старше 75 лет имеется запрос на косметиче-
ский результат, а некоторые более заинтересованы в одноэтапном вмешательстве 
с минимальным повреждением ДЗ. В течение последнего десятилетия разработан 
ряд решений, направленных на сокращение числа хирургических вмешательств и 
уменьшение травмы в донорских зонах без ущерба для окончательного вида НН 
[12–14]. И наоборот, пациент с запросом на оптимальный косметический результат 
должен быть ознакомлен с возможностями современных методов независимо от 
числа этапов и технической сложности. В такой ситуации является актуальным пер-
сонифицированный подход к выбору способа реконструкции в конкретной клини-
ческой ситуации с учетом максимального числа упомянутых актуальных параметров 
дефекта и экстраназальных факторов. 
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�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность алгоритма реконструкции НН с учетом параметров де-

фекта и экстраназальных факторов. 

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследованный материал включает 164 реконструкции носа. Операции выполне-

ны в Гомельском областном клиническом онкологическом диспансере, Гомельской 
областной клинической больнице, РНПЦ радиационной медицины и экологии чело-
века и Гомельской областной клинической детской больнице в 2013–2022 гг.

Причины образования дефекта: хирургическое лечение ЗНО кожи носа – 142, вто-
ричный дефект после ранее проведенного лечения ЗНО кожи носа – 12, травма – 4, 
удаление доброкачественного образования – 6. 

Сформированы две группы пациентов. Группа 1 (контрольная, 79 пациентов)  – 
устранение дефекта НН выполнено одним из методов, предложенных в ранее опу-
бликованных алгоритмах [7–11]. Группа 2 (основная, 85 пациентов)  – устранение 
дефекта НН выполнено на основании персонифицированного выбора способа ре-
конструкции с учетом параметров дефекта и экстраназальных факторов. У каждого 
из пациентов группы 2 метод реконструкции отличался от использованного для за-
мещения однотипного дефекта в группе 1. 

Демографическая характеристика и клинические параметры дефектов в группах 
пациентов представлены в табл. 1.

Группы пациентов не имели статистически значимого различия по наиболее важ-
ным с точки зрения реконструкции НН критериям (возраст, параметры дефекта, МН), 
р>0,05 во всех парах сравнения. Доля пациентов мужского пола была статистически 
значимо выше в группе 1. Возможно, это отчасти связано с дифференцированным 
подходом к выбору способа реконструкции у пациенток женского пола, ориентиро-
ванных на оптимальный косметический результат.

Для оценки эффективности предлагаемого алгоритма выполнено сравнение 
частоты осложнений, числа реконструкций в 2 этапа и более, частоты незаплани-
рованных корригирующих вмешательств, распределения оценок косметического 

Таблица 1
Распределение демографических и клинических параметров в группах пациентов
Table 1
Distribution of demographic and clinical parameters in the patient groups 

Критерий Группа 1, 
n=79

Группа 2, 
n=85

Значимость 
различия, р

Пол, М : Ж, число наблюдений 46 : 33 38 : 57 0,001
Возраст, лет, Me (Q25; Q75) 66 (57; 77) 69 (62; 79) 0,122

Размер дефекта, число утрачен-
ных субъединиц

Одна 33 32

0,861Две 30 35
Более двух 16 18

Вовлечение дистальных АЧ,
число наблюдений

Нет 6 4
0,656

Есть 73 81

Глубина дефекта
Несквозной 54 53

0,512
Сквозной 25 32

МН, число наблюдений 25 25 0,760

Персонифицированный выбор метода реконструкции у пациентов 
с приобретенным дефектом наружного носа
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результата в группах пациентов. Исследование косметического результата было вы-
полнено через 6 месяцев после завершения реконструктивных мероприятий. Три 
независимых эксперта оценивали общий вид носа по 5-балльной шкале. В качестве 
экспертов были приглашены специалисты, которые выполняют восстановительные 
операции НН, но не принимавшие участия в операциях. Оценка показателей про-
водилась по фотографическому изображению независимо друг от друга, учитывали 
среднее значение из трех оценок.

Статистическая обработка выполнена с помощью пакета программ Statistica 8.0 
(StatSoft Inc, USA). Данные возраста и оценок представлены в виде медианы (Ме) 
и интерквартильного размаха (Q25; Q75). Для сравнения показателей использованы 
следующие критерии: возраст и оценки косметического результата – критерий Ман-
на – Уитни, остальные показатели – критерий χ2. Критический уровень значимости 
нулевой статистической гипотезы p=0,05. 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Описание тактики при выборе способа реконструкции НН
Предлагаемый алгоритм представляет собой 4-ступенчатую оценку параметров 

дефекта и экстраназальных параметров в указанном ниже порядке и последующий 
выбор оптимального способа реконструкции. 
1.	 Локализация и площадь дефекта с учетом вовлеченных анатомических частей.

1.1.	 Изолированные дефекты.
�� Спинка носа.
�� Скат носа.
�� Кончик носа.
�� Крыло носа.
�� Колумелла носа.

1.2.	 Сочетанные дефекты двух АЧ.
�� Спинка + кончик носа. 
�� Спинка + скат носа.
�� Скат + крыло носа.
�� Крыло + кончик носа.

1.3.	 Субтотальный и тотальный дефект (утрата кожи 3 и более АЧ).
2.	 Глубина дефекта.

2.1.	 Утрата только наружной кожи.
2.2.	 Утрата кожи и подлежащих мышечно-фасциальных тканей.
2.3.	 Полнослойный (сквозной) дефект.

3.	 Микроциркуляторные нарушения общего и/или местного характера.
3.1.	 МН отсутствуют.
3.2.	 МН имеются.

4.	 Резерв ДЗ.
4.1.	 Нет ограничений для получения стандартного пластического материала.
4.2.	 Получение стандартного пластического материала ограничено.
Для каждой комбинации параметров предложены два или более способа рекон-

струкции. Способы первой очереди характеризуются относительной простотой ис-
полнения и возможностью достичь приемлемого косметического и функционально-
го результата. В ряде случаев к ним отнесены технически более сложные или этапные 



208 "Otorhinolaryngology Eastern Europe" 2024, volume 14, No. 2

варианты, которые предполагают существенно лучший результат. Способы второй 
очереди могут быть использованы при неготовности хирургической команды к ис-
полнению варианта первой очереди или с учетом предпочтений пациента.

Основные отличия предлагаемого алгоритма:
�� приоритетное использование модифицированного пазл-лоскута [15] вместо ро-

тационного носогубного лоскута (52 случая);
�� использование лобного лоскута вместо локальных лоскутов при изолированных 

дефектах кончика или спинки носа для обеспечения визуальной целостности 
срединных АЧ (8 случаев);

�� использование фасции лобного лоскута для замещения дефекта внутренней вы-
стилки носа [16] при сквозных дефектах (8 случаев);

�� приоритетное использование лоскутов с осевым кровотоком при наличии МН  
(5 случаев);

�� использование каркасных хрящевых графтов при дефектах крыла носа без утра-
ты хряща (21 случай);

�� гибридная реконструкция с использованием двух разных лоскутов для восста-
новления срединных АЧ, боковых АЧ и соседних АЧ лица по отдельности [17]  
(7 случаев).
Общее число предлагаемых вариантов лоскута для восстановления кожи носа со-

ставляет 8. В табл. 2–4 представлены рекомендации для замещения изолированных и со-
четанных дефектов с различными комбинациями актуальных параметров. Отмечены (*)  
отличия предлагаемых способов по сравнению с опубликованными алгоритмами.

Таблица 2
Дефекты срединной локализации
Table 2
Defects of median subunits

Резерв ДЗ/МН Поверхностный 
дефект Кожа + МФТ Сквозной

Спинка носа
Достаточный/
нет 

(1) двудольный лоскут, лобный лоскут*,
(2) лоскут Ринтала, АДТ (1) тоннелизированный лобный лоскут + ХГ*,

(2) кожный лоскут площадкой внутрь + ХГ + 
лоскут Ринтала или двудольный лоскутДостаточный/

есть

(1) двудольный лоскут, 
лоскут Ринтала, 
(2) лобный лоскут*

Недостаточ-
ный/нет

(1) АДТ,
(2) лобный лоскут

(1) лобный лоскут,
(2) лоскут из щеки 
на перфорантных 
сосудах, АДТ

(1) тоннелизированный лобный лоскут + ХГ*,
(2) лобный лоскут площадкой внутрь + ХГ + 
второй лобный лоскут или лоскут из щеки на 
перфорантных сосудахНедостаточ-

ный/есть

(1) лобный лоскут,
(2) лоскут из щеки на перфорантных 
сосудах

Кончик носа

Достаточный/
нет 

(1) лоскут из спинки носа, двудольный 
лоскут, лобный лоскут*,
(2) АДТ, лоскут Ринтала

(1) лобный лоскут со складкой концевого 
отдела + ХГ, 
(2) лобный лоскут + ХГ + слизистый лоскут, 
интерполяционный лоскут из щеки со 
складкой + ХГ

Достаточный/
есть

(1) лоскут из спинки носа, 
двудольный лоскут, 
(2) лобный лоскут*, лоскут из щеки на 
перфорантных сосудах

Персонифицированный выбор метода реконструкции у пациентов 
с приобретенным дефектом наружного носа



209«Оториноларингология Восточная Европа» 2024, том 14, № 2

Оригинальные исследования
Original Researches

Недостаточ-
ный/нет (1) лобный лоскут, 

(2) лоскут из щеки на перфорантных 
сосудах

(1) лобный лоскут со складкой концевого 
отдела + ХГ, 
(2) интерполяционный лоскут из щеки  
со складкой концевого отдела + ХГ

Недостаточ-
ный/есть
Колумелла

Достаточный/
нет 

(1) АДТ,
(2) интерполяционный лоскут из щеки

(1) полнослойный графт из аурикулы
(2) интерполяционный лоскут из щеки  
со складкой концевого отдела + ХГ

Достаточный/
есть

(1) интерполяционный лоскут из щеки,
(2) лоскут из щеки на перфорантных 
сосудах

(1) интерполяционный лоскут из щеки  
со складкой концевого отдела + ХГ,
(2) лобный лоскут со складкой концевого 
отдела + ХГ

Недостаточ-
ный/нет (1) лоскут из щеки на перфорантных 

сосудах,
(2) лобный лоскут

(1) полнослойный графт из аурикулы,
(2) лобный лоскут со складкой концевого 
отдела + ХГ

Недостаточ-
ный/есть

лобный лоскут со складкой концевого  
отдела + ХГ

Таблица 3
Дефекты боковой локализации
Table 3
Defects of lateral subunits

Резерв ДЗ/
МН Дефект кожи Дефект кожи + 

МФТ Сквозной

Скат носа

Достаточ-
ный/нет 

(1) двудольный 
лоскут, 
сдвижной лоскут 
из щеки, 
(2) АДТ

(1) сдвижной 
лоскут из щеки,
(2) двудольный 
лоскут

(1) сдвижной лоскут из щеки + ХГ + слизистый 
лоскут,
(2) сдвижной лоскут из щеки + ХГ + островковый 
лобный лоскут площадкой внутрь 

Достаточ-
ный/есть

(1) сдвижной лоскут из щеки,
(2) двудольный лоскут, 
лоскут из щеки на перфорантных 
сосудах

(1) тоннелизированный лобный лоскут + ХГ,
(2) сдвижной лоскут из щеки + ХГ + островковый 
лобный лоскут площадкой внутрь

Недостаточ-
ный/нет

(1) лобный лоскут,
(2) лоскут из щеки на перфорантных 
сосудах, АДТ

(1) тоннелизированный лобный лоскут + ХГ,
кожный лоскут площадкой внутрь + ХГ + второй 
лобный лоскут или лоскут из щеки на перфорант-
ных сосудах,
(2) лобный лоскут + ХГ + свободный реваскуляри-
зированный лоскут

Недостаточ-
ный/есть

(1) лобный лоскут,
(2) лоскут из щеки на перфорантных 
сосудах

Крыло носа

Достаточ-
ный/нет 

(1) пазл-лоскут*, 
(2) носогубный лоскут, АДТ

(1) пазл-лоскут со складкой + ХГ*, 
(2) полнослойный графт из аурикулы, интерполя-
ционный лоскут из щеки со складкой + ХГ

Достаточ-
ный/есть

1) пазл-лоскут*, 
2) носогубный лоскут, лоскут из 
щеки на перфорантных сосудах

(1) пазл-лоскут с формированием складки + ХГ*, 
(2) интерполяционный лоскут из щеки со склад-
кой + ХГ

Недостаточ-
ный/нет

(1) лоскут из щеки на перфорантных 
сосудах, 
(2) АДТ, лобный лоскут, аурикуляр-
ный графт

(1) полнослойный графт из аурикулы, 
(2) лобный лоскут с формированием складки 
концевого отдела + ХГ, 
интерполяционный лоскут из щеки 
со складкой + ХГНедостаточ-

ный/есть

(1) лоскут из щеки на перфорантных 
сосудах, 
(2) лобный лоскут

Окончание таблицы 2
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Таблица 4
Сочетанные дефекты
Table 4
Combined defects

Резерв ДЗ/МН Поверхностный 
дефект

Кожа + 
МФТ Сквозной

Крыло + кончик носа

Достаточный/
нет

(1) лоскут из щеки для всего 
дефекта, лоскут из спинки 
носа для кончика + пазл-
лоскут из щеки для крыла 
носа (гибридная реконструк-
ция)*,
(2) лобный лоскут, АДТ

(1) лобный лоскут со складкой концевого отдела + ХГ,
лобный лоскут + слизистый лоскут + ХГ,
(2) лобный лоскут + ХГ + пазл-лоскут со складкой 
(гибридная реконструкция)*

Крыло + скат носа

Достаточный/
нет

(1) сдвижной лоскут из щеки 
для всего дефекта, 
(2) лобный лоскут, АДТ

(1) лобный лоскут со складкой концевого отдела + ХГ, 
лобный лоскут + ХГ + слизистый лоскут,
(2) лобный лоскут + ХГ + лоскут из щеки на перфо-
рантных сосудах кожей внутрь, 
тоннелизированный лобный лоскут со складкой + ХГ*

Спинка + кончик носа

Достаточный/
нет 

(1) лобный лоскут,
(2) АДТ

(1) лобный лоскут со складкой концевого отдела + ХГ, 
лобный лоскут + ХГ + слизистый лоскут,
(2) лобный лоскут + ХГ + лоскут из щеки на перфо-
рантных сосудах кожей внутрь, 
тоннелизированный лобный лоскут со складкой + ХГ*

Спинка + скат носа

Достаточный/
есть

(1) сдвижной лоскут из щеки 
для ската носа + лоскут Ринта-
ла для спинки носа (гибридная 
реконструкция)*,
(2) лобный лоскут, АДТ

(1) лобный лоскут + ХГ + лоскут из щеки на перфо-
рантных сосудах кожей внутрь, 
(2) тоннелизированный лобный лоскут со складкой 
+ ХГ

Три и более анатомические части

Недостаточ-
ный/нет

(1) лобный лоскут,
(2) лобный лоскут + лоскут из 
щеки (гибридная реконструк-
ция) 

(1) лобный лоскут со складкой концевого отдела + ХГ, 
лобный лоскут + ХГ + слизистый лоскут,
(2) лобный лоскут + ХГ + дополнительный лоскут 
кожей внутрь, 
тоннелизированный лобный лоскут + ХГ ± лоскут из 
щеки (гибридная реконструкция)*

Дефекты НН удалось полностью заместить при всех вмешательствах. Для этого 
были использованы кожные лоскуты различного дизайна, ХГ и слизистые лоскуты. 
Распределение вариантов пластического материала в группах пациентов представ-
лено в табл. 5. 

Данные таблицы подтверждают более частое использование пазл-лоскута как аль-
тернативы ротационному носогубному лоскуту, более частое использование фасции 
лобного лоскута как альтернативы кожным лоскутам и более частое выполнение им-
плантации хрящевого графта в группе 2. Кроме этого, в группе 2 несколько более ча-
сто выполняли реконструкцию лобным лоскутом при сопоставимом распределении 
площади утраченной кожи. Методы устранения дефектов в группе 1 в целом соот-
ветствуют рекомендациям опубликованных ранее алгоритмов [7–10]. Стандартным 
материалом для восстановления каркасных структур НН были хрящевые аллограф-
ты. Использование донорских тканей позволяет избегать дополнительной травмы в 

Персонифицированный выбор метода реконструкции у пациентов 
с приобретенным дефектом наружного носа
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донорской зоне и сокращать время вмешательства. Анализ опубликованных данных 
свидетельствует о том, что большинство авторов предпочитают собственный хрящ 
пациента [4, 6, 8, 9]. Таким образом, активное применение аллографтов можно счи-
тать еще одной особенностью нашего алгоритма. 

Послеоперационные осложнения развились в 15 наблюдениях (9,1%). В их чис-
ле: расхождение краев кожной раны – 5, некроз кожного лоскута – 7, кровотечение 
и последующий некроз кожной площадки лоскута  – 1, расхождение краев раны с 
последующим отторжением графта – 1, абсцесс в зоне вмешательства – 1. МН были 
представлены у 12 пациентов с состоявшимися осложнениями. В группе 1 было за-
регистрировано 13 ПО (16,5%), в группе 2 – 2 ПО (2,4%). Частота осложнений в группе 
пациентов с использованием предлагаемого алгоритма была статистически значимо 
ниже, чем в группе контроля (р=0,002). Преобладающей причиной ПО был некроз 
лоскута (8 из 15, 53,3%). Ишемические осложнения развились при использовании 
носогубного лоскута и лоскутов из кожи носа в 5 наблюдениях, при использовании 
лобного лоскута – в 3 наблюдениях. В группе 1 очевидной причиной некроза были 
микроциркуляторные нарушения, обусловленные дизайном и способом перемеще-
ния лоскута из донорской зоны в область дефекта. В группе 2 единственный случай 
некроза был ассоциирован с кровотечением. Можно предполагать, что использова-
ние пазл-лоскута и лобного лоскута в качестве альтернативы носогубному лоскуту и 
лоскутам из кожи носа позволило снизить частоту ПО. 

Реконструкция включала более одного этапа в группе 1 в 33 случаях из 79 (43,0%), 
в группе 2 – в 33 случаях из 85 (38,8%). Частота плановых повторных вмешательств в 
группах пациентов не показала статистически значимого различия (р=0,696).

Устранение дефектов крыла носа, в том числе с вовлечением соседних АЧ, у па-
циентов группы 1 выполняли носогубным лоскутом в 49 случаях, в том числе в два 
этапа – в 13 случаях (26,5%). Использование пазл-лоскута у пациентов группы 2 по-
зволило замещать подобные дефекты в один этап. Реконструкция лобным лоску-
том была выполнена в группе 2 чаще, чем в группе 1, 32 и 23 раза соответственно. 

Таблица 5
Использование пластического материала для восстановления отдельных слоев ткани НН
Table 5
Use of plastic materials for reconstruction of detached tissue layers

Метод реконструкции Группа 1, n=79 Группа 2, n=85
Наружная кожа
Лоскуты из кожи носа, число наблюдений 5 –
Носогубный лоскут, число наблюдений 49 2
Пазл-лоскут, число наблюдений 1 51
Лобный лоскут, число наблюдений 23 32
Каркасные структуры
Хрящевой аутографт, число наблюдений 2 1
Хрящевой аллографт, число наблюдений 24 36
Внутренняя выстилка
Складка кожного лоскута, число наблюдений 19 17
Слизистый лоскут, число наблюдений 2 6
Дополнительный кожный лоскут, число наблюдений 5 1
Фасция лобного лоскута, число наблюдений – 8
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Расширение показаний к этому способу связано со стремлением добиться оптималь-
ного косметического результата при изолированных дефектах срединной локализа-
ции. В 8 случаях мы резецировали дополнительно интактную кожу спинки или кон-
чика носа, чтобы обеспечить визуальную целостность срединной части носа. В груп-
пе 1 в таких случаях замещали только утраченный участок кончика или крыла носа, 
что приводило к образованию поперечного рубца между этими АЧ. Таким образом, 
реконструкция лобным лоскутом позволяет улучшить косметический результат за 
счет двухэтапного вмешательства.

Распределение оценок косметического результата в группах пациентов пред-
ставлено на рисунке.

Оценки в 2 и 3 балла в группе 1 чаще всего отмечены при использовании лоб-
ного лоскута (4 из 23 случаев, 17,4%) и носогубного лоскута (5 из 49, 10,2%). Оценки  
в 3 балла в группе 2 отмечены при использовании пазл-лоскута (2 из 51, 3,8%) 
и лобного лоскута (1 из 32, 3,1%). Сравнение оценок в группе 1 (4 (4; 5) балла)  
и группе 2 (5 (4; 5) баллов) показало, что более высокие результаты были получены 
у пациентов с использованием метода реконструкции согласно предлагаемому пер-
сонифицированному выбору (р<0,001). 

Показания к внеплановым коррекциям в нашем материале были определены у 
21 пациента. Пять из них отказались от вмешательства, в остальных 16 случаях по-
вторные операции позволили добиться улучшения вида и функции НН. В группе 1 
внеплановые коррекции были выполнены в 14 случаях из 79 (17,7%). Восемь повтор-
ных операций в группе 1 потребовались после реконструкции носогубным лоскутом 
и лоскутами, пять – после реконструкции лобным лоскутом без учета рекомендаций 
разработанного алгоритма. Пациентам группы 2 было выполнено 2 внеплановые 
коррекции (2,4%), обе – после реконструкции НН лобным лоскутом при посттравма-
тических дефектах. Частота корригирующих вмешательств в группе 1 статистически 
значимо выше, чем в группе 2 (р=0,001). Анализ показаний к внеплановой коррек-
ции свидетельствует, что снижение их частоты в основной группе было достигнуто 
за счет использования пазл-лоскута в качестве альтернативы носогубному лоскуту.

Предлагаемый алгоритм предполагает использование восьми типовых вари-
антов реконструкции НН у пациентов с приобретенными дефектами. При этом 

Оценки косметического результата 
Distribution of cosmetic outcome scores

70

60

50

40

30

20

10

0

Число наблюдений

5 баллов 4 балла 3 балла 2 балла

32
37

7
3

63

19

3 0

Группа 1
Группа 2

Персонифицированный выбор метода реконструкции у пациентов 
с приобретенным дефектом наружного носа



213«Оториноларингология Восточная Европа» 2024, том 14, № 2

Оригинальные исследования
Original Researches

немаловажным аспектом является готовность хирургической команды к их выпол-
нению. Кроме того, существуют десятки других способов замещения утраченных 
тканей носа. В отдельных клиниках могут отличаться используемые варианты кроя 
лоскутов, тактика выбора и доступность биологических и искусственных материа-
лов. Предлагаемый алгоритм основан на опыте хирургического коллектива одного 
учреждения и ориентирован в первую очередь на пациентов онкологического про-
филя, находящихся в старших возрастных группах и у которых нередко имеются 
ограничения к выбору стандартных методов. В любом случае выработка организа-
ционных решений является эволюционной вехой и создает предпосылки для даль-
нейшего развития в контакте с другими школами. 

�� ВЫВОДЫ
1.	 Персонифицированный выбор способа реконструкции НН позволил добиться 

меньшей частоты осложнений в группе пациентов, при лечении которых исполь-
зовали предлагаемый алгоритм, по сравнению с контрольной группой (2,4% и 
16,5% соответственно), различие статистически значимое (р=0,002).

2.	 Оценки косметического результата в группе пациентов с выполнением рекон-
струкции согласно предлагаемому алгоритму были более высокими (5 (4; 5)), чем 
в группе контроля (4 (4; 5)), различие статистически значимое (р<0,001). 

3.	 Частота незапланированных корригирующих вмешательств после реконструк-
ции согласно предлагаемому алгоритму была меньше (2,4%), чем в группе кон-
троля (17,7%), различие статистически значимое (р=0,001).

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Повысить эффективность послеоперационного лечения пациентов с дефекта-
ми верхнечелюстной пазухи путем изготовления непосредственного протеза. 
Материалы и методы. Обследование и протезирование пациентов проводилось 
на базе государственного учреждения «Университетская стоматологическая клини-
ка» и государственного учреждения «Республиканский научно-практический центр 
онкологии и медицинской радиологии им. Н.Н. Александрова». В исследовании 
приняли участие 10 пациентов, которым было проведено протезирование с фик-
сацией непосредственного протеза на операционном столе после удаления ново- 
образования. 
Результаты. В результате проведенного непосредственного протезирования у па-
циента не только осуществляется разграничение полости рта и носа с изоляцией 
ороназального и оросинусального сообщения, что, в свою очередь, обеспечивает 
возможность парентерального приема пищи без установки назогастрального зонда, 
но и восстанавливается высота нижней трети лица, жевательная функция, эстетика 
лица, что обусловлено наличием в протезе искусственных зубов. 
Заключение. На сегодняшний день не разработаны общие методы протезирования 
в послеоперационном периоде, нет единого мнения о сроках протезирования, по-
прежнему остается много спорных и неразрешенных вопросов, требующих дальней-
шей разработки и изучения относительно строения ортопедической конструкции, 
замещающей дефект верхнечелюстной пазухи и верхней челюсти в непосредствен-
ном, раннем и отдаленном периоде.
Ключевые слова: реабилитация, ороназальное сообщение, оросинусальное сооб-
щение, протезирование, новообразования, верхнечелюстная пазуха
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To increase the effectiveness of postoperative treatment of patients with defects 
of the maxillary sinus by manufacturing an immediate prosthesis. 
Materials and methods. A clinical examination of patients was carried out on the 
basis of the State Institution "The University Dental Clinic" and the State Institution  
"N.N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus". The study involved 10 patients who 
had prosthetics with fixation of the immediate prosthesis on the operating table after 
removal of the neoplasm. 
Results. As a result of immediate prosthetics, patients undergo a separation of the oral 
and nasal cavities with isolation of oronasal and orosinusal communication, which, in its 
turn, provides the possibility of parenteral food intake without a nasogastric tube, but also 
regains the height of the lower third of the face, chewing function, facial aesthetics, which 
is due to artificial teeth in the prosthesis.
Conclusion. To date, no general methods of prosthetics in the postoperative period 
have been developed, there is no consensus on the timing of prosthetics, and there are 
still many controversial and unresolved issues about the prosthetic structure replacing 
the defect of the maxillary sinus and maxilla in the immediate, early and distant period, 
requiring further development and investigation.
Keywords: rehabilitation, oronasal communication, oroantral communication, 
prosthetics, malignant neoplasms, maxillary sinus

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Наличие послеоперационного дефекта верхней челюсти приводит к нарушению 

функций жевания, глотания, дыхания, речи, дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава, изменению гомеостаза полости рта, вызывает изменения в работе мышц че-
люстно-лицевой области, что способствует существенному ухудшению психоэмоци-
онального состояния пациентов, снижает качество их жизни и уровень социальной 
адаптации [1, c. 468; 2, c. 318; 3, c. 54; 4, c. 78; 5, c. 61]. 
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Задачами устранения дефектов верхнечелюстной пазухи непосредственно после 
операции являются:
1.	 Разобщение полости рта от полости носа, верхнечелюстной пазухи, носоглотки.
2.	 Возможность парентерального питания без установки назогастрального зонда.
3.	 Поддержание тканей, потерявших костную опору.
4.	 Фиксация повязки с лечебными средствами в послеоперационной ране (тампо-

нада раны).
5.	 Восстановление функций и эстетики. 
6.	 Улучшение психологического состояния пациента и его социальная адаптация.
7.	 Повышение качества жизни пациента [6, c. 46; 7, c. 6082].

Непосредственно после операции при тампонировании дефекта заживление 
мягких тканей идет произвольно, образующиеся массивные рубцы мешают фикса-
ции и стабилизации окончательного протеза, изготовленного в отдаленном перио-
де, что делает адаптацию пациента к ортопедической конструкции более сложной и 
длительной [8, c. 82; 9, c. 28]. Известно, что репаративные процессы твердых и мягких 
тканей при использовании протеза непосредственно после операции протекают 
наиболее оптимально, облегчая тем самым задачу ортопедического лечения в от-
даленном периоде [8, c. 79].

Оптимальные сроки и алгоритм протезирования пациентов при дефектах верх-
нечелюстной пазухи являются предметом исследования и дискуссии как ученых, так 
и врачей-стоматологов, однако единым остается мнение о необходимости ранней 
медицинской реабилитации пациентов в результате удаления образования при про-
ведении хирургического вмешательства [3, c. 54; 5, c. 61].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Повысить эффективность послеоперационного лечения пациентов с дефектами 

верхнечелюстной пазухи путем изготовления непосредственного протеза.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследование и протезирование пациентов проводилось на базе государ-

ственного учреждения «Университетская стоматологическая клиника» и государ-
ственного учреждения «Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н.Н. Александрова». В исследовании приняли уча-
стие 10 пациентов, которым было проведено протезирование с фиксацией непо-
средственного протеза на операционном столе после удаления новообразования. 
Задачей протезирования на данном этапе является оформление краев операцион-
ного поля, восстановление жевательной функции, удержание тампонов, формиро-
вание протезного ложа и небного свода для последующего окончательного про-
тезирования, обеспечение парентерального питания без установки назогастраль-
ного зонда.

Планирование непосредственного протезирования проводилось в предопера-
ционном периоде совместно с хирургами-онкологами (рис. 1).

После получения оттисков на моделях верхней челюсти отмечали предполагае-
мую границу резекции в соответствии с планом операции. Предоперационное пла-
нирование и конструкция непосредственного протеза дают возможность сократить 
количество клинико-лабораторных этапов, позволяя изготовить ортопедическую 
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Рис. 1. Полость рта пациента перед 
проведением хирургического вмешательства
Fig. 1. Oral cavity of the patient before surgery

Рис. 4. Полость рта пациента после удаления 
злокачественного новообразования 
(проведено тампонирование раны)
Fig. 4. Oral cavity of the patient after removal of 
a malignant neoplasm (the wound was packed)

Рис. 3. Полость рта пациента после удаления 
злокачественного новообразования
Fig. 3. Oral cavity of the patient after removal of 
a malignant neoplasm

Рис. 5. Фиксация непосредственного протеза 
в полости рта пациента 
Fig. 5. Fixation of the immediate prosthesis in the 
patient’s mouth

Рис. 2. Непосредственный протез
Fig. 2. Immediate prosthesis
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конструкцию в максимально сжатые сроки, сокращая общий срок пребывания па-
циентов в стационаре.

После определения объема хирургического вмешательства удаляли соответству-
ющие зубы, гравировали границы в вертикальном и горизонтальном направлениях 
шириной и глубиной 1,5–2,0 мм, после чего моделировали восковую композицию 
непосредственного протеза, состоящего из базиса, искусственных зубов и удержи-
вающих кламмеров.

Несомненным преимуществом непосредственного протеза является то, что ба-
зис выполнен из твердой прозрачной пластмассы, что обеспечивает возможность 
визуального контроля за состоянием тампонов и принятия объективного решения о 
необходимости перевязки послеоперационной раны (рис. 2). Кроме того, конструк-
ция протеза обеспечивает удовлетворительную изоляцию операционной раны от 
механических воздействий и ротового содержимого, исключает необходимость 
установки назогастрального зонда в послеоперационном периоде ввиду возмож-
ности парентерального питания пациента, что в совокупности улучшает результаты 
хирургического лечения. 

Фиксация заранее изготовленного непосредственного протеза осуществляется 
прямо на операционном столе после предварительного тампонирования послеопе-
рационной раны. Этапы операционного вмешательства представлены на рис. 3–5.

В послеоперационном периоде при проведении перевязок в динамике оцени-
вали функциональную эффективность и герметичность непосредственного протеза, 
состояние протезного ложа (участки гиперемии, эрозии, язвы), при необходимости 
осуществляли коррекцию протеза. Наблюдение за пациентами в послеоперацион-
ном периоде показало удовлетворительные анатомические и функциональные ре-
зультаты со стороны зубочелюстного аппарата, твердого и мягкого нёба.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Несомненным преимуществом конструкции протеза при протезировании паци-

ентов с дефектами верхнечелюстной пазухи является улучшение функциональных 
характеристик конструкции: легкое наложение, фиксация и надежное удерживание, 
изоляция операционной раны от инфицирования со стороны полости рта при воз-
можности визуального контроля за состоянием тампонады операционной раны. 

В результате проведенного непосредственного протезирования у пациента не 
только осуществляется разграничение полости рта и носа с изоляцией ороназально-
го и оросинусального сообщения, что, в свою очередь, обеспечивает возможность 
парентерального приема пищи без установки назогастрального зонда, но и восста-
навливается высота нижней трети лица, жевательная функция, эстетика лица, что об-
условлено наличием в протезе искусственных зубов.

Кроме того, изготовление в предоперационном периоде и фиксация ортопеди-
ческой конструкции на операционном столе способствуют социальной адаптации и 
улучшению психологического состояния пациента в послеоперационном периоде.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Восстановление целостности утраченного органа или его части (челюсть, нёбо, 

альвеолярный отросток и т. д.) является первым этапом медицинской реабили-
тации.  На сегодняшний день не разработаны общие методы протезирования в 
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послеоперационном периоде, нет единого мнения о сроках протезирования, по-
прежнему остается много спорных и неразрешенных вопросов, требующих даль-
нейшей разработки и изучения относительно строения ортопедической конструк-
ции, замещающей дефект верхнечелюстной пазухи и верхней челюсти в непосред-
ственном, раннем и отдаленном периоде. Протезирование пациентов с дефектами 
верхнечелюстной пазухи и верхней челюсти требует профессиональных навыков и 
индивидуального подхода в каждой клинической ситуации.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Конструктивные особенности непосредственного протеза в совокупности повы-

шают эффективность послеоперационного ведения пациентов и определяют вра-
чебную тактику медицинской реабилитации.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Риносинусит (РС) характеризуется воспалением слизистой оболочки носа 
и околоносовых пазух и является одним из наиболее часто диагностируемых заболе-
ваний. Риносинусит можно разделить на четыре отдельные категории. Острый РС – 
это когда симптомы исчезают в течение 4 недель. Подострый РС длится 8–12 недель 
с более незаметным началом и часто называется неразрешенным острым РС. Хро-
нический РС определяется как стойкое воспаление носовых пазух, которое длится 
более 12 недель. Рецидивирующий РС определяется как наличие четырех и более 
эпизодов острого синусита в течение 1 года.
Цель. Оценить клинические симптомы и предрасполагающие факторы хроническо-
го и рецидивирующего риносинусита у детей младшего возраста.
Материалы и методы. Проспективное исследование проводилось в ФГБУ «НМИЦО 
ФМБА» России в период с 2021 по 2023 г. В исследование были включены 127 пациен-
тов с хроническим (ХРС) и рецидивирующим риносинуситом (РецРС) в возрасте от 3 
до 6 лет (группа А – ХРС, 54 ребенка, возраст М=4,9±2,6; группа В – РецРС, 73 ребенка 
в возрасте М=4,8±1,9). Длительность заболевания в исследованной группе была от 
8  месяцев до 2  лет (М=11,2±2,8  месяца). Группа контроля (группа С) представлена 
52 пациентами в аналогичном возрасте (4,2±2,7 года), которым был поставлен диа-
гноз острого РС с продолжительностью симптомов не более 10 дней и/или сохране-
нием симптомов не более 12 недель (острый поствирусный РС). Гендерных различий 
в основных и контрольной группах не было.
Результаты. В проведенном нами исследовании не получено взаимосвязи в груп-
пах с острым и поствирусным РС и хроническими и рецидивирующими РС для 
таких факторов, как посещение детского сада или начальной школы и семейный 
анамнез, что является устоявшимся признаком для данного заболевания. Однако 
важным результатом в исследовании является доказанная статистическая досто-
верность для ХРС и РецРС сочетания этих заболеваний и аллергии и/или аллерги-
ческого ринита (р≤0,05). В то же время мы не можем полностью связать патогенез 
этих заболеваний с аллергией, поскольку не выявлено закономерности по аллер-
гическому дерматиту и бронхиальной астме. Таким образом, можно предполагать 
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аллергический фон при хронических процессах в ОНП, но он не будет доминиро-
вать в патогенезе заболевания.
Заключение. Оценка и анализ диагностических критериев в симптомокомплексе 
хронического и рецидивирующего риносинусита у детей младшего возраста име-
ют принципиальное значение в педиатрической практике и работе оториноларин-
голога.
Полученные результаты исследования о частотном распределении и факторах, свя-
занных с различными типами РС, могут дать практическое представление о патофи-
зиологии хронического и рецидивирующего РС и помочь определить подходящие 
варианты лечения. Отсутствие значимых клинических отличий в детальной оценке 
клинических симптомов хронического и рецидивирующего риносинусита в детском 
возрасте позволяет предполагать ведущее значение в формировании этиопато-
генеза при данной патологии гипертрофии глоточной миндалины, участвующей в 
назальных симптомах и в качестве резервуара для инфекции верхних дыхательных 
путей с последующей бактериальной инвазией.
Ключевые слова: риносинусит, хронический риносинусит, детская оториноларин-
гология, околоносовые пазухи, гипертрофия глоточной миндалины
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Rhinosinusitis (RS) is characterized by inflammation of the nasal mucosa 
and paranasal sinuses and is one of the most commonly diagnosed diseases. Rhinosinusitis 
can be divided into four distinct categories. Acute MS is when the symptoms disappear 
within 4  weeks. Subacute MS lasts 8–12  weeks with a more subtle onset and is often 
referred to as "unresolved acute MS". Chronic MS is defined as persistent inflammation 
of the sinuses that lasts for more than 12 weeks. Recurrent MS is defined as occurrence of 
four or more episodes of acute sinusitis within 1 year.
Purpose. To evaluate clinical symptoms and predisposing factors of chronic and recurrent 
rhinosinusitis in children.
Materials and methods. A prospective study was conducted at the Federal State 
Budgetary Institution FMBA National Medical Research Center of Russia in the period 
from 2021 to 2023. The study included 127  patients with chronic (CRS) and recurrent 
rhinosinusitis (RecRS) aged 3 to 6  years (group A: CRS, 54  children, age M  = 4.9±2.6;  
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group B: RecRS, 73 children, age M = 4.8±1.9). The duration of the disease in the study 
group ranged from 8 months to 2 years (M=11.2±2.8 months). The control group (group 
C) was represented by 52 patients of the same age (4.2±2.7 years) diagnosed with acute 
rhinosinusitis with a duration of symptoms of no more than 10 days and/or persistence 
of symptoms for no more than 12  weeks (acute post-viral RS). There were no gender 
differences in the study and control groups.
Results. In our study, we did not find a correlation in groups with acute and post-viral 
MS and chronic and relapsing MS for such factors as attending kindergarten or primary 
school and family history, which was an established sign for this disease. However, an 
important result of the study is the proven statistical significance for CRS and RecRS of 
the combination of these diseases and allergies and/or allergic rhinitis (p≤0.05). But at 
the same time, we cannot completely associate the pathogenesis of these diseases with 
allergies, since no pattern has been identified for allergic dermatitis and bronchial asthma. 
Thus, we can assume an allergic background in chronic processes in the ED, but it will not 
dominate the pathogenesis of the disease.
Conclusion. Assessment and analysis of diagnostic criteria in the symptom complex of 
chronic and recurrent rhinosinusitis in young children is of fundamental importance in 
pediatric practice and in otolaryngologist’s work. The study’s findings on the frequency 
distribution and factors associated with different types of rhinosinusitis may provide 
practical insight into the pathophysiology of chronic and relapsing MS and help identify 
appropriate treatment options. The absence of significant clinical differences in the 
detailed assessment of the clinical symptoms of chronic and recurrent rhinosinusitis in 
childhood suggests a leading role of hypertrophy of the pharyngeal tonsil, involved in 
nasal symptoms, immune disorders and as a reservoir for upper respiratory tract infection 
with subsequent bacterial invasion, in the formation of etiopathogenesis in this pathology.
Keywords: rhinosinusitis, chronic rhinosinusitis, children otorhinolaryngology, paranasal 
sinuses, hypertrophy of the pharyngeal tonsil

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Дети обычно переносят 6–8 инфекций верхних дыхательных путей в год, при этом 

5–13% случаев осложняются вторичным бактериальным риносинуситом (РС), тогда 
как вирусы играют более ограниченную роль в хроническом или рецидивирующем 
риносинусите [2, 4]. Хотя предполагается, что неадекватное лечение может привести 
к хроническому РС и лучшим способом предотвратить рецидив или развитие хрони-
ческого процесса в околоносовых пазухах (ОНП) является своевременное и верное 
лечение острого синусита, роль бактериальной инфекции и актуальность антибио-
тикотерапии остаются спорными. Кроме того, неизвестно, действительно ли острый 
РС у детей следует считать начальным этапом хронического воспаления в околоно-
совых пазухах [2, 5, 6]. 

Пациентов с рецидивирующим РС или хроническим РС обычно обследуют на 
предмет наличия сопутствующих заболеваний, таких как аллергия, иммунодефицит, 
цилиарная дисфункция и гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР), а также анатомиче-
ских аномалий, но предыдущие исследования не выявили достоверных данных в 
пользу этого предположения [2, 7].

Клинические факторы, характеризующие хронический и рецидивирующий риносинусит у детей
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Вклад аллергических заболеваний, включая аллергический ринит и астму, в пато-
генез хронического РС давно изучен, но у детей этот вопрос остается нерешенным 
[1, 2, 8, 9].

Большинство исследований подтверждают значение гипертрофии глоточной 
миндалины в формировании симптомокомплекса хронического и рецидивирующе-
го риносинусита у детей [1–3, 10–13].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить клинические симптомы и предрасполагающие факторы хронического и 

рецидивирующего риносинусита у детей младшего возраста.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное исследование проводилось в ФГБУ «НМИЦО ФМБА» России в пе-

риод с 2021 по 2023 г. В исследование были включены 127 пациентов с хроническим 
риносинуситом (ХРС) и рецидивирующим риносинуситом (РецРС) в возрасте от 3 до 
6 лет (группа А – ХРС, 54 ребенка, возраст М=4,9±2,6; группа В – РецРС, 73 ребенка 
в возрасте М=4,8±1,9). Длительность заболевания в исследованной группе была от 
8 месяцев до 2 лет (М=11,2±2,8 месяца).

Группа контроля (группа С) представлена 52 пациентами в аналогичном возрас-
те (4,2±2,7 года), которым был поставлен диагноз острого РС с продолжительностью 
симптомов не более 10  дней и/или сохранением симптомов не более 12  недель 
(острый поствирусный РС). Гендерных различий в основных и контрольной группах 
не было.

Кроме оториноларингологов, пациенты были осмотрены педиатрами, аллерго-
логами и иммунологами для исключения сопутствующей соматической патологии. 
Для всех пациентов обязательным было получение письменного согласия родите-
лей на обработку медицинской документации детей. 

Оценка клинических характеристик включала анализ аллергического анамнеза, 
наличия бронхиальной астмы, аллергического ринита и/или атопичного дерматита, 
посещения ребенком детского дошкольного учреждения (детского сада)  / началь-
ной школы.

Критерии внесения пациентов в группы основывались на рекомендациях лече-
ния острого и хронического синусита и назальных полипов (European Position Paper 
on Rhinоsinusitis and Nasal polyps – EPOS 2020) у пациентов разных категорий:

�� хронический риносинусит – воспаление носа и околоносовых пазух с продолжи-
тельностью симптомов более 12 недель без полной регрессии;

�� рецидивирующий риносинусит – наличие острого риносинусита четыре или бо-
лее раза в год после периодов полного отсутствия симптомов.
Симптомокомплекс риносинусита у детей определялся в соответствии с EPOS 

2020 (наличие двух и более симптомов, один из которых обусловлен назальной об-
струкцией / заложенностью или выделениями из полости носа (вперед или назад), 
лицевой болью / давлением и/или кашлем; эндоскопические признаки – назальные 
полипы, и/или наличие слизисто-гнойных выделений первично из среднего носово-
го хода, и/или отеком слизистой полости носа / назальной обструкцией первично в 
среднем носовом ходе, а также изменения слизистой оболочки остиомеатального 
комплекса и/или пазух). 
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Статистическая обработка полученных данных производилась с использовани-
ем пакетов прикладных программ Microsoft Excel MSO (16.0.12026.20312), Statistica 
12.5.192.7 (StatSoft Inc., США). В целях проверки цифровых данных на нормальность 
в зависимости от объема выборки применялись критерии хи-квадрат. При нормаль-
ном распределении данных использовались параметрические методы: в  качестве 
описательных статистик использовалось среднее арифметическое (М). Для статисти-
ческого анализа применялся корреляционно-регрессионный анализ (коэффициент 
Пирсона).

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Поскольку этиопатогенез хронического и рецидивирующего риносинусита у де-

тей до настоящего времени не изучен, в отличие от взрослых, полученные данные в 
проведенном исследовании подвергались многофакторному анализу. В табл. 1 пред-
ставлены анамнестические данные по группам и результаты комплексного обследо-
вания оториноларингологами, педиатрами и смежными специалистами.

Данные табл. 1 позволили выделить такие статистически достоверные признаки, 
как наличие у пациентов с ХРС и РецРС аллергического ринита, круглогодичной или 
персистирующей аллергии и гипертрофии глоточной миндалины.

Анализ корреляционных связей групп А (ХРС) и В (РецРС) по выделенным кли-
ническим признакам, характеризующим процесс в околоносовых синусах, представ-
лен в табл. 2 и 3.

С определенной степенью статистической достоверности для группы  А, где ги-
пертрофия глоточной миндалины сочеталась с параназальным синуситом, измене-
ние голоса (гнусавость) коррелировало с такими признаками, как «храп», «апноэ в 
ночное время суток», «ринорея» и «кашель дневной/ночной» (табл. 2). Также корре-
ляция выявлена для признаков «длительность заболевания» и «ринорея», «кашель 
дневной/ночной», «гнусавость». Признак «боль в проекциях ВЧП» выявил корреля-
ционную связь только с ринореей (0,382) и с лечением до стационара (0,608). 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов в исследовании
Table 1
Clinical characteristics of patients in the study

Оцениваемые признаки Острый РС (n=52), 
аб. (%)

Хронический РС 
(n=54), 
аб. (%)

Рецидивирующий 
РС (n=73), 
аб. (%)

Посещение детского сада / школы 34 (65,4) 37 (68,5) 48 (65,8)
Семейный анамнез (брат, сестра, 
близкие родственники) 12 (23,1) 11 (20,4) 16 (21,9)

Аллергия (круглогодичная, персисти-
рующая) 11 (21,2) 30 (55,6)* 32 (43,8)*

Аллергический ринит 2 (3,8) 26 (48,1)* 35 (47,9)*
Бронхиальная астма – 2 (3,7) 1 (1,4)
Атопический дерматит 1 (1,9) 2 (3,7) 2 (2,7)
Гипертрофия глоточной миндалины 
2–3-й степени 11 (21,2) 52 (96,3)* 69 (94,5)*

Примечание: * обозначены признаки, имеющие р≤0,05.

Клинические факторы, характеризующие хронический и рецидивирующий риносинусит у детей



225«Оториноларингология Восточная Европа» 2024, том 14, № 2

Оригинальные исследования
Original Researches

С учетом критерия, определяющего выраженность корреляционных связей, в 
данном случае они могут быть оценены как «умеренно выраженные».

Данные табл.  3 позволяют оценить корреляционные связи у пациентов груп-
пы  В (рецидивирующий риносинусит). Переменная «храп» в данном случае имеет 
наибольшую корреляцию с переменной «кашель дневной/ночной» – 0,489, с пере-
менными «апноэ в ночное время суток» и «гнусавость»  – корреляции 0,399 и 0,31 
соответственно. Переменная «апноэ в ночное время суток» имеет корреляцию с 
переменной «кашель дневной/ночной» – 0,386. При этом «кашель дневной/ночной» 
коррелирует с переменной «гнусавость» – 0,294.

В результате сравнительного анализа клинических признаков у пациентов с ХРС 
и РецРС имеется ряд признаков, аналогичным образом характеризующих исследуе-
мые группы, тем не менее следует отметить, что в группе В корреляционных связей 
меньше.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные в проведенном исследовании данные позволяют рассматривать 

проблему ХРС и РецРС у детей достаточно многопланово, несмотря на небольшую 
по численности выборку пациентов.

Несмотря на определенные специфические факторы, достаточно сложно полно-
стью перенести полученные результаты на всех детей дошкольного возраста, тем не 

Таблица 2
Корреляции клинических признаков для группы А (ХРС), учитывающие жалобы, длительность 
заболевания, лечение до стационара и степень гипертрофии глоточной миндалины
Table 2
Correlations of clinical signs for group A (CRS), taking into account complaints, duration of the disease, 
treatment before hospitalization and the degree of hypertrophy of the pharyngeal tonsil

Храп

Апноэ 
в ноч-
ное 
время 
суток

Рино-
рея

Кашель 
днев-
ной/
ночной

Гнуса-
вость

Боль 
в про-
екциях 
ВЧП

Дли-
тель-
ность 
заболе-
вания

Консерва-
тивное лече-
ние в амбу-
латорных 
условиях

Гипер-
трофия 
ГМ 
2–3-й ст. 

Храп 1,000 0,270 0,175 0,361 0,485 0,155 0,300 0,239 0,024
Апноэ в ноч-
ное время 
суток

0,270 1,000 –0,103 0,222 0,448 0,256 0,076 0,339 0,131

Ринорея 0,175 –0,103 1,000 0,364 0,240 0,382 0,551 –0,008 0,132
Кашель днев-
ной/ночной 0,361 0,222 0,364 1,000 0,368 0,230 0,442 0,086 0,391

Гнусавость 0,485 0,448 0,240 0,368 1,000 0,218 0,503 0,258 0,293
Боль в про-
екциях ВЧП 0,155 0,256 0,382 0,230 0,218 1,000 0,225 0,608 –0,024

Длительность 
заболевания 0,300 0,076 0,551 0,442 0,503 0,225 1,000 0,206 0,351

Консерватив-
ное лечение 
в амбулатор-
ных условиях 

0,239 0,339 –0,008 0,086 0,258 0,608 0,206 1,000 –0,056

Гипертрофия 
ГМ 2–3-й ст. 0,024 0,131 0,132 0,391 0,293 –0,024 0,351 –0,056 1,000
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менее, нам представляется интересным проанализировать полученные данные. Так, 
в исследовании нами не получено взаимосвязи в группах с острым и поствирусным 
РС и хроническими и рецидивирующими РС для таких факторов, как посещение дет-
ского сада или начальной школы и семейный анамнез, что является устоявшимся 
признаком для данного заболевания.

Другим, не менее важным результатом в исследовании является доказанная ста-
тистическая достоверность для ХРС и РецРС сочетания этих заболеваний и аллер-
гии и/или аллергического ринита (р≤0,05). В то же время мы не можем полностью 
связать патогенез этих заболеваний с аллергией, поскольку не выявлено закономер-
ности по аллергическому дерматиту и бронхиальной астме. Таким образом, можно 
предполагать аллергический фон при хронических процессах в ОНП, но он не будет 
доминировать в патогенезе заболевания.

Наличие гипертрофии глоточной миндалины 2–3-й степени имело место у пода-
вляющего большинства пациентов с ХРС и РецРС, что позволяет рассматривать дан-
ный признак как основополагающий в формировании хронического воспалительно-
го процесса в ОНП.

Корреляционный анализ клинических проявлений у пациентов с ХРС и РецРС де-
монстрировал в исследовании достаточно много сочетающихся признаков. В опре-
деленной степени можно говорить о наличии их в обеих группах, но для группы А 
(ХРС) корреляционных взаимосвязей было несколько больше и они представились 
ярче. Так, для пациентов с ХРС значимые по выраженности корреляции были выяв-
лены для признаков «длительность заболевания» и «ринорея» и «изменение голоса / 
гнусавость» и «боль в проекциях ВЧП» и «консервативное лечение в амбулаторных 
условиях» (коэффициент корреляции >0,500). Обращает на себя внимание обратная 
взаимосвязь между признаками «консервативное лечение в амбулаторных услови-
ях» и «ринорея» (коэффициент корреляции –0,008).

Таблица 3
Корреляции клинических признаков для группы В (РецРС), учитывающие жалобы, длительность 
заболевания, лечение до стационара и степень гипертрофии глоточной миндалины
Table 3
Correlations of clinical signs for group B (RecRS), taking into account complaints, duration of the 
disease, treatment before hospitalization and the degree of hypertrophy of the pharyngeal tonsil

Храп

Апноэ 
в ночное 
время 
суток

Кашель 
днев-
ной/
ночной

Гну-
са-
вость

Длитель-
ность 
заболева-
ния

Консерватив-
ное лечение 
в амбулатор-
ных условиях 

Гипер-
трофия 
ГМ 
2–3-й ст. 

Храп 1,000 0,399 0,489 0,310 0,274 0,204 0,038
Апноэ в ночное 
время суток 0,399 1,000 0,386 0,253 –0,139 0,156 0,003

Кашель дневной/
ночной 0,489 0,386 1,000 0,294 –0,237 –0,066 0,009

Гнусавость 0,310 0,253 0,294 1,000 0,125 0,312 0,526
Длительность 
заболевания 0,274 –0,139 –0,237 0,125 1,000 0,531 –0,146

Консервативное 
лечение в амбула-
торных условиях

0,204 0,156 –0,066 0,312 0,531 1,000 0,062

Гипертрофия ГМ 
2–3-й ст. 0,038 0,003 0,009 0,526 –0,146 0,062 1,000

Клинические факторы, характеризующие хронический и рецидивирующий риносинусит у детей
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У пациентов с РецРС корреляционные связи с коэффициентом >0,500 демонстри-
ровали «гнусавость», «длительность заболевания», «консервативное лечение в амбу-
латорных условиях» и «гипертрофия ГМ 2–3-й ст.».

Отсутствие выраженных отличий по анализируемым клиническим признакам у 
детей с рецидивирующим и хроническим риносинуситом позволяет предполагать 
идентичность симптоматики и, возможно, рассматривать подходы в отношении фор-
мирования лечебных мероприятий.

�� ВЫВОДЫ
1.	 Оценка и анализ диагностических критериев в симптомокомплексе хроническо-

го и рецидивирующего риносинусита у детей младшего возраста имеют принци-
пиальное значение в педиатрической практике и работе оториноларинголога.

2.	 Полученные результаты исследования о частотном распределении и факторах, 
связанных с различными типами РС, могут дать практическое представление о 
патофизиологии хронического и рецидивирующего РС и помочь определить 
подходящие варианты лечения. 

3.	 Отсутствие значимых клинических отличий в детальной оценке клинических 
симптомов хронического и рецидивирующего риносинусита в детском возрасте 
позволяет предполагать ведущее значение в формировании этиопатогенеза при 
данной патологии гипертрофии глоточной миндалины, участвующей в назальных 
симптомах и в качестве резервуара для инфекции верхних дыхательных путей с 
последующей бактериальной инвазией.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Лечение хронического риносинусита с полипами (ХРСсП) – одна из самых 
актуальных проблем ринологии, особенно при тяжелом неконтролируемом течении 
заболевания. Биологическая терапия дает новые возможности для улучшения кон-
троля заболевания и избавления пациентов от необходимости применения систем-
ных кортикостероидов и повторных хирургических вмешательств. 
Цель. Изучить критерии эффективности дупилумаба у пациентов с хроническим ри-
носинуситом с полипами и коморбидной астмой.
Материалы и методы. 10 пациентов с ХРСсП и коморбидной астмой получали ле-
чение дупилумабом в течение 24 недель. Комплексное исследование, включающее 
заполнение пациентами опросников SNOT-22 (Sino-nasal Outcome Test-22) и анкеты 
по контролю симптомов астмы АСТ (Asthma Control Test), эндоскопическое исследо-
вание полости носа, спиральную компьютерную томографию (СКТ) околоносовых 
пазух, определение уровня системной эозинофилии и содержания общего иммуно-
глобулина Е (IgE) в сыворотке крови, было проведено перед началом и после 24 не-
дель лечения дупилумабом.
Результаты. У всех пациентов, проходивших курс лечения дупилумабом, по исте-
чении 24 недель отмечено уменьшение выраженности клинических признаков как 
ХРСсП, так и коморбидной астмы. Это подтверждается достоверным уменьшением 
показателей SNOT-22, шкалы Lund  – Mackay, содержания общего IgE в сыворотке 
крови и увеличением показателя АСТ.
Заключение. Маркерами эффективности лечения пациентов с хроническим рино-
синуситом с полипами и коморбидной астмой могут быть изменения на СКТ около-
носовых пазух, характеризуемые по шкале Lund – Mackay, содержание общего IgE в 
сыворотке крови и динамика SNOT-22 и АСТ.
Ключевые слова: хронический риносинусит с полипами, астма, дупилумаб, показа-
ния, критерии эффективности

_________________________________________________________________________________________________



229«Оториноларингология Восточная Европа» 2024, том 14, № 2

Оригинальные исследования
Original Researches

Natalia V. Boiko1 , Irina V. Stagnieva1, Olga E. Lodochkina1, Natalia V. Kurbatova2

1 Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia 
2 Southern Federal University, Rostov-on-Don, Russia

Long-Term Management of Chronic Rhinosinusitis  
with Nasal Polyps with Dupilumab
Conflict of interest: nothing to declare.
Authors’ contribution: Natalia V. Boiko, Irina V. Stagnieva – study concept and design; Olga E. Lodochkina – material collecting; 
Natalia V. Kurbatova  – material statistical processing; Natalia V. Boiko, Irina V. Stagnieva, Natalia V. Kurbatova  – text writing; 
Natalia V. Boiko – editing.

Submitted: 19.01.2024
Accepted: 04.03.2024
Contacts: nvboiko@gmail.com

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Managing chronic rhinosinusitis with nasal polyps (CRSwNP) is one of 
the most urgent challenges of rhinology, especially in severe uncontrolled course of 
the disease. Biological therapies offer new opportunities for improving the disease 
management and relieving patients from the need for systemic corticosteroids and 
repeated sinus surgeries.
Purpose. To study dupilumab efficacy criteria in patients with CRSwNP and comorbid 
asthma.
Materials and methods. 10 patients with CRSwNP and comorbid asthma were treated 
with dupilumab for 24 weeks. SNOT-22 (Sino-nasal Outcome Test-22), Asthma Control Test 
(ACT), endoscopic total polyp score (TPS), the Lund – Mackay score were applied, systemic 
eosinophilia and total serum immunoglobulin E (IgE) level were measured  before and 
after 24 weeks of treatment with dupilumab.
Results. All patients treated with dupilumab demonstrated a decrease in the severity of 
clinical signs of both CRSwNP and comorbid asthma by the end of 24 weeks of therapy. 
This is confirmed by a significant decrease in SNOT-22, Lund – Mackay score, and total IgE 
in blood serum, and by an increase in ACT.
Conclusion. The Lund  – Mackay score, total IgE in the blood serum, and SNOT-22 and 
ACT trends may be considered as possible dupilumab efficiency markers inpatients with 
CRSwNP and comorbid asthma.
Keywords: chronic rhinosinusitis with nasal polyps, asthma, dupilumab, indications, 
efficiency criteria 

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Лечение хронического риносинусита с полипами (ХРСсП) – одна из самых акту-

альных проблем современной ринологии. Эта форма составляет 25–30% воспали-
тельных заболеваний околоносовых пазух [1] и в большинстве случаев будет про-
явлением Th2-зависимого воспаления. Th2-тип воспаления ассоциирован с тяже-
лым течением заболевания, коморбидной астмой, высоким процентом рецидивов 
после хирургического лечения, значительным снижением качества жизни [2, 3] и 
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характеризуется как эозинофильное воспаление дыхательных путей, связанное с 
цитокинами IL-4, IL-5 и/или IL-13 и общим и/или локальным IgE [4, 5].

Для определения тяжести течения заболевания и степени выраженности измене-
ний слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух существует несколько 
шкал и методик. 

Для количественной характеристики тяжести симптомов ХРСсП используется ви-
зуальная аналоговая шкала (ВАШ), где 0 обозначает отсутствие жалоб, а 10 – край-
нюю степень их выраженности. Эндоскопическое исследование позволяет провести 
стратификацию размеров полипов по величине общего индекса полипов – TPS (total 
polyp score) от 0 до 8, где 0 обозначает отсутствие полипов, а 8  – обтурацию обе-
их половин носа. Течение заболевания считают тяжелым при TPS≥4 и персистенции 
симптомов независимо от проводимого лечения [1]. Шкала Lund – Mackay дает ко-
личественные характеристики состояния околоносовых пазух и остиомеатального 
комплекса при проведении СКТ. Качество жизни оценивают по результатам опрос-
ника SNOT-22 (Sino-nasal Outcome Test-22), при этом результат >30 баллов указывает 
на тяжелое течение заболевания [1].

Неконтролируемое течение ХРСсП определяется как персистенция или рециди-
вы симптомов заболевания у пациентов, получающих длительное лечение интрана-
зальными кортикостероидами или получивших не менее 1 курса системной корти-
костероидной терапии в течение предшествующих 2 лет [3]. Тяжелое неконтролиру-
емое течение заболевания наблюдается у 14–24% пациентов с ХРСсП [6].

Новым направлением в лечении наиболее тяжелых пациентов с ХРСсП при не-
контролируемом течении заболевания является применение биологических препа-
ратов [7, 8]. Биологические препараты точечно воздействуют на различные патоге-
нетические факторы Th2-зависимого воспаления: интерлейкины IL-4, IL-13, IL-5, а так-
же IgE. Среди множества биологических препаратов для лечения ПРС в настоящее 
время одобрены 3: дупилумаб, меполизумаб и омализумаб.

Дупилумаб был первым препаратом, официально рекомендованным для лече-
ния ХРСсП, хотя ранее он с успехом применялся для лечения атопического дерма-
тита и астмы [9, 10]. Эффективность дупилумаба была изучена в 2 международных 
мультицентровых, рандомизированных, двойных слепых, плацебо-контролируемых 
исследованиях LIBERTY NP SINUS-24 и LIBERTY NP SINUS-52, проведенных в 67 и 117 
центрах соответственно [11]. Критериями включения в исследование были возраст 
старше 18 лет, наличие двусторонних полипов несмотря на проводимое лечение 
в виде интраназальных или системных кортикостероидов и риносинусохирурги-
ческих вмешательств. В исследовании SINUS-24 приняли участие 276 пациентов с 
тяжелым течением ХРСсП, с наличием коморбидной астмы, в том числе аспирин-
индуцированной, и без нее, из которых 133 пациента получали дупилумаб в дозе  
300 мг подкожно каждые 2 недели в течение 24 недель, остальные получали плаце-
бо. В исследовании SINUS-52 пациенты были разделены на 3 подгруппы: 150 человек 
получали дупилумаб в дозе 30 мг каждые 2 недели, 145 человек – 300 мг каждые 2 не-
дели на протяжении 24 недель, затем каждые 4 недели до 52 недель лечения, 153 че-
ловека – плацебо. Во всех сравниваемых группах получены достоверные различия, 
характеризующие уменьшение размеров полипов, изменений на СКТ околоносовых 
пазух и выраженности клинических симптомов у пациентов, получавших дупилумаб.

Длительное лечение дупилумабом хронического риносинусита с полипами
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В дальнейшем было опубликовано еще несколько мультицентровых исследова-
ний [12, 13], показавших, что дупилумаб обеспечивает хороший терапевтический 
эффект независимо от количества предшествующих хирургических вмешательств, 
позволяет снизить потребность в системной кортикостероидной терапии и ревизи-
онной хирургии.

В то же время многие авторы [14–16] отмечают, что вопросы применения био-
логических препаратов в предоперационном периоде, после хирургического вме-
шательства или, как альтернатива последнему, прогнозирования эффекта у конкрет-
ного пациента, идентификации маркеров эффективности требуют дальнейшего из-
учения.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить критерии эффективности дупилумаба у пациентов с хроническим рино-

синуситом с полипами и коморбидной астмой.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы наблюдали 10 пациентов с ХРСсП и коморбидной астмой в возрасте от 28 до 

69 лет, длительно получавших дупилумаб.
Отбор пациентов для биологической терапии проведен согласно критериям 

международного консенсуса EUFOREA [15]: возраст старше 18 лет, наличие маркеров 
Th2-зависимого воспаления, хронического риносинусита с полипами и коморбид-
ной астмы, потребность в системной кортикостероидной терапии на протяжении 
последних 2 лет, значительное ухудшение качества жизни, существенное снижение 
обоняния.

Комплексное исследование, включающее заполнение пациентами опросников 
SNOT-22 (Sino-nasal Outcome Test-22) и анкеты по контролю симптомов астмы АСТ 
(Asthma Control Test), эндоскопическое исследование полости носа, спиральную 
компьютерную томографию (СКТ) околоносовых пазух, определение уровня систем-
ной эозинофилии и содержания общего иммуноглобулина Е (IgE) в сыворотке крови, 
было проведено перед началом и после 24 недель лечения дупилумабом. 

Результаты исследования обрабатывали с помощью статистического модуля 
пакета MatLab с использованием критериев Колмогорова  – Смирнова для оценки 
нормальности распределения, Стьюдента – для оценки эффекта воздействия на по-
казатели выборки, а также гистограммы абсолютных частот для визуализации выбо-
рочных распределений [17].

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Все пациенты, включенные в исследование, страдали тяжелой эозинофильной 

астмой, причем у 5 из них присутствовала непереносимость нестероидных противо-
воспалительных препаратов. 7 пациентов ранее подвергались хирургическому ле-
чению по поводу ХРСсП от 2 до 6 раз. Результаты анализа данных SNOT-22 и АСТ по-
зволили характеризовать течение ХРСсП и астмы как тяжелое (табл. 1).

Перед началом лечения дупилумабом произведен осмотр полости носа с помо-
щью эндоскопа. Полипы в полости носа обнаружены у всех пациентов, индекс TPS 
составил от 2 до 8. На СКТ околоносовых пазух обнаружены изменения всех пазух в 
оценке по шкале Lund – Mackay от 12 до 24.
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Дупилумаб вводили подкожно в дозе 300 мг каждые 2 недели в течение 24 недель. 
Помимо этого, все пациенты продолжали базисную терапию, которую они получали 
до начала применения биологических препаратов (мометазона фуроат интраназаль-
но, противоастматические базисные препараты).

Анализ результатов исследования пациентов проведен с помощью критерия 
Стьюдента (t-критерия) для зависимых (парных) выборок, т. е. в процессе анализа 
рассматриваются разности показателей. В рамках критерия проверяется нулевая 
гипотеза, которая формулирует отсутствие эффекта. Статистическая модель этого 
критерия требует прежде убедиться в нормальности распределения изучаемой раз-
ности. Свойство нормальности выборки инвариантно относительно линейных пре-
образований, поэтому мы воспользовались стандартизацией, чтобы применить кри-
терий Колмогорова – Смирнова.

Табл. 2 содержит величины критериальных статистик KSstat этого критерия и 
вероятностей их появления PKSstat; значения вероятностей таблицы указывают, что 
критериальные статистики не попадают в значимую область, т. е. все значения 
PKSstat <0,975 и нулевая гипотеза критерия Колмогорова – Смирнова о нормально-
сти распределения не отвергается, выборка разности показателей распределена 
нормально.

Таблица критериальных статистик Стьюдента tstat и ее вероятностей Ptstat, полу-
ченная для разностей выборок показателей до и после лечения, не приводится, так 
как все результаты Ptstat попадают в значимую область Ptstat>0,975, а это означает, что 
лечение вызвало статистически значимый эффект, т. е. разность соответствующих 
показателей до и после лечения следует считать достоверной.

Таблица 1
Значения анализируемых показателей при лечении дупилумабом
Table 1
Analyzed parameters values in patients treated with dupilumab

№
Воз-
раст,
лет

SNOT-22 АСТ ОФВ1 (%)
Lund – 
Mackay 
score

Эозинофилы: 
кол-во клеток 
в 1 мкл (%)

IgE в IU/ml

до по-
сле до по-

сле до по-
сле до по-

сле до после до после

1 37 85 8 9 25 99% 107% 16 6 332,55 402,21 278 120
2 40 83 23 5 23 81% 92% 22 12 465,75 887,36 73,1 32,1
3 69 62 48 13 25 75% 80% 22 9 512,85 296,1 387 205
4 28 97 24 15 22 83% 94% 24 12 697,84 637,5 250 78
5 50 62 3 6 25 86% 91% 24 4 375,05 640,08 151 68,9
6 43 64 7 7 24 63% 75% 22 3 454,74 679,4 215 112
7 53 77 26 10 25 65% 78% 10 2 814 648,48 289 121
8 40 93 51 7 15 73% 78% 20 17 370,48 1306,6 257 78,4
9 57 95 5 7 25 116% 130% 20 3 651,34 367,5 24,3 4,3
10 58 92 13 5 25 51% 87% 23 5 714,26 532 49,7 14,8

Примечание: SNOT-22 – оценочный тест синоназальных симптомов, ACT – тест оценки контроля астмы, ОФВ1 – объем 
форсированного выдоха за первую секунду, Lund – Mackay score – радиологическая оценочная шкала воспалительных 
изменений околоносовых пазух и остиомеатального комплекса при хроническом риносинусите, IgE – общий IgE в сыво-
ротке крови.

Длительное лечение дупилумабом хронического риносинусита с полипами
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Анализ достоверности различий основных анализируемых показателей прове-
ден с использованием критерия Стьюдента (табл. 3).

Средние показателей проанализированы с помощью t-критерия для одной вы-
борки с нулевой гипотезой о том, что выборка принадлежит генеральной совокуп-
ности с проверяемым выборочным средним; табл. 2 подтверждает справедливость 
гипотезы, а доверительные интервалы заключают в себе эти значения. Таким обра-
зом, доказана правомерность всех этапов статистического анализа.

Малость выборки пациентов, получивших лечение, в рассматриваемом исследо-
вании не является проблемой, поскольку при анализе данных регистрируются стати-
стически устойчивые результаты.

Анализ результатов SNOT-22 и АСТ подтвердил наличие достоверного улучшения 
при лечении дупилумабом в показателях, характеризующих качество жизни в свя-
зи с наличием ХРСсП и отражающих тяжесть течения астмы. Следует отметить, что 
показатели ОФВ1 после 24 недель лечения в индивидуальной оценке улучшились 
у каждого пациента, но статистически достоверного улучшения в группе не зареги-
стрировано.

Таблица 2
Значения критерия Колмогорова – Смирнова
Table 2
Kolmogorov – Smirnov criterion values

Показатели KSstat P
ACT 0,200 0,749
SNOT-22 0,142 0,972
TPS
Lund – Mackay score 0,167 0,900
ОФВ1 0,313 0,288
Эозинофилы: кол-во клеток 
в 1 мкл (%) 0,166 0,905

IgE 0,249 0,487

Таблица 3
Средние значения показателей (mean) и доверительные интервалы (CI) по критерию Стьюденты у 
пациентов, получавших дупилумаб
Table 3
Average values of indicators (mean) and confidence intervals (CI) according to the Student’s criterion 
of group 1 patients receiving dupilumab

Показатель
До лечения После 24 недель лечения
mean CI mean CI

ACT 8,4 [5,99; 10,81] 23,4* [21,16; 25,64]
SNOT-22 81 [70,99; 91,02] 20,8* [8,47; 33,13]
TPS
Lund – Mackay score 20,3 [17,21; 23,39] 7,3* [3,73; 10,87]
ОФВ1 0,8 [0,66; 0,92] 0,9 [0,79; 1,03]
Эозинофилы: кол-во клеток в 1 мкл (%) 539 [418,4; 659,4] 640* [430,8; 848,7]
IgE 197,4 [112,5; 282,3] 83,5* [40,7; 126,3]

Примечание: * статистически значимые отличия показателей через 24 недели лечения дупилумабом по сравнению с ис-
ходными значениями.
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Самым демонстративным для оценки результатов показателем, на наш взгляд, 
явился индекс Lund – Mackay, поскольку он не зависел от хирургических вмеша-
тельств в полости носа и сроков их выполнения в отличие от показателя TPS. Мы 
не анализировали средние значения TPS в группе, учитывая разные стартовые 
характеристики пациентов: из 7 пациентов, имевших в анамнезе множественные 
хирургические вмешательства, 3 были оперированы за 2–5 месяцев от начала био-
логический терапии, хотя показанием к операции явилось наличие обтурирующих 
полипов носа.

Особый интерес представляет динамика маркеров Th2-зависимого воспаления.
Как следует из табл. 1, у 5 из 10 пациентов, получающих дупилумаб, при повторном 

исследовании выявлено увеличение системной эозинофилии в отличие от действия 
других биологических препаратов, например реслизумаба [18, 19]. Это объясняется 
особенностями фармакологического действия препарата. Дупилумаб является гу-
манизированным моноклональным антителом IgG4, которое ингибирует передачу 
сигналов ключевых драйверов Th2-зависимого воспаления: интерлейкина-4 (IL-4) и 
интерлейкина-13 (IL-13) – путем специфического связывания с IL-4Rα-субъединицей, 
общей для рецепторных комплексов IL-4 и IL-13, что влечет за собой ограничение 
активации как клеточного компонента эозинофильного воспаления, так и продук-
ции цитокинов, IgE и основных медиаторов воспаления: гистамина, эйкозаноидов, 
лейкотриенов, хемокинов и цитокинов, включая эотаксин/CCL11, TARC/CCL17 [3]. 
Дупилумаб блокирует миграцию эозинофилов в ткани, ингибируя выработку эотак-
синов, что подтверждается наблюдаемым снижением концентраций эотаксин-3 в сы-
воротке и в органе-мишени, но не тормозит продукцию эозинофилов или их выход 
из костного мозга [3, 20]. Вместе с тем мы зарегистрировали достоверное снижение 
уровня другого важного маркера эозинофильного воспаления – общего IgE в сыво-
ротке крови, что согласуется с данными других исследователей [3, 20].

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При лечении дупилумабом достигнуто уменьшение выраженности клинических 

симптомов хронического риносинусита с полипами и коморбидной астмы у всех па-
циентов, участвующих в исследовании. Маркерами эффективности лечения пациен-
тов с хроническим риносинуситом с полипами и коморбидной астмой могут быть 
изменения на СКТ околоносовых пазух, характеризуемые по шкале Lund – Mackay, 
содержание общего IgE в сыворотке крови и динамика SNOT-22 и АСТ.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. Хронический аденоидит – заболевание, объединяющее несколько фено-
типов патологии глотки и лимфоглоточного кольца, имеющих различия в этиологии 
и патогенезе. Сочетание этиологических факторов на фоне индивидуальных особен-
ностей иммунного ответа организма, в том числе при иммунной недостаточности, 
способствует гипертрофии глоточной миндалины.
Цель. Выявить эндотипы хронического аденоидита. 
Материалы и методы. В группу исследования включены 215 детей с хроническим 
аденоидитом и гипертрофией глоточной миндалины в возрасте от 3 до 15 лет. Всем 
пациентам проведены полное клиническое обследование и аденотомия. Уровень 
маркеров IL-1β, IL-5, IL-6, IL-8, IL-17α, IL-22, IL-33, IL-35, TGF-β1, IFN-γ, TNF-α в сыворотке 
крови определяли методом иммуноферментного анализа. Для определения эндо-
тип-фенотипических ассоциаций был проведен анализ сопряжения между эндоти-
пами и клиническими симптомами заболевания. Для сравнения был использован 
критерий хи-квадрат.
Результаты. Методом кластерного анализа было выделено 4  кластера, различаю-
щихся по структуре показателей. По паттерну изменений маркеров в каждом кла-
стере были определены 4 эндотипа и 2 смешанных субэндотипа хронического аде-
ноидита. Th-17-эндотип с «бактериальным» фенотипом характеризовался высоким 
уровнем IL-17α, IL-22, IL-1β, IL-6 и IL-8; Th1-эндотип с «вирусным» фенотипом – высо-
ким уровнем IFN-γ и TNF-α. Маркером Treg-эндотипа, ассоциированного с гипертро-
фией лимфокольца глотки, стал TGF-β1. Th-2-эндотип с «аллергическим» фенотипом 
характеризовался высоким уровнем IL-5, IL-17α, IL-22, IL-33 на фоне резкого сниже-
ния уровня IL-35.
Заключение. Оптимизированный алгоритм диагностики с использованием молеку-
лярных маркеров для определения эндотипов хронического аденоидита существен-
но улучшает возможности определения типа иммунного ответа у конкретного паци-
ента и позволяет разработать персонифицированный подход к лечению. 
Ключевые слова: хронический аденоидит, гипертрофия аденоидов, эндотип, фено-
тип, диагностика
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Chronic adenoiditis is a disease that combines several phenotypes of 
pathology of the pharynx and lymphopharyngeal ring that differ in their etiology and 
pathogenesis. The combination of etiological factors against the background of individual 
characteristics of body’s immune response, including immune deficiency, contributes to 
hypertrophy of the pharyngeal tonsil.
Purpose. To identify endotypes of chronic adenoiditis.
Materials and methods. The study group included 215 children with chronic adenoiditis 
and hypertrophy of the pharyngeal tonsil aged 3 to 15 years. All patients underwent a 
complete clinical examination and adenotomy. Levels of markers IL-1β, IL-5, IL-6, IL-8, 
IL-17α, IL-22, IL-33, IL-35, TGF-β1, IFN-γ, and TNF-α in blood serum were determined by 
enzyme immunoassay method. To determine endotype-phenotypic associations, a 
pairing analysis was performed between endotypes and clinical symptoms of the disease. 
The chi-square test was used for comparison.  
Results. Using the cluster analysis method, 4  clusters were identified, differing in the 
structure of indicators. Based on markers alterations pattern, 4 endotypes and 2 mixed 
subendotypes of chronic adenoiditis were identified in each cluster. Th-17 endotype with 
a "bacterial" phenotype was characterized by high levels of IL-17α, IL-22, IL-1β, IL-6 and 
IL-8; Th1 endotype, with a "viral" phenotype  by high levels of IFN-γ and TNF-a. TGF-β1 
became a marker of Treg endotype associated with hypertrophy of the pharyngeal lymph 
ring. Th-2 endotype with an "allergic" phenotype was characterized by high levels of IL-5, 
IL-17α, IL-22, IL-33, against the background of a sharp decrease in the level of IL-35. 
Conclusion. Thus, an optimized diagnostic algorithm using molecular markers to 
determine the endotypes of chronic adenoiditis significantly improves opportunities to 
determine the type of immune response in a particular patient and allows elaborating a 
personalized approach to treatment.
Keywords: chronic adenoiditis, adenoid hypertrophy, endotype, phenotype, diagnostics

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Хронический аденоидит – один из самых распространенных диагнозов в структу-

ре заболеваемости лор-органов у детей. Как показывает анализ современной науч-
ной литературы, хронический аденоидит (ХА) – нозология, объединяющая несколь-
ко фенотипов патологии глотки и лимфоглоточного кольца, имеющих различия  
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в этиологии и патогенезе. Наиболее частыми этиологическими факторами являют-
ся аллергия, персистирующая инфекция носоглотки (бактериальная, грибковая и 
вирусная группы герпес-вирусов), хронический риносинусит, гастроэзофагеальный 
рефлюкс [1–5]. Сочетание всех этих факторов на фоне индивидуальных особенно-
стей иммунного ответа организма, в том числе при иммунной недостаточности, спо-
собствует не только появлению, но и прогрессированию гипертрофии глоточной 
миндалины.

Клинические симптомы ХА не являются патогномоничными и требуют дифферен-
циальной диагностики, так как реактивные воспалительные изменения со стороны 
глоточной миндалины, возникающие вследствие перенесенного тонзиллофаринги-
та, риносинусита или на фоне течения аллергического ринита, могут быть расценены 
как гипертрофия миндалины. Для определения истинной гипертрофии необходимо 
динамическое наблюдение, в том числе в период ремиссий, что затруднительно при 
частых рецидивах хронического воспаления верхних дыхательных путей. Это ставит 
под сомнение показания к хирургическому лечению [6, 7].

В настоящее время доказана взаимосвязь типа иммунного ответа и фенотипа за-
болевания. Определение маркеров воспалительной регуляции у детей с патологией 
лимфокольца глотки проводилось неоднократно, уже выявлены эндотипы аденои-
дита с преобладанием Th-1 и Th-2 иммунного ответа [8–11]. Однако не существует 
дифференциально-диагностических критериев для определения эндотипа хрониче-
ского воспаления глоточной миндалины для прогнозирования развития гипертро-
фии при различных вариантах клинического течения  – фенотипах ХА. Выявление 
чувствительных маркеров с достаточной специфичностью для определения эндоти-
па ХА оптимизирует дифференциальную диагностику. Верификация эндотипа позво-
лит фиксировать донозологические изменения и обеспечит возможность персона-
лизированного подхода к выбору тактики лечения ХА, в том числе хирургического. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить эндотипы хронического аденоидита.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В группу исследования включены 215 детей в возрасте от 3 до 15 лет с ХА и гипер-

трофией лимфоидной ткани носоглотки в стадии ремиссии основного заболевания, 
направленных на хирургическое лечение по поводу гипертрофии аденоидов в ото-
риноларингологическое отделение ГБУ РО «Областная детская клиническая больни-
ца» в 2022–2023 гг.

Критериями включения в группу исследуемых являлись: выполнение аденото-
мии по показаниям, информированное согласие родителей / законных представи-
телей пациента на исследование. Критериями исключения являлись: тяжелые со-
путствующие заболевания, отказ родителей / законных представителей пациента от 
предлагаемого участия в исследовании. Контрольную группу составили практиче-
ски здоровые дети (n=40) в возрасте 3–15 лет без хронических заболеваний из групп 
диспансерного наблюдения.

Всем пациентам проведено полное клиническое обследование, включающее 
сбор анамнеза заболевания, эндоскопию, анализ медицинских карт диспансер-
ного наблюдения для подтверждения хронического течения заболевания. Для 

Эндотипы и фенотипы хронического аденоидита
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формирования фенотипа ХА оценивались следующие клинические признаки забо-
левания: затруднение носового дыхания, наличие слизистого или гнойного экссудата 
в носоглотке, количество эпизодов назофарингита в год (4 и более), наличие атопии 
или аллергического ринита, данные о персистенции герпес-вирусов (ВЭБ, ВПГ). При 
выборе маркеров воспаления для исследования был проведен анализ литературы, 
подтверждающий актуальность показателя для эндотипирования. Уровень марке-
ров IL-1β, IL-5, IL-6, IL-8, IL-17α, IL-22, IL-33, IL-35, TGF-β1, IFN-γ, TNF-α в сыворотке крови 
определяли методом иммуноферментного анализа. Подгруппы пациентов с разны-
ми патогенетическими компонентами сформированы по результатам проведения 
кластерного и дискриминантного анализа с формированием соответствующих дис-
криминантных моделей. В работе использована методика иерархической кластери-
зации (метод Уорда). Для определения эндотип-фенотипических ассоциаций был 
проведен анализ сопряжения между эндотипами и клиническими симптомами за-
болевания. Для сравнения был использован критерий хи-квадрат.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При проведении статистической обработки все показатели предварительно были 

стандартизированы, поскольку единицы измерения маркеров различны. Методом 
кластерного анализа во всей выборке из 215 пациентов было выделено 4 кластера, 
различающихся по структуре показателей. По итогам сравнения средних четырех 
кластеров методом дисперсионного анализа различие всех изучаемых маркеров 
было статистически значимым (по F-критерию Фишера). Средние величины стандар-
тизированных показателей в четырех кластерах представлены на рис. 1. Средние ве-
личины показателей контрольной группы приняты за «0». 

По паттерну изменений маркеров в каждом кластере были определены 4 эндоти-
па и 2 смешанных субэндотипа ХА (рис. 2).

Рис. 1. Средние величины стандартизированных показателей в четырех кластерах
Fig. 1. Average values of standardized indicators in four clusters
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Первый кластер характеризовался маркерами Th17-пути воспаления. Бактери-
альные антигены в основном запускают Th1- и Th17-пути воспалительной реакции с 
массивной выработкой провоспалительных цитокинов, таких как IL-17α и TNF-α. Име-
ется все больше данных о том, что Th17-клетки играют значимую роль в формирова-
нии воспалительных и аутоиммунных реакций [12]. Путем индукции нейтрофилов 
и усиления продукции широкого спектра воспалительных цитокинов и хемокинов 
активация Th17-клеток способствует выведению бактерий, но при этом вызывает по-
вреждение тканей, обусловленное воспалением. Для нормального антибактериаль-
ного ответа необходима жесткая регуляция активации Th17-лимфоцитов. Доказано, 
что IL-35 подавляет активацию Th17-клеток, обеспечивая мощный контроль через 
регуляторные Т-клетки (Treg) [13]. Достоверное повышение провоспалительных 
маркеров IL-17α, IL-22, TNF-α, IL-1β, а также IL-6 и IL-8 на фоне нормальных значений 
IL-35 в первом кластере позволяет идентифицировать его как Th-17-эндотип, сфор-
мированный при длительной стимуляции бактериальными антигенами. При этом 
нет признаков аутоиммунного воспаления и, как следствие, запуска каскада реак-
ций, характерных для хронического тонзиллита. Набор маркеров Th-17-эндотипа 
имели 21,8% исследуемых – 49 детей.

Во втором кластере преобладали маркеры Th-1-пути с высоким содержанием 
IFN-γ и TNF-α. Респираторная вирусная инфекция в основном индуцирует Th1-клетки, 
что приводит к непосредственной выработке ими IFN-γ и облегчает привлечение 
циркулирующих Th1-клеток памяти. Данный Th1-эндотип большинство исследовате-
лей связывают с персистенцией вирусной инфекции или факторами, вызывающими 
непосредственное повреждение клеток эпителиального барьера. Th1-эндотип был 
выявлен у большинства детей – 34,2% исследуемых.

Третий кластер характеризовался высоким уровнем TGF-β1 и IL-35. В частности, 
TGF-β1 обладает способностью превращать наивные CD4+ Т-клетки в Treg, а секре-
тируемый ими регуляторный цитокин IL-35 не только обладает способностью не-
посредственно подавлять эффекторные Т-клеточные ответы, но также способен 

Рис. 2. Распределение пациентов в соответствии с эндотипами
Fig. 2. Distribution of patients according to endotypes
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расширять регуляторные ответы, создавая мощную популяцию индуцируемых ре-
гуляторных Т-клеток [14]. В  период ремиссии при ХА отмечается высокая степень 
обсемененности содержимого крипт глоточной миндалины, что приводит к значи-
тельному количеству провоспалительных Т-клеток в ткани миндалины [15]. Высокая 
антигенная нагрузка ведет к потенциально патогенной активации Th17-лимфоцитов 
посредством разных сигнальных путей. Необходима жесткая регуляция активации 
этих клеток для контроля воспалительных и/или аутоиммунных ответов, что и осу-
ществляется через Treg. Подавление провоспалительной реакции приводит к ремо-
делированию ткани миндалины и формированию истинной гипертрофии. Данный 
Treg-эндотип выявлен у 47 (20,9%) детей. Для профилактики развития высокой сте-
пени гипертрофии глоточной миндалины у пациентов с этим эндотипом есть все ос-
нования к раннему хирургическому лечению.

Паттерн изменения уровня маркеров в четвертом кластере четко отразил реали-
зацию иммунного ответа по типу развития аллергической реакции, который в основ-
ном регулируется Th2-клетками сопутствующей эффективной секрецией IL-5, IL-17α, 
IL-22, IL-33. Особое внимание к IL-33 в последнее время связано с его ролью в ко-
нечной дифференцировке Th2-клеток, способствующей секреции ими IL-5 и других 
цитокинов. IL-33 избирательно индуцирует усиление регуляции IL-5 в Th2-клетках 
памяти. IL-35, напротив, подавляет Th2-иммунный ответ путем уравновешивания IL-
33. Поэтому резкое снижение уровня IL-35 у пациентов в этом кластере способствует 
продукции Th2-ассоциированных цитокинов, что является ключевой патогенной ре-
акцией в патогенезе эозинофильного воспаления дыхательных путей. Th2-эндотип 
отмечен у 31 пациента (13,8%). Верификация Th2-эндотипа позволяет на ранних ста-
диях рассматривать варианты биологической терапии у пациентов, так как ряд мар-
керов данного эндотипа представляют потенциальную терапевтическую мишень. 

У небольшого процента исследуемых были выявлены комбинации маркеров 
разных эндотипов. Так называемый смешанный Th1/Th17-эндотип (или субэндотип) 
определен у 14 пациентов (6,2%). Например, стафилококковые суперантигены в ос-
новном запускают Th1- и Th17-реакции, характеризующиеся массивной выработкой 
провоспалительных цитокинов: IFN-γ, IL-17α и TNF-α. На сегодняшний день существу-
ет несколько линий доказательств, подтверждающих концепцию, согласно которой 
Th17-клетки могут выполнять функции Th1-клеток, продуцируя IFN-γ и другие цито-
кины [16]. Вероятно, Th1-подобные Th17-клетки имеют определенное клиническое 
значение. Однако исключить одновременную и бактериальную, и вирусную нагрузку 
у пациентов с ХА тоже не представляется возможным.

Смешанный Th1/Th2-эндотип мы верифицировали у 7  пациентов (3,1%). Обще-
принятой точкой зрения является взаимно антагонистическая связь между клетками 
Th1 и Th2, но в настоящее время доказано, что вирус-специфичные Th1-клетки акти-
визируют «покоящиеся» Th2-клетки, что наводит на мысль о сотрудничестве между 
клетками Th1 и Th2 при формировании адекватного иммунного ответа. Наличие 
маркеров обоих эндотипов может быть свидетельством активной воспалительной 
реакции.

Мы проанализировали ряд клинических признаков в группах пациентов с раз-
ными эндотипами и субэндотипами. Такие клинические симптомы, как затрудне-
ние носового дыхания, кашель, выделения в носоглотку, не имели дифференци-
ального значения. Задачей исследования стал поиск специфических клинических 
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характеристик, ассоциированных с определенным воспалительным эндотипом. Для 
этого был проведен анализ сопряжения между клиническими признаками и эндоти-
пами у пациентов с ХА (см. таблицу).

У большинства пациентов, независимо от эндотипа, были частые воспалительные 
заболевания глотки. Частота эпизодов назофарингита в год более четырех отмечена 
у 175 из 215 пациентов (81%), но данный клинический признак не показал статисти-
ческой взаимосвязи с каким-либо эндотипом. Для Th17-эндотипа было характерно 
наличие гнойного экссудата на поверхности аденоидов, что подтверждает предпо-
ложение о бактериальной природе воспалительного процесса. Для данного «бакте-
риального» фенотипа весьма актуальным будет своевременный подбор адекватной 
антибактериальной терапии.

У пациентов с Th1-эндотипом в 83,58% случаев присутствовал слизистый экссу-
дат в носоглотке и в анамнезе имелись сведения о персистирующей вирусной ин-
фекции. Такой «вирусный» фенотип ХА достаточно часто встречается в клинической 
практике и требует, как правило, иммуномодулирующей терапии.

Treg-эндотип не проявляется какими-то специфическими симптомами, кроме 
обычных для ХА. Такой фенотип с выраженной гипертрофией глоточной миндали-
ны, подтвержденный маркерами ремоделирования тканей – TGF-β1 и IL-35, требует 
раннего хирургического лечения без повторных курсов противовоспалительной те-
рапии.

У пациентов с Th2-эндотипом превалируют признаки «аллергического» феноти-
па – слизистый характер экссудата и наличие атопии в анамнезе. У 14 из 27 пациен-
тов уже имеется сопутствующий диагноз – аллергический ринит, но данный признак 
не оказался статистически достоверным. Лечение такой группы пациентов может 
иметь ступенчатый подход, характерный для всех аллергических заболеваний дыха-
тельных путей, или можно рассматривать варианты биологической терапии.

Частота встречаемости клинических признаков ХА в эндотипах отражена на 
рис. 3.

Сопряжение между клиническими признаками и эндотипами ХА
Association between clinical signs and endotypes of CA

Th17, n=49 Th1, 
n=67 Treg, n=47 Th2, 

n=31
Th1/Th17, 
n=14

Th1/Th2, 
n=7 χ2 р

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
≥4 эпизода на-
зофарингита 
в год

36 73,47 56 83,58 39 82,98 27 87,1 11 78,57 6 85,71 3,147 0,6772

Гнойный экс-
судат 41 83,67 11 16,42 8 17,02 4 12,90 6 42,86 2 28,57 76,418 0,0000

Слизистый 
экссудат 8 16,33 56 83,58 11 23,40 23 74,19 9 64,29 4 57,14 74,140 0,0000

Атопия 8 16,33 7 10,45 9 19,15 28 90,32 2 14,29 4 57,14 81,099 0,0000
Носительство 
ВЭБ/ВГЧ 10 20,41 33 49,25 10 21,28 4 12,90 6 42,86 2 28,57 21,002 0,0081

Аллергиче-
ский ринит 5 10,20 0 0 1 2,12 14 45,16 0 0 3 42,8 4,603 0,4661

Примечание: значения, выделенные полужирным шрифтом, указывают на статистическую значимость р<0,05.

Эндотипы и фенотипы хронического аденоидита
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Рис. 3. Частота встречаемости клинических признаков ХА в эндотипах
Fig. 3. Frequency of occurrence of clinical signs of CA in endotypes
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Пациенты со смешанными Th1/Th17- и Th1/Th2-эндотипами демонстрируют раз-
ные симптомы воспаления в различной степени выраженности. Такой «инфекцион-
ный» фенотип может свидетельствовать о наличии индивидуальных особенностей 
иммунного ответа, которые в определенное время выходят на первый план. Поэтому 
наиболее актуальным на сегодняшний день является подбор вариантов персонали-
зированной терапии для пациентов с ХА, когда лечение основано на молекулярных 
маркерах эндотипа или субэндотипа, активированных у отдельного пациента.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Фенотип ХА не всегда отражает эндотип заболевания, необходимым диагности-

ческим критерием может служить определение типа иммунного ответа у конкретно-
го пациента. Определены четыре эндотипа ХА с соответствующими клиническими 
проявлениями: Th17-эндотип с «бактериальным» фенотипом, Th1-эндотип с «вирус-
ным» фенотипом, Treg-эндотип, ассоциированный с гипертрофией лимфокольца 
глотки, и Th2-эндотип с «аллергическим» фенотипом. Оптимизированный алгоритм 
диагностики ХА с использованием молекулярных маркеров для выявления эндоти-
пов и субэндотипов существенно улучшает возможности определения типа иммун-
ного ответа у конкретного пациента и позволяет разработать персонифицирован-
ный подход к лечению. 



244 "Otorhinolaryngology Eastern Europe" 2024, volume 14, No. 2

�� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Ungkanont K., Jootakarn S., Leelaporn A. Association between adenoid bacteriology and clinical characteristics of adenoid-related diseases in 

children. SAGE Open Med. 2021;9:20503121211006005. doi: 10.1177/20503121211006005
2.	 Holm K., Bank S., Nielsen H. The role of Fusobacterium necrophorum in pharyngotonsillitis – A review. Anaerobe. 2016;42:89–97. doi: 10.1016/j.

anaerobe.2016.09.006. (in Russian)
3.	 Krukov A.I., Kunel’skaia V.I., Ivoĭlov A.I. Fungal adenoiditis and tonsillomycosis in children: features of diagnosis and therapy. Vestnik Oto-Rino-

Laringologii. 2019;84(2):78–83. doi: 10.17116/otorino20198402178. (in Russian)
4.	 Ivaska L.E., Silvoniemi A., Mikola E. Herpesvirus infections in adenoids in patients with chronic adenotonsillar disease. J Med Virol. 2022;94(9):4470–

4477. doi: 10.1002/jmv.27818
5.	 Niu X., Wu ZH., Xiao X., Chen X. The relationship between adenoid hypertrophy and gastroesophageal reflux disease: A meta-analysis. Medicine 

(Baltimore). 2018;97(41):e12540. doi: 10.1097/MD.0000000000012540
6.	 Bykova V.P., Bakhtin A.A. The epithelial structures of the upper respiratory tract mucosaе are a link between innate and adaptive immunity. 

Russian Rhinology. 2016;24(1):43–49. doi: 10.17116/rosrino201624143-49. (in Russian)
7.	 Stagnieva I.V., Boyko N.V., Gukasyan E.L. Long-term results of adenotomy. Literature review and own research. Folia Otorhinolaryngologiae et 

Pathologiae Respiratoriae. 2022;28(2):37–45. doi: 10.33848/foliorl23103825-2022-28-2-37-45
8.	 Marcano-Acuña M.E., Carrasco-Llatas M., Tortajada-Girbés M. Impact of adenotonsillectomy on the evolution of inflammatory markers. Clin 

Otolaryngol. 2019;44(6):983–988. doi: 10.1111/coa.13423
9.	 Zhu F., Sun K., Yu L. Tissue Cytokine Adenoid Experssion in Hypertrophic Adenoid Gland in Children with Allergic Rhinitis. J Coll Physicians Surg 

Pak. 2021;31(8):903–909. doi: 10.29271/jcpsp.2021.08.903
10.	 Bykova V.P. Expression of terminal deoxynucleotidyl transferase in the pharyngeal and palatine tonsils in local infectious and inflammatory 

diseases of the upper respiratory tract and pharynx in childhood. Arkhiv Patologii. 2021;83(6):27–34. doi: 10.17116/patol20218306127. 
(in Russian)

11.	 Mi X., Cao Zh., Wang M. The relationship between adenoid and tonsil hypertrophy and asthma in children and analysis of changes in asthma after 
adenotonsillectomy. Journal of Clinical Otorhinolaryngology Head and Neck Surgery. 2021;35:760–764. doi: 10.13201/j.issn.2096-7993.2021.08.019

12.	 Xu R., Shears R.K., Sharma R. IL-35 is critical in suppressing superantigenic Staphylococcus aureus-driven inflammatory Th17 responses in human 
nasopharynx-associated lymphoid tissue. Mucosal Immunol. 2020;13(3):460–470. doi: 10.1038/s41385-019-0246-1

13.	 Lim H.W., Lee J., Hillsamer P. Th17 cells share major trafficking receptors with both polarized effector T  cells and FOXP3+ regulatory T  cells. 
J Immunol. 2008;180(1):122–9. doi: 10.4049/jimmunol.180.1.122

14.	 Chen W., Jin W., Hardegen N. Conversion of peripheral CD4+CD25- naive T cells to CD4+CD25+ regulatory T  cells by TGF-beta induction of 
transcription factor Foxp3. J Exp Med. 2003;198(12):1875–86. doi: 10.1084/jem.20030152

15.	 Terskova N.V. Chronic adenoiditis. Siberian Medical Review. 2015;4:85–92. (in Russian)
16.	 Butcher M.J., Zhu J. Recent advances in understanding the Th1/Th2 effector choice. Faculty Reviews. 2021;10:30. Available at: https://doi.

org/10.12703/r/10-30

Эндотипы и фенотипы хронического аденоидита

https://doi.org/10.17116/patol20218306127


245«Оториноларингология Восточная Европа» 2024, том 14, № 2

Оригинальные исследования
Original Researches

https://doi.org/10.34883/PI.2024.14.2.037
УДК 616.284-053.2:612.854-073

Мачалов А.С.1–3 , Канафьев Д.М.4, Сапожников Я.М.1, Мареев В.В.1, Карпов В.Л.1, 2

1 Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии 
Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
2 Российская медицинская академия непрерывного профессионального 
образования, Москва, Россия
3 Российский национальный исследовательский медицинский университет 
имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия
4 Республиканская клиническая больница, Казань, Россия

Возрастные особенности широкополосного 
поглощения акустического сигнала структурами 
среднего уха
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: концепция и дизайн исследования, редактирование – Мачалов А.С., Сапожников Я.М., Канафьев Д.М.; 
сбор материала, обработка, написание текста – Мачалов А.С., Канафьев Д.М., Мареев В.В., Карпов В.Л.
Информированное согласие: авторы имеют подписанные информированные согласия законных представителей па-
циентов. 

Подана: 26.12.2023
Принята: 20.02.2024
Контакты: anton-machalov@mail.ru

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Структуры наружного и среднего уха новорожденного ребенка незре-
лы при рождении, что отражается на остроте его слуха. Слуховая система проходит 
анатомическое и функциональное развитие. Период наиболее быстрого развития 
приходится на период от рождения до трехлетнего возраста. Изменения в процессе 
взросления не могут не повлиять на показатели широкополосного поглощения сиг-
нала у детей. 
Цель. Изучить показатели широкополосного поглощения сигнала у детей в процес-
се взросления. 
Материалы и методы. Для определения разницы между широкополосным погло-
щением структур среднего уха в различных возрастных группах нами были обсле-
дованы 60  пациентов в возрасте от 1  года до 18  лет, не имеющих патологических 
изменений со стороны органа слуха. Удовлетворяющим критериям отбора паци-
ентам проводилась широкополосная тимпанометрия с использованием прибора 
Interacoustics Titan клинической версии. 
Результаты. На основании проведенного исследования было установлено, что чем 
меньше ребенок, тем меньше абсорбанс на частотах от 0,25 до 2 кГц. В то же самое 
время на частотах от 2 до 6 кГц широкополосное поглощение акустического сигнала 
у детей от 1 года до 11 лет показало одинаково высокие значения (более высокие, 
чем у взрослых). Показатели пациентов от 12 до 18 лет соответствовали показателям 
абсорбанса взрослых. 
Заключение. При проведении широкополосной тимпанометрии в детском возрасте 
возраст пациента должен учитываться. 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The outer and middle ear of a newborn is immature at birth. The peripheral 
auditory system goes through a period of most rapid development from birth to 3 years 
of age. The above changes in the process of growing up cannot but affect the indicators 
of broadband signal absorption in children in the process of growing up. 
Purpose. To study the indicators of broadband signal absorption in children as they  
grow up.
Materials and methods. To determine the difference between the broadband absorption 
of the structures of the middle ear in different age groups, 60 patients aged 1 to 18 years 
who did not have pathological changes in the organ of hearing were examined. Eligible 
patients underwent broadband tympanometry. The  Interacoustics Titan clinical version 
was used for this measurement. 
Results. The study revealed that the smaller the child, the lower the absorption at 
frequencies from 0.25 to 2 kHz. At  the same time, at frequencies from 2 to 6 kHz, the 
broadband absorption of the acoustic signal in children from 1 to 11 years old showed 
equally high values, even higher than in adults. Patients from 12 to 18 years of age 
corresponded to the absorption rates of adults. 
Conclusion. From all of the above, we can conclude that the age of the patient should be 
taken into account when conducting broadband tympanometry in childhood.
Keywords: wideband tympanometry, absorbance, middle ear, wideband absorption, 
auditory system, newborn
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�� ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время все более широкое применение в клинической практике на-

ходит такой метод исследования, как широкополосная тимпанометрия. В исследо-
вании используется зондирующий стимул, включающий широкий спектр частот, в 
отличие от классической акустической импедансометрии, использующей в своей 
структуре одну определенную частоту. Основной показатель, изучаемый при про-
ведении данного исследования, – абсорбанс (по-другому – количество поглощенной 
структурами уха звуковой энергии). Измеряется он от 0 до 1, где 0 – полное отраже-
ние звуковой энергии, а 1 – это поглощение 100% энергии [1–4]. 

Наружное и среднее ухо новорожденного незрело при рождении. Самое актив-
ное развитие структур наружного и среднего уха приходится на период от рождения 
до трехлетнего возраста [5]. У новорожденного ребенка наружный слуховой проход 
представлен только перепончато-хрящевым отделом, а в процессе роста происхо-
дит окостенение внутренних двух третей, за счет чего увеличивается его жесткость. 
Помимо этого, происходит рост и в длину, что приводит к снижению резонансной 
частоты слухового прохода [6, 7]. Наблюдается также истончение барабанной пере-
понки, увеличение ее размеров и изменение наклона плоскости по отношению к 
стенкам наружного слухового прохода  [8]. В  полости среднего уха рассасывается 
миксоидная ткань, которая присутствовала при рождении, что ведет к уменьшению 
массы и импеданса среднего уха, а также увеличивается плотность слуховых косто-
чек [7–10]. Комбинированный эффект уменьшения массы и увеличения жесткости 
среднего уха приводит к увеличению самой низкой резонансной частоты наружно-
го и среднего уха с возрастом [11–13]. Вышеперечисленные изменения в процессе 
взросления не могут не повлиять на показатели широкополосного поглощения сиг-
нала у детей в процессе взросления. И, соответственно, должны учитываться при 
расчете величины костно-воздушного интервала. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить показатели широкополосного поглощения сигнала у детей в процессе 

взросления.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для определения разницы между широкополосным поглощением структур сред-

него уха в различных возрастных группах были обследованы 60 пациентов в возрас-
те от 1 года до 18 лет. 

Всем пациентам проводились:
1)	 полный оториноларингологический осмотр с применением лор-комбайна «Ази-

мут»;
2)	 отовидеоэндоскопия с применением эндоскопической стойки «Эндомедиум»;
3)	 регистрация отоакустической эмиссии с применением 2-канального прибора 

«Нейро-Аудио»;
4)	 регистрация тимпанограммы на частоте 226 Гц и/или 1000 Гц с применением ана-

лизатора среднего уха Interacoustics Titan;
5)	 широкополосная тимпанометрия с применением анализатора среднего уха 

Interacoustics Titan.
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Критерии включения в группу: 
1)	 отсутствие в анамнезе хронических заболеваний среднего уха; 
2)	 отсутствие острых и обострения хронических заболеваний; 
3)	 свободный наружный слуховой проход и неизмененная барабанная перепонка 

по данным отомикроскопии; 
4)	 тимпанометрия типа «А» на частоте зондирующего тона 226 Гц и/или 1000 Гц; 
5)	 получение ответов при регистрации задержанной вызванной отоакустической 

эмиссии (ЗВОАЭ) на всем диапазоне частот (1000–4000 Гц).
Удовлетворяющим критериям отбора пациентам проводилась широкополосная 

тимпанометрия. Исследовались данные 60 пациентов (120 ушей). Среднее значение 
коэффициента отражения измерялось в диапазоне частот от 0,25 до 8 кГц. Для дан-
ного измерения был использован прибор Interacoustics Titan клинической версии с 
программой NOAH 4.0. Перед началом измерений прибор был калиброван в соот-
ветствии с рекомендацией производителя. 

Распределение участников данного клинического исследования по полу пред-
ставлено на рис. 1. В данном клиническом исследовании приняли участие 24 маль-
чика и 36 девочек.

Рис. 1. Распределение участников исследования по полу
Fig. 1. Distribution of study participants by gender

Рис. 2. Распределение участников исследования по возрасту
Fig. 2. Distribution of study participants by age

Девочки (36)

Мальчики (24)

От 1 года до 3 лет (15)

От 4 до 11 лет (31)

От 12 до 18 лет (14)
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Распределение участников по возрасту представлено на рис. 2. Пациенты были 
распределены следующим образом: 15 пациентов от 1 года до 3 лет, 31 пациент от 4 
до 11 лет и 14 пациентов от 12 до 18 лет.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Отоскопическая картина у всех пациентов соответствовала варианту нормы (рис. 3).
При проведении полного оториноларингологического осмотра со стороны дру-

гих лор-органов у пациентов также не было выявлено отклонений. 
Отоакустическая эмиссия была зарегистрирована в полном объеме для левого и 

правого уха на всем частотном диапазоне у всех пациентов (рис. 4). 
В ходе проведения данного исследования нами регистрировались сила отоаку-

стической эмиссии (ОАЭ) и соотношение сигнал/шум (С/Ш) у всех пациентов. Резуль-
таты соотношения С/Ш у участников исследования представлены в табл. 1. 

Рис. 3. Нормальная отоскопическая картина правого и левого уха
Fig. 3. Normal otoscopic picture of right and left ear

Рис. 4. Пример графика регистрации ЗВОАЭ у пациента 7 лет (правое и левое ухо)
Fig. 4. Example of a schedule for the registration of EOAE in a 7-year-old patient (right and left ear)
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Проводилась регистрация тимпанограммы на частоте 226 Гц и/или 1000 Гц с при-
менением анализатора среднего уха Interacoustics Titan. У всех пациентов была за-
регистрирована с двух сторон тимпанограмма типа «А» в соответствии с классифи-
кацией Jager (рис. 5).

Результаты параметров тимпанограмм участников эксперимента представлены в 
табл. 2. Статистически значимых различий между правым и левом ухом не было вы-
явлено у всех пациентов.

Регистрация широкополосной тимпанометрии проводилась также с применени-
ем анализатора среднего уха Interacoustics Titan. На рис. 6–8 представлены результа-
ты широкополосного поглощения сигнала у участников исследования. 

Нами были зарегистрированы графики широкополосного поглощения звуковой 
энергии у всех участников исследования для левого и для правого уха. Все они име-
ли типичную форму с двумя пиками широкополосного поглощения, меньшим в диа-
пазоне от 0,75 до 1,5 кГц и большим от 2,5 до 5 кГц. Анализируя данные этих графиков, 
мы обратили внимание на возрастные особенности. 

Таблица 1
Результаты соотношения сигнал/шум у участников исследования
Table 1
Results of the signal-to-noise ratio of the study participants

Исследуемая частота Соотношение С/Ш,
правое ухо (dB)

Соотношение С/Ш,
левое ухо (dB)

1000 Гц 8,25 (6,5–10) 9 (6,8–11,2)
2000 Гц 14 (10–18) 14,75 (11,5–18)
3000 Гц 11,5 (8–15) 11,75 (7,5–16)
4000 Гц 13 (9–17) 12,6 (8,2–17)
5000 Гц 10,25 (6,5–14) 10,5 (7–14)

Рис. 5. Пример регистрации тимпанограммы типа «А» на частоте 226 и 1000 Гц у участника 
исследования Р., 5 лет
Fig. 5. Example of registration of a tympanogram of type "A" at a frequency of 226 and 1000 Hz  
in a study participant R. aged 5 years
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Таблица 2
Результаты параметров тимпанограмм участников эксперимента
Table 2
Results of the parameters of the tympanograms of the participants of the experiment

Параметр Правое ухо
Ме [25%, 75%]

Левое ухо
Ме [25%, 75%]

Р (между правым и 
левым ухом)

SC 0,87 (0,73–0,98) 0,95(0,89–1,02) 0,348
MEP –5 (–10–4) 0 (0–5) 0,389
Grad 0,57 (0,49–0,61) 0,58 (0,55–0,61) 0,176

Рис. 6. Пример графика широкополосного 
поглощения сигнала у участника 
исследования С. 2 лет (правое ухо)
Fig. 6. Example of a broadband signal absorption 
graph for a study participant C. aged 2 years (right 
ear)

Рис. 7. Пример графика широкополосного 
поглощения сигнала участника 
исследования Д., 6 лет (левое ухо)
Fig. 7. Example of a graph of broadband signal 
absorption of a study participant D., 6 years old 
(left ear)

Рис. 8. Пример графика широкополосного поглощения сигнала у участника исследования Н., 16 лет 
(левое ухо)
Fig. 8. Example of a graph of broadband signal absorption in a study participant N., 16 years old (left ear)
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Рис. 9. График, отображающий средний процент 
широкополосного поглощения у детей от 1 года 
до 3 лет
Fig. 9. Graph showing the average percentage of 
broadband uptake in children from 1 to 3 years old

Рис. 11. График, отображающий средний 
процент широкополосного поглощения у детей 
от 12 до 18 лет
Fig. 11. Graph showing the average percentage of 
broadband uptake in children from 12 to 18 years old

Рис. 10. График, отображающий средний 
процент широкополосного поглощения 
у детей от 4 до 11 лет
Fig. 10. Graph showing the average percentage 
of broadband uptake in children from 4 
to 11 years old

Рис. 12. Совмещенные графики среднего 
широкополосного поглощения пациентов 
различных групп, разделенных нами 
в зависимости от возраста
Fig. 12. Combined graphs of the average 
broadband absorption of patients of different 
groups, divided by us depending on age

Нами для наглядности графического отображения возрастных изменений все па-
циенты были разделены на 3 группы, по схожести графиков поглощения (абсорбан-
са). Первая группа была представлена 15 пациентами в возрасте от 1 года до 3 лет 
(рис. 9).

Во вторую группу был включен 31 ребенок в возрасте от 4 до 11 лет (рис. 10). 
Третью группу составили 14 пациентов от 12 до 18 лет (рис. 11). 
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Для наглядности мы объединили графики среднего широкополосного поглоще-
ния при проведении широкополосной тимпанометрии в зависимости от возраста в 
соответствии с предложенным нами делением на группы (рис. 12). 

На основании проведенного исследования нами было установлено, что абсор-
банс показывал наименьшие значения на низких частотах в первых двух группах, что 
указывает на отражение большей части энергии от барабанной перепонки. В част-
ности, отражательная способность для частот от 0,25 до 2 кГц у детей группы 1–3 года 
оказалась ниже, чем у детей 4–11 лет. Низкое поглощение можно объяснить малой 
площадью поперечного сечения слухового прохода и более толстой барабанной 
перепонкой. В то же самое время в этих 2 группах на частотах от 2 до 6 кГц широ-
кополосное поглощение показало одинаково высокие значения, что объясняется 
наиболее эффективной передачей энергии в среднее ухо в этом диапазоне. Измене-
ние абсорбанса напрямую связано с развитием наружного и среднего уха. Факторы, 
способствующие таким изменениям, включают рост слухового прохода (как длины, 
так и площади поперечного сечения), рост полостей среднего уха и резонанс сте-
нок наружного слухового прохода. У детей после 4 лет вследствие замедления роста 
структур наружного и среднего уха изменения широкополосного поглощения менее 
выражены, графики постепенно приобретают форму, как у взрослых людей, с посте-
пенным увеличением поглощения на низких и средних частотах и уменьшением по-
глощения на высоких. Поэтому вторая группа включает в себя гораздо больший диа-
пазон возрастов, чем первая. Данные широкополосного поглощения между пациен-
тами 3-й группы и взрослыми здоровыми людьми вообще не показали статистически 
значимой разницы, что свидетельствует об окончательном завершении созревания 
периферической слуховой системы к 12-летнему возрасту. 

�� ВЫВОДЫ
1.	 Акустическое восприятие играет ключевую роль в коммуникации и восприятии 

окружающего мира. Среднее ухо является одной из основных структур, ответ-
ственных за акустическое восприятие, благодаря своей способности к поглоще-
нию широкополосного акустического сигнала. Согласно полученным нами дан-
ным широкополосное акустическое поглощение изменяется в зависимости от 
возраста пациента. 

2.	 Изменение поглощения структурами среднего уха широкополосного акустиче-
ского сигнала может привести к снижению качества акустического восприятия 
и приводить к различным нарушениям слуха, в связи с чем следует иметь четкое 
представление о его изменении в зависимости от возраста пациента. 

3.	 Понимание возрастных особенностей широкополосного поглощения акустиче-
ского сигнала структурами среднего уха имеет важное практическое значение. 
На основе этих знаний можно разрабатывать эффективные методы коррекции и 
профилактики нарушений акустического восприятия, а также улучшать и адапти-
ровать различные аудиотехнические устройства для людей различных возраст-
ных групп.
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Введение. К важнейшим факторам, обеспечивающим достижение целевых ориенти-
ров реабилитации детей с нарушением слуха, относятся согласованная работа спе-
циалистов разного профиля, а также уровень профессиональной компетентности 
каждого из них. Важно, чтобы каждый из узких специалистов понимал функции и зна-
чимость работы других, обеспечивая преемственность в достижении общей цели.
Цель. Изучить сформированность представлений разных специалистов о содержа-
нии и сущности комплексной слухоречевой реабилитации детей с нарушением слу-
ха на современном этапе.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 120 медицинских работ-
ников (сурдологи, врачи-педиатры, хирурги, оториноларингологи), 314  педагогов 
разного профиля, реализующих коррекционно-развивающую работу с детьми с 
нарушением слуха, а также профессорско-преподавательский состав учреждений 
высшего образования, осуществляющий подготовку будущих сурдопедагогов. Со-
держание анкеты было разработано с учетом профессиональных компетенций, не-
обходимых для качественной реализации комплексной слухоречевой реабилитации 
детей с нарушением слуха разного возраста.
Результаты. Специалисты, принимавшие участие в опросе, имели разный стаж ра-
боты с детьми с нарушением слуха, при этом большинство респондентов – от 2 до 
5 лет (57%) или свыше 10 лет (28%). В нашей статье представлен подробный анализ 
полученных ответов анкетирования.
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Заключение. Результаты проведенного исследования ярко свидетельствуют о необ-
ходимости обновления содержания подготовки и повышения квалификации специа- 
листов, осуществляющих реабилитацию детей с нарушением слуха.
Ключевые слова: тугоухость, слухоречевое развитие, профессиональная компе-
тентность, реабилитация, дети, сурдопедагоги, врачи
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The most important factors ensuring the achievement of rehabilitation 
targets for children with hearing impairment include the coordinated work of specialists 
in different fields, as well as the level of professional competence of each of them. It  is 
important that each of the "narrow" specialists understands the functions and significance 
of the work of others, ensuring continuity in achieving a common goal.
Purpose. To study the maturity of different specialists’ perceptions about the content and 
essence of complex auditory-verbal rehabilitation of children with hearing impairment at 
the present stage.
Materials and methods. The study involved 120 medical workers (audiologists, pediatricians, 
surgeons, otorhinolaryngologists), 314  teachers of various profiles implementing 
correctional and developmental work with children with hearing impairment, as well as the 
teaching staff of higher education institutions engaged in forming future sign language 
teachers. The questionnaire content was elaborated taking into account professional 
competencies required for high-quality implementation of comprehensive auditory-verbal 
rehabilitation of children with hearing impairment of different ages.
Results. Our article presents a detailed analysis of the survey responses received. The 
specialists who took part in the survey had varying experience of working with children 

Современные профессиональные компетенции специалистов 
в области комплексной реабилитации детей с нарушением слуха
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with hearing impairment, while most of the respondents had 2 to 5 years (57%) or over 
10 years (28%) of experience.
Conclusion. The results of the study clearly demonstrate the need for updating the 
content of training and advanced training of specialists involved in the rehabilitation of 
children with hearing impairment.
Keywords: hearing loss, auditory-verbal development, professional competence, 
rehabilitation, children, pedagogy for deaf, doctors

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Одним из целевых ориентиров реабилитации детей с нарушением слуха высту-

пает создание условий для достижения ими максимального уровня слухоречевого 
развития как одного из главных условий эффективности их социальной и образо-
вательной интеграции. К важнейшим факторам, обеспечивающим достижение ука-
занного ориентира, относятся согласованная работа специалистов разного про-
филя (медицинского, технического, психолого-педагогического), а также уровень 
профессиональной компетентности каждого из них. Важно, чтобы каждый из узких  
специалистов понимал функции и значимость работы других, обеспечивая преем-
ственность в достижении общей цели [1–4].

Как ни в одной другой области дефектологии, в сурдопедагогике прослеживает-
ся зависимость образовательных результатов от качества медицинского и техниче-
ского сопровождения ребенка с нарушением слуха. Так, выход на нормативный путь 
слухоречевого развития в процессе ранней комплексной помощи возможен только 
при условии ранней диагностики и адекватного слухопротезирования ребенка. По-
вышение с помощью медико-технических мер уровня физического слуха ребенка 
определяет потенциал развития функциональных слуховых умений в процессе за-
нятий с сурдопедагогом и обусловливает выбор стратегии и методики коррекци-
онно-развивающей работы [5]. Важна и обратная связь: результаты педагогической 
диагностики и мониторинга функциональных слухоречевых умений учитываются в 
процессе уточнения настроек слухового аппарата и кохлеарного импланта в меди-
цинских учреждениях [6–8].

Следует указать на существенные изменения современного контингента детей 
с нарушением слуха, которые выражаются в значительном расширении диапазона 
слухоречевого развития [9–13]. Этот факт, зафиксированный в исследованиях, тре-
бует определения новых профессиональных компетенций специалистов, связанных 
с усилением диагностико-аналитической основы их деятельности.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить сформированность представлений разных специалистов о содержании 

и сущности комплексной слухоречевой реабилитации детей с нарушением слуха на 
современном этапе. 

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 120 медицинских работников (сурдологи, 

врачи-педиатры, хирурги, оториноларингологи), 314  педагогов разного профиля, 
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реализующих коррекционно-развивающую работу с детьми с нарушением слуха, а 
также профессорско-преподавательский состав учреждений высшего образования, 
осуществляющий подготовку будущих сурдопедагогов.

Содержание анкеты было разработано с учетом профессиональных компетен-
ций, необходимых для качественной реализации комплексной слухоречевой реаби-
литации детей с нарушением слуха разного возраста, и включало следующие блоки 
вопросов:

�� медико-биологические основы реабилитации (распространенность тугоухости 
среди детского населения страны; признаки нарушений слуха разного типа; по-
роги слуха при разных степенях тугоухости и глухоте; методы медицинской диа-
гностики нарушений слуха; современные достижения в области медицинской по-
мощи детям с тяжелыми стойкими нарушениями слуха и др.);

�� сущность коррекционно-педагогической помощи (особенности авторских ме-
тодик коррекционной работы и их целевое назначение; критерии выбора стра-
тегии коррекционной работы с учетом слухоречевого статуса ребенка; целесо- 
образность использования «обходных» путей и др.); 

�� самооценка профессиональных компетенций (психологическая и профессио-
нальная готовность к работе с детьми после операции кохлеарной имплантации; 
трудности, возникающие в процессе профессиональной деятельности, и т. д.).

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Специалисты, принимавшие участие в опросе, имели разный стаж работы с деть-

ми с нарушением слуха, при этом большинство респондентов – от 2 до 5 лет (57%) 
или свыше 10 лет (28%). 

Показательно, что большинство опрошенных осуществляют коррекционно-раз-
вивающую работу с детьми школьного (55,3%) и дошкольного (21,4%) возрастов. 
Только 13,9% и 9,4% специалистов соответственно указали на опыт работы с детьми 
раннего и младенческого возрастов, хотя в настоящее время именно ранняя помощь 
рассматривается как ключевой фактор эффективности слухоречевой реабилитации 
детей данной группы, как базис инклюзивного образования. 

Большинство врачей (85%) и педагогов (89,8%) считают, что «впервые проверка 
слуха методом регистрации отоакустической эмиссии» проводится в роддоме, что 
связано с наличием многочисленных литературных источников и внедрением двух-
этапного аудиологического скрининга новорожденных и детей первого года жизни. 
Однако были и другие варианты ответов: на осмотре педиатром в 1 год: врачи – 36,7%, 
педагоги – 7,3%; перед зачислением в дошкольное учреждение: врачи – 3,3%, педаго-
ги – 1,9%; перед поступлением ребенка в первый класс: врачи – 2,5%, педагоги – 1%.

Анализ результатов показал, что не все специалисты владеют точной информаци-
ей о значениях порогов слуха при разных степенях тугоухости и глухоте. Наибольшие 
трудности возникли в дифференциации указанных значений при IV степени тугоухо-
сти и глухоте (дано лишь 38% верных ответов). При этом специалисты медициского 
профиля дают правильный ответ в 100% случаев. Неверные ответы зафиксированы в 
группах сурдопедагогов и преподавателей учреждений высшего образования. Вме-
сте с тем следует указать на особую актуальность этих знаний при осуществлении 
профессиональной педагогической деятельности, особенно при организации об-
разовательного процесса с детьми до выполнения слухопротезирования, а также  

Современные профессиональные компетенции специалистов 
в области комплексной реабилитации детей с нарушением слуха
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с детьми, нарушение слуха которых компенсировано слуховыми аппаратами. Только 
точно зная актуальные возможности восприятия звуковой информации ребенком 
на слух, можно правильно осуществить выбор соответствующего методического ин-
струментария. 

Анализ ответов на вопрос «Что является основными признаками сенсоневраль-
ной тугоухости у ребенка раннего возраста?» показал, что преобладающее большин-
ство педагогов (93%) и врачей (75%) выбрали верный вариант – «отсутствие реакций 
на звуки и задержка этапов речевого развития». Но были и другие мнения: 4% педа-
гогов и 10,8% врачей указали на отсутствие реакций на звуки и задержку психиче-
ского развития; 2% педагогов и 8,3% врачей – на отсутствие реакций на звуки и за-
держку моторного развития, 1% педагогов и 5,8% врачей – на отсутствие реакций на 
звуки и задержку интеллектуального развития. Результаты свидетельствуют о более 
высоком уровне осведомленности педагогов в этом вопросе.

В настоящее время ежегодно увеличивается проведение операций кохлеарной 
имплантации в нашей стране. Соответственно растет число детей – носителей кох-
леарных имплантов, которые нуждаются в пролонгированном наблюдении врача-
ми – сурдологами-оториноларингологами при взаимодействии с сурдопедагогами 
[14–17]. Однако не все специалисты владеют информацией о медицинских аспектах 
сопровождения детей с кохлеарными имплантами. Так, с утверждением «кохлеарная 
имплантация неэффективна у детей после 5 лет» согласны 57,3% педагогов и лишь 
48,3% врачей. Выявлен недостаточный уровень осведомленности специалистов обе-
их групп о проведении операции кохлеарной имплантации детям с ретрокохлеар-
ными нарушениями: только 36,9% педагогов и 40% врачей считают, что данный вид 
хирургического вмешательства не проводится у этой категории пациентов.

Не все респонденты знают и понимают порядок проведения настроечных сессий 
систем кохлеарной имплантации в первый год после активации внешней части (ре-
чевого процессора). На вопрос о количестве настроечных сессий в первый год после 
подключения речевого процессора были получены следующие ответы:

�� большинство врачей (55,8%) и педагогов (71,3%) ответили «3–4 раза в год»;
�� «на усмотрение врача-сурдолога» – 18,3% врачей и 15,3% педагогов; 
�� «8–10 раз в год» ответили 21,6% врачей и 9,6% педагогов;
�� ответ «1 раз» дали 4,2% врачей и 3,8% педагогов. 

Разница в ответах может быть связана с недостаточным распространением ин-
формации по данному вопросу и отсутствием у врачей-сурдологов возможности 
проводить настроечные сессии совместно с сурдопедагогом в регионах.

Несмотря на современные изменения в образовательной политике, введение 
практики инклюзивного обучения, определяющего создание «равных прав и воз-
можностей» для всех детей, лишь 2,2% опрошенных педагогов и 4,2% врачей счита-
ют, что «ребенок с кохлеарным имплантом может учиться в массовой школе». Таким 
образом, недостаточно оценивается реабилитационный потенциал этого средства, а 
также потенциал развития ребенка – носителя кохлеарного импланта. 

Важным является вопрос об оптимальном времени начала комплексной слухоре-
чевой реабилитации. Преобладающее число специалистов разного профиля (78%) от-
ветили, что реабилитацию следует начинать сразу, как только узнали о нарушении слу-
ха ребенка. При этом выявлена вариативность в понимании сути реабилитации после 
кохлеарной имплантации: включает только консультации врача-сурдолога и настройки 
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речевого процессора (врачи – 20%, педагоги – 10,5%); включает только занятия со спе-
циалистами психолого-педагогического профиля (врачи  – 11,7%, педагоги  – 7,3%); в 
реабилитации не нуждаются позднооглохшие дети (врачи – 5%, педагоги – 4,1%). Полу-
ченные данные не являются критическими, однако их следует учесть при определении 
содержания подготовки и повышения квалификации специалистов. 

Ответы на вопрос о факторах, определяющих состояние речи ребенка с нарушени-
ем слуха, также были разными. В целом ответы были распределены следующим обра-
зом: социальные факторы (условия воспитания ребенка, наличие слышащих родствен-
ников) – 55% опрошенных; время протезирования и начала комплексной сурдорече-
вой реабилитации – 22%; степень снижения слуха – 15%; возраст, в котором произо-
шло снижение слуха,  – 8%. Дифференцированный анализ показал, что специалисты 
медицинского профиля в своих ответах преимущественно указали на время протези-
рования и начала комплексной реабилитации, не учитывая необходимости развития 
сформированных у ребенка умений в процессе повседневной жизнедеятельности, 
обеспечивающих устойчивость реабилитационного воздействия, а также роли семьи 
в данном процессе. В ответах практикующих сурдопедагогов преобладали ответы, свя-
занные с корреляцией состояния речи ребенка со степенью потери слуха и временем 
ее возникновения (что соответствовало действительности до разработки и внедрения 
в практику реабилитации систем кохлеарной имплантации). Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что практикующие сурдопедагоги недостаточно осведомлены о 
современных средствах слухопротезирования, их реабилитационном потенциале, обе-
спечивающем возможность выхода ребенка на путь нормотипичного развития.

Отмечается высокая степень корреляции вышеописанных ответов с ответами на 
вопрос об условиях максимальной социализации и интеграции ребенка с нарушени-
ем слуха в общество слышащих сверстников. Обобщенные результаты показали, что 
86,3% опрошенных подчеркивают важность раннего протезирования/имплантации, 
регулярных занятий со специалистами психолого-педагогического профиля, настро-
ек КИ/СА и слухоречевой реабилитации. Значимость участия семьи в этом процессе 
отметили только 4,5% опрошенных.

По-разному участники исследования определяют факторы, влияющие на продол-
жительность послеоперационной реабилитации ребенка с кохлеарным имплантом. 
Ответы распределились следующим образом: индивидуальные особенности ребен-
ка – 29,1%; возраст потери слуха – 27,7%; интервал времени между потерей слуха и 
кохлеарной имплантацией – 24%, возраст ребенка – 19,2%.

Содержание анкеты включало ряд вопросов, связанных с реализацией разных 
методических подходов в педагогической реабилитации детей со слуховой депри-
вацией. Так, респондентам были предложены вопросы о сущности отдельных ав-
торских методик развития слухового восприятия и речи детей с нарушением слуха, 
дидактическом потенциале наиболее важных этапов слухоречевой реабилитации. 
Проанализируем полученные ответы. 

Определяя первый этап работы по развитию слухового восприятия глухих и сла-
бослышащих детей, преобладающее число участников исследования выделили вы-
работку условной двигательной реакции на звук (53,8% от общего количества, из 
числа специалистов медицинского профиля – около 90%). Еще 32,2% респондентов 
отметили в качестве первой задачи обучение восприятию на слух неречевых и рече-
вых сигналов. 

Современные профессиональные компетенции специалистов 
в области комплексной реабилитации детей с нарушением слуха
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Определяя цель выработки у ребенка с нарушением слуха условно-двигательной 
реакции на звук, около 35% и 33% всех специалистов отмечают соответственно раз-
витие слухового внимания и слухового восприятия. Еще 13% опрошенных указали 
на запуск речи, 5% – на развитие лексико-грамматической стороны речи. 14% спе-
циалистов отметили в качестве целевого ориентира решение всех указанных задач. 
Необходимо подчеркнуть, что не было выявлено существенных различий в ответах 
специалистов разных профилей. 

Ответ на вопрос об основных направлениях работы по формированию устной 
речи детей с кохлеарными имплантами также показал разные мнения участников 
анкетирования, которые распределились следующим образом: развитие слухово-
го восприятия и речи – 29%; активизация потребности в речевом общении – 28,5%; 
формирование звуковой структуры слова – 24%; развитие слухового восприятия – 
18,5%. 

Ответы, полученные на вопросы о сути авторских методик слухоречевого раз-
вития детей с нарушением слуха, свидетельствуют о недостаточной дифференциа-
ции специалистами всех профилей их ключевых идей и особенностей реализации. 
Вызывает тревогу непонимание специфики коррекционно-развивающей работы с 
детьми, использующими разные средства слухопротезирования. Анализ результа-
тов свидетельствует скорее о том, что респонденты выбирали ответ, максимально 
отражающий специфику работы с детьми с нарушением слуха (без учета целевой 
группы – дети, использующие слуховой аппарат или кохлеарный имплант; без уче-
та специфики методики, разработанной конкретным автором). Показательным 
в перечне этой группы явился ответ на вопрос о методике Э.И.  Леонгард: около 
55% специалистов отметили как ключевую идею опору на жестовый язык и дакти-
лологию, в то время как автор методики акцентирует внимание на нецелесообраз-
ности использования языка жестов до момента овладения ребенком словесной 
речью [18]. Определяя суть «слухового» метода И.В. Королёвой, 56% респондентов 
указывают на то, что обучение речи детей с кохлеарными имплантами происходит 
ровно как и обучение неимплантированных глухих детей, и только 22% отмечают 
перевод имплантированного ребенка на путь естественного развития слышащего 
ребенка [19, 20]. 

Важным является мнение специалистов о том, какое влияние на развитие речи 
глухих детей оказывают альтернативные средства и формы коммуникации. Большая 
часть респондентов (78,3%) указала на их позитивное влияние на развитие речи де-
тей с нарушением слуха, при этом ответы распределились следующим образом: со-
действуют межличностной коммуникации, расширяют возможности общения с не-
знакомыми людьми – 45,5%; активизируют и облегчают процесс овладения речью – 
32,8%. Около пятой части специалистов (21,7%) отметили нецелесообразность их 
использования, указав на то, что данные средства снижают потребность в словесной 
коммуникации (18,5%) и негативно влияют на познавательное и речевое развитие 
(3,2%). При этом существенных отличий в мнениях специалистов разного профиля 
не выявлено. Полученные ответы вступают в противоречие с высказанным мнением 
респондентов о факторах, определяющих успешность социальной и образователь-
ной интеграции детей с нарушением слуха. 

Результаты опроса по «владению альтернативными способами коммуникации» 
среди педагогов и врачей распределились следующим образом: 50%  педагогов  
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и 16,6% врачей владеют дактильной формой речи; 31,8% педагогов и 56,6% врачей 
знают русский жестовый язык (РЖЯ); 12,7%  педагогов и 12,5%  врачей используют 
калькирующую жестовую речь; 5,4% педагогов и 14,2% врачей применяют эсперанто.

При определении главного критерия успешности слухоречевой реабилитации 
мнения респондентов распределились следующим образом: отмечается положи-
тельная динамика в психическом и речевом развитии по сравнению с тем, что было 
до слухопротезирования (26,5%); ребенок перестал избегать общения, активно вза-
имодействует с окружающими людьми разными коммуникативными средствами 
(25,8%); ребенок использует речь, как сверстники с нормальным слухом (25,7%); ре-
бенок начал слышать окружающие звуки и реагировать на них, использовать звуки 
речи с целью коммуникации наряду с жестовой речью (22%). Полученные данные не 
совсем соотносятся с мнениями респондентов о целевых ориентирах слухоречевой 
реабилитации детей с нарушением слуха. Можно высказать предположение о том, 
что участники опроса не акцентировали свое внимание на использовании ребенком 
других коммуникативных средств. 

Наиболее выраженные трудности вызывают у специалистов привлечение роди-
телей к участию в слухоречевой реабилитации ребенка с кохлеарным имплантом 
(38,6%) и установление взаимодействия ребенка с кохлеарным имплантом со слыша-
щими сверстниками (24,5%). На сложности организации деятельности ребенка с кох-
леарным имплантом на занятиях указывают 18,5% опрошенных, затруднения в орга-
низации взаимопомощи слышащих детей ребенку с кохлеарным имплантом – 18,5%. 

Отдельной задачей исследования выступило изучение проблем междисци-
плинарного взаимодействия специалистов, включенных в процесс комплексной 
реабилитации детей с нарушением слуха. В  содержание анкеты были включены 
следующие вопросы: «С какими специалистами у Вас есть опыт практического вза-
имодействия?», «Какие трудности возникают в процессе междисциплинарного вза-
имодействия в работе?». Полученные ответы свидетельствуют о том, что только у 
8,5% опрошенных имеется опыт работы в междисциплинарной команде. Участники 
опроса также определили трудности, которые возникают (могут возникать): недоста-
ток профессиональной компетентности (32,5%); преемственность в работе (31,9%); 
организационные умения и навыки (15,2%); трудности профессионального общения 
(11,1%); педагогический такт (9,3%). Для осмысления причин указанных трудностей и 
поиска путей их преодоления необходима более точная их характеристика, которая 
может быть получена в процессе интервьюирования или проведения межведом-
ственных обсуждений. Так, «недостаток профессиональной компетентности» может 
быть расценен с разных позиций: признание специалистом собственной недостаточ-
но высокой квалификации для решения актуальных задач, своей компетентности в 
смежных областях реабилитации либо недостаточность компетентности специали-
стов из междисциплинарной команды. Более глубокого анализа требуют и другие 
указанные трудности. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования ярко свидетельствуют о необходимо-

сти обновления содержания подготовки и повышения квалификации специалистов, 
осуществляющих реабилитацию детей с нарушением слуха. Определяя направ-
ления такой модернизации, нужно указать на необходимость обеспечения тесной 
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преемственности блоков медико-биолого-технической и психолого-педагогической 
составляющих. Акцент следует сделать на формировании у специалистов знаний о:

�� существенных изменениях современного контингента детей с нарушением слуха 
под влиянием достижений в областях их медицинской и технической реабилитации;

�� компенсаторном потенциале современных средств слухопротезирования;
�� отличиях в реабилитации детей с нарушением слуха, компенсированным слухо-

вым аппаратом или кохлеарным имплантом;
�� факторах, влияющих на процесс комплексной реабилитации;
�� абилитационном потенциале трех «Р» (ранней диагностики, раннего слухопро-

тезирования и ранней комплексной помощи), обеспечивающем выход ребенка  
с нарушением слуха на путь нормотипичного развития;

�� сути современного «функционального» подхода в психолого-педагогической 
слухоречевой реабилитации, основанного на выявлении актуального состояния 
и трудностей, возникающих у ребенка с нарушением слуха при овладении речью, 
характеристике его индивидуальных особых образовательных потребностей и 
моделировании на этой основе специальных образовательных условий.

_________________________________________________________________________________________________
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Цель. Исследовать демографические показатели и клинические параметры у паци-
ентов с дефектами наружного носа.
Материалы и методы. Исследованы данные 382 пациентов с приобретенными де-
фектами наружного носа. Выполнено сравнение демографических и клинических 
параметров в зависимости от причины дефекта.
Результаты. Дефекты наружного носа были следствием хирургического лечения 
рака кожи в 190 случаях (49,7%), следствием механической травмы – в 158 случаях 
(41,4%). Среди пациентов с пострезекционными дефектами (группа 1) преобладали 
лица женского пола (130 из 224, 58,0%), медиана возраста составила 72 (63; 80) года. 
Среди пациентов с посттравматическими дефектами (группа 2) преобладали мужчи-
ны (112 из 158, 70,9%), медианный возраст – 43 (29; 57) года. Не отмечено статисти-
чески значимого различия между группами по числу вовлеченных анатомических 
частей носа. В  группе 1 статистически значимо чаще, чем в группе 2, встречались 
дефекты с вовлечением субдермальных структур  – 33,5% и 9,5% соответствен-
но, р<0,001. Повреждение дистальных субъединиц более часто наблюдалось при  
пострезекционных дефектах (35,7%), чем после травм (8,9%), различие статистически 
значимое, р<0,001. Пластическое замещение дефекта было выполнено у пациентов 
группы 1 в 153 случаях из 224 (68,3%), в группе 2 – в 1 случае из 158 (0,6%), различие 
статистически значимое, р<0,001.
Заключение. Установлены демографические и клинические особенности приоб-
ретенных дефектов наружного носа после удаления патологических образований 
кожи и после механических травм.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To study demographic indicators and clinical parameters in patients with 
defects of the external nose.
Materials and methods. The data of 382 patients with acquired defects of the external 
nose were studied. Demographic and clinical parameters were compared depending on 
the defect reason.
Results. Defects of the external nose developed as a result of skin cancer surgery in 
190  cases (49.7%), and as a result of mechanical trauma in 158  cases (41.4%). Among 
patients with post-resection defects (group  1), females predominated (130 out of 224, 
58.0%), with median age of 72 (63; 80) years. Among patients with post-traumatic defects 
(group  2), men predominated (112 out of 158, 70.9%), with median age of 43 (29; 57) 
years. The number of involved nasal subunits didn’t show statistically significant difference 
between the groups. In group 1, defects involving subdermal structures were statistically 
significantly more common than in group 2: 33.5% and 9.5%, respectively, p<0.001. 
Damage of the distal subunits was more common in post-resection defects (35.7%) than 
after trauma (8.9%); the difference was statistically significant, p<0.001. Reconstruction of 
the defect has been performed in patients of group 1 in 153 cases of 224 (68.3%), and in 
1 case of 158 (0.6%) in group 2; the difference was statistically significant, p<0.001.
Conclusion. The demographic and clinical features of acquired defects of the external 
nose after skin lesion resection and after mechanical injuries were established. 
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_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Наружный нос (НН)  – центральная часть композиции человеческого лица. Его 

косметическое и функциональное значение не подлежит сомнению. Авторы пу-
бликуемых материалов упоминают следующие причины утраты тканей НН: хирур-
гическое лечение новообразований кожи носа [1,  2], механическая травма [3,  4],  
специфические инфекции [5]. Укусы членистоногих случаются в тропических регио-
нах и представляют собой специфический вариант травмы с комбинацией механиче-
ского и химического факторов (Mikkelsen J. et al., 2017).

Следует полагать, что структура причин, приведших к возникновению изъяна НН, 
имеет географические различия. Анализ материалов из разных регионов свидетель-
ствует, что случаи механических травм, укусов членистоногих, лепры встречаются 
преимущественно в популяциях Азии и Африки [6]. В  странах с преимущественно 
светлокожим населением дефекты НН образуются в основном в результате хирурги-
ческого лечения рака кожи (РК) этой локализации [1, 7]. 

Проблема устранения приобретенных дефектов НН является сложной и много-
аспектной [8, 9]. Это подтверждается, в частности, обилием разработанных способов 
реконструкции [10, 11]. При этом выбор оптимального варианта основан на учете 
разнообразных «назальных» и «экстраназальных» параметров [12]. Авторы клиниче-
ских рекомендаций и алгоритмов обращают внимание на то, что причина образова-
ния дефекта также существенным образом влияет на тактику его устранения [13, 14]. 
Имеются также исследования, посвященные особенностям восстановления НН у 
различных этнических групп [15]. 

В условиях раздельного функционирования оториноларингологической и онко-
логической службы в Республике Беларусь пациенты с дефектами НН травматиче-
ского и «онкологического» генеза получают медицинскую помощь в разных учреж-
дениях. Обобщение данных о демографической структуре контингента и клиниче-
ских особенностях дефектов НН различной этиологии представляет интерес с точки 
зрения оптимизации мероприятий по оказанию помощи этой группе пациентов. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследовать распределение демографических показателей и клинических пара-

метров у пациентов с приобретенными дефектами НН в Гомельской области в 2017–
2018 гг.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследованы данные о 382 пациентах с приобретенными дефектами НН, которым 

проводилось стационарное или амбулаторное лечение в Гомельском областном кли-
ническом онкологическом диспансере и Гомельской областной клинической боль-
нице в 2017–2018 гг. Число мужчин составило 206, женщин – 176, возраст – 64 (45; 
77) года. Включены пациенты с новообразованиями и предраковыми заболевания-
ми кожи НН (МКБ-10 С44.3, D23.3, D04.3, L57.0), которым проводилось хирургическое 
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лечение заболевания или вторичного дефекта после лечения РК, и с травмами НН 
(МКБ-10 S01.2, S02.2). Не были включены в исследование случаи ссадин и царапин 
НН, удаления опухолей методами локальной деструкции. Проанализирована струк-
тура причин, вызвавших утрату тканей НН, в исследуемом материале (хирургическое 
лечение РК, травма, хирургическое лечение доброкачественного новообразования 
или предракового заболевания кожи, вторичный дефект после лечения РК). Сфор-
мированы группы пациентов в зависимости от этиологии дефекта: удаление злока-
чественных и доброкачественных новообразований, предопухолевых заболеваний 
кожи НН (группа 1, 224 пациента), травматические раны НН (группа 2, 158 пациентов). 
Выполнено сравнение распределения пациентов по полу и возрасту в группах. Ис-
следованы особенности клинических параметров дефекта в группах: локализация, 
размер и глубина поражения. Проанализированы мероприятия по хирургической 
помощи в каждой группе пациентов: туалет раны, первичная хирургическая обра-
ботка (ПХО) или ушивание пострезекционного дефекта, пластическое замещение 
дефекта (ПЗД). Способы ПЗД условно разделены на две группы по сложности выпол-
нения. Варианты с простым дизайном лоскута или графта, перемещением в одном 
направлении и исполнением в один этап расценены как менее сложные. К ним от-
несены кожно-подкожные сдвижные и ротационные лоскуты из медиальной части 
щеки и носа, кожные графты и полнослойные аурикулярные графты. Соответствен-
но, реконструкции с использованием комбинированного материала (лоскут + графт, 
лоскут + лоскут), перемещенных и интерполяционных лоскутов, пространственного 
дизайна отнесены к сложным способам. В обзорных публикациях и руководствах эти 
способы описаны в такой последовательности от простого к сложному (Muzaffar A.M., 
English J.M., 2000; Thornton J.F., Gosman A.A., 2004). Оценивали частоту применения 
каждого из способов в отношении разнотипных дефектов.

Статистическая обработка выполнена с помощью пакета программ Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., USA). Данные представлены в виде медианы (Ме) и интерквартильного 
размаха (Q25; Q75). Для сравнения показателей использованы следующие критерии: 
возраст – критерий Манна – Уитни, пол – критерий χ2 Пирсона, распределение частот 
клинических параметров – критерий χ2 с поправкой Йейтса и точный двусторонний 
критерий Фишера. Критический уровень значимости нулевой статистической гипо-
тезы p = 0,05.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Распределение по причине возникновения дефекта в исследованном материале 

представлено на рис. 1. 
В нашем материале преобладали случаи хирургического лечения первичного или 

рецидивного РК носа (49,7%) и травмы наружного носа (41,4%). Хирургия предрако-
вых заболеваний и доброкачественных новообразований (6,5%), а также вторичные 
дефекты после хирургического и лучевого лечения рака кожи (2,4%) составили ме-
нее одной десятой части от всей когорты пациентов. Такое распределение отражает 
частоту карцином кожи в белорусской популяции и частоту травм наружного носа 
с повреждением покровных тканей. Безусловно, в регионах с иной этнической и 
половозрастной структурой отношение показателей может иметь другие значения 
[3, 5, 7]. Малая доля доброкачественных и предопухолевых заболеваний в материа-
ле связана с частым использованием в их лечении методов локальной деструкции, 
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которые не приводят к образованию дефекта всех слоев кожи. Наличие вторичных 
дефектов после лучевого и хирургического лечения рака кожи является следствием 
активной реабилитационной тактики: такие пациенты не были бы включены в ис-
следование, если бы им не выполняли корригирующие реконструктивные вмеша-
тельства. 

Злокачественные новообразования у всех пациентов были представлены базаль-
ноклеточным или плоскоклеточным раком. Распределение пациентов с травмами 
по механизму повреждения имеет следующий вид: травма тупым предметом – 145 
(91,8% от всех травм), укус млекопитающего (собака, лошадь, человек)  – 8 (5,1%), 
травма острым предметом – 5 (3,2%). 

Дефекты после удаления новообразований или предраковых заболеваний всегда 
представляют собой резаную рану, нанесенную в условиях планового хирургическо-
го вмешательства, с обезболиванием и в медицинском учреждении. Аналогичным 
образом выполняют операции по поводу вторичных дефектов после лечения рака 
кожи. Травмы НН вне медицинского учреждения приводят к образованию инфици-
рованной раны, сопровождаются стрессовой реакцией пациента, нередко возника-
ют в результате криминальных инцидентов, сочетаются с переломами костей носа 
и алкогольным опьянением. Оказание помощи в каждом из вариантов также имеет 
свои особенности. С учетом изложенного, мы считаем правильным исследовать де-
мографические и клинические параметры отдельно для пострезекционных дефек-
тов после удаления новообразований и после травм. 

Распределение пациентов мужского и женского пола в возрастных группах в за-
висимости от этиологии дефектов представлено на рис. 2.

Отношение числа пациентов мужского пола к числу пациентов женского пола в 
группе 1 составило 0,6:1, в группе 2 – 2,4:1. Таким образом, половая дифференциация 
была более выражена в группе 2 со значительным преобладанием мужчин, в группе 1 
отмечено умеренное преобладание женщин. Доля пациентов мужского пола в груп-
пе 2 была статистически значимо выше, чем в группе 1 (р<0,001). Возраст пациентов 

Рис. 1. Распределение дефектов по этиологии (число наблюдений)
Fig. 1. Distribution of defects by etiology (number of observations)

Удаление ЗНО кожи (190)

Вторичный дефект после лечения ЗНО (9)

Хирургия предраковых заболеваний 
и доброкачественных новообразований (25)

Травма (158)
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в группе 1 составил 72 (63; 80) года, что статистически значимо выше (р<0,001), чем 
в группе 2 – 43 (29; 57) года. Пациенты с пострезекционными дефектами старше, чем 
пациенты с травмами носа. Наибольшее число пациентов с пострезекционными 
дефектами наблюдается в возрастных группах от 55 лет и старше, что соответству-
ет возрастным показателям заболеваемости РК. В  группе 1 43,8% лиц находятся в 
старческом возрасте по градации ВОЗ (75  лет и более), причем в этих возрастных 
группах преобладают женщины. Наибольшее число пациентов с травматическими 
дефектами находились в возрастных группах от 25 до 49 лет, а также 55–59 лет, с пре-
обладанием мужчин. 

При определении локализации и размера утраченных тканей использовали 
принцип анатомических частей (АЧ) НН (Burget G.C., Menick F.J., 1985). Размер дефекта 
определяли по числу АЧ, которые имели повреждение наружной кожи. Этот оценоч-
ный критерий соответствует принципу субъединиц, используемому при реконструк-
ции НН, и является приоритетным при выборе базового пластического материала 
для восстановления кожного покрова. Глубина дефекта также является значимым 
параметром, так как существующая концепция реконструкции НН предусматривает 
необходимость восстановления каждого из утраченных слоев ткани. В распределе-
нии учтены несквозные дефекты с вовлечением субдермальных структур (мышечно-
фасциальный слой, хрящ, кость). Устранение таких изъянов имеет свои особенности, 
в частности, рекомендуется выполнение неанатомической трансплантации каркас-
ных графтов при локализации в области клапанных структур [9]. В табл. 1 приведено 
распределение дефектов по размеру и глубине в группах пациентов.

Рис. 2. Половое и возрастное распределение в группах пациентов
Fig. 2. Distribution by gender and age in patients groups
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Большинство дефектов в обеих группах было ограничено только одной субъ- 
единицей, распределение по размеру не имеет статистической значимости (p>0,05 
во всех парах сравнения). В дальнейшем изложении такие повреждения в пределах 
одной АЧ рассмотрены как изолированные. Тем не менее, реконструкция различных 
АЧ НН является задачей разной степени сложности [12]. Повреждение мышечно-
фасциальных тканей и хрящей носа чаще регистрировалось при пострезекционных 
дефектах, чем при травмах НН, различие является статистически значимым, р<0,001. 
В  нашем материале локализация дефекта была определена с учетом вовлечения 
проксимальных или дистальных АЧ НН, так как этот фактор существенным образом 
влияет как на выбор способа реконструкции, так и на ее результат. Частота пораже-
ния различных субъединиц в группах пациентов представлена в табл. 2.

Большинство изолированных дефектов локализовалось в области проксималь-
ных АЧ: в группе 1 – 56,9%, в группе 2 – 86,7%. Более сложные повреждения дисталь-
ной локализации встречались в группе 1 чаще, чем в группе 2, различие является 

Таблица 1
Распределение дефектов по размеру и глубине
Table 1
Distribution of defects by size and depth

Параметры дефекта Группа 1,
n=224

Группа 2,
n=158

Критерий зна-
чимости, р

Число вовлеченных АЧ
Одна АЧ, число наблюдений 203 (90,6%) 147 (93,0%) 0,402
Две АЧ, число наблюдений 13 (5,8%) 7 (4,4%) 0,553
Более двух АЧ, число наблюдений 8 (3,6%) 4 (2,5%) 0,567
Число вовлеченных тканевых слоев
Эпидермис и дерма, число наблюдений 133 (59,4%) 136 (86,1%) <0,001
Кожа и субдермальные структуры, число 
наблюдений 75 (33,5%) 15 (9,5%) <0,001

Все слои, число наблюдений 16 (7,1%) 7 (4,4%) 0,383

Таблица 2
Распределение дефектов по локализации
Table 2
Distribution of defects by location

Локализация Группа 1,
n=224

Группа 2,
n=158

Критерий 
значимости, р

Проксимальные 
субъединицы, число 
наблюдений

Спинка носа 54 (24,1%) 127 (80,4%) <0,001
Скат носа 69 (30,1%) 9 (5,7%) <0,001
Скат и спинка носа 6 (2,7%) 1 (0,6%) 0,247
Всего 129 (57,6%) 137 (86,7%) <0,001

Дистальные субъ-
единицы, число 
наблюдений

Колумелла 2 (0,9%) – 0,514
Крыло носа 65 (29,0%) 7 (4,4%) <0,001
Кончик носа 13 (5,8%) 4 (2,5%) 0,140
Кончик и крыло – 3 (1,9%) 0,070
Всего 80 (35,7%) 14 (8,9%) <0,001

Проксимальные и дистальные субъединицы, 
число наблюдений 15 (6,7%) 7 (4,4%) 0,383
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статистически значимым, р<0,001. Наиболее выражена дифференциация по таким 
АЧ, как спинка носа (преобладает в группе 2), а также скат и крыло носа (преобладает 
в группе 1), различие статистически значимо во всех этих парах, р<0,001. Вовлечение 
2 или 3 слоев ткани отмечалось чаще при дефектах кончика носа (11 из 17), крыла 
носа (71 из 71), дефектах двух и более АЧ (18 из 32). Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что у пациентов группы 1 значительно чаще встречаются дефекты, ко-
торые представляют более сложную задачу для реконструкции: дефекты крыла носа, 
ската носа, в том числе с утратой субдермальных тканей. В то же время при травмах 
НН дефект обычно представлял собой рваную или ушибленную рану без утраты зна-
чимой площади кожи и с сохранением жизнеспособности краев. Более частая лока-
лизация механических повреждений в проксимальной части НН облегчает простое 
ушивание раны, так как кожа спинки и ската носа более эластична, чем в дистальных 
отделах. Сочетанное повреждение костных и хрящевых структур носа обычно не 
требует восстановления их целостности и не препятствует закрытию раны. 

Медицинская помощь пациентам с дефектами НН включала следующие хирур-
гические мероприятия: туалет раны – 18, ушивание простым сведением краев раны 
(в том числе при ПХО) – 210, ПЗД-1 – 76, ПЗД-2 – 78. Имплантация хрящевого графта 
выполнена в 21 случае. Распределение вариантов хирургической помощи в группах 
пациентов приведено в табл. 3.

Нуждаемость в выполнении ПЗД независимо от причины дефекта составила 
40,3%. В группе 1 потребовалось выполнить реконструкцию в 68,3% случаев, в груп-
пе 2 – в 0,6%. Наиболее простые способы оказания хирургической помощи (туалет 
раны и ушивание сведением краев) статистически значимо чаще использованы у 
пациентов с травматическими дефектами, а реконструктивные мероприятия – у па-
циентов с пострезекционными дефектами, р<0,001 во всех парах сравнения. Вари-
анты оказания помощи в группе 1 распределились относительно равномерно. В то 
же время при травмах НН дефект обычно представлял собой рваную или ушиблен-
ную рану без утраты значимой площади кожи и с сохранением жизнеспособности 
краев. Более частая локализация механических повреждений в проксимальной ча-
сти НН облегчает простое ушивание раны, так как кожа спинки и ската носа более 
эластична, чем в дистальных отделах. Это позволило не прибегать к ПЗД даже при 
повреждении двух и более субъединиц в группе 2. Сочетанное повреждение кост-
ных и хрящевых структур носа не требовало восстановления их целостности и не 
препятствует закрытию раны. Лишь в одном случае была выполнена реплантация 

Таблица 3
Распределение вариантов хирургической помощи при дефектах НН
Table 3
Distribution of surgical treatment options in defects of the external nose

Хирургическое пособие Группа 1,
n=224

Группа 2,
n=158

Критерий зна-
чимости, р

Туалет раны, число наблюдений – 18 (11,4%) <0,001
Ушивание раны, число наблюдений 71 (31,7%) 139 (88,0%) <0,001
ПЗД-1, число наблюдений 76 (33,9%) – <0,001

ПЗД-2, 
число наблюдений

Лоскут 57 (24,5%) – <0,001
Лоскут и графт 20 (8,9%) 1 (0,6%) <0,001
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откушенных лошадью (но сохранивших узкую ножку) фрагментов носа, верхней губы 
и щеки. Реплантированный комплекс тканей некротизировался, и пришлось выпол-
нить многоэтапную реконструкцию. 

Мы рассчитали частоту использования каждого варианта устранения изолиро-
ванных дефектов отдельных АЧ от простого к сложному, результаты представлены 
на рис. 3.

Выполнение ПЗД наиболее часто было востребовано при дефектах колумеллы, 
крыла носа, ската носа, кончика носа – не менее чем в половине случаев для каждой 
из перечисленных локализаций. Нуждаемость в реконструкции при дефектах дис-
тальных АЧ составила 75,6%. Более сложные способы реконструкции относительно 
чаще использовали при реконструкции дистальных АЧ  – колумелла, крыло носа, 
кончик носа, чем проксимальных. Имплантация графта осуществлялась только при 
замещении дефектов с вовлечением дистальных АЧ. Реконструкция при дефектах 
двух и более АЧ потребовалась в 21 случае из 32 (68,8%). Простое ушивание было 
выполнено у 10 из 11 пациентов с травматическими дефектами двух и более АЧ. При 
пострезекционных дефектах двух и более субъединиц во всех случаях потребова-
лось ПЗД-2 с графтингом. 

Необходимость использовать перемещенные и интерполяционные кожные ло-
скуты, хрящевые графты, дизайн в двух и более плоскостях в половине и более случа-
ев позволяет отнести к категории сложных следующие типы дефектов: изолирован-
ный дефект крыла носа, изолированный дефект кончика носа с утратой субдермаль-
ного слоя, дефект колумеллы, дефект двух и более АЧ НН любой глубины. Этот тезис 
касается только пострезекционных дефектов. При механической травме ПЗД-2 мо-
жет быть востребовано только при утрате тканей, соответствующей перечисленным 

Рис. 3. Устранение дефектов НН различной локализации
Fig. 3. Elimination of defects of the external nose of various localizations

Ушивание раны
ПЗД-1
ПЗД-2, лоскут
ПЗД-2, лоскут + графт

Приобретенные дефекты наружного носа у пациентов Гомельской области: демографические 
и клинические характеристики
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критериям. Это может быть обусловлено как непосредственным разъединением, так 
и некрозом после туалета раны или ПХО. 

Представляет интерес распределение демографических и клинических пара-
метров среди 154 пациентов, которым выполняли ПЗД НН независимо от способа. 
Соотношение по полу (М:Ж) составило 71:83, возраст  – 72 (63; 80) года. В  возраст-
ных группах от 75 лет и старше находились 83 пациента (53,2%). При этом пожилой 
и старческий возраст не является поводом игнорировать реконструктивные меро-
приятия (Shumrick K.A. et al., 1999), но затрудняет их проведение в связи с частотой 
сопутствующих заболеваний, актиническим повреждением кожи, проблемами ло-
гистики. Причины образования дефекта, требующего ПЗД: хирургическое лечение 
РК – 138, вторичный дефект после лечения РК – 5, хирургическое лечение доброка-
чественного новообразования или предракового заболевания – 10, травма – 1. Де-
фект одной АЧ был отмечен в 132 случаях, в том числе: спинка носа – 17, скат носа – 
47, кончик носа – 10, крыло носа – 56, колумелла носа – 2. Таким образом, 68 из 138 
(49,3%) изолированных дефектов, требующих ПЗД, локализовались в дистальной 
части носа. Утрата двух или трех слоев ткани имела место в 65 из 154 реконструкций 
(42,2%). ПЗД с использованием разнородного донорского материала (лоскут + графт, 
лоскут + лоскут), перемещенных и интерполяционных лоскутов, пространственного 
дизайна было выполнено в 78 случаях (50,6% от всех реконструкций).

�� ВЫВОДЫ
1.	 Дефекты наружного носа в исследованном материале наиболее часто были след-

ствием хирургического лечения рака кожи (49,7%) и механического поврежде-
ния (41,4%).

2.	 Пострезекционные дефекты НН статистически значимо чаще встречались у лиц 
женского пола, травматические дефекты – у лиц мужского пола (р<0,001). Возраст 
пациентов с пострезекционными дефектами был статистически значимо выше, 
чем у пациентов с травматическими дефектами (р<0,001), соответственно 72 (63; 
80) года и 43 (29; 57) года. 

3.	 Дефекты после удаления новообразований чаще локализовались в дистальных 
анатомических частях носа, чем дефекты после травм (р<0,001). Распределение 
по числу поврежденных АЧ в группах не имело статистически значимого разли-
чия, частота вовлечения субдермальных структур была выше при пострезекци-
онных дефектах (р<0,001).

4.	 Нуждаемость в пластическом замещении дефекта более высока при удалении но-
вообразований (68,3% случаев), чем после травм наружного носа (0,6%), разли-
чие статистически значимое, р<0,001. Доля лиц старше 75 лет среди кандидатов 
на замещение дефекта составила 53,2%.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Разработать клеевой композит на основе цитратной плазмы, геля гидроксиа-
патита, фрагментов хрящей/костей и применить в экспериментальной модели септо-
пластики с реимплантацией.
Материалы и методы. Компонентами клеевых композитов являлись цитратная 
плазма, синтетический 5% гель гидроксиапатита, фрагменты хрящей и костей сви-
ньи. Рентгенофазовым анализом и ИК-спектроскопией идентифицировали клеевой 
композит; морфологию поверхности образцов исследовали сканирующей электрон-
ной микроскопией.
Результаты. Выполнена модель септопластики с реимплантацией 1/3 перегородки 
носа свиньи клеевым композитом. Фрагменты хрящей и костей склеивали компози-
том и реимплантировали в зону резекции перегородки носа свиньи. Выявлено, что 
в зависимости от соотношения компонентов, а не порядка их взаимодействия об-
разцы клеевого композита имели различные свойства. Получен клеевой композит 
с оптимальным отношением компонентов по объему цитратная плазма / 5% гель ги-
дроксиапатита, равным 4:1, который включал фрагменты хрящей перегородки носа 
свиньи и костей ребер свиньи. Каскад коагуляции плазмы активировали введением 
смеси (100 мг/мл глюконата кальция) / (1,82 мг/мл адреналина) при объемном отно-
шении, равном 17:1. Время схватывания клеевого композита составляло менее 5 мин 
и обеспечивало возможность пластики опорных структур перегородки носа свиньи.
Заключение. Клеевой композит на основе цитратной плазмы, геля гидроксиапа-
тита, фрагментов перегородки носа (хрящей и костей) может обладать сочетанным 
действием остеокондуктивных и остеоиндуктивных материалов, что в перспективе 
позволяет применять его для закрытия дефектов перегородки с пластикой опор-
ных структур носа. Мелкие фрагменты хрящей и костей перегородки носа, которые 
редко применяются при реимплантации, могут быть повторно использованы в виде 
композита для пластики дефекта перегородки носа.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To develop an adhesive composite based on citrate plasma, hydroxyapatite gel, 
and cartilages/bones fragments, and to apply it in an experimental model of septoplasty 
with reimplantation.
Materials and methods. The components of adhesive composites are citrate plasma, 
synthetic 5% hydroxyapatite gel, and fragments of pig cartilages and bones. The adhesive 
composite was identified by X-ray phase analysis and IR spectroscopy; the surface 
morphology of samples was examined by scanning electron microscopy.
Results. A septoplasty model was performed with reimplantation of 1/3 of the pig’s nasal 
septum using an adhesive composite. Fragments of cartilages and bones were glued 
together with a composite and reimplanted into the resection area of the pig’s nasal 
septum. It was revealed that depending on the ratio of the components, but not on the 
order of their interaction, the samples of the adhesive composite had different properties. 
An adhesive composite was obtained with an optimal ratio of components citrate 
plasma / 5% hydroxyapatite gel equal to 4:1 by volume, including fragments of cartilage 
of the pig nasal septum and pig rib bones. The plasma coagulation cascade was activated 
by introducing a mixture of 100 mg/ml calcium gluconate / 1.82 mg/ml epinephrine at a 
volume ratio of 17:1. The setting time of the adhesive composite was less than 5 minutes 
and provided the possibility of plastic surgery of the supporting structures of the pig nasal 
septum.
Conclusion. The adhesive composite based on citrate plasma, hydroxyapatite gel, and 
fragments of the nasal septum (cartilages and bones) may exhibit a combined effect 
of osteoconductive and osteoinductive materials, which makes perspective its use 
for closing septal defects with plastic surgery of the supporting structures of the nose. 
Small fragments of cartilages and bones of the nasal septum, which are rarely used in 

Клеевые композиты на основе цитратной плазмы, геля гидроксиапатита с фрагментами хрящей и костей

mailto:rvalekseevich@mail.ru


277«Оториноларингология Восточная Европа» 2024, том 14, № 2

Оригинальные исследования
Original Researches

reimplantation, can be reused as a composite for plastic surgery of a defect in the nasal 
septum.
Keywords: adhesive composites, citrate plasma, hydroxyapatite gel, fragments of 
cartilage and bones, septoplasty model with reimplantation

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Проблема перфорации носовой перегородки актуальна в ринохирургии, причем 

атрофические процессы могут возникать как по неустановленным причинам, так и 
после хирургических вмешательств, травм носа, вызывающих трофические нару-
шения [1–4]. Кроме того, перфорации носовой перегородки способствует не только 
перенесенная септопластика, но и экологические факторы (пыль, сухой воздух и др.). 
В восстановительной ринохирургии помимо достаточного количества пластическо-
го материала важна минимизация воспалительных реакций после его имплантации. 
Для фиксации фрагментов опорных структур носа предложено множество методик 
с использованием ксеногенных и аллогенных материалов [4–8], которые за счет на-
личия потенциально антигенных составляющих могут вызывать иммунные реакции, 
приводящие к воспалению и другим нежелательным последствиям. На фармакологи-
ческом рынке представлены разнообразные медицинские клеи и имплантационные 
материалы [4–10], которые в большинстве случаев являются биоинертными или мо-
гут обладать иммунологическим риском. Современные биополимеры и имплантаты 
являются биологически активными, имеют максимальное сродство с местными тка-
нями, обладают барьерными, опорными, остеокондуктивными и остеоиндуктивными 
свойствами [11–14]. В настоящее время перспективными являются «экстемпораль-
ные» имплантаты, в которых можно изменять состав и моделировать форму в процес-
се операции. Создание клеевых композитов, которые хирург может смоделировать в 
зависимости от конкретной операционной ситуации, является важной задачей.

Синтетический гидроксиапатит (ГА) в клинической практике чаще всего исполь-
зуют в качестве индуктора репаративного остеогенеза, так как крайне редко вызы-
вает побочные реакции [14–17]. В костях нанокристаллы ГА структурированы волок-
нами коллагеновой матрицы [18, 19], которая является 3D-каркасом для кристаллов 
ГА, обеспечивая механическую прочность костей. Для стимуляции синтеза коллагена 
используют фибрин [19], поэтому фибрин можно применять в качестве связующего 
или матрицы при создании клеевого композита. Фибрин получают из цельной крови 
или из цитратной плазмы (ЦП), он находит широкое применение в хирургии в виде 
различных клеев [19] и гибридных материалов [20, 21]. Как указывалось выше, для 
формирования опорных структур носа используются фрагменты хрящей и костей. 
Однако совместное применение в виде композита плазмы крови, синтетического ГА 
и фрагментов хрящей и костей в полной мере не изучено и не применяется в рино-
хирургии.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать клеевой композит на основе цитратной плазмы, геля гидроксиапати-

та, фрагментов хрящей/костей и применить в экспериментальной модели септопла-
стики с реимплантацией.
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�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Согласно Закону о здравоохранении Республики Беларусь [22], Хельсинкской де-

кларации Всемирной медицинской ассоциации [23] после письменного согласия на 
исследование у добровольцев проведен забор крови. Цитратную кровь получали 
путем смешивания 18 мл крови с 2 мл 5% раствора цитрата натрия (ОАО «БелВитуни-
фарм», Беларусь); ЦП получали из 20 мл цитратной крови путем центрифугирования 
(центрифуга Hettich EBA 200, Германия) при 3000 об./мин в течение 15 мин с последу-
ющим отбором плазмы над осадком форменных элементов крови.

Гель ГА синтезировали путем взаимодействия хлорида кальция и гидрофосфата 
аммония в сильнощелочной среде с рН 11 и вторичным созреванием [15, 16]; отмы-
вали до рН 7,0 согласно гемолитическому тесту. Перед формированием клеевого 
композита гель ГА диспергировали ультразвуковой обработкой в ультразвуковой 
ванне ПСБ-1335-05 при частоте 35 кГц в течение 2 мин (ЗАО «ПСБ-Галс», Россия).

Использовали фрагментированный хрящ перегородки носа свиньи и костные 
фрагменты с кортикальным слоем ребер свиньи размером от 2–4 мм, реже 5–10 мм. 
В качестве коагулянта применяли смесь фармакологических препаратов, включаю-
щую 100 мг/мл раствора кальция глюконата (Glu-Ca, «Фармак», Украина) и 1,82 мг/мл 
раствора адреналина (Adr, СОАО «Ферейн», Беларусь).

Рентгенофазовым анализом идентифицировали образцы на дифрактометре 
ADVANCE D8 (Bruker, Германия) при СuКα=0,15405 нм. Инфракрасные спектры 
получали на ИК-Фурье-спектрометре Tensor-27 (Bruker, Германия) в диапазоне  
400–4000 cм–1. Методом сканирующей электронной микроскопии (СЭМ) исследова-
ли морфологию поверхности фибрина, ГА и клеевого композита на сканирующем 
электронном микроскопе LEO 1420 (Carl Zeiss, Германия).

Исследовали композиты, в которых изменяли отношение компонентов: ЦП, син-
тетического геля ГА, фрагментов хрящей и костей свиньи, коагулянта (Glu-Ca/Adr) для 
изучения механических свойств и времени схватывания. Механические свойства 
клеевого композита зависели от его состава (отношение ГА : ЦП), размера фрагмен-
тов, времени коагуляции. Прочность и целостность композитов оценивали визуаль-
но в баллах от 1 до 10 (непрочный от 1–5, прочный 6–10, рыхлый 1–3, расслаиваю-
щийся 4–5, плотный 6–10). Исключали образцы с длительным временем коагуляции 
фибрина более 20 мин; неоднородные; непрочные, которые расслаивались и не фик-
сировали фрагменты хрящей или костей.

Объектом исследования являлась голова свиньи, на перегородке носа которой 
произведена резекция фрагмента переднего отдела хряща перегородки 3×4 см (экс-
перименты проведены на 3 свиных головах). После склеивания фрагментов хрящей 
и костей клеевым композитом биоматериал реимплантировали в зону дефекта пере-
городки носа свиньи.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Получено и протестировано 43 состава образцов клеевых композитов, которые 

разделили на 3 группы: 1 – с избытком ЦП (№ 1–7), 2 – с оптимальным соотношением 
ЦП  : гель ГА (№ 8–36), 3 – с недостатком ЦП (№ 37–43). Из таблицы следует, что из-
быток плазмы при отношении ЦП : гель ГА, равном 10 : 1 (n=7), приводит к формиро-
ванию непрочных клеевых композитов, которые быстро расслаиваются и не удер-
живают фрагменты хрящей и костей. Недостаток плазмы и избыток геля ГА либо их 

Клеевые композиты на основе цитратной плазмы, геля гидроксиапатита с фрагментами хрящей и костей
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приблизительно равное соотношение ЦП : гель ГА (2 : 1 и 1 : 1) также приводят к фор-
мированию непрочных клеевых композитов, которые расслаиваются с увеличением 
времени схватывания до 1,5 ч (см. таблицу). Композит с оптимальными показателями 
времени коагуляции около 5 мин и удовлетворительными механическими свойства-
ми (удерживает фрагменты хрящей и костей при сохранении заданной формы без 
расслаивания) образуется при отношении ЦП : гель ГА, равном 4 : 1 (см. таблицу).

Установлено, что фрагменты костей усиливают прочность клеевого композита, 
вероятно, за счет повышенного содержания тромбопластина в костях, ускоряющего 
образование фибрина.

Клевые композиты ЦП/ГА/Glu-Ca/Adr с крупными фрагментами костей и хрящей 
до 5–10 мм показали минимальную степень фиксации компонентов, поэтому далее в 
экспериментах использовали мелкие фрагменты размером 2–4 мм.

Свойства клеевого композита зависели от соотношения ЦП  :  гель  ГА, Glu-Ca/Adr 
и размеров фрагментов костей, хрящей. Большинство образцов клеевого композита 
имели длительное время коагуляции плазмы (см. таблицу) – более 10 мин либо не со-
ответствовали механическим свойствам (крошились, фрагментировались, расслаива-
лись и др.). Клеевые композиты с оптимальными показателями времени коагуляции 
и удовлетворительными механическими свойствами формировались при объемном 
отношении ЦП : гель ГА, равном 4 : 1. Глюконат кальция добавляли в гель ГА в каче-
стве источника дополнительных свободных ионов кальция (Са2+) для запуска каскада 
полимеризации фибриногена в фибрин-полимер, что приводило к формированию 
устойчивой клеевой субстанции. Триггером коагуляции ЦП также служил тромбо-
пластин, в нашем случае содержащийся в фрагментах хрящей и костей. Эксперимен-
тально установили, что незначительное количество адреналина ускоряет реакцию 
образования фибрина, видимо, адреналин вызывает не только спазм сосудов, но и 
гиперкоагуляцию, возможно, за счет увеличения выброса тромбопластина [24].

Физико-химическую идентификацию исходных компонентов и клеевого компо-
зита ЦП  :  гель ГА без фрагментов хрящей и костей проводили после высушивания 
при 60 °C до постоянной массы. Дифрактограмма высушенного фибрина (рис. 1, А, 

Характеристика и свойства образцов клеевых композитов
Characteristics and properties of adhesive composite samples

Группы I II III
Количество образцов (n) 3 4 29 6 7

Состав 
компо-
зита

гель ГА, мл 0,3 0,5 1,0 3,0 5,0
Ca-Gluc, мл 0,5 0,5 0,5 0,5 5,0
ЦП, мл 3 3 4 6 5
Adr, мл 0,03 0,03 0,03 0,03 –
Фрагменты хр. хр. хр./кс. хр./кс. кс.

Гель с ЦП : ГА 10 : 1 6 : 1 4 : 1 2 : 1 1 : 1
Время коагуляции, мин <1 2 ~4 >60 >90
Прочность
Баллы 1-10

непрочный
2

прочный
5

прочный
8

непрочный
4

непрочный
1

Целостность
Баллы 1-10

рыхлый
2

плотный
7

плотный
9

рыхлый
3

расслоился
1

Примечание: n – усредненное количество образцов; хр. – хрящ; кс. – кость.
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кривая 1) содержит рентгеноаморфное гало при 2θ 15–30°, обусловленное аморф-
ной структурой сетчатого биополимера [25]. Дифрактограммы ГА и его клеевого 
композита (рис. 1, А, кривые 2, 3) содержат основные уширенные рефлексы ГА при 
2θ 25,7°; 31,8°; 32,9°; 34,0°; 35,4°; 39,8°. Размер кристаллитов ГА в клеевом композите 
составляет 14 нм, что не отличается от размера частиц индивидуального ГА, посколь-
ку в состав композитов вводили гель ГА с нанокристаллической структурой. Рент-
геноаморфное гало биополимера на дифрактограмме композита не наблюдается  
(рис. 1, А, кривая 3), однако о его присутствии свидетельствует возникающая допол-
нительная аморфизация ГА, на дифрактограмме обусловленная присутствием фоно-
вого профиля.

На ИК-спектре фибрина (рис. 1, В, кривая 1) представлены полосы колебаний 
амидных групп [26, 27]: при 1670–1660 см-1 валентных колебаний C=O (амид I), при 
1555–1545 см-1 плоскостных деформационных колебаний N–H (амид II) и при 1305–
1300, 1245–1240  см-1 валентных колебаний C–N (амид III). Полосы в области при 
1500–1330 см-1 обусловлены колебаниями гидрофобных боковых групп аминокис-
лот, а при 1190–700 см-1 – колебаниями C–O полисахаридов. В случае ГА и клеевого 
композита ИК-спектры содержат преимущественно полосы ГА (рис. 1, В, кривые 2, 3), 
а у композита дополнительно присутствуют полосы в области 1700–1190 см–1 коле-
баний функциональных групп биополимеров.

По данным СЭМ (рис. 2, А), фибрин после высушивания представлен сросшими-
ся волокнами с гладкой поверхностью, что отличается от шероховатой поверхности 
частиц ГА (рис. 2, В). На СЭМ-изображениях ГА и клеевого композита ЦП/ГА (рис. 2, 
В, С) представлены сросшиеся агрегаты ГА частиц. Поверхность композита ЦП/ГА не 

Рис. 1. Дифрактограммы (А) и ИК-спектры (В) образцов после 60 °С: 1 – фибрин; 2 – ГА; 3 – клеевой 
композит ЦП/ГА
Fig. 1. Diffractograms (A) and IR spectra (B) of samples after 60 °С: 1 – fibrin; 2 – HA; 3 – adhesive 
composite citrate plasma/HA
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содержит гладкой поверхности биополимеров, что может быть связано с равномер-
ным распределением частиц ГА в объеме фибрина.

Образцы клеевых композитов получали по следующей технологии: путем смеши-
вания 2–5 мл ЦП с 0,5–2,0 мл 5% геля ГА, фрагментов хрящей и костей (рис. 3). Каскад 
полимеризации фибрина активировали добавлением глюконата кальция и адрена-
лина при объемном соотношении Glu-Ca : Adr, равном (10–20) : 1.

Оптимального состава клеевой композит получили путем взаимодействия 4 мл 
ЦП с 1 мл 5% геля ГА, фрагментами хрящей (перегородки носа свиньи) и костей (ре-
бро свиньи) объемом 2 мл (см. таблицу). Активатором полимеризации фибрина (коа-
гулянтом ЦП) служила смесь 0,5 мл 100 мг/мл глюконата кальция и 0,03 мл 1,82 мг/мл 
адреналина. В течение 3–4 мин из образованного сгустка формировали необходимой 
формы композит. Клеевой композит после механического воздействия становился 
прочнее за счет ретракции фибрина, что способствовало фиксации фрагментов. По-
этому умеренные манипуляции с клеевым композитом только усиливают его проч-
ность, что является положительным эффектом при хирургическом вмешательстве.

После подготовки клеевого композита на голове свиньи в области пятачка откры-
тым доступом (аналогично открытой риносептопластике) проведены окаймляющие 
разрезы (рис. 4). Тупо и остро выделен хрящ перегородки носа свиньи, отслоен муко-
перихондрий, резецирован фрагмент перегородки 2×3 см и измельчен. К кусочкам 
хрящей добавляли костные фрагменты, склеивали композитом и реимплантировали 
в зону резекции хряща перегородки носа. На рис. 4 поэтапно отмечены: выделение 
хрящевой части перегородки (1, 2), клеевой композит (3), укладка сформированного 
клеевого композита в зону дефекта передних отделов хряща (4–6).

Рис. 2. СЭМ-изображения поверхности образцов после 60 °С: А – фибрин; В – ГА; С – клеевой 
композит ЦП/ГА
Fig. 2. SEM images of the sample surface after 60 °С: А – fibrin; В – HA; С – adhesive composite citrate 
plasma/HA
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Рис. 3. Схема получения клеевого композита: 1 – цельная кровь; 2 – цитрат натрия; 3 – ЦП;  
4 – ЦП/ГА/Glu-Ca/Adr; 5 – фрагменты хрящей; 6 – фрагменты костей; 7 – клеевой композит с 
фрагментами хрящей; 8 – клеевой композит с фрагментами костей; 9 – клеевой композит с 
фрагментами хрящей и костей
Fig. 3. Scheme of adhesive composite preparation: 1 – whole blood; 2 – sodium citrate; 3 – citrate 
plasma; 4 – citrate plasma/HA/Glu-Ca/Adr; 5 – cartilage fragments; 6 – bone fragments; 7 – adhesive 
composite with cartilage fragments; 8 – adhesive composite with fragments bones; 9 – adhesive 
composite with fragments of cartilage and bones

Рис. 4. Схема укладки клеевого композита в зону дефекта носовой перегородки свиньи: 1 – разрез 
кожи и мягких тканей носа; 2 – отсепаровка хрящевой части перегородки; 3 – клеевой композит 
с фрагментами хрящей и костей; 4, 5, 6 – укладка клеевого композита в зону дефекта передних 
отделов перегородки носа свиньи
Fig. 4. Scheme of adhesive composite placement in the area of the defect of the nasal septum of the 
pig: 1 – incision of the skin and soft tissues of the nose; 2 – separation of the cartilaginous part of the 
septum; 3 – adhesive composite with fragments of cartilage and bones; 4, 5, 6 – placing an adhesive 
composite in the area of the defect in the anterior sections of the pig’s nasal septum
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Устанавливая клеевой композит, необходимо учитывать, что до ретракции фи-
брина композит в первые минуты после коагуляции является достаточно эластич-
ным и становится более прочным и жестким в процессе манипуляций. Композиту 
можно придавать любые формы и прикладывать значительные усилия, не нарушая 
его целостность. В нашем случае композит изначально имел форму пробирки, после 
сжатия из него сформировали относительно плоскую, прямоугольную форму, кото-
рую в зону резекции устанавливали в виде кольца, так как в таком варианте он мак-
симально конгруэнтно соответствовал дефекту.

Клеевой композит на основе цитратной плазмы, геля гидроксиапатита, фрагмен-
тов перегородки носа (хрящей и костей) может обладать сочетанным действием 
остеокондуктивных и остеоиндуктивных материалов, что в перспективе позволяет 
применять его для закрытия дефектов перегородки с пластикой опорных структур 
носа. Мелкие фрагменты хрящей и костей перегородки носа, которые редко исполь-
зуются в реплантации, могут быть задействованы при различных клинических ситу-
ациях, например для пластики дефекта перегородки носа.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработан клеевой композит на основе цитратной плазмы, геля гидроксиапати-

та, фрагментов перегородки носа (хрящей и костей), который обладает сочетанным 
действием остеокондуктивных и остеоиндуктивных материалов. Композит с опти-
мальным временем коагуляции до 5 мин и удовлетворительными механическими 
свойствами образуется при отношении цитратная  плазма  :  гель  гидроксиапатита, 
равном 4 : 1, активатором полимеризации является смесь 0,5 мл 100 мг/мл глюконата 
кальция с 0,03 мл 1,82 мг/мл адреналина, фрагменты костей усиливают прочность 
композита за счет тромбопластина. Мелкие фрагменты хрящей и костей перегород-
ки носа, которые редко используются при реимплантации, могут повторно приме-
няться в сочетании с клеевым композитом для пластики дефекта перегородки носа.

_________________________________________________________________________________________________

�� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Turovsky A.B., Chumakov P.L. Perforation of the nasal septum: issues of etiology, pathogenesis and treatment. Bulletin of otorhinolaryngology. 

2009;(1):54–57. doi: 10.17116/rosrino20162414-9. (in Russian)
2.	 Molokov K.V. Perforation of the nasal septum – causes and methods of treatment (PhD thesis). Ros. honey. acad. postgraduate education of the 

Ministry of Health of the Russian Federation. Moscow; 2007. Р. 24. (in Russian)
3.	 Khidirov B.Kh. Orthotopic autotransplantation of cartilage and bone tissue during operations on the nasal septum (PhD Thesis). Tashkent. state 

honey. in-t. Tashkent; 1974. P. 3. (in Russian)
4.	 Prosekin A.S. Septoplasty using biocompatible elastic permeable implants (PhD thesis). Novosib. state honey. acad. Novosibirsk; 2004. P. 23.  

(in Russian)
5.	 Makarina-Kibak L.E., Zatoloka D.A., Markovich V.I., Greben N.I. Perforation of the nasal septum: approaches to treatment. Recipe. 2009;(3):51–53. 

(in Russian)
6.	 Kryukov A.I., Kunelskaya N.L., Tsarapkin G.Yu., Tovmasyan A.S., Panasov S.A. Perforation of the nasal septum: the current state of the problem. 

Russian rhinology. 2016;24(1):4–9. doi: 10.17116/rosrino20162414–9. (in Russian)
7.	 Van Egmond M.M.H.T., Rovers M.M., Tillema A.H.J., Van Neerbeek N. Septoplasty for nasal obstruction due to a deviated nasal septum in adults: 

a systematic review. Rhinology. 2018;56(3):195–208. doi: 10.4193/Rhin18.016. PMID: 29656301
8.	 Shcherbakov D.A. Closure of perforations of the nasal septum using laser-modeled allografts. Medical Bulletin of Bashkortostan. 2012;7(6):73-76. 

(in Russian)
9.	 Dabb R.W., Caffield J.W., Camp L.A. Use of cyanoacrylate (super glue) for the fixation and prefabrication of nasal cartilage grafts. Aesthet. Surg. 

2001;21(4):328–333.
10.	 Demina N.B., Chernova L.V., Kozlova Zh.M. The use of adhesive compositions in surgery. Khirurgiya im. N.I. Pirogov. 2019(3):129–134. (in Russian)
11.	 Bogdanova E.A. Physical and chemical properties of bioactive composite materials based on calcium phosphates and organosilicon compounds (PhD 

Thesis). Yekaterinburg; 2017. P. 92–130. doi: 10.1016/B978-0-12-803581-8.10171-7
12.	 Matsumoto K., Kohmura E., Kato A., Hayakawa T. Restoration of small bone defects at craniotomy using autologous bone dust and fibrin glue. 

Surg. Neurolog. 1998;50(4):44–346.



284 "Otorhinolaryngology Eastern Europe" 2024, volume 14, No. 2

13.	 Nihouannen D.Le., Guehennec L.Le., Rouillon T., Pilet P., Bilban M., Layrolle P., Daculsi G. Micro-architecture of calcium phosphate granules and 
fibrin glue composites for bone tissue engineering. Biomaterials. 27(13):16–22. doi: 10.1016/j.biomaterials.2005.11.038

14.	 Vlasov R.A., Krut’ko V.K., ZHukova T.V., Musskaya O.N., Glazov I.E., Kozlov V.A. Resistance of Nasal and Buccal Mucosa Epitheliocytes against 
Hydroxyapatite and Autofibrin Based Composites. Otorhinolaryngology Eastern Europe. 2023;13(2):222–233. doi: 10.34883/PI.2023.13.2.035. (in 
Russian)

15.	 Krut’ko V.K., Kulak A.I., Lesnikovich L.A., Trofimova I.V., Musskaya O.N., Zhavnerko G.K., Paribok I.V. Influence of good dehydration of hydroxyapatite 
gel on the physicochemical properties of nanocrystalline xerogel. Journal of General Chemistry. 2007;77(3):366–373. (in Russian)

16.	 Pat. 13684 Rep. Belarus, IPC A 61 K 33/06. Trukhacheva T.V., Lesnikovich L.A., Fist A.I., Krut’ko V.K., Trofimova I.V., Atrahimovich N.I., Head I.A.; 
Kovalenko Yu.D., Kochubinskaya A.A. Means for stimulating the growth of bone tissue. Applicant RUPP "Belmedpreparaty"; IGIC NAS of Belarus. 
No. A 20080151; dec. 02.11.2008; publ. 10.30.2009. National center intellectual. Ulasnasts. 2010;(5):61. (in Russian)

17.	 DileepKumar V.G., Mysore Santosh Sridhar, Pornanong Aramwit, Krut’ko V.K., Musskaya O.N., Glazov I.E., Narendra Reddy. Review on the 
Synthesis and Properties of Hydroxyapatite for Biomedical Applications. Journal of Biomaterials Science, Polymer Edition. 2022;33:229–261. doi: 
10.1080/09205063.2021.1980985

18.	 Clarke B. Normal bone anatomy and physiology. Clin. J. Am. Soc. Nephrol. 2008;3(3):131–139. doi: 10.2215/CJN.04151206
19.	 Gapanovich V.Ya. Influence of autogenous fibrin film on wound healing. Healthcare of Belarus. 1975;(8):65–67. (in Russian)
20.	 Vlasov R.A., Mel’nik V.F., Merkulova E.P., Krut’ko V.K., Musskaya O.N., Kulak A.I., Lesnikovich L.A., Ulasevich S.A. The use of composite materials 

based on fibrin and hydroxyapatite hydrogel in rhinoseptoplasty. Otorhinolaryngology. Eastern Europe. 2013;12(3):29–32. (in Russian)
21.	 Vlasov R.A., Krut’ko V.K., Glazov I.E., Musskaya O.N., Gnilyakevich E.V. Hybrid material based on fibrin and hydroxyapatite gel for experimental 

septoplasty. Medical Journal. 2023;4:14–21. doi: 10.51922/1818-426X.2023.4.14. (in Russian)
22.	 Law of the Republic of Belarus on medicines No. 161-З 20.06.2006. National Register of Legal Acts of the Republic of Belarus. Adopted by the House 

of Representatives on 23.06.2006.
23.	  WMA Declaration of Helsinki – a set of ethical principles for the medical community regarding research ethics and human experimentation. 

06.09.2022. Available at: https://www.wma.net/policies–post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-
human-subjects/.

24.	 Golaszewska A., Miszta T., Marcinczyk N., Chabielska E., Rusak T. Adrenaline may contribute to prothrombotic condition via augmentation of 
platelet procoagulant response, enhancement of fibrin formation, and attenuation of fibrinolysis. Front Physiol. 2021;12:657881. doi: 10.3389/
fphys.2021.657881

25.	 Krut’ko V.K., Vlasov R.A., Musskaya O.N., Glazov I.E., Kulak A.I. Hybrid biomaterials based on hydroxyapatite and blood components. News of the 
National Academy of Sciences of Belarus. Ser. chem. navuk. 2019;55(3):299–308. doi: 10.29235/1561-8331-2019-55-3-299-308. (in Russian)

26.	 Glazov I.E., Krut’ko V.K., Kulak A.I., Musskaya O.N., Vlasov R.A., Malachovsky P.O., Dileep Kumar V.G., Surya P.S., Mysore Sridhar Santosh, Narendra 
Reddy. Effect of platelet-poor plasma additive on the formation of biocompatible calcium phosphates. Materials Today Communications. 
2021;(27):102224. doi: 10.1016/j.mtcomm.2021.102224

27.	 Glazov I.E., Krut’ko V.K., Safronova T.V., Sazhnev N.A., Kil’deeva N.R.; Vlasov R.A., Musskaya O.N., Kulak, A.I. Formation of the Hydroxyapatite-based 
Hybrid Materials in Presence of PlateletPoor Plasma Additive. Biomimetics. 2023;8(3):297. doi: 10.3390/biomimetics8030297

Клеевые композиты на основе цитратной плазмы, геля гидроксиапатита с фрагментами хрящей и костей

https://doi.org/10.34883/PI.2023.13.2.035
https://doi.org/10.51922/1818-426X.2023.4.14
https://www.wma.net/policies–post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://www.wma.net/policies–post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://doi.org/10.3390/biomimetics8030297


285«Оториноларингология Восточная Европа» 2024, том 14, № 2

Обзоры и лекции
Reviews and Lectures

https://doi.org/10.34883/PI.2024.14.2.041
УДК 616-053.2:616.21:617.764.6-002:616-089

Бабаханов Г.К.
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан

Эндоназальная эндоскопическая 
дакриоцисториностомия у детей: собственный опыт
Конфликт интересов: не заявлен.
Благодарности. Выражаю искреннюю признательность профессору С.А. Хасанову за мудрые советы и моральную под-
держку, нашим коллегам ученым-офтальмологам; за непоколебимую поддержку со стороны руководства Ташкентского 
педиатрического медицинского института; анонимным рецензентам, потратившим много времени и сил на оценку руко-
писи, за ценные замечания, предложения и отзывы при подготовке к печати данного материала; всей редакции научного 
журнала «Оториноларингология Восточная Европа» за поддержание оперативной связи, ответственный подход, кон-
сультации по всем возникающим вопросам, высокие стандарты издательской деятельности и ответственное служение 
делу науки. 

Подана: 09.03.2024
Принята: 22.04.2024
Контакты: babakhanovgk@bk.ru

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Дакриоцисториностомия  – создание функциональной анормальной фистулы (сто-
мы) из слезного мешка в средний носовой ход при дакриоциститах посредством 
остеотомии костей слезной ямки (fossa sacci lacrimalis). Ее можно проводить наруж-
ным или эндоназальным доступом. Эндоназальный хирургический подход у детей с 
дакриоциститами отличается от такового у взрослых. Нами разработаны показания 
и противопоказания к проведению операции, так как с 1986 г. по сей день в нашей 
клинике произведено более 400 эндоназальных дакриоцисториностомий у детей.
Цель работы – оповестить о показаниях, противопоказаниях и эффективности эндо-
назальной эндоскопической дакриоцисториностомии у детей. 
Анализ результатов показал, что следование определенным показаниям, противо-
показаниям и рекомендуемой технике оториноларингологической эндоназальной 
эндоскопической дакриоцисториностомии у детей способствует эффективному  
(98%) и безопасному лечению детей с хроническими дакриоциститами и даже  
осложненной флегмоной слезного мешка при низкой частоте осложнений.
Ключевые слова: дакриоцистит, дети, дакриоцисториностомия, эндоназальная, по-
казания
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Dacryocystorhinostomy is a creation of a functional abnormal fistula (stoma) from the 
lacrimal sac into the middle nasal meatus in dacryocystitis, through osteotomy of the 
bones of the lacrimal fossa (fossa sacci lacrimalis). It can be performed externally or 
endonasally. The endonasal surgical approach in children with dacryocystitis differs from 
that in adults. We have established indications and contraindications for the operation, 
because from 1986 to the present day, our clinic has performed more than 400 endonasal 
dacryocystorhinostomies in children.
Purpose of the work  – to provide information about indications, contraindications and 
effectiveness of endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy in children.
The analysis of the results revealed that following our indications, contraindications 
and recommended techniques for otorhinolaryngological endonasal endoscopic 
dacryocystorhinostomy in children contributes to effective (98%) and safe treatment of 
children with chronic dacryocystitis and even with complicated phlegmon of the lacrimal 
sac along with low complication rate.
Keywords: dacryocystitis, children, dacryocystorhinostomy, endonasal, indications

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Эндоназальная дакриоцисториностомия, предложенная Caldwell G.W. (1893) 

[1], усовершенствована почти одновременно West J.M. (1910) [2], Polyák L. (1912) [3] 
и Halle M. (1914) [4] и внедрена в практику оториноларингологов. В основе опера-
ции лежит принцип, заключающийся в широкой резекции носовой стенки слезного 
мешка на всем протяжении и в создании постоянного анормального соустья мешка 
с полостью носа, что достигается путем удаления части слизистой оболочки носа и 
костей слезной ямки.

В русскоязычных источниках сообщается об улучшении результатов как у взрос-
лых, так и у детей (Ф.С. Бокштейн [5], В.Г. Белоглазов [6], Хасанов С.А. и соавт. [7–10]). 

Внедрение эндомикроскопической техники в хирургию слезного мешка соз-
дало условия для новых усовершенствований операции (применение более 

Эндоназальная эндоскопическая дакриоцисториностомия у детей: собственный опыт
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тонкого инструментария для проведения разрезов мягких тканей, костной перфора-
ции и создания соустья), что отражено в работах ряда исследователей: McDonogh M.,  
Meiring J.H. [11], Боброва Д.А. [12], Красножен В.Н. [13], Байменова А.Ж. [14] и др. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оповестить о показаниях, противопоказаниях и эффективности эндоназальной 

эндоскопической дакриоцисториностомии у детей.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Нами разработаны показания и противопоказания к проведению операции, так 

как с 1986 г. по сей день в нашей клинике произведено более 400 эндоназальных 
дакриоцисториностомий у детей. 

I. На основе этого показаниями к эндоназальной дакриоцисториностомии у детей 
являются следующие:
1.	 Врожденные дакриоциститы (врожденные обструкции носослезного канала) у 

детей, у которых неэффективна ретроградная катетеризация [8] слезно-носового 
канала до 8 лет независимо от осложнений (флегмона и свищи слезного мешка).

2.	 Врожденные дакриоциститы после 8 лет независимо от осложнений (флегмона и 
свищи слезного мешка). 
Примечание: по данным литературы, флегмона слезного мешка является проти-

вопоказанием к наружной дакриоцисториностомии (предварительно производят 
вскрытие слезного мешка). Оперируют пациентов после первого обострения про-
цесса. Считают, что с каждым последующим рецидивом происходит дополнительное 
формирование рубцов, сморщивание и деформация слезного мешка, образование 
свищей. Все это усложняет выполнение дакриоцисториностомии и может неблаго-
приятно повлиять на исход операции. Наиболее благоприятные сроки для проведе-
ния дакриоцисториностомии – 7–8 дней с момента стихания местной воспалитель-
ной реакции после флегмоны слезного мешка. Это позволяет избежать нового реци-
дива, дополнительных обследований и сокращает сроки временной нетрудоспособ-
ности. Рациональность указанных сроков подтверждается нашими клиническими 
наблюдениями и данными литературы (А.В. Лапшина, 1983) [15].
3.	 Приобретенные и посттравматические дакриоциститы.
4.	 Рецидивирующие дакриоциститы после наружной дакриоцисториностомии.

Примечание: сопутствующие послеоперационные синехии, увеличенная сред-
няя носовая раковина и искривленная носовая перегородка не могут быть противо-
показаниями к проведению эндоназальной дакриоцисториностомии и легко иден-
тифицируются и исправляются под контролем эндоскопа симультанно. Совместно 
с врачами-офтальмологами решается вопрос о хирургическом вмешательстве при 
сопутствующем гнойном конъюнктивите, гнойных заболеваниях орбиты и глазного 
яблока.

II. Временными противопоказаниями к дакриоцисториностомии являются следу-
ющие:
1.	 Дакриоциститы новорожденных после безуспешного консервативного лечения, 

включая 2–3-кратное ретроградное зондирование (им показана ретроградная 
катетеризация слезно-носового канала) [10].
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2.	 Инфекционные болезни (ОРВИ, вирусный гепатит, СПИД и кишечная инфекция др.).
3.	 Соматические заболевания в стадии обострения.
4.	 Заболевания крови.

Примечание: эндоназальную дакриоцисториностомию проводят после стабили-
зации состояния пациента и после того, как лабораторные анализы придут в норму.

III. Противопоказаниями к дакриоцисториностомии считаем следующие патоло-
гии:
1.	 Злокачественные новообразования слезного мешка и носа (карцинома, саркома).
2.	 Полная облитерация слезного мешка и слезных канальцев.
3.	 Полное заращение соответствующей половины полости носа или носового хода, 

что встречается крайне редко при аномалиях развития, доброкачественных но-
вообразованиях в носу. Однако при последней нозологии после патогенетически 
ориентированной операции с восстановлением проходимости носового хода в 
отдельных случаях возможна одномоментная эндоназальная дакриоцисторино-
стомия. 

Техника эндоскопической эндоназальной дакриоцисториностомии у детей
Необходимым условием для производства эндоназальных операций является 

спокойное поведение детей во время операции. Поэтому детям приходилось про-
изводить операцию с применением интратрахеального наркоза. Все возможные бо-
лезненные моменты должны быть произведены в операционной (промывание слез-
ных путей, остановка кровотечения и т. д.).

Рис. 1. Эндоскопические ориентиры при эндоназальной дакриоцисториностомии: ВН – валик 
(холмик) носа (лат. agger nasi) – небольшое возвышение спереди от средней носовой раковины 
или остаток добавочной носовой раковины; КСНР – корень средней носовой раковины (лат. radix 
mediae turbinatus); СМ – топография слезного мешка и слезно-носового канала; СНР – средняя 
носовая раковина; КО – крючковидный отросток (лат. uncinate process); ННР – нижняя носовая 
раковина; ПН – перегородка носа
Fig. 1. Endoscopic landmarks for endonasal dacryocystorhinostomy: ВН – agger nasi – a small elevation 
in front of the middle nasal concha or the remnant of the accessory nasal concha; КСНР – the root of the 
middle turbinate (lat. radix mediae turbinatus); СМ – topography of the lacrimal sac and nasolacrimal 
canal; СНР – middle turbinate; КО – uncinate process; ННР – inferior turbinate; ПН – nasal septum

Эндоназальная эндоскопическая дакриоцисториностомия у детей: собственный опыт
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Рис. 2. Эндоскопическая картина разреза 
слизистой оболочки
Fig. 2. Endoscopic picture of the mucosal incision

Рис. 4. Удаление обнаженного лобного отростка 
верхнечелюстной кости и слезной кости 
с помощью щипцов Гаека
Fig. 4. Removal of the exposed frontal process of 
the maxillary bone and lacrimal bone using Gaek 
forceps

Рис. 3. Отслойка слизистой оболочки 
и обнажение лобного отростка 
верхнечелюстной кости и слезной кости
Fig. 3. Detachment of the mucous membrane and 
exposure of the frontal process of the maxillary 
bone and lacrimal bone

Рис. 5. Разрез медиальной стенки слезного 
мешка
Fig. 5. Incision in the medial wall of the lacrimal sac

Рис. 6. Выделение гноя из разреза медиальной 
стенки слезного мешка
Fig. 6. Isolation of pus and incision in the medial 
wall of the lacrimal sac
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Операция сводится к 4 этапам: 1) иссечение слизистой оболочки носа, 2) резек-
ция костей носовой стенки слезной ямки, 3) удаление внутренней стенки слезного 
мешка, 4) интубация стомы.

На рис. 1 приведены эндоскопические ориентиры при эндоназальной дакриоци-
сториностомии.

На рис. 2 изображена эндоскопическая картина разрезов слизистой оболочки, 
планируемой для иссечения, в области топографии слезного мешка.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Следование определенным нами показаниям, противопоказаниям и рекомен-

дуемой технике эндоназальной эндоскопической дакриоцисториностомии у детей 
способствует эффективному (98%) лечению детей с хроническими дакриоциститами 
и даже осложненной флегмоной слезного мешка при низкой частоте осложнений.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. Холестеатома пирамиды височной кости возникает в результате агрес-
сивного роста ороговевающего плоскоклеточного эпителия и локализуется в каме-
нистой части височной кости. Встречается довольно редко и составляет 4–9% среди 
всех патологических процессов, поражающих пирамиду височной кости. Основная 
задача хирургического лечения холестеатомы пирамиды височной кости – ее ради-
кальное удаление, что является очень сложной задачей вследствие высокого риска 
повреждения жизненно важных структур, находящихся в этой области: улитка, лице-
вой нерв (ЛН), твердая мозговая оболочка и внутренняя сонная артерия. Эти слож-
ности ранее не позволяли отохирургам задумываться о возможности реабилитации 
слуха у пациентов с данной патологией, а операции ограничивались только саниру-
ющим этапом и реконструкцией анатомических структур по мере внедрения новых 
более щадящих доступов и методик операции.
Цель. На примере собственного опыта описать клинический случай успешной слу-
хоречевой реабилитации пациента с супралабиринтной холестеатомой пирамиды 
височной кости.
Клинический случай. Пациент Б., 23 года, поступил с жалобами на стойкое двусто-
роннее снижение слуха. В анамнезе многочисленные операции на оба уха без по-
ложительного эффекта. По  результатам спиральной компьютерной томографии и 
магнитно-резонансной томографии была выявлена супралабиринтная холестеатома 
пирамиды правой височной кости. Проведено хирургическое лечение в два этапа: 
санация и последующая кохлеарная имплантация с положительным клиническим 
результатом.
Обсуждение. Хирургическая операция с сохранением слуха может быть ис-
пользована при ограниченных холестеатомах пирамиды: супралабиринтной и 
инфралабиринтной. КИ  в настоящее время является единственным эффективным 



292 "Otorhinolaryngology Eastern Europe" 2024, volume 14, No. 2

методом реабилитации лиц, страдающих сенсоневральной тугоухостью высокой 
степени и глухотой. КИ  при супралабиринтной холестеатоме пирамиды височной 
кости может проводиться как одномоментно с санирующим вмешательством, так 
и в два этапа. Мнения авторов по этому поводу до сих пор расходятся: некоторые 
считают, что стадирование операции позволяет снизить риск возникновения менин-
гита и дает возможность контроля предыдущей операции, т.  н. «second look», дру-
гие же считают актуальным проведение КИ, удаление холестеатомы с субтотальной 
петрозэктомией в один этап. Скудность представленной информации не позволяет  
прийти к единому мнению. Необходимо больше представлений клинических случа-
ев и исследований, освещающих данную проблему.
Заключение. Кохлеарная имплантация может быть эффективным методом реаби-
литации слуха у пациентов с холестеатомой пирамиды височной кости при условии 
сохранения структур улитки и после полного удаления холестеатомы. КИ может быть 
выполнена одномоментно с удалением холестеатомы либо в два этапа. Это первый 
описанный в русскоязычной литературе клинический случай кохлеарной импланта-
ции у пациента с холестеатомой пирамиды височной кости.
Ключевые слова: височная кость, холестеатома пирамиды височной кости, кохле-
арная имплантация, слухоречевая реабилитация, отохирургия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Cholesteatoma of the petrous bone occurs as a result of aggressive growth 
of keratinizing squamous epithelium and is localized in the petrous part of the temporal 
bone. It  is quite rare and accounts for 4–9% of all pathological processes affecting the 
petrous bone. The main objective of surgical treatment of petrous bone cholesteatoma 
is its radical removal, which is a very difficult task due to the high risk of damage to vital 
structures located in this area: the cochlea, facial nerve (FN), dura mater and internal 
carotid artery. These difficulties previously did not allow otosurgeons to think about the 

Кохлеарная имплантация как метод реабилитации слуха пациента с супралабиринтной холестеатомой 
пирамиды височной кости: клинический случай
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possibility of hearing rehabilitation in patients with this condition while surgeries were 
limited to sanation and reconstruction of anatomical structures. Nowadays, new more 
gentle approaches and surgical techniques were introduced.
Purpose. To describe a clinical case of successful cochlear implantation in a patient with 
supralabirint cholesteatoma of the petrous bone.
A Case Report. Patient B., 23 years old, was admitted with complaints of persistent bilateral 
hearing loss. He had a history of numerous surgeries on both ears without a positive effect. 
According to the results of computed tomography and magnetic resonance imaging, 
supralabyrinthine cholesteatoma of the right petrous bone was revealed. Surgical 
treatment was performed in two stages: sanation and subsequent cochlear implantation 
with a positive clinical result.
Discussion. Surgical treatment with hearing preservation can be used in limited 
cholesteatomas of the petrous bone: supralabyrinthine and infralabyrinthine. CI  is 
currently the only effective method of rehabilitation of patients suffering from high-grade 
sensorineural hearing loss and deafness. CI  in supralabirynthine cholesteatoma of the 
petrous bone can be performed both simultaneously with sanation, and in two stages. 
The authors’ opinions on this issue still differ: some believe that two-stage surgery reduces 
the risk of meningitis and makes it possible to control the previous surgery, the so-called 
"second look", while others consider to perform CI, eradication of the cholesteatoma with 
subtotal petrosectomy in one stage. The lack of information provided does not allow us to 
come to a consensus. More representations of clinical cases and studies highlighting this 
issue are needed.
Conclusion. CI can be an effective method of hearing rehabilitation in patients with 
petrous bone cholesteatoma, provided that the cochlea structures are preserved and 
after complete removal of the cholesteatoma. CI can be performed simultaneously with 
the eradication of cholesteatoma, or in two stages. To  our best knowledge, this is the 
first Russian language report of cochlear implantation in a patient with petrous bone 
cholesteatoma.
Keywords: temporal bone, petrous bone cholesteatoma, cochlear implantation, hearing 
rehabilitation, otosurgery
_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Холестеатома пирамиды височной кости представляет собой опухолевидное об-

разование (эпидермальная киста), возникающее в результате агрессивного роста 
ороговевающего плоскоклеточного эпителия и локализующееся в каменистой ча-
сти височной кости. Данная патология встречается довольно редко и составляет, по 
оценкам разных авторов, 4–9% среди всех патологических процессов, поражающих 
пирамиду височной кости. За счет бесконтрольного, агрессивного роста холестеа-
тома разрушает структуры среднего и внутреннего уха и может распространяться в 
подвисочную ямку, а также в среднюю и заднюю черепные ямки [1, 2].

На данный момент существует несколько современных классификаций холе-
стеатомы пирамиды височной кости. Sanna et al., согласно своей классификации от 
2011 г., выделяет 5 классов по мере их распространения в каменистой части височ-
ной кости: супралабиринтная; инфралабиринтная; инфралабиринтная апикальная; 
массивная; массивная апикальная [3].
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В классификации D. Moffat и W. Smith выделяют 7 классов: супралабиринтную, су-
пралабиринтную апикальную, инфралабиринтную, инфралабиринтную апикальную, 
апикальную, массивную лабиринтную и массивную лабиринтную холестеатому пира-
миды височной кости с апикальным распространением [4].

Основная задача хирургического лечения холестеатомы пирамиды височной 
кости – ее радикальное удаление, что является очень сложной задачей вследствие 
высокого риска повреждения жизненно важных структур, находящихся в этой об-
ласти: улитка, лицевой нерв (ЛН), твердая мозговая оболочка и внутренняя сонная 
артерия  [2]. Эти сложности ранее не позволяли отохирургам задумываться о воз-
можности реабилитации слуха у пациентов с данной патологией, а операции огра-
ничивались только санирующим этапом и реконструкцией анатомических структур 
(реконструкция задней стенки наружного слухового прохода, варианты мастоидо-
пластики, пластика ЛН) по мере внедрения новых более щадящих доступов и мето-
дик операции. Хотя в прошлом кохлеарная имплантация считалась противопоказан-
ной пациентам с хроническим гнойным средним отитом (ХГСО) с холестеатомой или 
без нее [5, 6], совершенствование хирургической техники и современные методы 
исследования теперь стали позволять выполнять кохлеарную имплантацию и этим 
пациентам [6–13].

В нашей работе представлен клинический случай успешно проведенной кохле-
арной имплантации после санирующего этапа операции у пациента с холестеатомой 
пирамиды височной кости.

�� ЦЕЛЬ РАБОТЫ
На примере собственного опыта описать клинический случай успешной слухо-

речевой реабилитации пациента с супралабиринтной холестеатомой пирамиды ви-
сочной кости.

�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
Пациент Б., возраст 23 года, поступил в декабре 2021 г. с жалобами на стойкое 

двустороннее снижение слуха вплоть до глухоты. В  анамнезе многочисленные са-
нирующие операции на оба уха по месту жительства без положительного эффекта. 
В 2011 г. проведено хирургическое лечение (радикальная операция) на левом ухе, 
после чего пациент отметил сильное снижение слуха на левое ухо. В 2017 г. выполне-
на реконструктивная слухоулучшающая операция на левом ухе по месту жительства, 
без положительного эффекта, слух при этом ухудшился. В 2021 г. по месту жительства 
выполнена радикальная операция на правое ухо, спустя 7 суток после операции па-
циент отмечал появление сильного головокружения вращательного характера и 
сильное ухудшение слуха на правое ухо. Спустя 4–5 месяцев головокружение купи-
ровалось самостоятельно без какой-либо терапии. При повторном осмотре выявле-
на резидуальная холестеатома правой височной кости. В связи с неэффективностью 
проводимого хирургического лечения по месту жительства направлен на повторное 
хирургическое лечение в ФГБУ «НМИЦО ФМБА России» с целью определения даль-
нейшей тактики лечения.

При поступлении: общее состояние пациента удовлетворительное. Состояние 
лор-органов: нос и придаточные пазухи носа – при передней риноскопии слизистая 
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оболочка бледно-розовая, влажная, носовые ходы свободные, перегородка носа по 
средней линии, носовое дыхание удовлетворительное.

Ротоглотка: при мезофарингоскопии мягкое нёбо симметрично, небные дужки 
обычной окраски, небные миндалины без налетов, обычного размера. Слизистая 
оболочка задней стенки глотки розовая, влажная.

Гортань: дыхание свободное, остов гортани не деформирован. Регионарные лим-
фоузлы не увеличены. При непрямой ларингоскопии: валекулы и грушевидные сину-
сы свободные, надгортанник развернут, подвижен. 

Уши: AD – ушная раковина без особенностей, послеоперационный рубец в зауш-
ной области без признаков гипертрофического роста. При отомикроскопии: наруж-
ный слуховой проход свободный, неотимпанальная мембрана состоятельная, утол-
щена. AS – ушная раковина без особенностей, послеоперационный рубец в заушной 
области без признаков гипертрофического роста. При отомикроскопии: полость по-
сле RO сухая, эпидермизирована, шпора высокая.

Вестибулярная функция и функция ЧМН не нарушена.
Данные аудиологических методов исследования: на тональной пороговой аудио-

метрии у пациента выявлена двусторонняя сенсоневральная тугоухость IV степени, 
пограничная с глухотой. Регистрация коротколатентных слуховых вызванных потен-
циалов (КСВП): достоверный ответ КСВП не зарегистрирован с двух сторон, костное 
проведение до 60 дБ, воздушное проведение до 100 дБ.

Данные лучевых методов исследования: по результатам компьютерной томогра-
фии и магнитно-резонансной томографии выявлены признаки послеоперационных 
изменений височных костей и признаки холестеатомы пирамиды правой височной 
кости (рис. 2, 3).

На основании жалоб пациента, анамнеза заболевания, данных объективного  
осмотра, результатов аудиологических и лучевых методов исследования был уста-
новлен диагноз: хронический двусторонний эпитимпано-антральный гнойный сред-
ний отит, состояние после неоднократных санирующих вмешательств с тимпанопла-
стикой на оба уха. Холестеатома (резидуальная) правой пирамиды височной кости, 

Рис. 1. Отоскопическая картина правого и левого уха
Fig. 1. Otoscopy of both ears
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Рис. 2. Компьютерная томография правой височной кости при поступлении (А – аксиальный 
срез, B – коронарный срез). Выявлены послеоперационные изменения правой височной кости, 
мягкотканный субстрат заполняет все отделы среднего уха с разрушением горизонтального 
полукружного канала (ГПК) и распространением в супралабиринтный клеточный тракт. 
Положение оссикулярного протеза удовлетворительное. Стрелка: 1 – мягкотканный субстрат; 
2 – дефект ГПК; 3 – оссикулярный протез после предыдущей операции
Fig. 2. Computed tomography of the right temporal bone pre-operation (A – axial scan, B – coronal 
scan). Post-operative changes are detected: middle ear is completely filled with soft-tissue substrate 
that is eroding the lateral semicircular canal (LSC) and spreading into supralabyrinthine air cell tract. 
Ossicular prothesis positioned correctly. Arrows: 1 – soft-tissue substrate; 2 – defect of the LSC; 
3 – ossicular prosthesis placed in the previous surgery

Рис. 3. МРТ до операции в аксиальной (А) и коронарной (B) проекциях. А – non-epi DWI режим. 
B – Т2-режим. Стрелка – гиперинтенсивный очаг
Fig. 3. Pre-operative MRI. A – Axial scan, non epi DWI sequence. B – Coronal scan, T2 secuence. Arrow:  
hyperintensive signal
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супралабиринтное распространение. Учитывая отсутствие эффекта от проводимого 
ранее лечения, продолженный рост холестеатомы, выраженное нарушение слухо-
вой функции, было решено провести хирургическое лечение в 2  этапа: 1-й  этап  – 
санация височной кости, реконструкция анатомических структур, подготовка ко 
2-му этапу, 2-й этап – проведение слухоречевой реабилитации.

После общеклинического обследования пациенту было проведено хирургиче-
ское лечение 1-го этапа, которое было направлено на санацию височной кости, ре-
конструкцию анатомических структур среднего уха и сосцевидного отростка с под-
готовкой к последующей кохлеарной имплантации.

Операция выполнялась под общим эндотрахеальным наркозом заушным досту-
пом с отступом от заушной складки 1 см по ходу старого послеоперационного руб-
ца. Мягкие ткани ранорасширителями разведены в стороны. Открыт мастоидальный 
отдел, сформированный во время предыдущих операций, задняя стенка наружного 
слухового прохода отсутствовала. При ревизии: мастоидальный отдел средних раз-
меров, частично облитерирован хрящами и костной стружкой, после удаления кото-
рых обнаружена фиброзная ткань, переходящая в стелящуюся холестеатому, кото-
рая распространяется через крышу антрума и аттика в надтубарный карман. Шпора 
достаточно высокая, неровная. В тимпанальном отделе передние отделы неотимпа-
нальной мембраны сохранены, состоятельны, находятся на уровне тимпанального 
кольца, задние отделы неотимпанальной мембраны втянуты, огибают выступающие 
контуры лицевого нерва (ЛН) в тимпанальном сегменте, припаяны к дну тимпа-
нального и субтимпанального синусов, в области крыши аттика и антрума дефект, 
прикрытый корочками и холестеатомными массами. Проведено: неотимпанальная 
мембрана отсепарована от медиальной стенки барабанной полости и приподнята 
вместе с кожей наружного слухового прохода с тимпанального кольца. Для последу-
ющей мирингопластики сохранены средние и передние ее отделы. В тимпанальном 
отделе иссечена фиброзная рубцовая ткань. Удалены холестеатомные массы из об-
ласти окон лабиринта, субтимпанального, тимпанального, лицевого синусов. Далее 
эпидермальная выстилка отсепарована от лишенного костной стенки тимпанально-
го сегмента ЛН, последний окружен эпидермисом от уровня начала лабиринтного 
отдела до уровня 2-го колена. Обнаружен дефект костной стенки горизонтального 
полукружного канала (ГПК). Алмазными борами спилен Cog, открыт и санирован от 
холестеатомы надтубарный краман. Крыши аттика, антрума и аддитуса выровнены, 
сглажены все костные выступы. По ходу распространения холестеатомы в супрала-
биринтный клеточный тракт произведено удаление кариозно измененной костной 
ткани по направлению к внутреннему слуховому проходу (ВСП). Холестеатома оку-
тывала весь тимпанальный, лабиринтный сегменты лицевого нерва и коленчатый 
ганглий, также доходила до капсулы ВСП. После удаления эпидермальных масс из 
области ВСП незначительная ликворея, которая остановлена интраоперационно. 
Далее полностью санирован мастоидальный отдел полости, сглажены все неровно-
сти, довскрыты перифациальные, перилабиринтные, синодуральные, перисинуоз-
ные и верхушечные клетки. Сохранена высота шпоры. В костном массиве шпоры над 
мастоидальным сегментом лицевого нерва высверлен канал диаметром 4 мм из ма-
стоидального отдела к направлению окна улитки (как задняя тимпаностома при кох-
леарной имплантации). Далее проведена реконструкция анатомических структур: 
вход во ВСП укрыт аутофасцией, отоликворея купирована, уложен гемостатический 
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материал Surgicel. ЛН укрыт дополнительно надхрящницей. Дефект ГПК укрыт хряща-
ми и фрагментом надкостницы. В мастоидальную полость уложен материал Surgicel. 
Выполнена пластика неотимпанальной мембраны надкостничными трансплантата-
ми по технике underlay. Неотимпанальная мембрана уложена на естественном уров-
не. Пластика хрящевого отдела НСП, отсечена заворачивающаяся на внутреннюю 
поверхность хрящевого отдела кожа, иссечена часть хрящевого отдела наружного 
слухового прохода, сформированные кожные лоскуты направлены в сторону ма-
стоидальной полости для дальнейшей адекватной эпидермизации мастоидального 
отдела трепанационной полости. Исход операции  – благоприятный. Послеопера-
ционный период без особенностей. Проводились стандартная антибактериальная 
терапия и ежедневные перевязки. Пациент выписан на 7-е сутки для дальнейшего 
наблюдения у лор-врача по месту жительства.

В апреле 2022 года пациент повторно планово госпитализирован в ФГБУ «НМИЦО 
ФМБА России» для проведения 2-го этапа лечения. Пациенту выполнена кохлеарная 
имплантация на правом ухе с установкой имплантата Cochlear CI 512. 

Операцию проводили под общим эндотрахеальным наркозом заушным досту-
пом. Перед разрезом провели инфильтрацию тканей раствором 0,9%-го натрия хло-
рида с добавлением 0,1%-го адреналина гидрохлорида (2 капли адреналина на 20 мл 
физиологического раствора). После проведения разреза кожи и подкожной клетчат-
ки мягкие ткани разведены в стороны. После проведения линейного разреза кожи 
задней стенки слухового прохода открылась послеоперационная полость. При ре-
визии: мастоидальный отдел ровный, средних размеров, хорошо эпидермизирован; 
шпора ровная, высокая; в тимпанальном отделе неотимпанальная мембрана состо-
ятельная, в передних отделах на уровне тимпанального кольца, в задних отделах на 
уровне шпоры. Всю эпидермальную выстилку, начиная от мастоидального сегмен-
та до шпоры и далее вместе с неотимпанальной мембраной, приподняли и отвели 
кпереди. Кохлеарный имплант установили поднадкостнично в височную область в 
подготовленное ложе. От  ложа до входа в мастоидальную полость сформировали 
костный желобок для электрода для его фиксации, в который уложена проксималь-
ная часть электрода. Микроборами сглажена крыша ниши улитки. Стала обозрима 
мембрана окна улитки. Микроиглой мембрана окна улитки вскрыта, стала обозри-
ма тимпанальная лестница базального завитка улитки. Дистальный конец электрода 
(зона электродной решетки) проведен через сформированную ранее (при преды-
дущей операции) заднюю тимпаностому, далее через окно улитки в тимпанальную 
лестницу. Пластинкой аутохряща изолирована супралабиринтная область от актив-
ного электрода (область наибольших разрушений холестеатомным процессом, вы-
явленная в ходе предыдущей операции). Активный электрод в тимпанальной по-
лости прикрыт двумя фрагментами аутохряща. В трепанационную полость уложены 
пластинки остеоматрикса, практически полностью закрывающие ее объем, рекон-
струирована остеоматриксом задняя стенка наружного слухового прохода. Прове-
ден интраоперационный мониторинг кохлеарного импланта: телеметрия в пределах 
нормы. Несколькими фрагментами аутофасции и надкостницы выполнено укрытие 
остеоматрикса. Неотимпанальная мембрана и отсепарованная выстилка уложены на 
место на сформированную заднюю стенку слухового прохода. Операционная рана 
послойно ушита. Послеоперационный период протекал без особенностей, функция 
лицевого нерва не была нарушена. На вторые сутки после операции пациенту была 
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проведена КТ височных костей, на которой визуализировано правильное располо-
жение электродной решетки в улитке (рис. 4).

В послеоперационном периоде проводилась антибактериальная терапия, при 
болях применялись анальгетики. Пациент выписан на 7-е сутки в удовлетворитель-
ном состоянии.

В июне 2022 года пациенту выполнена настройка речевого процессора Cochlear 
CP 910 справа в ФГБУ «НМИЦО ФМБА России». Межэлектродное сопротивление было 
в норме на всех электродах. Пациент стал слышать звуки оперированным ухом. В по-
следующем при этапных настроечных сессиях пациент отмечал улучшение разбор-
чивости и слышимости звуков через кохлеарный имплант.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Основной целью хирургического лечения холестеатомы пирамиды височной 

кости является ее радикальное удаление, при котором не всегда удается улучшить 
слух пациента вследствие разрушительных последствий холестеатомы на структуры 
среднего и внутреннего уха. Хирургическая операция с сохранением слуха может 
быть использована при ограниченных холестеатомах пирамиды: супралабиринтной 
и инфралабиринтной [2]. Анализируя работы авторов, занимающихся слухоречевой 
реабилитацией, случаи кохлеарной имплантации (КИ) у пациентов с холестеатомой 
пирамиды височной кости не были ранее описаны в отечественной литературе. 

КИ в настоящее время является единственным эффективным методом реабили-
тации лиц, страдающих сенсоневральной тугоухостью высокой степени и глухотой. 
После их первоначального внедрения W. House в 1972 году [7] КИ стремительно со-
вершенствовались с течением времени. Как следствие, расширились показания к их 
применению [8]. В прошлом кохлеарная имплантация была противопоказана паци-
ентам с ХГСО (с холестеатомой или без нее) из-за риска развития интратемпоральных 

Рис. 4. КТ правой височной кости после кохлеарной имплантации, аксиальная проекция. 
Положение решетки активного электрода в улитке правильное
Fig. 4. CT of the right temporal bone after CI (axial scan) confirming the correct positioning of the 
electrode array in cochlea
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и интракраниальных осложнений, перфорации барабанной перепонки, рецидива 
холестеатомы и обнажения активного электрода кохлеарного импланта, проходя-
щего в мастоидальной полости [9]. Тем не менее в 1993 году Parnes et al. сообщили 
о первом случае КИ у пациента с хроническим средним отитом [10], а в 2011  году 
Husseini et al. сообщили о впервые проведенной КИ у пациента с супралабиринтной 
холестеатомой пирамиды височной кости [11].

КИ при супралабиринтной холестеатоме пирамиды височной кости может про-
водиться как одномоментно с санирующим вмешательством, так и в два этапа. Здесь 
мнения авторов расходятся: некоторые считают, что стадирование операции позво-
ляет снизить риск возникновения менингита и дает возможность контроля предыду-
щей операции, т. н. «second look» [12, 13], другие же считают актуальным проведение 
КИ, удаление холестеатомы с субтотальной петрозэктомией в один этап [11].

Скудность представленной информации не позволяет прийти к единому мнению. 
Необходимо больше представлений клинических случаев и исследований, освеща-
ющих данную проблему.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кохлеарная имплантация может быть эффективным методом реабилитации слу-

ха у пациентов с холестеатомой пирамиды височной кости при условии сохранения 
структур улитки и после полного удаления холестеатомы. КИ может быть выполнена 
одномоментно с удалением холестеатомы либо в два этапа. Это первый описанный в 
русскоязычной литературе клинический случай кохлеарной имплантации у пациен-
та с холестеатомой пирамиды височной кости.

_________________________________________________________________________________________________

�� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Diab H.M., Mikhalevich A., Kuznetsov A., Pashchinina O., Hassan B., Bakaev A. Difficult Cases in Otosurgery. The Cholisteatomic Pyramid of The 

Temporal Bone. Moscow Surgical Journal. 2019;3:40–54. (in Russian)
2.	 Diab Kh.M., Paschinina O., Kondratchikov D., Panina O. Surgical treatment of the patients with petrous pyramid cholesteatoma (supralabyrinthine 

and supralabyrinthine-apical forms). Head and neck. Russian Journal. 2020;8(4):60–66. (in Russian)
3.	 Sanna M., Pandya Y., Mancini F., Sequino G., Piccirillo E. Petrous Bone Cholesteatoma: Classification, Management and Review of the Literature. 

Audiology and Neurotology. 2011;16(2):124–136. doi: 10.1159/000315900
4.	 Moffat D., Jones S., Smith W. Petrous temporal bone cholesteatoma: a new classification and long-term surgical outcomes. Skull Base. 

2008;18(2):10–15. doi: 10.1055/s-2007-991112. 
5.	 Belal Jr A. Contraindications to cochlear implantation. Am J Otol. 1986;7:172–5. 
6.	 Catharine A. Hellingman, Erwin A. Dunnebier. Cochlear implantation in patients with acute or chronic middle ear infectious disease: a review of 

the literature. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2009;266(2):171–176. doi: 10.1007/s00405-008-0828-0
7.	 House W.F. Goals of the cochlear implant. Laryngoscope. 1974;84:1883–7.
8.	 Arístegui M., Denia A. Simultaneous cochlear implantation and translabyrinthine removal of vestibular schwannoma in an only hearing ear: 

report of two cases (neurofibromatosis type 2 and unilateral vestibular schwannoma). Otol Neurotol. 2005;26:205–10.
9.	 Myung Hoon Yoo, Hong Ju Park, Tae Hyun Yoon. Management options for cochlear implantation in patients with chronic otitis media. American 

Journal of Otolaryngology. 2014;35(6):703–707. doi: 10.1016/j.amjoto.2014.08.001
10.	 Parnes L.S., Gagne J.P., Hassan R. Cochlear implants and otitis media: considerations in two cleft palate patients. J Otolaryngol. 1993;22:345–8.
11.	 Husseini S.T., Guida M., Negri M., Falcioni M. Bilateral cochlear implantation in a patient with petrous bone cholesteatoma in the only hearing ear: 

case report. The Journal of Laryngology & Otology. 2011;125(12):1272–1274. doi: 10.1017/S0022215111002362
12.	 Donnelly M.J., Pyman B.C., Clark G.M. Chronic middle ear disease and cochlear implantation. Ann Otol Rhinol Laryngol Suppl. 1995;166:406–8.
13.	 Gray R.F., Ray J., McFerran D.J. Further experience with fat graft obliteration of mastoid cavities for cochlear implants. J  Laryngol Otol. 

1999;113:881–4.

Кохлеарная имплантация как метод реабилитации слуха пациента с супралабиринтной холестеатомой 
пирамиды височной кости: клинический случай



301«Оториноларингология Восточная Европа» 2024, том 14, № 2

Клинический случай 
Case Report 

https://doi.org/10.34883/PI.2024.14.2.043

Кузьмин Д.М.1, Фионова Т.В.2 , Кустов М.О.1
1 Северо-Западный государственный медицинский университет  
имени И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия
2 Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии 
Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия

Клинический случай пиогенной гранулемы 
наружного слухового прохода
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: концепция и дизайн исследования – Кузьмин Д.М.; обзор литературы, сбор материала, написание тек-
ста – Фионова Т.В.; редактирование статьи – Кузьмин Д.М., Кустов М.О.
Информированное согласие: авторы получили подписанное информированное согласие пациента на опубликование 
его данных в медицинском издании.

Подана: 10.01.2024
Принята: 08.03.2024
Контакты: fionova-tatiana@mail.ru
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Пиогенная гранулема (капиллярно-дольчатая гемангиома) – это доброкачественная 
сосудистая опухоль кожи и слизистых оболочек, чаще всего возникающая в области 
головы и шеи, преимущественно в ротовой полости. В статье представлено описа-
ние клинического случая пиогенной гранулемы наружного слухового прохода как 
редкого явления, подробно изложены жалобы пациента, данные анамнеза, методы 
диагностики. Хирургическое лечение новообразования выполнялось двумя различ-
ными методами в связи с агрессивным ростом и рецидивированием опухоли. После 
повторного вмешательства с использованием горячего метода достигнуто стойкое 
рубцевание раны в месте роста пиогенной гранулемы без признаков нейтрофиль-
ной экссудации.
Ключевые слова: наружный слуховой проход, пиогенная гранулема, доброкаче-
ственная опухоль, хирургическое лечение, холодный метод лечения, горячий метод 
лечения
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Pyogenic granuloma (lobular capillary hemangioma) is a benign vascular tumor of the skin 
and mucous membranes, most often occurring in the head and neck, mainly in the oral 
cavity. The article describes a clinical case of pyogenic granuloma of the external auditory 
canal as a rare phenomenon; the patient’s complaints, anamnesis data and diagnostic 
methods are described in detail. Surgical treatment of the neoplasm was performed 
by two different methods due to aggressive growth and recurrence of the tumor. After 
repeated intervention using the hot method, a persistent scarring of the wound at the 
site of pyogenic granuloma growth was achieved without signs of neutrophilic exudation.
Keywords: external auditory canal, pyogenic granuloma, benign tumor, surgical 
treatment, cold method of treatment, hot method of treatment

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Пиогенная гранулема представляет собой приобретенную доброкачественную 

опухоль кожи и слизистых оболочек, развивающуюся за счет повышения секре-
ции фактора роста эндотелия сосудов и пролиферации капилляров. Считается, что 
в основе развития данной опухоли лежит воспалительный процесс, возникающий 
вследствие длительного местного раздражения или травматического повреждения 
чаще всего на фоне гормональных дисфункций или беременности, а также приема 
некоторых лекарственных препаратов (левотироксин) [1, 2]. 

Пиогенная гранулема развивается в основном в области головы и шеи (62,4%), 
реже на коже туловища (19,7%), верхних (12,9%) и нижних (5,0%) конечностей [2]. 
Встречаются также случаи внутрисосудистого развития образования [3]. Макроско-
пически размер опухоли от нескольких миллиметров до нескольких сантиметров, 
поверхность гладкая либо зернистая, иногда имеющая дольчатое строение; цвет 
опухоли варьируется от белесоватого и бледно-розового до красно-пурпурных от-
тенков в зависимости от степени васкуляризации образования [4, 5]. Для пиогенных 
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гранулем характерно развитие молодой соединительной ткани с пролиферацией 
фибробластов и большим количеством сосудистых пространств, выстланных эндо-
телием с периваскулярной воспалительной инфильтрацией. Грануляции покрыты 
гиперплазированным многослойным плоским эпителием со склонностью к изъ-
язвлению. Если соединительнотканная строма образует фиброзные перегородки, 
то такой тип пиогенной гранулемы называют капиллярно-дольчатой гемангиомой.  
В случае, когда фиброзные балки отсутствуют, а пролиферирующие капилляры рас-
полагаются в рыхлой воспалительной строме, развивается недольчатая капилляр-
ная гемангиома [5].

Скорость роста опухоли зависит от пролиферативной активности клеток, а также 
от скорости гибели клеток. Патогенетически в ангиогенезе и пролиферации грануля-
ционной ткани в условиях воспаления участвуют такие факторы, как индуцибельная 
NO-синтетаза (iNOS), фактор роста эндотелия сосудов (VEGF), основной фактор роста 
фибробластов и циклооксигеназа-2 (ЦОГ-2) [6]. Помимо высокой активности факто-
ров индукции пиогенной гранулемы, также отмечается низкий уровень апоптоза, 
который регулируется белками семейства BCL2. Ген BCL2 кодирует интегральный 
белок внешней митохондриальной мембраны, который блокирует апоптотическую 
гибель клеток путем ингибирования активности каспаз – белков-индукторов апоп-
тоза – за счет предотвращения высвобождения цитохрома С и других проапоптоген-
ных молекул из митохондрий. Также белки BCL2 связываются с апоптоз-активирую-
щим фактором APAF-1, подавляя его активность. 

В тканях пиогенной гранулемы отмечается также высокая экспрессия белка сур-
вивина, который, аналогично белкам BCL2, ингибирует запрограммированную ги-
бель клеток. Ген сурвивина BIRC5 относится к семейству генов ингибиторов апоптоза 
IAP, кодирующих соответствующие отрицательные регуляторные белки. Сурвивин 
встречается в фетальных тканях и большинстве опухолей (70–95% опухолей кожи) и 
отсутствует в терминально дифференцированных клетках взрослого организма [7]. 
Данные механизмы определяют высокую скорость роста тканей образования с экс-
крецией экссудата на поверхности опухоли.

Дифференциальную диагностику пиогенной гранулемы следует проводить с ан-
гиофибромой уха, амеланотической меланомой, гломусной опухолью, саркомой Ка-
поши [8, 9].

�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка А. 68 лет поступила в лор-отделение Клиники Петра Великого в мар-

те 2023 г. с жалобами на наличие образования в наружном слуховом проходе (НСП) 
слева, гнойное отделяемое, снижение слуха на левое ухо (рис. 1). Со слов пациент-
ки, образование беспокоит с января 2023 г. В декабре 2022 г. выполнено вскрытие 
фурункула наружного слухового прохода слева в лор-отделении городской боль-
ницы. Наблюдалась у оториноларинголога и онколога по месту жительства. В янва-
ре 2023 г. выполнена МСКТ височных костей, по результатам которой в НСП слева 
определялось патологическое новообразование с относительно четкими конту-
рами размером 29×18×21 мм. Образование находилось в пределах мягких тканей, 
окружающих костные структуры, без деструктивных изменений (рис. 2). В городском 
онкологическом диспансере выполнена биопсия новообразования, по результатам 
которой были определены фрагменты изъязвленной грануляционной ткани. После 
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консультации лор-врача в Клинике Петра Великого была направлена на хирургиче-
ское удаление образования. 

В анамнезе: оперативное лечение в объеме тиреоидэктомии в 2019 г. по поводу 
диффузно-токсического зоба, принимает эутирокс в дозе 100 мкг. 

По данным отоскопии слева определялось плотное округлое образование крас-
ного цвета с бугристой поверхностью на широком основании, подвижное, обтуриру-
ющее наружный слуховой проход. В НСП обильное гнойное отделяемое – взят мазок 
для бактериологического исследования. После туалета уха визуализировалась бара-
банная перепонка серого цвета, опознавательные контуры в норме. Правое ухо без 
патологических изменений. Остальные лор-органы интактны.

По результатам лабораторных и инструментальных исследований выявлено по-
вышение концентрации С-реактивного белка в клиническом анализе крови (норма 
0–5 мг/л), в общем анализе мочи и микроскопии осадка – бактерии, лейкоциты; по 
данным ЭКГ синусовый ритм с ЧСС 84 уд/мин, местные нарушения внутрижелудоч-
ковой проводимости; на Rg околоносовых пазух снижение пневматизации правой 
верхнечелюстной пазухи за счет отека слизистой, остальные пазухи пневматизиро-
ваны, перегородка носа искривлена; Rg органов грудной клетки – в пределах нормы. 
Эпидемиологический анамнез не отягощен. По данным тональной пороговой аудио- 
метрии нарушения слуха не отмечалось, однако присутствовал эффект окклюзии. 

На основании жалоб, данных объективного осмотра, лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования был установлен диагноз «образование наружного 
слухового прохода слева». Принято решение о широком иссечении данного образо-
вания с последующим патогистологическим исследованием.

Протокол операции: под местной анестезией Sol. Lidocaini 10.0 – 2% выполнено 
удаление образования наружного слухового прохода холодным методом. Ножка об-
разования располагалась в области хряща ушной раковины на нижней стенке НСП, 
измененный хрящ удален (рис. 6а). Макропрепарат размером 1,5×2 см, плотный при 
пальпации, был отправлен на патогистологическое исследование (рис. 3). У входа в 
НСП определялся изъязвленный участок кожи, возможно, образованный вследствие 
сдавления мягких тканей опухолевым образованием. 

В послеоперационном периоде была назначена пероральная антибактериальная 
терапия. Проводился ежедневный туалет уха и обработка послеоперационной раны. 
Рана затянута первичным натяжением. Пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии через 5 дней после операции. 

Результаты патогистологического исследования: макропрепарат размером  
1,5×2 см плотной консистенции с гладкой поверхностью на разрезе белого цвета. 
Грануляции различной степени зрелости, лимфоцитарно-нейтрофильная инфиль-
трация, соединительная ткань с умеренным полиморфизмом фиброцитов, большим 
количеством фибробластов, гиалинозом, многослойный плоский эпителий с аканто-
зом и папилломатозом (рис. 4). 

По результатам бактериологического исследования выявлен сливной рост 
Corynebacterium diphtheroids, чувствительного к антибиотикам тетрациклинового 
ряда и ванкомицину.

Через 10 дней отмечался рецидив образования с гнойным отделяемым в НСП 
слева. Пациентка была направлена на консультацию онколога в НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Петрова. Были выполнены МРТ головного мозга с контрастированием и УЗИ 
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мягких тканей шеи. На МРТ (апрель 2023 г.) определялось накопление контрастного 
вещества в области утолщенной кожи НСП размером 21×34×22 мм субтотально его 
обтурирующее без деструктивных изменений прилежащей хрящевой ткани (рис. 5).  
По данным УЗИ мягких тканей шеи (апрель 2023 г.): шейные, околоушные, подче-
люстные лимфоузлы не увеличены. Реактивные изменения паратрахеальных лимфо-
узлов в ложе обеих долей щитовидной железы. По данным иммуногистохимическо-
го исследования (май 2023 г.): капиллярная дольчатая гемангиома. Пациентка была 

Рис. 1. Новообразование, обтурирующее 
наружный слуховой проход слева
Fig. 1. Neoplasm obstructing the left external 
auditory canal

Рис. 3. Удаленное новообразование левого НСП
Fig. 3. Removed neoplasm of the left EAC

Рис. 2. МСКТ височных костей: а – аксиальная проекция, b – коронарная проекция
Fig. 2. MSCT scan of the facial skull: a – axial projection, b – coronal projection

a b
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Рис. 4. Микроскопическая картина пиогенной гранулемы НСП (окраска гематоксилином 
и эозином): a – увеличение ×40, b – увеличение ×100
Fig. 4. Microscopic picture of pyogenic granuloma of EAC (stained with hematoxylin and eosin): 
a – mag. ×40, b – mag. ×100

a

a

a

b

b

b

Рис. 5. МРТ головного мозга: а – режим Т1 FSE, b – режим DWI 
Fig. 5. MRI of the brain: a – Т1 FSE mode, b – DWI mode

Рис. 6. Этапы удаления опухоли: а – холодный метод, b – горячий метод
Fig. 6. Stages of tumor removal: a – cold method, b – hot method
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госпитализирована в Клинику Петра Великого для повторного иссечения рецидиви-
рующего новообразования. 

Протокол операции: под местной анестезией Sol. Lidocaini 10.0 – 2% выполнено 
удаление образования горячим методом при помощи монополярного коагулятора с 
широким захватом прилегающей здоровой кожи НСП (рис. 6b).

В послеоперационном периоде выполнялся ежедневный туалет уха, обработка 
раны раствором фукорцина. Пациентка выписана через 7 дней после оперативного 
лечения. 

Патогистологическое исследование от июня 2023 г.: крупные фрагменты, ча-
стично покрытые гиперплазированным многослойным плоским ороговевающим 
эпителием с гиперкератозом и акантозом, с соединительнотканной стромой. На по-
верхности изъязвления с некрозом, грануляциями и умеренной нейтрофильной 
инфильтрацией. В эпителии небольшой очаг слабой нейтрофильной инфильтрации.  
В строме грануляции с умеренной нейтрофильной инфильтрацией, множество мел-
ких сосудов с набухшими эндотелиоцитами, диффузно рассеянные стромальные клет-
ки звездчатой и удлиненной формы с удлиненными и овальными ядрами и мелкими 
ядрышками, пучки фибробластов и коллагена, единичные крупные многоядерные 
клетки, очаги отека и полнокровия сосудов, мелкое кровоизлияние. Гистологическая 
картина соответствует капиллярно-дольчатой гемангиоме (пиогенной гранулеме).

Спустя 6 месяцев данных за рецидив заболевания не выявлено, достигнуто стой-
кое рубцевание раны в месте роста новообразования, а также отсутствие процессов 
нейтрофильной экссудации. 

�� ОБСУЖДЕНИЕ
По данным мировой литературы, зарегистрировано около 10 случаев пиогенной 

гранулемы наружного слухового прохода [10]. Данное новообразование развивает-
ся достаточно быстро (в течение нескольких недель или месяцев) на фоне неоваску-
лярной реакции на пролиферативный ангиогенный стимул. Установлено, что увели-
чение концентрации женских половых гормонов во время беременности повышает 
экспрессию ангиогенных факторов в воспалительной ткани и угнетает апоптотиче-
скую гибель клеток в пиогенной гранулеме [11]. Аналогичный патогенетический ка-
скад реакций возникает на фоне приема гормональных препаратов, цитостатиков и 
антиретровирусных лекарств, а также при хронической механической травматиза-
ции кожи [2, 9, 12]. 

Для лечения кожных пиогенных гранулем используются хирургическое иссече-
ние (холодный метод), хирургическое удаление, дополненное каутеризацией или ла-
зерной фотокоагуляцией (горячий метод), а также неоперативные способы лечения 
в виде криотерапии жидким азотом, СО2-лазерной абляции, склеротерапии, местно-
го нанесения кремов и мазей [13]. Частота рецидива заболевания составляет около 
16%, что связано с повторяющейся травматизацией кожи, гормональным статусом, 
воздействием вирусных агентов, микроскопическими артериовенозными мальфор-
мациями, неполным удалением пораженной ткани при помощи холодного метода 
[9]. Для профилактики рецидива заболевания хирургическое иссечение опухоли 
в наружном слуховом проходе должно выполняться до уровня перихондрия [14], 
однако известны случаи рецидивирования гранулемы и после удаления перихон-
дрального слоя [9]. В связи с этим оперативное вмешательство следует проводить 
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горячим методом при помощи коагуляции тканей с захватом неизменного дермаль-
ного слоя НСП [2]. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай описывает пиогенную гранулему редкой 

локализации в области наружного слухового прохода. Быстрый рост, наличие гной-
ного экссудата, накопление контрастного вещества и расположение в пределах мяг-
ких тканей без деструкции прилежащих костных структур по данным лучевых мето-
дов исследования являются характерными признаками данного новообразования. 
Для оптимального лечения с целью тотального удаления опухоли и профилактики 
рецидивирования заболевания предпочтительно хирургическое иссечение горя-
чим методом. Окончательный диагноз верифицируется по результатам патогистоло-
гического и иммуногистохимического исследования.

_________________________________________________________________________________________________
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