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Вступительное слово

Дорогие коллеги, читатели и авторы журнала! 
С гордостью представляю вашему вниманию второй 

выпуск 2025 года, который стал уже 59-м за время суще-
ствования нашего издания. Этот путь был бы невозможен 
без вашего профессионального вклада, энтузиазма и 
стремления к развитию оториноларингологии как науки 
и практики.

Сегодня наша специальность переживает активную 
трансформацию, где ключевым драйвером прогресса 
становится международное сотрудничество. Объеди-
нение усилий оториноларингологов и смежных специа- 
листов не только расширяет горизонты медицины, но и 
формирует новые стандарты помощи пациентам. Особую 
роль в этом играет Евразийская ассамблея оторинола-
рингологов, основанная в 2014 году, чья деятельность 
охватывает научные, образовательные и клинические 
аспекты. Результатом такого взаимодействия стал мас-
штабный труд – трехтомное национальное руководство 
«Оториноларингология». От всей души благодарю всех, 
кто участвовал в его создании, поскольку этот проект – 
яркий пример того, как совместная работа рождает фун-
даментальные решения.

2025 год ознаменован еще одним важным  
шагом – укреплением связей в рамках содружества 
БРИКС. В январе состоялось первое заседание Ассоциа- 
ции оториноларингологов стран БРИКС, а в октябре в Мо-
скве пройдет IX Всероссийский форум с международным 
участием, где запланировано проведение круглого стола 
с коллегами из Евразийской ассамблеи и стран – партне-
ров БРИКС. Уверен, что эти мероприятия станут площад-
кой для обмена инновационными идеями и укрепления 
междисциплинарного подхода, особенно в области хи-
рургии головы и шеи.

В этом номере вы найдете статьи, отражающие много-
образие направлений оториноларингологии: от фунда-
ментальных исследований до клинических практик. На-
деюсь, они вдохновят вас на новые открытия и укрепят 
веру в силу профессионального диалога.

Благодарю за доверие и активное участие в жизни 
журнала. Пусть наши совместные усилия продолжают 
служить развитию медицины и улучшению качества жиз-
ни пациентов!

Главный редактор в Российской Федерации,  
директор Национального медицинского 
исследовательского центра оториноларингологии 
Федерального медико-биологического агентства, 
главный внештатный оториноларинголог Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, заслуженный 
деятель науки Российской Федерации, чл.-корр. РАН, 
д.м.н., проф. Николай Аркадьевич Дайхес 
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Введение. Хронический аденоидит  – мультифакторное заболевание, которое зна-
чительно ухудшает качество жизни ребенка. Различная этиология и прогноз хрони-
ческого аденоидита у детей позволяют предположить несколько вариантов эндоти-
пов заболевания. В настоящее время при хроническом аденоидите не определены  
специфичные маркеры, которые оптимизировали бы тактику лечения, ориентиро-
ванную на конкретного ребенка.
Цель. Эндотипирование хронического аденоидита по данным иммуногистохимиче-
ского исследования глоточной миндалины.
Материалы и методы. Иммуногистохимическому исследованию подлежали  
215 глоточных миндалин, полученных в результате аденотомии по поводу гипер-
трофии аденоидов у пациентов с диагнозом «хронический аденоидит» в возрасте  
3–15 лет. Исследование ткани глоточных миндалин проводили с моноклональными 
антителами к IFN-γ, TNF-α, IL-1β, IL-5, IL-17, IL-6, IL-8, IL-33, IL-35, IL-22, TGF-β1. Для общей 
оценки уровня экспрессии каждого цитокина вычислялся суммарный балл с помо-
щью методики интерпретации иммунореактивности, основанный на иммуногисто-
химическом счете H-score. В работе использована методика иерархической класте-
ризации Уорда. Распределение пациентов по полу и периодам детского возраста в 
основной и контрольной группах было полностью сопоставимо (р=0,194).
Результаты. Методом кластерного анализа было выделено 4 кластера, различаю-
щихся по морфологическим изменениям и экспрессии иммунологических маркеров 
в ткани глоточной миндалины. У 22% пациентов определен Th-17-эндотип, проявля-
ющийся хроническим бактериальным воспалением; у 22% – Th-1-эндотип с призна-
ками персистенции вирусной инфекции; у 25,5% – Treg-эндотип, сопровождающийся 
гипертрофией глоточной миндалины, и у 12,3% – Th-2-эндотип с признаками аллер-
гического воспаления. Смешанные Th1-/Th2- и Th1-/Th17-субэндотипы определены у 
13,8 и 16,4% пациентов соответственно, что может свидетельствовать об обострении 
хронического аденоидита. 
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Заключение. Лечение хронического аденоидита должно проводиться персонифи-
цированно, с учетом эндотипа, выявленного у пациента. 
Ключевые слова: хронический аденоидит, эндотип, дети, гипертрофия глоточной 
миндалины, иммуногистохимическое исследование 

_________________________________________________________________________________________________

Stagnieva I., Zatulivetrova D. , Todorov S., Stagniev S.
Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia 

Endotyping of Chronic Adenoiditis according  
to Immunohistochemical Study Data
Conflict of interest: nothing to declare.
Authors’ contribution: Stagnieva I., Zatulivetrova D.  – study concept and design; Stagnieva I., Zatulivetrova D., Todorov S., 
Stagniev S. – material collecting and processing, text writing; Stagnieva I. – editing.
Ethics statement: the research was approved at the meeting of the local independent ethics committee of the Rostov State 
Medical University the 21st of October 2021 (Protocol No. 16/21). 
Informed consent: informed consents were obtained from parents/legal representatives prior to patients’ enrollment in the 
study (including for the control group).

Submitted: 25.01.2025
Accepted: 15.04.2025
Contacts: emuviz@yandex.ru

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Chronic adenoiditis is a multifactorial disease that significantly worsens 
the quality of life in children. Various etiologies and prognoses of chronic adenoiditis in 
children suggest several variants of the disease endotypes. Currently, no specific markers 
have been identified for chronic adenoiditis that would optimize child-specific treatment 
tactics.
Purpose. To perform chronic adenoiditis endotyping according to the pharyngeal tonsil 
immunostaining.
Materials and methods. Immunohistochemical study was carried out on 215 pharyngeal 
tonsil obtained as a result of adenotomy due to the hypertrophy of adenoids in patients 
diagnosed with chronic adenoiditis aged 3 to 15 years. The examination of the pharyngeal 
tonsil tissue was carried out with monoclonal antibodies to IFN-γ, TNF-α, IL-1β, IL-5,  
IL-17, IL-6, IL-8, IL-33, IL-35, IL-22, and TGF-β 1. For the global assessment of every cytokine 
expression level, a total score was calculated using the immunoreactivity interpretation 
technique based on the immunohistochemical H-score. Ward’s hierarchical clustering 
technique was used in the study. The distribution of patients by gender and childhood 
periods in both main and control groups was completely comparable (p=0.194).
Results. Cluster analysis was used to identify four clusters, differing in morphological 
changes and expression of immunological markers in the pharyngeal tonsil tissue. 22% of 
patients had Th-17 endotype with chronic bacterial inflammation, 22% had Th-1 endotype 
with signs of viral infection, 25.5% had Treg endotype with hypertrophy of the pharyngeal 
tonsil, and 12.3% had Th-2-endotype with allergic inflammation signs. Mixed Th1/Th2 and 
Th1/Th17 subendotypes were identified in 13.8 and 16.4% of patients, respectively, which 
might indicate the exacerbation of chronic adenoids.
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Conclusion. Thus, the treatment of chronic adenoiditis should be personalized, taking 
into account the endotype identified in the patient.
Keywords: chronic adenoiditis, endotype, children, hypertrophy of adenoids 
immunohistochemical study

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ 
Хронический аденоидит – мультифакторное заболевание, которое значительно 

ухудшает качество жизни ребенка. Распространенность хронического аденоидита в 
детском возрасте в России и в мире достигает 35% [1, 2]. Персистирующий характер 
воспаления приводит к повышению антигенной нагрузки на иммунокомпетентные 
клетки с формированием гиперплазии лимфоидной ткани. Различная этиология и 
прогноз хронического аденоидита у детей позволяют предположить несколько ва-
риантов патогенеза заболевания. Пациенты с одинаковым клиническим фенотипом 
имеют разные патогенетические механизмы формирования хронического воспа-
ления, которые обусловлены особенностями иммунного ответа. Эндотипирование 
позволит классифицировать случаи хронического аденоидита на основе иммуноло-
гических маркеров и четко определить показания к консервативному и хирургиче-
скому лечению. Аденотомия является эффективным методом лечения гипертрофии 
аденоидов, но в ряде случаев это не приводит к удовлетворительным результатам 
лечения хронического аденоидита. Поиск маркеров эндотипа при заболеваниях 
верхних дыхательных путей позволяет провести диагностику и назначить биоло-
гическую терапию до развития тяжелых осложнений [3, 4]. Определение эндотипа 
хронического аденоидита позволит не только назначить персонализированную те-
рапию, но и оценить ее эффективность. В настоящее время при хроническом адено-
идите не определены специфичные маркеры, которые оптимизировали бы тактику 
лечения, ориентированную на конкретного ребенка.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Эндотипирование хронического аденоидита по данным иммуногистохимическо-

го исследования глоточной миндалины.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Иммуногистохимическому исследованию подлежали 215 глоточных миндалин, 

полученных в результате аденотомии по поводу гипертрофии аденоидов у пациен-
тов с диагнозом «хронический аденоидит» в возрасте 3–15 лет. В качестве контроль-
ной группы были взяты образцы ткани глоточной миндалины 20 детей в возрасте от 
4 до 13 лет, оперированных по иным причинам, таким как искривление перегородки 
носа, кисты верхнечелюстных пазух, переломы костей носа и прочие невоспалитель-
ные заболевания. Распределение пациентов по полу и периодам детского возраста в 
основной и контрольной группах было полностью сопоставимо (р=0,194).

Для иммуногистохимического исследования использовалась система детекции 
на основе пероксидазы и диаминобензидина (DAB-хромогена) и жидкие концентри-
рованные первичные моноклональные мышиные антитела к цитокинам IFN-γ, TNF-α, 
IL-1β, IL-5, IL-17, IL-6, IL-8, IL-33, IL-35, IL-22, TGF-β1. Парафиновые микротомные срезы 

Эндотипирование хронического аденоидита по данным иммуногистохимического исследования
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докрашивали гематоксилином Майера. Микроскопию и фотографирование полу-
ченных препаратов осуществляли с помощью микроскопа Leica 1000DM (Германия) 
с цифровой обработкой полученных данных. Локализация экспрессии цитокинов 
оценивалась в следующих основных гистологических структурах глоточной минда-
лины: крипты, собственные пластинки слизистой, герминативные центры, мантий-
ная и маргинальные зоны лимфоидных фолликулов, межфолликулярная, богатая 
Т-клетками зона. Интенсивность реакции (i) оценивалась полуколичественным ме-
тодом, от 0 до 3 баллов, где отсутствие реакции соответствует 0, слабая реакция – 1, 
умеренно выраженная – 2 и выраженная – 3. Площадь экспрессии каждого цитоки-
на в исследуемом тканевом образце, или процент позитивно окрашенных клеток на 
каждом уровне интенсивности (Pi), оценивалась в процентах от 0 до 100% в 1 поле 
зрения при увеличении ×400: 0 – отсутствие экспрессии; 0,1–24,9% позитивных кле-
ток – 1 балл; 25–49,9% – 2 балла; 50–74,9% – 3 балла; 75% и более – 4 балла. Для об-
щей оценки уровня экспрессии каждого интерлейкина вычислялся суммарный балл 
с помощью методики интерпретации иммунореактивности, основанный на иммуно-
гистохимическом счете H-score. В данной формуле итоговый балл (H) рассчитывается 
как сумма i, умноженных на Pi, согласно уравнению H-score=(0Pi0)+(1Pi1)+(2Pi2)+(3Pi3).  
Таким образом, этот балл находится в диапазоне от 0 до 300. Стандартизированные 
показатели были ранжированы относительно показателей контрольной группы. 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Ранее нами было проведено исследование маркеров сыворотки крови [5], где с 

помощью кластерного анализа выделено 4 кластера (эндотипа хронического адено-
идита). В результате иерархической кластеризации (метод Уорда) результатов экс-
прессии маркеров в тканях миндалин было выделено 4 кластера. По итогам сравне-
ния средних 4 кластеров методом дисперсионного анализа найдено статистически 
значимое различие всех изучаемых параметров по F-критерию Фишера. Тепловая 
карта средних значений итогового балла экспрессии цитокинов в кластерах пред-
ставлена в таблице. 

Наибольшее евклидово расстояние было определено между первым и третьим, 
первым и четвертым, третьим и четвертым кластерами, что говорит о разнородно-
сти эндотипов. Евклидово расстояние между первым и вторым, вторым и четвертым 
эндотипами было схожим, что указывает на смешанные типы. Средние величины 
стандартизированных показателей в 4 кластерах и 2 смешанных субэндотипах пред-
ставлены на рис. 1. 

При морфологическом исследовании глоточных миндалин первого кластера от-
мечены признаки хронического воспаления с наличием лейкоцитов в инфильтра-
те и эрозий слизистой оболочки. В межфолликулярной зоне, покровном эпителии, 

Тепловая карта маркеров воспаления в четырех кластерах
Heat map of inflammatory markers in four clusters

Кластер IFN-γ TNF-α IL-1β IL-5 IL-17α IL-22 TGF-β1 IL-6 IL-8 IL-33 IL-35
кластер 1 3,07 186,07 46,82 10,14 196,37 202,02 55,65 45,23 16,33 6,56 1,72
кластер 2 184,35 187,39 124,64 4,08 3,73 6,03 7,03 6,65 27,86 6,08 6,72
кластер 3 14,26 12,07 10,46 18,77 4,8 6,38 88,65 10,04 7,43 9,14 174,33
кластер 4 5,88 7,33 20,33 210,5 8,97 5,83 5,54 5,17 5 173,54 5,54
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Рис. 1. Уровни экспрессии маркеров в кластерах (эндотипах)
Fig. 1. Markers expression levels in clusters (endotypes)

Кластер 1
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Кластер 2
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лимфоэпителии имелись многочисленные нейтрофилы, отмечалось резкое полно-
кровие и набухание эндотелия сосудов микроциркуляторного русла с периваску-
лярным отеком стромы. Атрофии лимфоидной ткани и фиброза собственной пла-
стинки в данной группе не отмечалось. При иммуногистохимическом исследовании 
во всех образцах выявлены наиболее высокие уровни экспрессии IL-17α, IL-22 и 
TNF-α. Морфологически распределение данных цитокинов носило преимуществен-
но диффузный характер. IL-22 выявлялся в умеренном количестве в цитоплазме 
клеток лимфоидного, моноцитарно-макрофагального, миелоидного ряда, а также 
диффузно внеклеточно – в строме. IL-17α обнаруживался в цитоплазме макрофагов 
и лейкоцитов межфолликулярных зон, субэпителиально и интраэпителиально в зоне 
крипт, интерстициально – в собственной пластинке слизистой (рис. 2). TNF-α выявлен 
преимущественно в форме растворенной фракции в собственной пластинке слизи-
стой, а также экспрессировался в цитоплазме макрофагов герминативных центров 
лимфоидных фолликулов и межфолликулярной зоны, в некоторых лимфоцитах и фи-
бробластах стромы (рис. 3). Экспрессия умеренной интенсивности зафиксирована 
для IL-6, IL-1β, TGF-β1. Экспрессия IFN-γ, IL-5, IL-33, IL-35 в данной группе была мини-
мальной или практически не отличалась от контрольных значений (рис. 1). 

Бактериальные антигены опосредованно стимулируют Th17-клетки с выработкой 
провоспалительных маркеров IL-17α, IL-22, TNF-α, IL-1β, а также IL-6 и IL-8. Все эти ци-
токины способствуют классической функции Th17-клеток в борьбе с внеклеточными 
инфекциями и поддерживают воспалительную реакцию. Ряд цитокинов Th17-клеток 
обладает прямой противомикробной активностью в отношении бактерий и может 
активировать широкий спектр иммунных клеток благодаря своей способности свя-
зываться с ДНК и активировать рецепторы распознавания [6]. Морфологические из-
менения в ткани подтверждают наличие персистирующей бактериальной инфекции 
без признаков аутоиммунного повреждения тканей. Это позволяет идентифициро-
вать данный кластер как Th-17-эндотип, проявляющийся хроническим бактериаль-
ным воспалением. Экспрессия маркеров Th-17-эндотипа в ткани глоточной минда-
лины зафиксирована у 43 (22%) детей.

Рис. 2. Иммуногистохимическая реакция  
с антителами к IL-17A. Увеличение ×200
Fig. 2. Immunohistochemical reaction with 
antibodies to IL-17A. Magnification ×200

Рис. 3. Иммуногистохимическая реакция  
с антителами к TNF-α. Увеличение ×200
Fig. 3. Immunohistochemical reaction with 
antibodies to TNF- α. Magnification ×200
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Во втором кластере морфологическая структура глоточных миндалин имела сле-
дующие характеристики: на фоне сохранной гистоархитектоники выявлено значи-
тельное расширение и гиперплазия межфолликулярной, богатой Т-клетками зоны 
и слабо выраженные признаки хронического воспаления. Вторичные лимфоидные 
фолликулы с небольшими светлыми центрами демонстрировали умеренные явле-
ния апоптоза. Фиброза стромы у данной группы пациентов не отмечалось. Преоб-
ладание межфолликулярной, богатой Т-клетками зоны и некоторая фолликулярная 
гиперплазия указывали на активацию преимущественно Т-зависимых зон глоточной 
миндалины. При иммуногистохимическом исследовании выявлены максимальные 
значения IFN-γ, TNF-α, IL-1β и слабое повышение экспрессии IL-8 (рис. 1). Иммуноги-
стохимический анализ IFN-γ при окрашивании срезов тканей выявил положитель-
ный результат в цитоплазме лимфоцитов (рис. 4). TNF-α был обнаружен в цитоплазме 
макрофагов, стромальных фибробластов. IL-1β окрашивал интерстиций, цитоплаз-
му макрофагов и лимфоцитов преимущественно лимфоидных фолликулов и про-
странств между ними. Иммуногистохимическая реакция с остальными маркерами 
не отличалась от контрольных значений или вообще отсутствовала. IFN-γ и TNF-α – 
маркеры Th-1-пути, который запускается в ответ на внутриклеточные патогены, пре-
имущественно вирусы. Морфологические изменения в препаратах данного кластера 
и экспрессия цитокинов подтверждают активацию противовирусного иммунного от-
вета. Данный кластер можно считать Th1-эндотипом, он обнаружен у 43 (22%) детей.

В препаратах миндалин третьего кластера морфологические изменения были 
представлены резкой фолликулярной гиперплазией, фиброзом и признаками хро-
нического воспаления стромы при сохранной гистоархитектонике ткани. Много-
численные большие лимфоидные фолликулы имели четко очерченные светлые за-
родышевые центры с пролиферацией сосудов, отчетливой зоной мантии, в которых 
отмечалось большое число крупных лимфоцитов, центробластов, иммунобластов, 
макрофагов, выраженные явления апоптоза с фагоцитозом апоптотических телец, 
пролиферация иммунокомпетентных клеток. В этом кластере наиболее яркая им-
муногистохимическая реакция выявлена для TGF-β1 и IL-35 (рис. 1). TGF-β1 экспрес-
сировался в цитоплазме макрофагов, лимфоцитов, фибробластов и эндотелиоцитов 
сосудов преимущественно паракортикальных зон. IL-35 выделен в лимфоцитах вто-
ричных лимфоидных фолликулов и интраэпителиальных лимфоцитах крипт (рис. 5). 
Остальные цитокины практически не выявлялись (рис. 1). Пролонгированная анти-
генная стимуляция различными патогенами при хроническом воспалении приво-
дит к запуску регуляторных механизмов. Высокие концентрации TGF-β1 приводят к 
стимуляции перехода CD4+ лимфоцитов в регуляторные Т-клетки (Treg) [7], которые 
способны подавлять воспалительную реакцию через секрецию IL-35 [8]. Кроме того, 
IL-35 не только подавляет эффекторные Т-клеточные ответы, но и индуцирует попу-
ляцию регуляторных Т-клеток [9]. Treg-клетки выполняют широкий спектр функций 
и способствуют периферической толерантности, модулируя активность различных 
типов клеток, включая CD4+ Т-хелперы, цитотоксические CD8+ Т-клетки, В-клетки 
и дендритные клетки. Кроме того, Treg-клетки играют важную роль в регенерации 
и ремоделировании ткани. Подавление провоспалительной реакции при незавер-
шенном воспалении приводит к ремоделированию ткани миндалины и формирова-
нию истинной гипертрофии. В настоящее время так и не найдено чувствительных 
маркеров для определения показаний к хирургическому лечению гипертрофии 
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лимфокольца [3]. Гиперплазия фолликулов с явлениями апоптоза, пролиферация 
иммунокомпетентных клеток и фиброз стромы подтверждают выделение данного 
кластера в отдельный Treg-эндотип. У пациентов с данным эндотипом есть все осно-
вания к раннему хирургическому лечению – аденотомии. Treg-эндотип идентифици-
рован у 46 пациентов (25,5%).

В глоточных миндалинах четвертого кластера архитектоника была сохранна: сли-
зистая оболочка и ассоциированная с ней лимфоидная ткань имели относительно 
нормальное строение с признаками фолликулярной гиперплазии. Встречались мно-
гочисленные крупные лимфоидные фолликулы с широкими центрами размножения 
и мантийной зоной, большим числом пролиферирующих лимфоидных клеток и со-
зревающих плазмоцитов. В сосудах отмечались отек стенок и эндотелия, гиперемия, 
периваскулярные скопления эозинофилов и мастоцитов. Обращал на себя внимание 
диффузный отек собственной пластинки слизистой без явлений ее фиброза и мини-
мальное хроническое воспаление. Иммуноморфологически в ткани аденоидов были 
выделены самые значительные концентрации IL-5 и IL-33 (рис. 1). Некоторое повы-
шение среднего балла экспрессии относительно контрольной группы зафиксирова-
но для IL-17А. IL-5 выявлялся в цитоплазме клеток лимфоидной ткани и во внекле-
точном матриксе расширенной мантийной зоны гиперплазированных лимфоидных 
фолликулов, на небольших участках – в межфолликулярной зоне периваскулярно. 
Экспрессия IL-5 отмечена под эпителием, вокруг сосудов и в прилежащей рыхлой 
отечной строме. Положительное окрашивание вне лимфоидных фолликулов наблю-
далось в цитоплазме тучных клеток и внеклеточно. Гиперэкспрессия IL-33 была обна-
ружена в ядрах эпителия слизистой оболочки, повсеместно – в эндотелии, стромаль-
ных фибробластах, а также в тучных клетках и макрофагах, в лимфоидных клетках ги-
перплазированных вторичных фолликулов. Растворимая фракция данного цитокина 
концентрировалась во внеклеточном матриксе этих зон (рис. 6). Th2-иммунный ответ 
проходит с высвобождением IL-5, IL-17α, IL-33. В настоящее время IL-33 рассматрива-
ется как индуктор дифференцировки Th2-клеток, способствующей секреции ими IL-5 
и других цитокинов эозинофильного воспаления дыхательных путей. Th2-эндотип 

Рис. 4. Иммуногистохимическая реакция 
с антителами к IFN-γ. Увеличение ×200
Fig. 4. Immunohistochemical reaction with 
antibodies to IFN-γ. Magnification ×200

Рис. 5. Иммуногистохимическая реакция  
с антителами к IL-35. Увеличение ×200
Fig. 5. Immunohistochemical reaction with 
antibodies to IL-35. Magnification ×200
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отмечен у 24 детей (12,3%). Верификация Th2-эндотипа у детей с хроническим аде-
ноидитом позволяет отдавать преимущество противовоспалительной терапии по 
сравнению с многочисленными курсами антимикробных препаратов.

Помимо четких 4 кластеров нами были выявлены 2 группы пациентов со смешан-
ной иммуногистохимической картиной (рис. 1). Паттерн изменений в этих группах 
имел признаки 2 кластеров. Комбинация маркеров позволила выделить Th1-/Th17-
субэндотипы, характеризующиеся экспрессией провоспалительных цитокинов IFN-γ, 
IL-17α и TNF-α. Такой субэндотип может быть проявлением одновременной бактери-
альной и вирусной антигенной нагрузки у пациентов с хроническим воспалением. 
Такой субэндотип отмечен у 32 пациентов (16,4%). Смешанный Th1-/Th2-субэндотип 
характеризовался экспрессией IL-5, TNF-α, IL-33, IFN-γ, IL-1β, что подтверждает воз-
можность балансирования между Th1- и Th2-лимфоцитами при формировании адек-
ватного иммунного ответа или свидетельствовать об активной воспалительной ре-
акции. Такую экспрессию выявили у 27 пациентов (13,8%).

�� ВЫВОДЫ 
1.	 Определены 4 эндотипа хронического аденоидита, подтвержденные морфологи-

ческими изменениями и экспрессией иммунологических маркеров в ткани гло-
точной миндалины: Th-17-эндотип (22%), Th-1-эндотип (22%), Treg-эндотип (25,5%) 
и Th-2-эндотип (12,3%). 

2.	 Смешанные Th1-/Th2- и Th1-/Th17-субэндотипы могут свидетельствовать об обо-
стрении хронического аденоидита.

3.	 Лечение хронического аденоидита должно проводиться персонифицированно,  
с учетом эндотипа, выявленного у пациента. 
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Снижение слуха является серьезной проблемой в здравоохранении из-
за ее высокой распространенности и влияния на качество жизни человека. Одной из 
причин потери слуха среди населения является болезнь Меньера. Характер и тече-
ние заболевания влияют на психоэмоциональное состояние пациента, увеличивая 
риски развития тревожных и депрессивных расстройств, расстройства сна и соци-
альной изоляции. Вышеперечисленные обстоятельства объясняют научный интерес 
в изучении взаимосвязи нарушений слуха и качества жизни пациентов с болезнью 
Меньера, подтверждая значимость и актуальность данной проблемы на современ-
ном этапе.
Цель. Изучить взаимосвязь и влияние степени снижения слуха на качество жизни 
(КЖ) пациентов с болезнью Меньера. 
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 58 пациентов с болезнью 
Меньера, у которых отмечалась разная степень тугоухости. Средний возраст паци-
ентов составил 51,41±12,44 года. Соотношение мужчин и женщин в исследование 
составило 21 (36,2%) : 37 (63,8%). Всем пациентам проведены тональная пороговая 
аудиометрия и анкетирование по средствам опросника SF-36. Статистически значи-
мыми принимали различия при величине ошибки меньше 5% (p<0,05).
Результаты. В  группе исследования преобладали пациенты, страдающие наруше-
нием слуха при длительности болезни Меньера более 1 года (χ²=6,19; p=0,013) и  
с односторонним течением заболевания (χ²=4,03; p=0,045). Большинство показате-
лей опросника SF-36 соответствовали средним показателям качества жизни (41–60) 
у пациентов со сниженным слухом при болезни Меньера. В большей степени туго- 
ухость влияет на такие показатели жизненной активности, как ролевое функцио-
нирование (р<0,05), в меньшей степени на общее состояние здоровья, жизненную  
активность, социальное функционирование (p>0,05), ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием (p<0,05), и психическое здоровье (p<0,05). 
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Заключение. Выявление признаков болезни Меньера, своевременное лечение, на-
правленное на снижение частоты и выраженности приступов заболевания, позво-
ляют сохранить хороший слух и снизить риск потери слуха у пациентов с болезнью 
Меньера, а также сохранить высокие показатели качества жизни пациентов, предот-
вратить развитие тревоги и депрессии, сохранить профессиональную пригодность.
Ключевые слова: болезнь Меньера, эндолимфатический гидропс, нейросенсорная 
тугоухость, слуховые и вестибулярные нарушения, качество жизни
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Hearing loss is a serious challenge in healthcare due to its high prevalence 
and impact on the quality of human life. One of the causes of hearing loss among the 
population is Meniere’s disease (MD). The nature and course of the disease affect the 
patient’s psychoemotional state, increasing the risk of anxiety and depressive disorders, 
sleep disorders, and social isolation. The above circumstances explain the scientific 
interest in studying the relationship between hearing impairment and the quality of life 
in patients with MD, confirming the importance and relevance of this issue at the present 
stage. 
Purpose. To study the relationship and influence of hearing loss degree on the quality of 
life in patients with MD. 
Materials and methods. The study involved 58 patients with MD, who presented various 
degrees of hearing loss. The average age of the patients was 51.41±12.44 years. The 
male to female ratio in the study was 21 (36.2%) and 37 (63.8%), respectively. All patients 
underwent audiometry and a questionnaire based on the SF-36 questionnaire. Differences 
with an error value of less than 5% (p<0.05) were considered statistically significant. 
Results. The study group was dominated by patients suffering from hearing impairment 
with a BM duration of more than 1 year (χ2=6.19; p=0.013) and a unilateral course of the 
disease (χ2=4.03; p=0.045)). Most of the SF-36 questionnaire indicators corresponded to 
the average quality of life values (41–60) in patients with hearing loss with MD. To a greater 
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extent, hearing loss affects such indicators of vital activity as role-based functioning 
(p<0.05), to a lesser extent on general health status, vital activity, social functioning 
(p>0.05), role-based functioning due to emotional state (p<0.05), and mental health 
(p<0.05). 
Conclusion. Detecting the signs of MD, as well as a timely treatment aimed at reducing 
the frequency and severity of the disease episodes, allow preserving good hearing 
and reducing the risk of hearing loss in patients with MD, as well as maintaining high 
quality of life rates in such patients, preventing anxiety and depression, and maintaining 
professional fitness.
Keywords: Meniere’s disease, endolymphatic drops, sensorineural hearing loss, auditory 
and vestibular disorders, quality of life

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Снижение слуха является серьезной проблемой в здравоохранении из-за ее 

высокой распространенности и влияния на качество жизни человека. Снижение 
слуха имеют более 18% населения во всем мире. Большая доля пациентов отмеча-
ют инвалидизирующие последствия для их жизни из-за проблем со слухом. Потеря 
слуха наиболее распространена среди пожилых людей: более 40% людей в возрас-
те 60–69 лет страдают нарушениями слуха [1] и более половины среди лиц старше  
70 лет [2]. Потеря слуха сама по себе является сенсорным дефицитом, ее последствия 
выходят далеко за рамки сенсорной сферы, распространяясь на психическое благо-
получие, когнитивные функции и повышенный риск развития деменции [3, 4]. Более 
того, потеря слуха также создает стигматизацию, снижает самооценку и вызывает 
чувство одиночества [5, 6].

Одной из причин потери слуха среди населения является болезнь Меньера 
(БМ). Основным морфологическим признаком БМ является эндолимфатический  
гидропс (ЭГ)  – увеличение объема эндолимфы, заполняющей перепончатый лаби-
ринт внутреннего уха, и растяжение Рейснеровой мембраны [7]. ЭГ представляет 
собой расширение эндолимфатического пространства внутреннего уха из-за на-
копления эндолимфатической жидкости [8]. Имеется несколько вариантов БМ: при 
кохлеарном варианте заболевание проявляется нарушением слуха, затем присоеди-
няются нарушения вестибулярной функции; при кохлеовестибулярном варианте за-
болевания слуховые и вестибулярные нарушения появляются одновременно, когда 
возникает приступ системного головокружения, сопровождающийся ушным шумом 
и снижением слуха преимущественно на низкие и средний частоты. При вестибуляр-
ном варианте заболевание начинается с приступов спонтанного системного голово-
кружения, к которым со временем присоединяются аудиологические нарушения [9]. 
Приступы БМ, сопровождающиеся исключительно слуховой (снижение слуха, шум в 
ухе) и вестибулярной (головокружение, тошнота, рвота) симптоматикой, встречают-
ся крайне редко и в основном в самом начале заболевания [10, 11]. Слуховые сим-
птомы при развитии приступа БМ присутствуют практически всегда, приступу может 
предшествовать наполненность и заложенность в ухе [12, 13].

Диагностика БМ в клинической практике представляет собой трудную зада-
чу в связи с многообразием патологических изменений на различных стадиях 
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заболевания и вовлечением в процесс лабиринта внутреннего уха [14]. На сегодняш-
ний день не существует универсального метода диагностики ЭГ, для подтверждения 
диагноза необходимо использовать аудиологические и вестибулометрические ме-
тоды диагностики и оценивать их результаты в динамике. Инструментальные методы 
исследования слуха при БМ: субъективные и объективные [15]. Результаты исследо-
вания слуха и вестибулярного аппарата зависят от стадии БМ. 

Важным методом в исследовании слуха при БМ, а также в проведении дифферен-
циальной диагностики БМ с другими состояниями является тональная пороговая  
аудиометрия (ТПА) [15]. По данным ТПА можно не только провести дифференциаль-
ную диагностику БМ, но и определить стадийность заболевания [15].

При начальных стадиях заболевания на стандартной аудиограмме можно за-
фиксировать минимальное снижение слуха преимущественно по нейросенсорному 
типу в диапазоне средних и низких частот с малым костно-воздушным интервалом 
(КВИ) в этом же диапазоне, отражающих нарушение звукопроведения внутри улитки, 
также характерен восходящий тип аудиометрической кривой, и, как правило, сниже-
ние слуха наблюдается преимущественно в области низких частот (от 125 до 1000 Гц), 
что соответствует 1-й степени тугоухости. В более позднем периоде чаще наблюдает-
ся горизонтальный и нисходящий типы аудиограммы [16–18]. 

На поздних стадиях БМ возможно зафиксировать горизонтальный или восходя-
щий тип аудиологической кривой с КВИ 5–10 дБ в низком или среднем диапазоне 
частот, а также на всех частотах с исчезновением КВИ, также возможно диагностиро-
вать снижение порогов слуха с другой, здоровой, стороны [19].

Выделены следующие диагностические маркёры БМ по результатам ТПА: равно-
мерное повышение порогов слуха по всему диапазону частот как при воздушном, 
так и при костном звукопроведении на 25–30 дБ и более, сочетание КВИ на низкоча-
стотном и высокочастотном диапазоне зарегистрировано в 28,6% случаев, с латера-
лизацией ультразвука (УЗ) в хуже слышащее ухо в 64,4%, сочетание КВИ на низкоча-
стотном и речевом диапазоне отмечено у 21,4% обследованных с латерализацией УЗ 
в лучше слышащее ухо в 35,7% [20].

В литературе широко и всесторонне обсуждаются вопросы лекарственной и хи-
рургической терапии БМ, методов купирования острого приступа болезни, однако 
представлено мало данных о психологическом состоянии и качестве жизни пациен-
тов с БМ. Вместе с тем характер и течение заболевания влияют на психоэмоциональ-
ное состояние пациента, увеличивая риски развития тревожных и депрессивных 
расстройств [5], расстройства сна и социальной изоляции [22, 23]. Есть исследова-
ния, подтверждающие роль психологических факторов (стрессы, нервно-психиче-
ские перегрузки) в возникновении и течении БМ [21–23]. Поэтому становится осо-
бенно важным исследование личностной структуры пациентов с БМ, что позволит 
преодолевать последствия заболевания. Отмечена важность контроля за психоло-
гическим состоянием пациентов с БМ, поскольку соматическое состояние пациентов 
может ухудшаться из-за тревожных, фобических и депрессивных расстройств [24]. 

Вышеперечисленные обстоятельства объясняют научный интерес в изучении 
взаимосвязи нарушений слуха и качества жизни (КЖ) пациентов с БМ, подтверждая 
значимость и актуальность данной проблемы на современном этапе.



170 "Otorhinolaryngology Eastern Europe" 2025, volume 15, No. 2

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить взаимосвязь и влияние степени снижения слуха на КЖ пациентов с бо-

лезнью Меньера.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 58 пациентов с БМ (согласно клиническим кри-

териям общества Барани 2015 г.) в возрасте от 21 до 72 лет, у которых отмечалась 
разная степень тугоухости (по классификации ВОЗ, 1997 г.) [25]. Средний возраст 
пациентов составил 51,41±12,44 года. Соотношение мужчин и женщин в исследо-
вании составило 21 (36,2%) : 37 (63,8%). Всем пациентам проведена ТПА с помощью  
аудиометра клинического Interacoustics AC40 (Дания) и Interacoustics AD629 (Дания), 
а также анкетирование по средствам опросника SF-36 [26]. Оценивались следующие 
показатели опросника SF-36: 
1.	 Физический компонент здоровья (ФКЗ):

�� ФФ  – физическое функционирование. Отражает ограничения в выполнении 
физической деятельности (ходьба, самообслуживание и т. д.); 

�� РФ – ролевое функционирование, которое показывает влияния физического 
состояния на выполнение повседневной деятельности (работа и т. п.); 

�� ОСЗ – общее состояние здоровья – отражает оценку пациентом своего состо-
яния здоровья в настоящий момент и перспектив лечения.

2.	 Психологический компонент здоровья (ПКЗ):
�� ЖА – жизненная активность;
�� СФ – социальное функционирование;
�� РФЭС  – ролевое функционирование, обусловленное влиянием эмоциональ-

ного состояния;
�� ПЗ – психическое здоровье – отражает наличие депрессии, тревоги и т. п. 

При анализе результатов тестирования оцениваются интегральные показатели 
физического (ИФЗ) и психического (ИПЗ) здоровья.

Шкалы опросника имеют минимальное значение  – 0, максимальное  – 100. Зна-
чение показателей физического и психического компонентов здоровья от 0 до  
20 баллов соответствуют плохому качеству жизни; 21–40 – посредственному; 41–60 – 
хорошему; 61–80 – очень хорошему; 81–100 – отличному качеству жизни.

Опросник SF-36 является важным диагностическим методом в определении со-
стояния пациентов с БМ, поскольку данную информацию невозможно получить объ-
ективными методами диагностики. Данный опросник обладает высокой информа-
тивностью и является самостоятельным высокоэффективным методом диагностики 
состояния у пациентов с БМ.

На все вышеперечисленные исследования по разработанной форме информиро-
ванного согласия получено предварительное согласие. 

Статистическая обработка данных производилась с использованием программ-
ного обеспечения: MS Excel и компьютерной программы Statistica 10.0 (Statsoft, США). 
Количественные данные были представлены: в случаях несоответствия закону нор-
мального распределения – в виде медианы (Me) и интерквартильного размаха (25-й 
(LQ); 75-й (UQ) перцентили), при соответствии закону нормального распределения –  
в виде среднего и стандартного отклонения (M±SD). Сравнение групп осуществля-
лось с применением непараметрической статистики и критерия Манна  – Уитни. 

Особенности влияния тугоухости при болезни Меньера на качество жизни пациентов
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Наличие связи между признаками определяли непараметрическим корреляцион-
ным анализом Спирмена, с помощью критерия хи-квадрат (χ²). Статистически значи-
мыми принимали различия при величине ошибки меньше 5% (p<0,05). 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По длительности заболевания пациенты были распределены в две подгруппы:  

с давностью заболевания до 1 года и более 1 года (табл. 1).
Результаты, представленные в табл. 1, демонстрируют статистически значимое 

преобладание в группе исследования пациентов, страдающих нарушением слуха 
при длительности БМ более 1 года (χ²=6,19; p=0,013). 

Проанализирована длительность заболевания у пациентов с БМ с односторон-
ней и двусторонней тугоухостью. По длительности заболевания пациенты были 
разделены на четыре подгруппы: несколько месяцев, до 1 года, от 1 года до 5 лет,  
более 5 лет (табл. 2).

В группе исследования превалировали пациенты с односторонним течением за-
болевания (χ²=4,03; p=0,045). При сравнении распределения пациентов по длитель-
ности заболевания с односторонней и двусторонней тугоухостью установлено, что 
вовлечение в процесс двух сторон с развитием двусторонней тугоухости не зависит 
от длительности заболевания (χ²=1,84; р=0,61). 

По степеням тугоухости пациенты распределились следующим образом (табл. 3).
По данным табл. 3 установлено достоверное преобладание в группе исследова-

ния пациентов с односторонним поражением и тугоухостью III и IV степени (p<0,05). 
При этом при более длительном течении заболевания степень тугоухости выше, чем 
у пациентов с коротким течением заболевания. Таким образом, степень тугоухости 
может указывать на длительность болезни у пациентов с БМ, что важно при планиро-
вании лечения и прогноза течения заболевания. 

Таблица 1
Давность заболевания у пациентов группы исследования (n=58), абс., % 
Table 1
Duration of the disease in patients of the study group (n=58), abs., %

Давность заболевания Болезнь Меньера, n=58 χ², р

До 1 года 15 (25%)
χ²=6,19, р=0,013

Более 1 года 43 (75%)

Таблица 2
Длительность заболевания у пациентов с БМ и односторонним и двусторонним нарушением 
слуха (n=58), абс., %
Table 2
Duration of the disease in patients with BM and unilateral and bilateral hearing impairment (n=58), 
abs., %

Длительность заболевания Односторонняя тугоухость, 
абс. % Двусторонняя тугоухость, абс. %

Несколько месяцев 4 (10%) 1 (8%)
Менее 1 года 4 (10%) 3 (23%)
От 1 года до 5 лет 14 (35%)* 5 (38%)
Более 5 лет 18 (45%)* 4 (31%)

Примечание: * p<0,05.
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Далее проанализировали влияние тугоухости на качество жизни пациентов с БМ, 
согласно опроснику SF-36 (табл. 4).

Большинство показателей опросника соответствовали среднему показателю КЖ 
(41–60), при этом показатель РФ составил 37,5 [0,0; 100,0] балла и относился к низко-
му показателю КЖ (21–40 баллов) (p<0,05), что говорит о выраженном влиянии сни-
жения слуха на выполнение повседневной деятельности у пациентов с БМ.

При этом у исследуемых пациентов отмечается высокий показатель ФФ 85,0 [70,0; 
95,0] балла по сравнению с другими показателями ФКЗ (p<0,05), что свидетельствует 
о достаточной физической активности у пациентов с тугоухостью, связанной с БМ.

Интегральные показатели физического функционирования (ИФЗ) в группе ис-
следования составили 65,8 [45,0; 91,7] балла, что соответствует очень хорошим 

Таблица 3
Распределение пациентов с односторонним и двусторонним нарушением слуха по степеням 
тугоухости (n=58), абс., %
Table 3
Distribution of patients with unilateral and bilateral hearing impairment by degree of hearing loss 
(n=58), abs, %

Степень тугоухости
Нарушение слуха
одностороннее, кол-во, n=40 (%) двустороннее, кол-во, n=18 (%)

I степень 1 (2,5) 0 (0)
II степень 5 (12,5) 0 (0)
III степень 13 (32,5)* 4 (31)
IV степень 17 (42,5)* 5 (38)
Глухота 4 (10) 4 (31)

Примечание: * p<0,05.

Таблица 4
Результаты оценки качества жизни у пациентов с тугоухостью, связанной с болезнью Меньера, 
согласно опроснику SF-36 (n=58), Me [25; 75] 
Table 4
Results of assessing the quality of life in patients with hearing loss associated with Meniere’s disease, 
according to the SF-36 questionnaire (n=58), Me [25; 75]

Показатели опросника SF-36 Me [25; 75]
Физический компонент здоровья (ФКЗ)
Физическое функционирование (ФФ) 85,0 [70,0; 95,0]
Ролевое функционирование (РФ) 37,5 [0,0; 100,0]*
Общее состояние здоровья (ОСЗ) 50,0 [45,0; 70,0]
Психологический компонент здоровья (ПКЗ)
Жизненная активность (ЖА) 60,0 [40,0; 70,0]
Социальное функционирование (СФ) 75,0 [37,5; 87,5]
Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным со-
стоянием (РФЭС) 66,7 [0,0; 100,0]

Психическое здоровье (ПЗ) 62,0 [48,0; 76,0]
Физическое здоровье (интегральный) (ИФЗ) 65,8 [45,0; 91,7]
Психическое здоровье (интегральный) (ИПЗ) 64,3 [61,0; 70,8]

Примечание: * p<0,05.
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показателям КЖ (61–80 баллов). Интегральные показатели психического здоровья 
(ИПЗ) составили 64,3 [61,0; 70,8] балла, что также соответствует очень хорошим по-
казателям КЖ.

Далее проанализированы значения шкал опросника для степеней тугоухости 
(табл. 5).

При оценке отдельных показателей ИФЗ выявлены следующие особенности. 
Согласно представленным данным, показатели ФФ соответствуют очень хорошему 
уровню КЖ при различной степени тугоухости, что говорит о формировании адапта-
ции пациентов к нарушению или отсутствию слуховой функции. 

По шкале РФ высокие показатели отмечены в подгруппе пациентов без снижения 
слуха 100 [25; 100] и с глухотой 75,0 [25; 100] балла. Обращают на себя внимание до-
стоверно низкие показатели РФ в подгруппах пациентов I, II, III и IV степеней тугоухо-
сти. Так, в подгруппе пациентов с I степенью тугоухости показатель РФ составил 10,0 
[0,0; 50,0], что соответствует низкому показателю КЖ. В подгруппе пациентов со II сте-
пенью тугоухости данный показатель равнялся 25,0 [0,0; 100,0], что относится к по-
ниженным показателям КЖ. У пациентов в подгруппах с III и IV степенями тугоухости 
показатель РФ составил 50,0 [0,0; 75,0] соответственно, что относится к средним по-
казателям КЖ. Полученные результаты объективизируют дезадаптацию пациентов 
в большей мере с I и II степенью тугоухости. При этом пациенты с глубокой потерей 
слуха и глухотой адаптируются к выполнению работы, что демонстрирует высокие 
показатели РФ в подгруппах III, IV степеней тугоухости и глухоты 50,0 [0,0; 75,0] и 75,0 
[25,0; 100,0] соответственно (p<0,05). 

По шкале ОСЗ показатели в подгруппах пациентов относились к среднему пока-
зателю КЖ (41–60), кроме пациентов с глухотой, где он составил 62,5 [47,5; 82,5] и 

Таблица 5
Значения шкал опросника SF-36 при разных степенях тугоухости у пациентов исследуемой 
группы (n=58), Me [25; 75]
Table 5
Values of the SF-36 questionnaire scales for different degrees of hearing loss in patients of the study 
group (n=58), Me [25; 75]

Шка-
лы

Нет нарушений
(n=6)

I степень
(n=5)

II степень
(n=13)

III степень
(n=21)

IV степень
(n=9)

Глухота
(n=5)

ФФ 100 [90; 100] 95,0 [80,0; 
100,0]

90,0 [75,0; 
95,0]

80,0 [45,0; 
90,0] 65,0 [20,0; 80,0] 87,5 [80,0; 97,5]

РФ 100 [25; 100] 10,0 [0,0; 50,0] 25,0 [0,0; 
100,0]

50,0 [0,0; 
75,0] 50,0 [0,0; 75,0] 75,0 [25,0; 

100,0]

ОСЗ 60,0 [45,0; 85,0] 55,0 [50,0; 70,0] 45,0 [40,0; 
65,0]

50,0 [45,0; 
55,0] 45,0 [40,0; 60,0] 62,5 [47,5; 82,5]

ЖА 67,5 [50,0; 75,0] 50,0 [40,0; 55,0] 60,0 [30,0; 
70,0]

60,0 [35,0; 
70,0] 65,0 [45,0; 70,0] 67,5 [35,0; 80,0]

СФ 87,5 [75,0; 100,0] 63,0 [62,5; 75,0] 75,0 [62,5; 
87,5]

62,5 [37,5; 
87,5]

62,5 [37,5; 
100,0] 62,5 [31,3; 93,8]

РФЭС 100,0 [33,3; 100] 66,7 [66,7; 
100,0]

10,0 [0,0; 
100,0]

66,7 [0,0; 
100,0] 33,3 [33,3; 66,7] 83,3 [50,0; 

100,0]

ПЗ 72,0 [60,0; 80,0] 60,0 [52,0; 68,0] 48,0 [36,0; 
76,0]

60,0 [48,0; 
68,0] 72,0 [56,0; 76,0] 76,0 [44,0; 82,0]

Примечание: * p<0,05.
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относится к повышенному КЖ. Выявленные показатели ОСЗ могут говорить о влия-
нии тугоухости на субъективную оценку пациентом состояния здоровья и перспек-
тив лечения на ранних стадиях заболевания, а также об адаптационной способности 
пациентов с глухотой.

По шкале ЖА у пациентов без снижения слуха, c IV степенью тугоухости и с глу-
хотой показатель ЖА составил 67,5 [50,0; 75,0], 65,0 [45,0; 70,0] и 67,5 [35,0; 80,0] соот-
ветственно, что относится к повышенным показателям КЖ. Однако у пациентов с I, 
II, III степенью тугоухости данный показатель относился к средним показателям КЖ. 
Данные наблюдения свидетельствуют о недостаточном привыкании пациентов к не-
значительному снижению слуха и влиянии тугоухости на настроение и показатели 
ЖА пациентов с БМ. 

По шкале СФ показатели во всех подгруппах пациентов со снижением слуха де-
монстрируют значимое влияние тугоухости на СФ пациентов по сравнению с пока-
зателями СФ у пациентов без нарушения слуха, где он составил 87,5 [75,0; 100,0], и 
характеризуют высокие показатели КЖ. 

Наиболее значимое снижение показателей РФЭС отмечено в подгруппе пациен-
тов со II и IV степенями тугоухости 10,0 [0,0; 100,0] и 33,3 [33,3; 66,7] соответственно 
(p<0,05), они относятся к низким показателям КЖ, что указывает на выраженное вли-
яние тугоухости II степени у пациентов с БМ на эмоциональную способность челове-
ка заниматься повседневной деятельностью.

Обращают на себя внимание показатели по шкале ПЗ в подгруппах пациентов  
с II и III степенями тугоухости, где данный ПЗ равнялся 60,0 [52,0; 68,0] и 48,0 [36,0; 
76,0] (p<0,05) соответственно, что может говорить о выраженном влиянии даже низ-
кой степени тугоухости на психическое здоровье пациентов, настроение, развитие 
депрессии в период адаптации пациентов к снижению слуха. При этом показатели 
ПЗ у пациентов с IV степенью тугоухости и глухотой достоверно достигли повышен-
ных показателей КЖ, что демонстрирует приспособление пациентов к тугоухости. 

Таким образом, большинство показателей опросника SF-36 соответствовали 
средним показателям КЖ (41–60) у пациентов со сниженным слухом при БМ. В боль-
шей степени тугоухость влияет на такие показатели ЖА, как РФ (р<0,05), в меньшей 
степени на ОСЗ, ЖА, СФ (p>0,05), РФ, обусловленное эмоциональным состоянием 
(p<0,05), и ПЗ (p<0,05). 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Прогрессивное снижение слуха может крайне негативно отражаться на способ-

ности людей общаться, учиться и обеспечивать себя. Тугоухость разной степени 
может оказывать отрицательное влияние на психическое здоровье и способность 
человека поддерживать отношения с близкими. 

Проведенное исследование позволило оценить развитие тугоухости у пациентов 
в зависимости от длительности заболевания. В группе исследования преобладали 
пациенты c длительностью заболевания более 1 года и односторонним течением. 

При сравнении распределения пациентов по длительности заболевания с одно-
сторонней и двусторонней тугоухостью установлено, что вовлечение в процесс двух 
сторон с развитием двусторонней тугоухости не зависит от длительности заболева-
ния. При более длительном течении заболевания степень тугоухость выше, чем у па-
циентов с коротким течением заболевания.

Особенности влияния тугоухости при болезни Меньера на качество жизни пациентов
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Выявлено влияние разной степени тугоухости на КЖ пациентов с БМ. 
Большинство показателей КЖ соответствовали среднему показателю КЖ (41–60), 

при этом у пациентов отмечается высокий показатель ФФ по сравнению с другими 
показателями ФКЗ. Это свидетельствует о сохранении достаточной физической ак-
тивности у пациентов с тугоухостью, связанной с БМ.

Снижение слуха значимо влияет на такие показатели ЖА, как РФ, ОСЗ, ЖА, СФ, 
обусловленное эмоциональным состоянием, и ПЗ, при этом тугоухость в меньшей 
степени влияет на ФФ пациентов. 

В группе пациентов с I и II степенью тугоухости было показано, что показатель 
РФ относился к низким и пониженным показателям КЖ соответственно, что свиде-
тельствует о значительном ограничении РФ в повседневной жизни, обусловленно-
го незначительным снижением слуха. Вероятно, РФ у данных пациентов может быть 
снижено и ввиду наличия у них других симптомов БМ: приступообразного системно-
го головокружения, сопровождающегося тошнотой и рвотой, а также еще большим 
снижением слуха после приступа заболевания. 

Таким образом, выявление признаков БМ, своевременное лечение, направлен-
ное на снижение частоты и выраженности приступов заболевания, позволят сохра-
нить хороший слух и снизить риск потери слуха у пациентов с БМ, а также сохранить 
высокие показатели КЖ пациентов, предотвратить развитие тревоги и депрессии, 
сохранить профессиональную пригодность.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. В настоящее время широкое распространение получают телемедицин-
ские способы диагностики, лечения и мониторирования здоровья пациентов. Мо-
бильными устройствами владеет около 85% населения Земли, что позволяет актив-
но развивать информационные технологии в сфере здравоохранения. Создаются 
различного рода мобильные приложения для поддержания здоровья людей. Учиты-
вая растущее число пациентов со снижением слуха, целесообразно разрабатывать и 
использовать клинические приложения для оценки состояния слухового анализато-
ра, что является достаточно удобным и экономически выгодным решением. 
Цель. Оценка эффективности использования разработанного мобильного приложе-
ния для качественного (камертонального) определения состояния слуха у взрослого 
населения. 
Материалы и методы. Были обследованы 65 (100%) человек, из которых 20 (30,7%) 
пациентов с клиническим диагнозом «хронический средний отит», 17 (26,2%) па-
циентов с отосклерозом и 8 (12,4%) человек с сенсоневральной тугоухостью. Кон-
трольную группу здоровых людей с нормальным слухом составили 20 (30,7%) чело-
век. Качественная оценка слуховой функции обследуемым пациентам выполнялась 
2 сравниваемыми между собой методами: с использованием вибрации камертона 
и с помощью мобильного телефона через приложение EarsChek (свидетельство  
№ 2016616082 от 06.06.2016). Классические камертональные тесты включали в себя 
3 наиболее распространенные пробы: Вебера, Ринне и Желле. Всем обследуемым 
пациентам выполнялась тональная пороговая аудиометрия для оценки степени сни-
жения слуха по воздушной и костной проводимости для выявления корреляции с 
результатами камертональных тестов. 
Результаты. При выполнении тональной пороговой аудиометрии зарегистрирова-
на кондуктивная потеря слуха у 82,1% пациентов с преимущественно двусторонним 
характером поражения  – 70,8%. Доля пациентов с перцептивной тугоухостью со-
ставила 17,9%. При проведении проб Ринне и Желле с помощью камертона С128 Гц 
и вибрации мобильного телефона статистически значимых различий не выявлено. 
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При выполнении пробы Вебера выявлены различия результатов тестирования  
в 15% случаев, что связано с подачей катушкой мобильного устройства более высо-
кой частоты.
Заключение. Использование вибрации мобильного телефона в приложении 
EarsChek позволяет применять его для камертонального исследования пациентов со 
снижением слуха. 
Ключевые слова: камертон, смартфон, мобильная аудиометрия, количественная 
оценка слуха, качественная оценка слуха
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Currently, the telemedicine methods for diagnosis, treatment, and 
monitoring of patients’ health are becoming widespread. Approximately 85% of the 
world’s population owns mobile devices, which enables the active development of 
information technology in healthcare. Various types of mobile applications are being 
created to support people’s health. Given the increasing number of patients with hearing 
loss, it is advisable to design and use clinical applications for assessing the condition of the 
auditory analyzer, which is a convenient and cost-effective solution.
Purpose. To evaluate the effectiveness of using our mobile application designed for 
qualitative (tuning fork) assessment of hearing status in adults.
Materials and methods. A total of 65 (100%) subjects were examined, of which 20 
(30.7%) of patients had a clinical diagnosis of chronic otitis media, 17 (26.2%) patients had 
otosclerosis, and 8 (12.4%) individuals had sensorineural hearing loss. A control group 
of 20 (30.7%) healthy individuals with normal hearing was also included. A qualitative 
assessment of auditory function was performed using two comparison methods: using 
tuning fork vibration and mobile phone vibration via the EarsChek application (certificate 
No. 2016616082 dated June 6, 2016). The classic tuning fork tests included the three most 
common tests: Weber, Rinne, and Gelle. All examined patients underwent pure-tone 
threshold audiometry to assess the degree of hearing loss by air and bone conduction, 
aiming to identify any correlation with the tuning fork test results.

Камертональное исследование слуха при помощи мобильного приложения
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Results. Pure-tone threshold audiometry revealed conductive hearing loss in 82.1% of 
the patients, predominantly bilateral in nature (70.8%). The proportion of patients with 
perceptive hearing loss was 17.9%. No statistically significant differences were found in 
Rinne and Gelle tests performed with a C128 Hz tuning fork and mobile phone vibration. 
However, differences were observed in 15% of the Weber test results, due to the mobile 
device coil emitting a higher frequency.
Conclusion. The use of mobile phone vibration in the EarsChek application makes it 
suitable for tuning fork assessment of patients with hearing loss.
Keywords: tuning fork, smartphone, mobile audiometry, quantitative hearing assessment, 
qualitative hearing assessment

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Согласно данным зарубежного статистического центра, в 2024 г. число пользо-

вателей мобильными устройствами составило около 7 миллиардов человек [1]. Ши-
рокое распространение мобильных гаджетов привело к разработке большого коли-
чества приложений, которые нашли свое место и в медицине. Развитие мобильного 
здравоохранения способствует большему охвату населения, расширяя доступ к ме-
дицинским услугам, а также улучшает скорость оказания медицинской помощи [2]. 
Развитие информационно-коммуникационных технологий (IТ) позволяет более ка-
чественно проводить телемедицинские консультации с возможностью применения 
и оценки некоторых субъективных и объективных методов обследования. Продви-
жение IТ в медицину создает огромный потенциал для замены массивного и дорого-
стоящего медицинского оборудования на более компактные и дешевые мобильные 
устройства. 

В официальных интернет-магазинах на базе операционных систем (RuStore, iOS и 
Android) можно найти мобильные приложения по удаленному мониторингу здоро-
вья, диагностике и реабилитации различных заболеваний органов и систем, вклю-
чая дневники для отслеживания симптомов заболеваний, приема лекарственных 
препаратов, рекомендации по питанию и образу жизни. Медицинские приложения 
для смартфонов самостоятельно корректируют назначенную терапию на основе за-
ранее определенных алгоритмов, которые позволяют пациентам поддерживать кон-
троль за своим заболеванием [3]. 

Согласно исследованию зарубежных ученых, было зарегистрировано 44 мобиль-
ных приложения для проверки слуха, которые делятся на клинические и потреби-
тельские. Клинические приложения позволяют врачу исследовать слуховую функ-
цию при помощи мобильного устройства [4]; существуют приложения c возможно-
стью диагностики субъективного ушного шума [5]. В потребительских приложениях 
заложена функция самодиагностики слуха, результаты которой интерпретируются 
программой в виде пользовательского заключения [6]. 

В практической деятельности врача-оториноларинголога на первичном приеме, 
а также при проведении периодических медосмотров работников, подвергающихся 
воздействию сильного шума, широко используются классические акуметрические 
камертональные тесты (Ринне, Вебера, Желле и пр.), которые дают полезную каче-
ственную характеристику слуховой функции пациента. Тесты остаются актуальными 
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для дифференциальной диагностики перцептивной и кондуктивной тугоухости. Для 
исследования необходимо наличие камертонов с различным частотным диапазо-
ном: С128, С256, С1024 и пр., позволяющих оценить состояние воздушного и костно-
го звукопроведения обследуемого [7]. Решением и упрощением данной методики, на 
наш взгляд, может послужить замена такого инструмента, как камертон, на мобиль-
ный телефон, с помощью которого можно выполнять аналогичные слуховые тесты. 

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка эффективности использования разработанного мобильного приложения 

для качественного (камертонального) определения состояния слуха у взрослого на-
селения.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В научно-исследовательской работе были обследованы 65 (100%) человек, из ко-

торых 20 (30,7%) человек с клиническим диагнозом «хронический средний отит», 17 
(26,2%) пациентов с отосклерозом и 8 (12,4%) человек с сенсоневральной тугоухо-
стью (СНТ). Контрольную группу здоровых людей с нормальным слухом составили 20 
(30,7%) человек. Среди исследуемой выборки было 17 мужчин и 28 женщин, средний 
возраст составил 47±3,18 года. 

Качественная оценка слуховой функции обследуемым пациентам выполнялась  
2 сравниваемыми между собой методами: с использованием вибрации камертона  
(Д. Шора, 1711 г.) и вибрацией мобильного телефона. Классические камертональные 
тесты включали в себя 3 наиболее распространенные пробы: Вебера, Желле и Ринне 
с использованием камертона с частотой 128 Гц. Далее эти же опыты проводились 
с помощью вибрации мобильного телефона путем прижатия угла смартфона к при-
кладным точкам для исследования, как показано на рис. 1. Функционал в разработан-
ном мобильном приложении EarsChek (свидетельство № 2016616082 от 06.06.2016) 
[8] позволяет проводить камертональные исследования слуха путем подачи сигнала 
с частотой 130–180 Гц, в зависимости от модели мобильного устройства, на электро-
магнитную катушку телефона. При этом вибрация с телефона передавалась на кости 
черепа с распространением вибрационной волны на структуры внутреннего уха. 
Воздушная проводимость оценивалась путем поднесения угла телефона к наружно-
му слуховому проходу. 

Тест Вебера выполнялся путем прикладывания звучащего камертона и мобиль-
ного телефона в проекции венечного шва черепа, в результате чего оценивалась 
латерализация звука. Выделяют несколько теорий для объяснения теста Вебера. Со-
гласно одной из них, в здоровом ухе звуки окружающей среды, передаваемые по 
воздуху, конкурируют со звуками, распространяющимися по костям черепа. При на-
рушенном звукопроведении отсутствует маскировка звуками окружающей среды, 
благодаря чему структуры внутреннего уха интенсивнее воспринимают вибрацион-
ные волны с кости. Другое объяснение заключается в разнице акустического импе-
данса 2 сред – воздушной и жидкостной. Известно, что эндо- и перилимфа улитки 
обладает более высоким акустическим сопротивлением по отношению к воздуху, в 
результате чего большая часть звуковой энергии отражается при переходе из одной 
среды в другую. Барабанная перепонка, полость среднего уха и рычажная система 
слуховых косточек выравнивают импеданс между воздухом и жидкостями улитки, 

Камертональное исследование слуха при помощи мобильного приложения
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сводя к минимуму потери акустической энергии. Патология среднего уха нарушает 
данный баланс, увеличивая отражение звука. Таким образом, проба Вебера оценива-
ется с латерализацией в больное ухо, где отражение и усиление звука в жидкостных 
структурах улитки выше, чем в барабанной полости [9].

Камертональный тест Ринне позволяет оценить проведение звука по воздуху и 
по кости. С использованием метода сравнения временных порогов определяется 
соотношение времени звучания камертона с площадки сосцевидного отростка и 
параллельно наружному слуховому проходу. В вибрационной катушке мобиль-
ного телефона отсутствует эффект снижения силы звука вибрации, в связи с чем 
проба Ринне проводилась методом сравнения громкости [10]. Звучащий камертон 
и смартфон прикладывали к сосцевидному отростку, а затем подносили к наруж-
ному слуховому проходу. Если звук воспринимался громче по кости, то результат 
фиксировался как отрицательный  – поражение слуха по типу звукопроведения. 
Напротив, положительный тест Ринне отмечался у пациентов с нормальным слу-
хом или перцептивной тугоухостью, когда звучание камертона и вибрации смарт-
фона были громче по воздуху.

Проба Желле выполнялась прикладыванием звучащего камертона и угла мо-
бильного телефона к площадке сосцевидного отростка с одновременным закры-
тием козелка. При этом сгущение воздуха в наружном слуховом проходе приводит 
к увеличению давления на барабанную перепонку и цепь слуховых косточек. Если 
основание стремени подвижно, то давление передается перилимфе вестибулярной 
лестницы и структурам улитки, тем самым снижая уровень возбудимости волоско-
вых клеток. Если обследуемый сообщает об изменении громкости звука, то проба 
считается положительной. При сохранении субъективно постоянного уровня гром-
кости тест Желле интерпретируется как отрицательный [11]. 

Рис. 1. Выполнение камертональных тестов при помощи смартфона
Fig. 1. Performing tuning fork tests using a smartphone
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Всем обследуемым пациентам выполнялась тональная пороговая аудиометрия 
для оценки степени снижения слуха по воздушной и костной проводимости с целью  
выявления корреляции с результатами камертональных тестов. 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ 
При выполнении тональной пороговой аудиометрии среди исследуемой группы 

пациентов зарегистрирована кондуктивная потеря слуха в 82,1% случаев, которая 
носила преимущественно двусторонний характер поражения (70,8%). Доля пациен-
тов с перцептивной тугоухостью составила 17,9%. Средние значения порогов воз-
душного звукопроведения у пациентов со средним отитом составили 35±17,69 дБ, 
у пациентов с отосклерозом – 47,47±21,41 дБ, у пациентов с СНТ – 33,75±14,72 дБ. 
Средние значения порогов костного звукопроведения равнялись 12,86±10,59 дБ у 
пациентов со средним отитом, 24,37±17,34 дБ при отосклерозе и 27,31±13,36 дБ при 
сенсоневральной потере слуха (рис. 2). Средние пороги воздушного звукопрове-
дения у 20 нормально слышащих пациентов составили 12,62±3,74 дБ, а костного – 
7,34±2,17 дБ. 

Анализ камертональных тестов показал, что при проведении проб Ринне и Желле 
статистически значимых различий не выявлено (p>0,05), а следовательно, результа-
ты можно считать статистически равными (табл. 1). 

При пробе Вебера, выполненной при помощи камертона, у основной группы па-
циентов с двусторонним поражением слуха по кондуктивному типу и отсутствием 
латерализации аналогичный результат тестирования при помощи мобильного теле-
фона выявлен у 71,4% человек. Вибрация смартфона продемонстрировала более 
высокую чувствительность, показав четкую или слабую латерализацию в хуже слы-
шащее ухо. В свою очередь, при результате «середина, слабо AD», полученном у 4 
пациентов при помощи камертона, у 3 из них зарегистрировано данное значение 
при проверке мобильным приложением (табл. 2). 

Рис. 2. Результаты тональной пороговой аудиометрии
Fig. 2. Pure-tone threshold audiometry results
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Таблица 1
Анализ различий между показателями камертональной пробы при помощи камертона  
и при использовании мобильного приложения
Table 1
Comparative analysis of tuning fork test parameters using a standard tuning fork and a mobile 
application

 Проба
Камертон Телефон

McNemara тест
N % N %

Желле AD 38 84,8 38 84,8 1
Желле AS 36 79,3 36 79,3 1
Ринне AD 20 44,1 21 46,6 1
Ринне AS 19 41,5 19 41,5 1

Таблица 2
Анализ различий показателей по тесту Вебера, полученных с использованием вибрации 
камертона и вибрации телефона
Table 2
Analysis of differences in Weber test results obtained using the tuning fork vibration and the 
smartphone vibration

 Телефон
Камертон AD AS Середина Середина, 

слабо AD
Середина, 
слабо AS

Р-value 
Хи-квадрат

AD 6
(100,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%) 1

AS 0
(0,0%)

12
(100,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%) 1

Середина 1
(4,8%)

1
(4,8%)

15
(71,4%)

4
(19,0%)

0
(0,0%) <0,001**

Середина, 
слабо AD

0
(0,0%)

0
(0,0%)

1
(25,0%)

3
(75,0%)

0
(0,0%) 0,01**

Середина, 
слабо AS

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

2
(100,0%) 1

Примечание: **различия значимы на уровне p<0,01.

Рис. 3. Статистически значимые различия показателей теста Вебера при измерении камертоном 
и телефоном
Fig. 3. Statistically significant differences in Weber test parameters between the tuning fork and phone 
measurements
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Таким образом, между результатами теста Вебера, проведенного камертоном и 
телефоном, выявлены незначимые различия по показателям AD, AS и «середина, сла-
бо AS» (p>0,05) и значимые различия по показателям «середина» и «середина, слабо 
AD» (p<0,01) (рис. 3). 

�� ОБСУЖДЕНИЕ
В наше время развитие информационных технологий позволяет создавать раз-

личные приложения для проверки слуха на мобильных устройствах, преимуще-
ствами которых являются портативность, доступность, экономичность и простота в 
использовании. Регулярная самодиагностика состояния слуха с помощью смартфо-
на становится доступной для многих людей. Разнообразие моделей смартфонов и 
наушников с разными характеристиками ограничивает их точность в диагностике. 
Кроме того, аудиометрия на мобильном телефоне может быть неэффективна при 
глубокой или асимметричной потере слуха [12].

На точность получаемых результатов влияет множество факторов, которые нуж-
но учитывать как производителям приложений, так и пользователям (калибровка, 
тип наушников, шумы окружающей среды и т. п.). Например, при использовании при-
ложения с применением внутриканальных наушников регистрируется высокая чув-
ствительность (90–100%) и специфичность (88,5–100%) метода, при этом тестирова-
ние слуха с применением накладных наушников выдает такую же чувствительность 
и специфичность преимущественно на высоких частотах [7, 13].

Выделяют клинические и потребительские приложения для проверки слуха. 
Только некоторые из многообразных программ прошли клинические испытания и 
могут считаться валидными [12]. В нашем исследовании доказано, что мобильное 
устройство может применяться не только для количественной оценки слуха, но и 
для проведения стандартных камертональных проб путем вибрационных волн, ис-
ходящих из электромагнитной катушки телефона. Такая замена камертона целесо- 
образна в случае его отсутствия у врача на момент осмотра, в целях самодиагности-
ки и оценки динамики лечения. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мобильное здравоохранение позволяет улучшить доступность, качество и эф-

фективность медицинской помощи, осуществлять мониторинг состояния здоровья, 
а также уменьшать затраты на медицинское оборудование. На примере результатов 
нашего исследования показано, как смартфон может быть инструментом для каче-
ственной оценки состояния слуха, став при этом альтернативой такому прибору, как 
камертон. 

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Работ, посвященных анализу корреляции между результатами транс-
назальной фиброларингоскопии с тестом Мюллера и данными сомнологического 
исследования, немного. В настоящее время встречаются случаи несоответствия ре-
зультатов осмотра верхних дыхательных путей у пациентов с синдромом обструк-
тивного апноэ сна (СОАС) с данными сомнологического обследования, в связи с чем 
возникает необходимость поиска дополнительных объективных критериев для вы-
бора лечебной тактики у пациентов с данной патологией. 
Цель. Оценить корреляцию между показателями сомнологического исследования 
и данными трансназальной фиброларингоскопии с тестом Мюллера у пациентов с 
ронхопатией и СОАС. 
Материалы и методы. На базе кафедры оториноларингологии с клиникой Перво-
го Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. 
И.П. Павлова с октября 2023 по май 2024 г. были обследованы 64 пациента в возрас-
те от 22 до 80 лет с высоким риском развития СОАС по результатам анкетирования 
STOP-BANG. Всем пациентам проведены сомнологическое обследование и транс-
назальная фиброларингоскопия с тестом Мюллера, во время которой оценивалась 
топография обструкции (носоглотка, ротоглотка, гортаноглотка, а также сочетание 
уровней обструкции), степень сужения, направление и характер обструкции верх-
них дыхательных путей. Выполнена статистическая обработка полученных данных 
и оценена корреляция по методу Спирмена между показателями сомнологического 
обследования и результатами эндоскопического осмотра верхних дыхательных пу-
тей с помощью Python 3.12 (пакеты scipy 1.14.1 и pingouin 0.5.4).
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Результаты. Существует прямая корреляция как между ИАГ и количеством уровней 
обструкции верхних дыхательных путей, так и между ИАГ и степенью сужения про-
света глотки, коэффициент корреляции Спирмена 0,313 и 0,731 соответственно, и 
обратная корреляция между уровнем минимальной сатурации и степенью сужения 
просвета глотки, коэффициент корреляции Спирмена –0,546. Зависимость призна-
ков статистически значима. Показатели респираторного мониторирования, ИАГ и 
минимальной сатурации у пациентов с концентрическим типом обструкции глотки 
были хуже, чем у пациентов с неконцентрическим типом сужения глотки.
Заключение. Трансназальную фиброларингоскопию с тестом Мюллера необходимо 
выполнять всем пациентам с ронхопатией и СОАС. Результаты трансназальной фи-
броларингоскопии с тестом Мюллера могут быть использованы в качестве допол-
нительных объективных критериев для определения тактики лечения пациентов с 
СОАС.
Ключевые слова: синдром обструктивного апноэ сна, фиброларингоскопия с те-
стом Мюллера, респираторное мониторирование, полисомнография, компьютерная 
пульсоксиметрия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. There are few works devoted to the analysis of the correlation between 
the results of transnasal fibrolaryngoscopy with the Mueller Maneuver and somnological 
research data. Currently, cases of inconsistency between the results of upper airway 
examination in patients with sleep apnea syndrome (OSA) and the data of somnological 
examination occur, thus the need to search for additional objective criteria to determine 
the choice of therapeutic tactics in patients with this pathology arises.
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Purpose. To evaluate the correlation between somnographic examination findings and 
the data of transnasal fibrolaryngoscopy with the Muller Maneuver in patients with 
snoring and OSA.
Materials and methods. A total of 64 patients aged 22 to 80 years presenting a high risk of 
OSA according to the results of the STOP-BANG questionnaire were examined on the basis 
of the Department of Otorhinolaryngology with the Clinic of the First Pavlov State Medical 
University of St. Petersburg from October 2023 to May 2024. All patients underwent 
somnological examination and transnasal fibrolaryngoscopy with the Muller Maneuver 
to assess the topography of the obstruction (nasopharynx, oropharynx, laryngopharynx, 
as well as a combination of obstruction levels), the degree of narrowing, and the direction 
and nature of the upper airway obstruction. Statistical processing of the data obtained 
was performed, and the Spearman correlation between the indicators of somnological 
examination and the results of endoscopic examination of the upper airways using the 
Python 3.12 (scipy 1.14.1 & pingouin 0.5.4) was calculated.
Results. There is a direct correlation both between AHI and the number of upper airway 
obstruction levels, and between AHI and the degree of the pharyngeal lumen narrowing, 
the Spearman’s rank correlation coefficient being 0.313 and 0.731, respectively, as well 
as an inverse correlation between the minimal saturation level and the degree of the 
pharyngeal lumen narrowing, the Spearman’s rank correlation coefficient being –0.546. 
The dependence of the signs is statistically significant. Respiratory monitoring values, AHI 
and the minimal saturation in patients with concentric type of pharyngeal obstruction 
were worse than in patients with non-concentric type of pharyngeal narrowing.
Conclusion. A transnasal fibrolaryngoscopy with the Mueller Maneuver should be 
performed in all patients with snoring & OSA. The results of transnasal fibrolaryngoscopy 
with the Mueller Maneuver can be used as additional objective criteria for determining 
treatment tactics in patients with OSA.
Keywords: sleep apnoea syndrome, fibrolaryngoscopy with the Mueller Maneuver, 
respiratory monitoring, polysomnography, computer pulse oximetry

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) в настоящее время является серьез-

ной проблемой в связи с низкой частотой выявляемости данной патологии и боль-
шим количеством серьезных осложнений, к которым приводит данное заболевание. 
Точная распространенность данной патологии неизвестна. По результатам исследо-
вания, только у 3,6% лиц из общей популяции в возрасте 40–65 лет был выставлен со-
ответствующий диагноз. При этом реальная распространенность СОАС была гораздо 
выше: по результатам скрининговой полисомнографии, выполненной 445 пациен-
там, у 24% выявлялась легкая степень нарушений дыхания во сне обструктивного 
генеза, у 12,5% – средняя, а у 2,9% – тяжелая степень обструктивных нарушений [1].

В связи с тем, что на данный момент не существует достоверного способа клини-
ческой диагностики СОАС, диагноз обязательно должен быть подтвержден инстру-
ментальными методами исследования [2]. Для выявления наличия и оценки частоты 
эпизодов апноэ во сне применяются диагностические системы, непрерывно фикси-
рующие ряд важных показателей в течение ночи: компьютерная пульсоксиметрия, 
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респираторный мониторинг, кардиореспираторное мониторирование, полисомно-
графия.

К интерпретации результатов сомнологического обследования следует относить-
ся внимательно, поскольку чаще всего пациент получает оборудование и проводит 
исследование в домашних условиях. Многие пациенты испытывают трудности с за-
сыпанием или беспокойный сон при наличии подключенных к ним устройств, а при 
расшифровке записи исследования выявляется отсутствие нарушений сна, притом 
что пациент или его окружение предъявляют жалобы на эпизоды апноэ [3]. Также 
стоит отметить важный факт, что пациенты, страдающие СОАС, часто бывают психо-
эмоционально нестабильны и по рекомендации специалистов принимают седатив-
ные препараты или антидепрессанты, которые могут влиять на результат сомноло-
гического обследования.

При осмотре верхних дыхательных путей (ВДП) у таких пациентов оторинола-
ринголог диагностирует состояния, которые могут вызывать обструкцию и являться 
причиной СОАС. Устранению данных противоречий может способствовать оценка 
корреляции между результатами сомнологического исследования и данными эндо-
скопического осмотра ВДП.

Это важно, поскольку недиагностированное апноэ у пациента может быть опас-
но, особенно в послеоперационном периоде [4].

Диагностика обструкции ВДП может осуществляться путем эндоскопического ос-
мотра полости носа, глотки и гортани как в состоянии бодрствования, так и во вре-
мя медикаментозно индуцированного сна – Sleep Endoscopy, или DISE (Drug Induced 
Sleep Endoscopy).

Для проведения трансназальной фиброларингоскопии с пробой Мюллера паци-
енту не требуется специальная подготовка, процедура выполняется в вертикальном 
положении, при наличии фиброларингоскопа исследование можно выполнить и по-
лучить результат непосредственно на приеме у оториноларинголога [5].

Работ, посвященных анализу корреляции результатов трансназальной фибро-
ларингоскопии с тестом Мюллера и данных сомнологического исследования, не-
много. Первые из них датированы 1999 г. – Woodson and Haganuma не обнаружили 
положительной корреляции между эффективностью маневра Мюллера (ММ) и точ-
ностью диагностики СОАС, количество наблюдений составляло не более 40 чело-
век, оценивался уровень обструкции верхних дыхательных путей и ИАГ [6]. Однако 
уже в 2005 г. Dreher и соавторами на основе анализа наблюдений (100 пациентов) 
установлено, что значимая обструкция у основания языка и на уровне мягкого неба 
при ММ является предиктором СОАС [7]. В 2008 г. Ким с коллегами выявили, что 
степень тяжести СОАС будет выше при боковом типе сужения на уровне глотки и 
мягкого неба, чем при передне-заднем направлении обструкции [8]. Самое крупное 
исследование на данную тему было проведено в Канаде группой ученых во главе с 
Schwartz: у 546 пациентов с СОАС выявили положительную корреляцию при сравни-
тельном анализе между процентами коллапса ВДП и значениями ИАГ. Пациенты со 
степенью сужения глотки на уровне мягкого неба менее 50% имели средний показа-
тель ИАГ 17 событий в час; пациенты с умеренным сужением глотки (от 51 до 75%) –  
ИАГ 25 событий в час; у пациентов с тяжелым коллапсом глотки (более 76%) средний пока-
затель ИАГ составил 27 событий в час (коэффициент корреляции Спирмена r=0,26; 95%  
ДИ: −0,022; 0,16). 
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Пациенты со степенью сужения глотки на уровне корня языка менее 50% имели 
средний показатель ИАГ 19 событий в час; пациенты с умеренным сужением глотки 
(от 51 до 75%) – ИАГ 24 события в час; у пациентов с тяжелым коллапсом глотки (бо-
лее 76%) средний показатель ИАГ составил 33 события в час (коэффициент корреля-
ции Спирмена r=0,26; 95% ДИ: 0,18; 0,34). 

Пациенты со степенью сужения глотки за счет боковых структур глотки менее 
50% имели средний показатель ИАГ 20 событий в час; пациенты с умеренным суже-
нием глотки (от 51 до 75%) – ИАГ 25 событий в час; у пациентов с тяжелым коллапсом 
глотки (более 76%) средний показатель ИАГ составил 33 события в час (коэффициент 
корреляции r=0,22 (95% ДИ: 0,12; 0,31). Наблюдался значительный рост среднего зна-
чения ИАГ для каждой степени коллапса [9].

Во всех описанных исследованиях оценивался только ИАГ, несмотря на то что 
показателей сомнологического обследования существенно больше. В работе Коля-
дич Ж.В., посвященной анализу частоты выявления различных уровней обструкции 
верхних путей при эндоскопическом проведении с пробой Мюллера (313 человек) 
и в медикаментозном сне (348 человек), установлено, что назальный и орофаринге-
альный уровни обструкции проявлялись с одинаковой интенсивностью при эндо-
скопическом включении ведущих путей как с седацией, так и без нее (р>0,05). Ги-
пофарингеальная обструкция за счет корня языка и обструкция на ларингеальном 
уровне достоверно чаще (р<0,001) выявлялись при эндоскопическом осмотре верх-
них дыхательных путей в медикаментозном сне. Таким образом, проведение слип-
эндоскопического исследования рекомендовано в случаях выявления парциальной 
обструкции на гипофарингеальном уровне при выполнении эндоскопического ис-
следования верхних дыхательных путей с тестом Мюллера [10].

В настоящее время работ, посвященных анализу корреляции между показателя-
ми сомнологического обследования и результатами фиброларингоскопии с тестом 
Мюллера у пациентов с СОАС немного, а потребность повысить качество диагности-
ки данной патологии и поиска других объективных критериев для определения ле-
чебной тактики существует и является актуальной задачей.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить корреляцию между показателями сомнологического исследования и 

данными трансназальной фиброларингоскопии с тестом Мюллера у пациентов с 
ронхопатией и СОАС.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе кафедры оториноларингологии с клиникой Первого Санкт-Петербургского 

государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова с октября 2023 
по май 2024 г. были обследованы 64 человека с жалобами на храп и эпизоды оста-
новки дыхания во сне в возрасте от 22 до 80 лет, средний возраст 52 года.

Среди обследованных 24 женщины в возрасте от 29 до 80 лет (средний возраст  
58 лет) и 40 мужчин в возрасте от 22 до 80 лет (средний возраст 48 лет).

В исследование были включены пациенты, которые прошли анкетирование по 
шкале STOP-BANG, по результатам которого был выявлен высокий риск развития 
СОАС (5–8 баллов).

Оценка взаимосвязи между показателями сомнологического обследования и результатами 
эндоскопического осмотра верхних дыхательных путей с тестом Мюллера у пациентов с ронхопатией 
и синдромом обструктивного апноэ сна



191«Оториноларингология Восточная Европа» 2025, том 15, № 2

Оригинальные исследования
Original Research

Всем пациентам было проведено сомнологическое обследование в объ-
еме респираторного мониторирования (РМ) на аппарате SOMNOlab 2, Lowenstein-
Weinmann, Германия. Диагноз СОАС был установлен по данным РМ при наличии 5 
и более эпизодов в час апноэ (полная остановка дыхания на 10 и более секунд) или 
гипопноэ (неполная остановка дыхания на 10 и более секунд, сопровождающаяся 
уменьшением воздушного потока не менее чем на 30%, а также снижением уровня 
кислорода в крови на 3% и более).

По результатам сомнологического обследования у 15 пациентов выявили легкую 
степень СОАС (ИАГ 5–14 эпизодов в час), количество пациентов со средней степенью 
составляло 15 человек (ИАГ 15–29 эпизодов в час), и у 22 человек выявили СОАС тя-
желой степени (ИАГ 30 и более эпизодов в час), неосложненный храп определили у 
12 человек (ИАГ менее 5 эпизодов сна) [11].

Всем пациентам выполнялась трансназальная фиброларингоскопия с пробой 
Мюллера. Исследование осуществляли в положении сидя после предварительной 
местной аппликационной анестезии полости носа и задней стенки глотки спреем с 
10% лидокаином. При проведении исследования использовался гибкий назофарин-
госкоп Pentax (Япония), который вводили в полость носа пациента до носоглотки, 
одновременно оценивая наличие структурных изменений полости носа. Достиг-
нув уровня носоглотки, после форсированного выдоха пациента просили сделать 
вдох при закрытом носе и рте, фиксируя фиброскоп на одном уровне, для оценки 
обструкции на уровне носоглотки. Далее фиброскоп продвигали до уровня мягкого 
неба и также просили сделать точно такой же вдох при закрытом носе и рте, а так-
же попытаться воспроизвести свой храп для оценки обструкции на уровне мягкого 
неба и ротоглотки. Аналогичные манипуляции проводились при дальнейшем про-
движении фиброскопа до уровня гортаноглотки и надгортанника. Продолжитель-
ность данного обследования составляла менее 2 минут.

При проведении трансназальной фиброларингоскопии с тестом Мюллера анали-
зировалась топография обструкции (носоглотка, ротоглотка, гортаноглотка, а также 
сочетание уровней обструкции), степень сужения, направление и характер обструк-
ции верхних дыхательных путей. 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ 
При оценке результатов трансназальной фиброларингоскопии с тестом Мюллера 

выявлено наличие значимой обструкции только на уровне ротоглотки у 13 пациен-
тов, на уровне носо- и ротоглотки – у 37 человек, на уровне рото- и гортаноглотки –  
у 8 человек, и у 6 человек обструкция обнаружена на всех уровнях верхних дыха-
тельных путей. Таким образом, одноуровневый тип обструкции выявлен у 12 обсле-
дованных пациентов, у 46 человек обструкция имелась на 2 уровнях верхних дыха-
тельных путей и у 6 пациентов на 3 уровнях (рис. 1). 

При оценке корреляции между минимальным уровнем сатурации и количеством 
уровней обструкции у обследованных пациентов коэффициент корреляции Спир-
мена (ρ) равен –0,238. Связь между исследуемыми признаками – обратная, теснота 
(сила) связи по шкале Чеддока  – слабая. Зависимость признаков статистически не 
значима (p=0,058).

При оценке корреляции между значением ИАГ и количеством уровней обструк-
ции у обследованных пациентов коэффициент корреляции Спирмена (ρ) равен 
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Рис. 1. Распределение пациентов по количеству уровней обструкции 
Fig. 1. Distribution of patients by the number of levels of obstruction

Рис. 2. Распределение пациентов по количеству уровней обструкции 
Fig. 2. Distribution of patients by the number of levels of obstruction

0,313. Связь между исследуемыми признаками – прямая, теснота (сила) связи по шка-
ле Чеддока  – умеренная. Зависимость признаков статистически значима (p=0,012) 
(рис. 2).

Сужение просвета верхних дыхательных путей при проведении пробы Мюллера 
менее чем на 50% наблюдалось у 9 пациентов, на 50–75% дыхательные пути сузи-
лись у 23 человек, у 20 просвет сократился до 75–99%, и у 12 пациентов наблюдалась 
тотальная концентрическая обструкция до 100% [12].

При оценке корреляции между минимальным уровнем сатурации и степенью су-
жения просвета глотки у обследованных пациентов коэффициент корреляции Спир-
мена (ρ) равен –0,546. Связь между исследуемыми признаками – обратная, теснота 
(сила) связи по шкале Чеддока – заметная. Зависимость признаков значима (p<0,001) 
(рис. 3).

При оценке корреляции между значением ИАГ и степенью сужения просвета 
глотки у обследованных пациентов коэффициент корреляции Спирмена (ρ) равен 
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0,731. Связь между исследуемыми признаками  – прямая, теснота (сила) связи по 
шкале Чеддока – высокая. Зависимость признаков статистически значима (p<0,001) 
(рис. 4).

Таким образом, мы выявили, что существует прямая умеренная корреляция как 
между ИАГ и количеством уровней обструкции верхних дыхательных путей, так и 
между ИАГ и степенью сужения просвета верхних дыхательных путей, а также обрат-
ная умеренная корреляция между минимальным уровнем сатурации и степенью су-
жения верхних дыхательных путей. Зависимость признаков статистически значима. 

Среди всех пациентов (64 человека) концентрический тип обструкции наблюдал-
ся у 34 пациентов, неконцентрический – у 30 пациентов. Причем у пациентов с некон-
центрическим типом обструкции преобладал тип сужения глотки в передне-заднем 

Рис. 3. Зависимость минимальной сатурации от степени сужения просвета глотки
Fig. 3. Dependence of the minimum saturation on the degree of pharyngeal obstruction

Рис. 4. Зависимость ИАГ от степени сужения просвета глотки
Fig. 4. Dependence of hypertension on the degree of pharyngeal obstruction
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направлении (23 человека), а обструкция за счет боковых стенок шеи наблюдалась у 
7 человек. При концентрическом типе сужения неполная концентрическая обструк-
ция присутствовала у 20 человек, и у 14 человек обструкция была тотальной концен-
трической. 

При сравнении показателей сомнологического обследования у пациентов с кон-
центрическим типом сужения глотки ИАГ был значимо выше и в среднем составлял 
36,5 в отличие от пациентов с неконцентрическим типом сужения, у которых ИАГ был 
7,5 (р<0,001) (рис. 5).

При этом при полной концентрической обструкции глотки средний ИАГ у паци-
ентов был выше (48), чем при неполной концентрической обструкции (31,2), р=0,115. 
В группе пациентов с неконцентрическим типом обструкции глотки при боковом 
типе сужения глотки средний ИАГ был выше (8), чем при передне-заднем типе су-
жения (4), р=0,22. Однако различия были статистически незначимы, вероятно, из-за 
небольшого количества пациентов в группах.

Минимальная сатурация у пациентов с неконцентрическим типом сужения глот-
ки была выше и составляла 83,5% в отличие от значений сатурации у пациентов с 
концентрическим типом сужения глотки  – 76%, р=0,002. В группе с концентриче-
ским типом сужения минимальная сатурация также была ниже у пациентов с пол-
ной концентрической обструкцией глотки (75%) в отличие от пациентов с неполной 
концентрической обструкцией (76,6%), р=0,22. Минимальная сатурация была выше 
у пациентов с боковым типом сужения глотки (87%) в отличие от пациентов с нали-
чием сужения глотки в передне-заднем направлении (82%), р=0,279. Различия также 
были статистически незначимы, вероятно, из-за небольшого количества пациентов 
в группах.

Таким образом, показатели респираторного мониторирования, ИАГ и минималь-
ная сатурация у пациентов с концентрическим типом обструкции были значимо 
хуже, чем у пациентов с неконцентрическим типом сужения глотки. 

Рис. 5. Зависимость ИАГ от типа сужения просвета глотки
Fig. 5. Dependence of hypertension on the type of pharyngeal obstruction
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�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Существует прямая умеренная корреляция как между ИАГ и количеством уров-

ней обструкции верхних дыхательных путей, так и между ИАГ и степенью сужения 
просвета глотки. При оценке корреляции между уровнем минимальной сатурации 
и степенью сужения просвета глотки связь между исследуемыми признаками обрат-
ная, заметная. Показатели респираторного мониторирования, ИАГ и минимальная 
сатурация у пациентов с концентрическим типом обструкции глотки были хуже, чем 
у пациентов с неконцентрическим типом сужения глотки. Результаты трансназаль-
ной фиброларингоскопии с тестом Мюллера могут быть использованы в качестве 
дополнительных объективных критериев для определения тактики лечения паци-
ентов с СОАС.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. Эндоскопия позволяет детально оценить состояние полости носа, носо-
глотки и непосредственно устьев слуховых труб, что очень важно для пациентов с 
тугоухостью. Наличие кондуктивного компонента, связанного с тубарной дисфунк-
цией, может перевести тугоухость в категорию инвалидизирующей, требующей слу-
ховой реабилитации, в том числе слухопротезирования.
Цель. Установить значимость эндоскопии полости носа и носоглотки у пациентов, 
впервые обратившихся за специализированной медицинской помощью для прове-
дения аудиологических диагностических мероприятий.
Материалы и методы. В сурдологическом центре обследованы 62 пациента 21–
59 лет. После традиционного лор-осмотра, тональной пороговой аудиометрии и им-
педансометрии выполняли видеоэндоскопию полости носа и носоглотки.
Результаты. По данным эндоскопии у 84% пациентов были выявлены патологиче-
ские изменения: у 68% пациентов – компрессия глоточного устья слуховой трубы, у 
16% – зияние. Эти изменения, ведущие к дисфункции слуховых труб, были основной 
причиной жалоб пациентов на нарушение слуха. Установлена корреляция между 
наличием жалоб на заложенность ушей и изменениями устья слуховой трубы по 
типу компрессии и зияния (уровень статистической значимости p<0,05  – p<0,01). 
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Выделены значимые (p<0,01) умеренные положительные связи между наличием 
кондуктивного компонента на аудиограмме и компрессией устья слуховой трубы, а 
также ее зиянием. Позднее начало лечения пациентов в большинстве случаев было 
связано с патологией полости носа, носоглотки и синусов, своевременно не диагно-
стированной лор-врачом.
Заключение. Проведенное исследование подтверждает необходимость более тща-
тельного обследования пациентов с жалобами на снижение слуха, в том числе с при-
менением видеоэндоскопии в рамках лор-приема в поликлиниках, что будет способ-
ствовать более раннему и адекватному началу лечения патологии, обусловливаю-
щей дисфункцию слуховых труб, приводить к восстановлению слуха и купированию 
жалоб пациентов, а также снижать необоснованную потребность в сурдологической 
помощи.
Ключевые слова: аудиометрия, акустическая импедансометрия, видеоэндоскопия 
носоглотки, дисфункция слуховой трубы, реабилитация
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The endoscopy allows a detailed evaluation of the nasal cavity, the 
nasopharynx and directly the Eustachian tube orifice, which is of great importance for 
patients with hearing loss. The presence of a conductive component associated with 
Eustachian tube dysfunction can put hearing loss into the category of disabling, requiring 
auditory rehabilitation, including hearing aids.
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Purpose. To establish the importance of endoscopy of the nasal cavity and nasopharynx 
in patients who sought specialized medical care for audiological diagnostic measures for 
the first time.
Materials and methods. A total of 62 patients aged 21 to 59 years were examined. After 
the ENT-examination, pure tone audiometry and impedancemetry video endoscopy of 
the nasal cavity and nasopharynx were performed. 
Results. According to endoscopy data, 84% of patients had pathological changes: 68% of 
patients had compression of the pharyngeal ostium of the Eustachian tube (ET), and 16% 
had the patulous Eustachian tube (PET). These changes, leading to dysfunction of the ET, 
were the main causes of patients’ complaints of hearing impairment. A correlation was 
established between the presence of complaints of stuffy ears and compression of the 
pharyngeal ostium of the ET and PET (level of statistical significance: p<0.05 – p<0.01). 
Significant (p<0.01) moderate positive correlations were identified between the presence 
of a conductive component on the audiogram and compression of the pharyngeal ostium 
of the ET, as well as PET. The late start of the treatment in most cases was associated with 
pathology of the nasal cavity, nasopharynx and sinuses, which was not timely diagnosed 
by ENT doctors.
Conclusion. The study substantiates the need for a more thorough examination of 
patients with complaints of hearing loss, including video endoscopy as a part of an 
ENT investigation in polyclinics, since common examination does not always reveal 
pathological changes in the nasal cavity and nasopharynx. This will facilitate an earlier 
and more adequate start of treatment of the pathology that causes dysfunction of the 
Eustachian tube, contributing to restoration of hearing and relief of patients’ complaints, 
as well as reducing unreasonable needs for audiological care.
Keywords: pure tone audiometry, acoustic impedancemetry, video endoscopy of the 
nasopharynx, dysfunction of the auditory tube, rehabilitation

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Осмотр носоглотки и задних отделов полости носа впервые произвел в 1858 г. 

физиолог Я. Чермак, используя для этого специальное зеркало. Этот метод, позво-
ляющий осмотреть верхние отделы глотки, хоаны, боковые стенки носоглотки с 
глоточными отверстиями слуховых труб, до настоящего времени применяется в по-
вседневной оториноларингологической практике. Однако более эффективно для 
осмотра носоглотки использовать специальные оптические инструменты. Эндоско-
пическая техника постоянно совершенствуется: улучшается оптическая система и 
освещение, идет процесс миниатюризации как жестких, так и гибких эндоскопов. 
Применение различных режимов освещенности и цветопередачи дает возможность 
выявления патологических изменений, не видимых при обычном осмотре [1]. В про-
цессе эндоскопии определяются морфологические изменения слизистой оболочки 
полости носа и носоглотки, выявляются новообразования и другие патологические 
изменения свода носоглотки, а также устьев слуховых труб и околотубарной зоны; 
оценивается симметричность расположения устьев слуховых труб и их локализация. 
Особого внимания заслуживают варианты низкого расположения глоточного устья, 
что может являться предрасполагающим фактором к развитию трубных расстройств 

Эндоскопия полости носа и носоглотки у пациентов сурдологического профиля



199«Оториноларингология Восточная Европа» 2025, том 15, № 2

Оригинальные исследования
Original Research

на фоне гастроэзофагеального рефлюкса [1, 2]. Кроме того, при эндоскопии уточ-
няется функциональное состояние слуховой трубы: выполнение пациентом серии 
глотков в момент осмотра позволяет оценивать подвижность трубного валика и сте-
пень открытия входа в слуховую трубу.

Дисфункция слуховой (евстахиевой) трубы предопределяет развитие цело-
го реестра отиатрических заболеваний. Наличие даже небольшого кондуктивного 
компонента, связанного с нарушением функции слуховой трубы, может перевести 
тугоухость в категорию инвалидизирующей, требующей слухопротезирования. В то 
же время в ряде исследований было показано, что при использовании пациентами 
слуховых аппаратов могут усугубляться тубарные расстройства, уменьшающие эф-
фективность реабилитации [1]. По сведениям разных авторов, распространенность 
дисфункций слуховой трубы среди взрослого населения достигает 5% и более [3, 4]. 
В связи с тем, что длительная тубарная дисфункция чаще всего является следствием 
экстратубарных нарушений, эндоскопия с осмотром полости носа, носоглотки и не-
посредственно глоточного устья слуховой трубы обязательно должна проводиться 
при подозрении на нарушение функции слуховых труб [5–7]. В целом среди всех пер-
вичных пациентов, обращающихся в Городской сурдологический центр для взрос-
лых Санкт-Петербурга, видеоэндоскопия полости носа и носоглотки назначается не 
более чем в 2–2,5% случаев, что составляет около 1000 процедур в год. Предполага-
ется, что пациент, пришедший к сурдологу по направлению лор-врача, уже должен 
быть осмотрен на предмет патологии носоглотки, однако так бывает далеко не всег-
да, что и послужило толчком к проведению данного исследования.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установить значимость эндоскопии полости носа и носоглотки у пациентов, впер-

вые обратившихся за специализированной медицинской помощью для проведения 
аудиологических диагностических мероприятий.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 62 пациента в возрасте от 21 года до 59 лет (средний возраст 

45,2±11,0), впервые обратившихся в Городской сурдологический центр Санкт-
Петербурга, которым, наряду с аудиологическим тестированием, была выполнена 
эндоскопия носоглотки. В зависимости от возраста были выделены 2 группы испыту-
емых: молодого (21–45 лет) и среднего (46–59 лет) возраста. Распределение пациен-
тов по возрасту и полу представлено в табл. 1.

Таблица 1
Гендерная и возрастная характеристика пациентов
Table 1
Gender and age characteristics of patients

Группа Абс. число (%) Женщины Мужчины Средний возраст (M±SD), лет
Молодой возраст 
(21–45 лет) 30 (48,4%) 21 (70%) 9 (30%) 35,9±7,7

Средний возраст
(46–59 лет) 32 (51,6%) 23 (72%) 9 (28%) 54,0±4,3

Всего 62 44 (71%) 18 (29%) 45,2±11,0
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После традиционного осмотра лор-органов всем пациентам выполняли аудио-
логическое обследование, включавшее акуметрию, тональную пороговую аудиоме-
трию в стандартном диапазоне частот с использованием клинического аудиометра 
GSI 68 (Grason-Stadler, США), головных телефонов TDH39 и костного излучателя В-71, 
а также тимпанометрию и акустическую рефлексометрию посредством импедансо-
метра GSI 39 (Grason-Stadler, США).

Критерием включения в группу исследования с проведением эндоскопии носо-
глотки было наличие 1 или более из следующих признаков: 1) жалобы, характерные 
для дисфункции слуховой трубы (заложенность уха; ушные шумы, синхронные ды-
ханию, или дискретные шумы в ушах по типу лопающихся пузырьков, треска, щелч-
ков; ощущение давления, покалывания в ушах; аутофония с выраженным резонан-
сом собственного голоса и др.); 2) регистрация тимпанограмм типов В, С; 3) наличие 
кондуктивного компонента на тональной пороговой аудиограмме при нормальной 
отоскопической картине; 4) выраженное нарушение носового дыхания. Видеоэндо-
скопию полости носа и носоглотки проводили с использованием эндоскопической 
установки в составе рабочего места РМ ЛОР «Азимут». Применяли жесткие риноско-
пы с волоконными светодиодами РнЖ-ВС «ЭНДОСКАМ» с наружным диаметром 4 мм 
(угол поля зрения 90°, угол направления наблюдения 30°) и 2,7 мм (угол поля зрения 
55°, угол направления наблюдения 30°). Исследование выполняли путем введения 
эндоскопа через нос с использованием предварительной местной анестезии при 
помощи орошения слизистой оболочки носа 10%-м раствором лидокаина. При на-
личии аллергических реакций на местные анестетики или отказа от анестезии обсле-
дование проводилось без предварительной анестезии.

Для статистического анализа параметров распределения применяли стандарт-
ные показатели: объем выборки, среднее значение, стандартное отклонение, стан-
дартная ошибка среднего. Достоверность различий оценивали с помощью критерия 
Манна – Уитни и критерия Фишера при сопоставлении выборок по частоте встреча-
емости сравниваемых проявлений. Статистические решения принимались на 5%-м 
уровне значимости (p<0,05). Для оценки взаимосвязи между данными выборки ис-
пользовали коэффициент ранговой корреляции Спирмена (r). 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Наиболее частыми жалобами у обследованных пациентов были заложенность 

и/или щелканье в ушах – их отмечали 80% лиц молодого возраста и 78% среднего. 
Жалобы на снижение слуха чаще предъявляли пациенты среднего возраста, чем мо-
лодого (69% и 60% соответственно). Субъективный ушной шум беспокоил 67% лиц 
молодого возраста и 66% среднего возраста. 

По данным тональной пороговой аудиометрии у 29% обследованных пациентов 
определялись нормальные пороги слуха. У остального 71% пациентов имели место 
нарушения слуха разной степени выраженности. Как видно из данных, представлен-
ных на рис. 1, наиболее часто встречалась начальная и I степень тугоухости. Преоб-
ладание начальной степени тугоухости было особенно выражено в группе среднего 
возраста: 53% (правое ухо), 44% (левое ухо) против 30% и 30% в группе молодых па-
циентов соответственно. Тугоухость II–IV степеней имела место лишь в 11% случаев.

У 38 (61%) из 62 обследованных пациентов выявлена двусторонняя хроническая 
сенсоневральная тугоухость (ХСНТ), у 5 (8%) – односторонняя ХСНТ с нормальным 
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слухом на втором ухе. Доля лиц с двусторонней ХСНТ была значимо больше (p<0,01) 
в группе среднего возраста. Двусторонняя кондуктивная/смешанная тугоухость или 
сочетание кондуктивной/смешанной тугоухости с одной стороны с нормальным слу-
хом или ХСНТ с другой стороны были диагностированы лишь у 10% пациентов. 

По результатам тимпанометрии наиболее часто выявлялись кривые типов А и С, 
при этом представленность данных типов тимпанограмм в группах пациентов моло-
дого и среднего возраста была различной. У пациентов среднего возраста отмечено 
значимое уменьшение доли тимпанограмм типа А (p<0,01 и p<0,05 для правого и 
левого уха, критерий Фишера) и рост числа тимпанограмм типа С (рис. 2). Тимпано-
грамма типа А регистрировалась у пациентов молодого возраста в 63% для правого 
и в 57% для левого уха, а у пациентов среднего возраста – в 31% как для правого, так 

Рис. 1. Состояние слуха у пациентов молодого и среднего возраста по данным тональной 
пороговой аудиометрии
Fig. 1. Hearing status in young and middle-aged patients according to pure tone audiometry

Рис. 2. Результаты тимпанометрии у пациентов молодого и среднего возраста. *p<0,05; **p<0,01 
(уровень значимости различий (критерий Фишера))
Fig. 2. Tympanometry data in young and middle-aged patients. *p<0.05; **p<0.01 (significance level of 
differences (Fisher’s criterion))
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и для левого уха. Тимпанограмма типа С регистрировалась у пациентов молодого 
возраста в 23% для правого и в 27% для левого уха, а у пациентов среднего возрас-
та – в 41% для правого и в 44% для левого уха. 

В отношении акустического рефлекса на частотах речевого диапазона значимых 
различий в возрастных группах не получено. В среднем он регистрировался у моло-
дых пациентов в 74% и 73% случаев, у пациентов среднего возраста – в 81% и 77% 
случаев (правое и левое ухо соответственно).

Всем пациентам была выполнена видеоэндоскопия полости носа и носоглотки, 
по результатам которой у 87% пациентов были выявлены в той или иной степени 
выраженные патологические изменения (табл. 2). Наиболее часто устанавливались 
диагнозы вазомоторного ринита (27%) и хронического назофарингита (21%). У 54 
(81%) пациентов выявлено в той или иной степени выраженное искривление носо-
вой перегородки, которое в 56% случаев сочеталось с гипертрофией нижних носо-
вых раковин. При этом четкой зависимости функционального состояния слуховой 
трубы от стороны максимального смещения перегородки носа не выявлено: ком-
прессия глоточного устья на стороне измененных структур в большинстве случаев 
сопровождалась вазомоторной реакцией слуховой трубы на стороне нормальной 
геометрии носа. У одной пациентки установлен диагноз хронического полипозного 
риносинусита, обнаружены полипы полости носа. У одного пациента диагностирова-
но новообразование носоглотки (этот клинический случай будет рассмотрен ниже). 
При оценке состояния глоточного устья слуховой трубы наиболее часто выявлялась 
его компрессия, у 35 (56%) пациентов она была двусторонней. У 9 (15%) пациентов 
наблюдались признаки двустороннего зияния слуховых труб, у одного человека зия-
ние было односторонним. Сравнение распределений показателей, полученных при 
осмотре пациентов разных возрастных групп, показало отсутствие существенных 
различий у лиц молодого и среднего возраста.

Полученные данные о состоянии полости носа и носоглотки были сопоставлены 
с результатами аудиологического обследования с целью оценки их корреляционных 
связей. 

Таблица 2
Результаты эндоскопии полости носа и носоглотки (общая группа, n=62)
Table 2
Results of nasal endoscopy (general group, n=62)

 Состояние носовой перегородки
норма 
(по средней линии)

искривление 
вправо искривление влево S-образное ис-

кривление
12 (19%) 24 (39%) 20 (32%) 6 (10%)
Состояние нижних носовых раковин

норма
гипертрофия нижних носовых раковин

отек
справа слева двусторонняя

10 (16%) 7 (11%) 3 (5%) 25 (40%) 17 (27%)
Состояние глоточного устья слуховой трубы
ухо норма компрессия зияние
правое ухо (n=62) 11 (18%) 42 (68%) 9 (15%)
левое ухо (n=62) 13 (21%) 39 (63%) 10 (16%)
в том числе оба уха 8 (13%) 35 (56%) 9 (15%)
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В отношении компрессии устья слуховой трубы показана важность выявления 
тимпанограммы типа С (корреляция для правого уха составила rs=0,511, p<0,01; для 
левого уха rs=0,508, p<0,01), а также значимость жалоб пациентов на заложенность 
ушей (корреляция между этими показателями для правого уха составила rs=0,534, 
p<0,01; для левого уха rs=0,318, p<0,05). 

Для зияния устья слуховой трубы получены умеренные и значимые положитель-
ные связи со следующими показателями: начальная степень ХСНТ на правом и левом 
ухе (0,363, p<0,01 и 0,461, p<0,01 соответственно); наличие тимпанограммы типа С 
(0,394, p<0,01 и 0,427, p<0,01); жалобы на заложенность ушей (0,336, p<0,01 и 0,45, 
p<0,01), на снижение слуха (0,374, p<0,01 и 0,408, p<0,01) и на шум в ушах (0,449, 
p<0,01 и 0,511, p<0,01). 

В отношении кондуктивного компонента по данным аудиометрии были выделе-
ны значимые (p<0,01) умеренные положительные связи для показателей: компрес-
сия устья слуховой трубы справа и слева (0,586 и 0,578); зияние устья слуховой трубы 
справа и слева (0,689 и 0,667). 

Относительно возраста значимые умеренные связи проявились для начальной 
степени ХСНТ (0,414, p<0,01). Отрицательная слабая связь обнаружилась с типом 
тимпанограммы А – как тенденция снижения его встречаемости с возрастом.

В зависимости от выявленной патологии полости носа, носоглотки и слуховой 
трубы пациенту давались рекомендации, которые могли включать кинезитерапию, 
козелковый массаж или пневмомассаж барабанных перепонок, продувание слухо-
вых труб, различные виды физиотерапевтического лечения, антигистаминные, му-
колитические, местные глюкокортикостероидные препараты. При выявлении состо-
яний, требующих оперативного вмешательства, пациент направлялся на консульта-
цию к лор-хирургу или онкологу; число таких пациентов среди включенных в данное 
исследование составило 12 (19%). При оценке эффективности назначенного лечения 
врачи-сурдологи в первую очередь ориентировались на динамику жалоб пациен-
та, состояние слуха и вентиляционной функции слуховой трубы; в 23% случаев была 
проведена повторная видеоэндоскопия полости носа и носоглотки. 

Таким образом, проведенное исследование показало, что жалобы пациентов с 
различной степенью и формой тугоухости часто были обусловлены не диагности-
рованной врачом-оториноларингологом патологией полости носа, носоглотки и си-
нусов, что повлияло на несвоевременность их лечения. В качестве примера ниже 
приводим клиническое наблюдение.

Пациент K., 48 лет, был направлен на консультацию в Городской сурдологический 
центр с жалобами на снижение слуха в течение нескольких месяцев, заложенность 
ушей. Из анамнеза известно, что на протяжении длительного времени пациент от-
мечал затрудненное носовое дыхание, ощущение стекания слизи по задней стенке 
глотки. При отоскопии: барабанные перепонки серые, резко втянуты. Восприятие 
разговорной речи AD/AS = 4/3 м, шепотной AD/AS = 1/0,5 м. При тональной поро-
говой аудиометрии установлена двусторонняя смешанная тугоухость II ст., с костно-
воздушным интервалом 30–40 дБ в диапазоне речевых частот (рис. 3). 

Зарегистрированы тимпанограммы типа В с обеих сторон. Проба Вальсальвы от-
рицательная с обеих сторон. При эндоскопическом исследовании полости носа и 
носоглотки отмечались искривление носовой перегородки (в обе стороны), суже-
ние общих носовых ходов, гипертрофия нижних носовых раковин с выраженным 
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увеличением задних концов. В носоглотке в области свода с переходом на заднюю 
и боковые поверхности визуализировалось новообразование: округлое, гладкое, 
плотное, без признаков воспаления (предположительно кистозное). Новообразова-
ние оказывало выраженную компрессию на глоточные устья слуховых труб, плотно 
прижимая задние валики слуховых труб к передним. Устья слуховых труб имели ще-
левидную форму, стенки не просматривались, раскрытие при глотании отсутствова-
ло (рис. 5). 

С диагнозом «хроническая двусторонняя смешанная тугоухость II степени, дву-
сторонний экссудативный средний отит, новообразование носоглотки» пациент был 
направлен на консультацию в Санкт-Петербургский городской клинический онколо-
гический диспансер, где 05.12.2023 было выполнено видеоэндоскопическое удале-
ние образования носоглотки. Результат гистологического исследования: фрагменты 
многослойного, плоского и мерцательного эпителия с подлежащей лимфоидной тка-
нью. 

На 24-й день после удаления образования пациент повторно обратился в Город-
ской сурдологический центр для контрольного обследования. Жалобы на снижение 
слуха и заложенность ушей отсутствовали. При отоскопии наружные слуховые про-
ходы без особенностей, барабанные перепонки серые, опознавательные знаки чет-
кие, световой конус укорочен. Восприятие разговорной речи AD/AS = 6/6 м, шепот-
ной AD/AS = 4,5/5 м. 

По данным тональной пороговой аудиометрии слух значительно улучшился, 
костно-воздушный интервал практически отсутствует (рис. 4).

Рис. 3. Тональная пороговая аудиограмма пациента K. при первичном обращении 16.10.2023. 
Сплошная кривая – пороги воздушной проводимости; прерывистая кривая – пороги костной 
проводимости
Fig. 3. Pure-tone audiogram of patient K. at the first visit 16.10.2023. Solid curve – air conduction 
thresholds; dashed curve – bone conduction thresholds
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Справа зарегистрирована тимпанограмма типа С (–135 daPa), слева  – типа А 
(–40 daPa). Было проведено повторное эндоскопическое исследование носоглотки, 
при котором визуализировались незначительный участок лимфоидной ткани в об-
ласти свода и задней стенки носоглотки, отек слизистой оболочки, слизь. Тубарные 
валики и стенки глоточного устья слуховых труб умеренно отечные, раскрытие при 
глотании не в полном объеме (рис. 5).

Рис. 4. Тональная пороговая аудиограмма пациента К. при повторном обращении 29.12.2023
Fig. 4. Pure-tone audiogram of patient К. at the second visit 29.12.2023

Рис. 5. Эндоскопическая картина глоточного устья левой слуховой трубы пациента K.:  
А – при первичном обращении 16.10.2023 (компрессия новообразованием носоглотки);  
B – при повторном обращении 29.12.2023 (после удаления новообразования) 
Fig. 5. Pharyngeal ostium of the left auditory tube during nasal endoscopy of patient K.: A – during 
the first visit 16.10.2023 (compression by a neoplasm of the nasopharynx); B – during the second visit 
29.12.2023 after removal of the neoplasm

А В

Частота звука, Гц

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 з

ву
ка

, д
Б

 Пороги воздушной проводимости Пороги костной проводимости

Частота звука, Гц



206 "Otorhinolaryngology Eastern Europe" 2025, volume 15, No. 2

Таким образом, в результате грамотного диагностического обследования и про-
веденного лечения у пациента была восстановлена проходимость слуховых труб и 
их вентиляционная функция, нормализовался слух, что было подтверждено положи-
тельной динамикой жалоб и результатами комплексного обследования. 

Представленный клинический случай демонстрирует, что проведения традици-
онного лор‑осмотра недостаточно, поскольку он не позволил выявить новообразо-
вание носоглотки. Жалобы пациента, данные отоскопии должны были насторожить 
врача-оториноларинголога и побудить провести более тщательное обследование 
полости носа и носоглотки с применением эндоскопии. Устранение патологии но-
соглотки в этом случае является приоритетным по сравнению с проведением сур-
дологического обследования, необходимость в котором может исчезнуть в случае 
своевременного и адекватного лечения.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование продемонстрировало, что среди пациентов сурдо-

логического профиля, прошедших видеоэндоскопическое обследование, преоб-
ладали жалобы на заложенность ушей и/или щелканье в них (у 80% лиц молодого 
возраста и 78% среднего) и снижение слуха. Несмотря на то что у 81% пациентов 
при эндоскопии было выявлено искривление носовой перегородки, а у 56% паци-
ентов – гипертрофия нижних носовых раковин, пациенты редко предъявляли актив-
ные жалобы на нарушение носового дыхания, отмечая главным образом ушную сим-
птоматику. Аналогичный факт описан в работе М.А. Рябовой и соавт. (2021), которые 
представили клинический случай дисфункции слуховых труб у пожилой пациентки 
с вазомоторным ринитом; при объективно подтвержденной назальной обструкции 
пациентку беспокоила только заложенность ушей, ощущение дискомфорта и давле-
ния в ушах [8].

Значимой разницы при оценке состояния полости носа и слуховых труб в зави-
симости от возраста в настоящем исследовании получено не было. Лица среднего 
возраста чаще предъявляли жалобы на снижение слуха, и у них чаще диагностиро-
валась ХСНТ по сравнению с лицами молодого возраста, причем в обеих группах 
преобладала начальная и I степень тугоухости. Лишь в 11% случаев были выявлены  
II–IV степени тугоухости, которые относятся к инвалидизирующим и требуют реа-
билитации [9]; у одного пациента со смешанной тугоухостью II степени благодаря 
лечебным мероприятиям удалось добиться нормализации слуха. Среди всех обсле-
дованных пациентов компрессия глоточного устья слуховой трубы по результатам 
эндоскопии была выявлена в значительном проценте случаев (у 56% пациентов она 
была двусторонней), что говорит о том, что пациенты при направлении в специали-
зированный сурдологический центр были недостаточно хорошо обследованы лор-
врачом поликлиники. Это согласуется с распространенностью жалоб пациентов на 
снижение слуха при низкой степени тугоухости (в среднем 65% случаев в группе об-
следования), умеренной и значимой связью между наличием жалоб на ухудшение 
слуха и компрессией правого (rs=0,413, p<0,001) и левого (rs=0,385, p<0,01) устья слу-
ховой трубы, а также с представленным клиническим случаем. В этом контексте це-
лесообразно в стандарт обследования пациента с подозрением на дисфункцию слу-
ховой трубы ввести обязательную видеоэндоскопию полости носа и носоглотки на 
уровне поликлиники, что позволит своевременно устанавливать диагноз, выявлять 
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экстратубарную патологию и назначать лечение [10]. В настоящее время методика 
эндоскопии продолжает совершенствоваться, в частности, получает распростране-
ние динамическая видеоэндоскопия с замедленной съемкой [11], что в еще большей 
степени расширит диагностические возможности метода. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование подтверждает необходимость более тщательного 

обследования пациентов с жалобами на снижение слуха, в том числе с применением 
видеоэндоскопии в рамках лор-приема в поликлиниках, поскольку традиционный 
осмотр не всегда позволяет выявить патологические изменения полости носа и но-
соглотки. Это будет способствовать более раннему и адекватному началу лечения 
патологии, обусловливающей дисфункцию слуховых труб, приводить к восстанов-
лению слуха и купированию жалоб пациентов, а также снижать необоснованную 
потребность в сурдологической помощи. Показанием для проведения эндоскопии 
носоглотки при направлении пациента к сурдологу является наличие жалоб, харак-
терных для дисфункции слуховой трубы, а также затрудненное носовое дыхание.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Функциональная эндоскопическая риносинусохирургия (FESS) в настоящее время 
представляет собой один из наиболее распространенных методов хирургического 
лечения пациентов с заболеваниями полости носа и околоносовых пазух. Этот метод 
хирургии не только позволяет ликвидировать патологические изменения в около-
носовых синусах, восстанавливать их адекватное функционирование, но и приводит 
к улучшению качества жизни пациентов. Несмотря на высокую эффективность FESS, 
послеоперационный период является критически важным для минимизации риска 
осложнений и обеспечения долгосрочных положительных результатов лечения. 
Послеоперационное ведение пациентов после функциональной риносинусохирур-
гии – важнейший аспект обеспечения успешного исхода операции и минимизации 
риска осложнений. В статье представлен обзор современных подходов к после- 
операционному ведению пациентов после функциональной риносинусохирургии, 
включая мониторинг состояния здоровья, фармакотерапию, ирригационно-элими-
национную терапию и физиотерапевтические методы. Также рассмотрены ключевые 
аспекты персонализированного подхода к каждому пациенту, основанного на его 
клинических особенностях и потребностях. На основе анализа современных реко-
мендаций и исследований выявлены наиболее эффективные стратегии послеопера-
ционного ведения пациентов после функциональной риносинусохирургии, направ-
ленные на улучшение качества жизни и минимизацию риска осложнений. В статье 
также подчеркивается необходимость дальнейших исследований для оптимизации 
подходов к реабилитации и повышению качества медицинской помощи.
Ключевые слова: функциональная риносинусохирургия, послеоперационное веде-
ние, фармакотерапия, ирригационно-элиминационная терапия, физиотерапевтиче-
ские методы
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Functional endoscopic rhinosinusosurgery (FESS) is currently one of the most common 
methods of surgical treatment of patients with diseases of the nasal cavity and paranasal 
sinuses. This method of surgery allows removing inflamed tissues and restoring the 
adequate functioning of the paranasal sinuses, which leads to an improvement in the 
quality of life of patients. Despite the high effectiveness of FESS, the postoperative 
period is critically important to minimize the risk of complications and ensure long-term 
positive treatment results. The postoperative management of patients after functional 
rhinosinus surgery is an important aspect of ensuring a successful outcome of surgery 
and minimizing the risk of complications. The article provides an overview of modern 
approaches to the postoperative management of patients after functional rhinosinus 
surgery, including health monitoring, pharmacotherapy, irrigation elimination therapy, 
and physiotherapy methods. The key aspects of an individualized approach to each patient 
based on their clinical characteristics and needs are also considered. Based on the analysis 
of modern recommendations and studies, the most effective strategies for postoperative 
management of patients after functional rhinosinusosurgery aimed at improving the 
quality of life and minimizing the risk of complications are identified. The article also 
highlights the need for further research to optimize approaches to rehabilitation and 
improve the quality of medical care. 
Keywords: functional rhinosinus surgery, postoperative management, pharmacotherapy, 
irrigation and elimination therapy, physiotherapy methods

_________________________________________________________________________________________________

 Послеоперационный период является критически важным этапом в лечении па-
циента. Он включает в себя промежуток времени от завершения хирургического вме-
шательства до восстановления функций, нарушенных в ходе оперативного лечения. 
Нельзя недооценивать значимость этого периода. В это время ключевую роль игра-
ют процессы регенерации и адаптации организма. Основные задачи данного этапа 
заключаются в профилактике, своевременном распознавании и лечении вероятных 
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осложнений, развивающихся после хирургического лечения. На сегодняшний день, 
к сожалению, среди оториноларингологов нет единого мнения о подходах к веде-
нию пациентов с хроническим риносинуситом после проведения эндоскопической 
риносинусохирургии. Литературные источники часто содержат противоречивые 
сведения, а вопросы реабилитации данной группы пациентов до сих пор не реше-
ны окончательно. В настоящее время нет регламентированных стандартов, которые 
бы определяли оптимальные виды и формы носовых тампонов, продолжительность 
их использования и альтернативные методы их замены. Также отсутствуют единые 
протоколы послеоперационного наблюдения за пациентами, учитывающие патофи-
зиологические и ишемические изменения в слизистой оболочке, возникающие в ре-
зультате длительной тампонады, а также методы ухода за раневыми поверхностями. 
Исследования, касающиеся системного и местного применения лекарственных пре-
паратов или их комбинаций, ограничены и могут содержать противоречивые данные 
либо же демонстрировать низкий уровень доказанной эффективности. Сложившая-
ся ситуация требует проведения дополнительных исследований и активного поиска 
новых подходов к реабилитации пациентов, которые перенесли ринохирургические 
вмешательства, как в ранние, так и в отсроченные послеоперационные периоды [1]. 

Главной целью послеоперационного ухода сейчас является поддержка процес-
сов восстановления слизистой полости носа, уменьшение местного воспаления и об-
легчение симптомов заболевания в ранний период после операции. Послеопераци-
онная системная и местная противовоспалительная терапия играет ключевую роль 
в достижении оптимальных результатов при лечении хронического риносинусита. 
После проведенного хирургического вмешательства слизистая полости носа теря-
ет способность полностью защищать себя от негативного воздействия окружающей 
среды и не может качественно обрабатывать и подготавливать вдыхаемый воздух. 
Восстановление целостности и нормальной работы слизистой оболочки зависит от 
активации процессов ее регенерации и репарации. Учитывая данные обстоятель-
ства, для ускорения восстановления слизистой оболочки носа и околоносовых пазух 
после эндоназальных операций современный алгоритм послеоперационного ухода 
должен включать механические способы ухода за послеоперационной раневой по-
верхностью, медикаментозную и физиотерапевтическую терапию. Таким образом, 
разработка новых подходов к ведению послеоперационного периода у пациентов с 
хроническими риносинуситами после функциональной эндоскопической риносину-
сохирургии является актуальной.

В послеоперационной фармакотерапии в настоящее время активно используют-
ся антибактериальные препараты, и их назначают достаточно часто по нескольким 
причинам. Во-первых, существует мнение о том, что прооперированные пазухи име-
ют повышенный риск инфицирования, и репопуляция патогенных микроорганизмов 
может способствовать неблагоприятным результатам хирургического вмешатель-
ства [2, 3]. Тем не менее исследования показали, что антибиотикотерапия после хи-
рургического лечения не приводит к полной элиминации местной бактериальной 
флоры в ходе заживления слизистой оболочки [4]. Согласно опросу членов Амери-
канского ринологического общества, 62,3% его участников назначают в послеопера-
ционном периоде антибактериальные препараты пациентам с хроническим рино-
синуситом, при этом в 75,7% случаев с целью профилактики вероятного бактериаль-
ного инфицирования послеоперационной области, а в 58,4% – для предотвращения 
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воспаления слизистой носа, а также рубцевания и образования синехий [5]. Несмо-
тря на важность антибиотиков, с каждым годом их применение вызывает все боль-
шую настороженность. В то же время микробиота носовой полости и параназальных 
синусов постоянно изменяется, что способствует появлению антибиотикорезистент-
ных штаммов. Во-вторых, все известные антибактериальные препараты имеют ряд 
побочных эффектов и ограничения по применению. В-третьих, доказано, что при 
большинстве плановых ринохирургических вмешательств, например при септо-
пластике, продолжительная послеоперационная антибиотикотерапия не является 
оправданной, так как короткий срок послеоперационного тампонирования носовой 
полости не приводит к существенному повышению уровня бактериальной контами-
нации слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух [6]. Таким образом, 
можно сделать выводы, что при обострении хронического риносинусита у пациен-
тов, перенесших оперативное лечение, первично показано назначение только анти-
бактериальных препаратов широкого спектра действия (согласно данным Европей-
ского документа по риносинуситу и назальным полипам 2020 года) [6]. 

При назначении антибактериального препарата группы пенициллинового ряда 
(в частности, амоксициллина / клавулановой кислоты) у пациентов после ринохи-
рургических вмешательств в ходе рандомизированного двойного слепого плацебо-
контролируемого исследования не было выявлено существенных различий в после- 
операционной эндоскопической картине, однако показатель выраженности диареи 
был значительно выше при приеме антибактериального препарата, нежели без его 
использования. Эти результаты дополняют многочисленные доказательства того, 
что рутинное использование профилактических послеоперационных антибиотиков 
не улучшает результаты после FESS и значительно увеличивает показатель выражен-
ности диареи [7]. Выбор антибактериального препарата в послеоперационном пе-
риоде должен основываться исключительно на результатах культурального иссле-
дования, что четко отражено в ретроспективном когортном исследовании. Было вы-
явлено, что несоответствующая патогенной и условно-патогенной микрофлоре по-
лости носа и околоносовых пазух послеоперационная антибактериальная терапия 
снизила краткосрочное улучшение качества жизни до клинически значимого уров-
ня после FESS. Выбор антибиотиков, контролируемый культурой, может улучшить  
краткосрочный результат FESS (по данным исследования Culture-inappropriate 
antibiotic therapy decreases quality of life improvement after sinus surgery) [8].

Начиная с первых дней после хирургического вмешательства, пациентам с хрони-
ческим риносинуситом и/или после септопластики рекомендуется проведение ир-
ригационно-элиминационной терапии. Данная манипуляция способствует не только 
механическому очищению слизистых оболочек носа и носовых пазух, но и уменьше-
нию вязкости секрета, упрощая его удаление благодаря мукоцилиарному клиренсу 
[9]. В реабилитации после операции популярны средства на основе морской воды 
для орошения носовой полости. Микроэлементы, входящие в состав морской воды 
(готового солевого раствора), благоприятствуют восстановлению функций мерца-
тельного эпителия. Однако применение морской воды в качестве единственного 
способа терапии часто оказывается недостаточным для достижения необходимых 
результатов. Ирригационная терапия включает различные методы промывания и 
орошения слизистой оболочки носа с использованием солевых, буферных раство-
ров или иных медикаментов. Солевые растворы на основе морской воды, каменной 
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соли или NaCl, полученного промышленным путем, часто применяются как в моноте-
рапии, так и в комбинации с муколитиками, деконгестантами и другими лекарствен-
ными препаратами после оперативного лечения на околоносовых пазухах. Согласно 
международным документам EPOS 2012, EPOS 2020 и ICAR 2016, ирригационная те-
рапия считается важным элементом в лечении хронического риносинусита, причем 
предпочтение отдается промыванию большими объемами солевых растворов. Од-
нако на сегодняшний день не установлены единые протоколы для этих процедур, 
включая оптимальные объемы жидкости для промывания. 

Разработчики Европейского документа по риносинуситу и назальным полипам 
2020 года (EPOS 2020) рекомендуют ирригационную терапию для взрослых с хро-
ническим риносинуситом. Данная группа ученых отмечает, что применение физио-
логического (изотонического) раствора хлорида натрия имеет положительный эф-
фект [10]. Гипертонические концентрации растворов хлорида натрия, в отличие от 
физиологических, не оказывают пагубного воздействия на мукоцилиарный клиренс, 
а также не способствуют повышению выработки слизи и не усиливают ринорею. Ис-
следования показывают, что гипертонические солевые растворы, включая морскую 
воду, могут приводить к повреждению клеток и нарушению их целостности, вызывая 
усиление продукции слизи [11–13]. Некоторые ученые считают, что растворы с тем-
пературой выше 32 °C обладают бóльшим терапевтическим эффектом, что облегчает 
симптомы у пациентов с хроническим риносинуситом [14–20]. Применение солевого 
раствора в этом контексте способствует улучшению функционирования носовой по-
лости благодаря ряду физиологических эффектов, включая механическое удаление 
густой слизи и корок, восстановление мукоцилиарного транспорта, увеличение ча-
стоты колебаний ресничек и смывание антигенов, биопленок и провоспалительных 
медиаторов. Авторы согласны с тем, что солевой раствор в достаточном объеме с 
добавлением различных лекарственных средств и при соблюдении определенных 
условий может проникать в околоносовые пазухи. Тем не менее существуют мето-
дологические особенности, связанные с идеальным объемом и составом раствора. 
В последние годы появились результаты исследований, которые указывают на бо-
лее высокую эффективность орошений носовой полости с использованием боль-
ших (>200 мл) объемов жидкости [21–23]. Исследования показали, что промывание 
носа большим объемом жидкости более эффективно, чем использование орошений 
или спреев в лечении назальных симптомов, что подтверждается данными на 2-й, 
4-й и 8-й неделях терапии. В Европейском документе по риносинуситу (EPOS 2012) 
с высокой степенью доказательности (Ia) подчеркивается, что ирригационная тера-
пия рекомендуется после хирургического вмешательства на носовых пазухах при 
хроническом риносинусите без полипов. Для полипозного риносинусита в связи с 
недостатком проводимых исследований данному методу было присвоено наимень-
шее обоснование (D – экспертное мнение) [20]. В то же время международная группа 
экспертов ICAR 2016, опираясь на систематический обзор, рекомендует проводить 
промывания изотоническим раствором после операций по обеим формам хрони-
ческого риносинусита уже через 24–48 часов после хирургического вмешательства 
(уровень доказательности B) [24, 25]. 

Инструментальный туалет полости носа после операции на протяжении дли-
тельного времени остается предметом дискуссий. Удаление кровяных сгустков, се-
розных и геморрагических корок, фибриновых наложений помогает предотвратить 
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формирование синехий и стенозов расширенных соустий околоносовых пазух, а 
также уменьшает симптоматику после выполненного хирургического лечения. На 
этапе становления функциональной синусохирургии ее лидеры настаивали на ак-
тивном очищении оперируемых пазух [26, 27]. В конце 90-х годов было установле-
но, что реже проводимое очищение полости носа и околоносовых пазух приводит к 
аналогичным долгосрочным результатам. В 2015 году R. Green и его коллеги провели 
исследование, которое включало систематический обзор литературы по инструмен-
тальному туалету пазух, и выделили 6 рандомизированных испытаний. Результаты их 
анализа не предоставили убедительных доводов в пользу частого очищения пазух 
после хирургических вмешательств. Однако имеются исследования, демонстрирую-
щие эффективность однократного вмешательства на 7-й день после операции с по-
следующей ирригационной терапией. Также следует подчеркнуть, что частые про-
цедуры могут вызывать значительный дискомфорт у пациентов и негативно влиять 
на их способность к трудовой деятельности [28]. Избыточное вмешательство может 
привести к дополнительному повреждению слизистой оболочки и усилению боли в 
области проекции пазух [29]. На сегодняшний день нет убедительных данных о том, 
что пациентов с хроническим риносинуситом необходимо подвергать послеопера-
ционной обработке околоносовых пазух, а протоколы их ведения определяются ин-
дивидуальными предпочтениями врача. Тем не менее многие хирурги по-прежнему 
считают важным элементом послеоперационного ухода обработку полости носа и 
околоносовых пазух, при этом частота вмешательств и длительность наблюдения за 
пациентами варьируют. Эндоскопический контроль во время санации является не-
обходимым условием для обеспечения бережного подхода и снижения вероятности 
дополнительных травм.

Дополнительно в качестве симптоматической терапии после риносинусохирур-
гии применяются деконгестанты (сосудосуживающие препараты), которые времен-
но вызывают спазм мелких сосудов, что способствует уменьшению отечности и вос-
станавливает аэродинамику носовой полости и придаточных пазух [30]. Согласно 
клиническому исследованию Г.Н. Никифоровой, использование комбинированного 
препарата с ксилометазолином и декспантенолом после септопластики содействует 
улучшению репаративных процессов в слизистой оболочке носа и ускоряло восста-
новление носового дыхания [31]. Тем не менее имеются данные о том, что примене-
ние деконгестантов в период реабилитации может оказать негативное влияние на 
скорость восстановления слизистой полости носа из-за их неблагоприятного воз-
действия на мукоцилиарный клиренс [32].

В последнее время интраназальные глюкокортикостероиды становятся все бо-
лее популярными препаратами, используемыми для послеоперационного ухода за 
пациентами. Они проявляют сильные противовоспалительные и иммуносупрессив-
ные свойства. Хирургическое вмешательство обеспечивает эффективную доставку 
этих препаратов к слизистой оболочке носовых пазух, которая до операции была 
недоступна, поэтому интраназальные глюкокортикостероиды в виде спрея часто 
входят в протокол послеоперационного лечения. Однако их применение в ранние 
сроки после операции может быть осложнено такими проблемами, как кровоте-
чения, перфорации носовой перегородки, местные аллергические реакции и из-
быточное образование корок. Важно подчеркнуть, что после хирургического вме-
шательства создаются оптимальные условия для доставки препаратов к слизистой, 
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что обосновывает частое применение интраназальных глюкокортикостероидов в 
форме спрея в рамках послеоперационной терапии. Для оптимизации процессов 
заживления рекомендовано использовать глюкокортикостероиды (в форме спрея) 
на протяжении не менее 6 недель после хирургического вмешательства. Пациентам 
с полипами или повышенным уровнем эозинофилов следует назначать удвоенные 
дозы глюкокортикостероидов на продолжительный срок для предотвращения реци-
дивов болезни [33]. Однако существуют сведения о том, что даже после удачной опе-
рации спрей не может обеспечить доставку активного вещества к слизистой оболоч-
ке периферийных отделов околоносовых пазух [34]. В ответ на эту проблему начали 
применять ингаляции глюкокортикостероидов с использованием небулайзеров [35, 
36], а также промывания носа большим объемом раствора под низким давлением 
с добавлением препаратов off-label [37, 38]. В качестве дополнительных методов 
предложено вводить в оперированные пазухи тампоны, пропитанные глюкокорти-
костероидами [39, 40], а также имплантировать стенты и спейсеры для продолжи-
тельного высвобождения медикаментов [41, 42]. Тем не менее членам рабочей груп-
пы EPOS 2020 удалось выяснить, что доказательства эффективности интраназальных 
глюкокортикостероидов после хирургического вмешательства остаются на низком 
уровне. Авторы не нашли убедительных данных о том, что применение глюкокор-
тикостероидов превосходит плацебо в улучшении качества жизни, снижении сим-
птомов заболевания и эндоскопических показателей после операции. Более того, по 
их мнению, установка стентов, спейсеров и тампонов с глюкокортикостероидами не 
оказывает значительного положительного влияния на качество жизни и симптомы 
по сравнению с плацебо. Основываясь на выводах метаанализа, представленного в 
статье «Роль кортикостероидов в функциональной эндоскопической синусовой хи-
рургии  – систематический обзор и метаанализ», авторы не обнаружили значимой 
пользы от использования интраназальных глюкокортикостероидов в послеопера-
ционный период, что связано с ограничением данных. Однако было установлено, 
что применение этих препаратов улучшает эндоскопическую визуализацию. Также 
интраназальные глюкокортикостероиды способствовали снижению вероятности 
рецидива полипов, хотя их влияние на рецидивы хронического риносинусита без 
полипов осталось неясным. Были сделаны выводы о том, что предоперационное 
использование местных и/или системных кортикостероидов при FESS приводит к 
значительному уменьшению кровопотери, сокращению времени операции и улуч-
шению качества операционного поля. Исследования по интраоперационному при-
менению кортикостероидов для уменьшения послеоперационной боли и отека 
ограничены. Послеоперационные кортикостероиды улучшают послеоперационные 
эндоскопические показатели при хроническом риносинусите и снижают частоту ре-
цидивов в случаях хронического риносинусита с полипами [43].

Антицитокиновая терапия является одним из современных подходов в лечении 
посттравматического воспаления слизистой оболочки носа. Согласно клиническо-
му исследованию, проведенному О.О. Машинец, применение гидрогелевого по-
крытия «Хитоксин-гель», богатого рецепторными антагонистами интерлейкина-1, 
в ранние сроки после операции способствовало более быстрому восстановлению 
носового дыхания. Это также содействовало снижению интенсивности воспали-
тельных процессов в полости носа и сокращению времени пребывания пациентов  
в стационаре [44].

Актуальный взгляд на вопросы ведения пациентов после риносинусохирургии: обзор литературы
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В международной практике для активизации регенерации в первые дни после 
эндоназальной операции используется способ орошения слизистой оболочки но-
совой полости и придаточных пазух высококонцентрированным натриевым гиа-
луронатом. Данный подход значительно ускоряет восстановление целостности и 
функций слизистой оболочки полости носа уже через 2 недели после хирургиче-
ского вмешательства, что в 2 раза быстрее, чем при стандартной медикаментозной 
терапии [45].

В послеоперационном периоде после риносинусохирургических вмешательств 
активное применение также находят различные физиотерапевтические методы.  
В числе используемых физических способов лечения заболеваний уха, носа и горла 
выделяется ультразвук [46, 47]. Все большее признание получают методы, основан-
ные на косвенном применении низкоинтенсивного ультразвука, который взаимо-
действует с лекарственными растворами [48, 49]. В этих растворах возникают раз-
личные физические эффекты, наиболее важным из которых является ультразвуковая 
кавитация – образование в жидкости, подвергшейся ультразвуковому воздействию, 
пульсирующих пузырьков, заполненных паром или газом. Закрытие этих пузырьков 
приводит к образованию ударных волн, вызывающих механические повреждения 
оболочек бактериальных клеток, что и является причиной бактерицидного действия 
кавитированных растворов [50]. Ультразвук низкой интенсивности, проходя через 
растворы, вызывает колебания частиц с разными зарядами, что приводит к воз-
никновению переменного электрического потенциала и микровибрации на уровне 
клеток и клеточных структур. Кроме того, низкочастотные ультразвуковые волны 
способны инициировать химические реакции. При схлопывании кавитационных 
пузырьков образуются свободные радикалы водорода H+ и гидроксила OH–, а их ре-
комбинация приводит к образованию перекиси водорода (Н2О2), которая выступает 
активным катализатором окислительно-восстановительных процессов [51]. Следо-
вательно, местное использование лекарственных растворов, подверженных низко-
частотному ультразвуку, позволяет эффективно обрабатывать раневую поверхность, 
снижать микробное обсеменение, нормализовать обменные процессы в тканях и ак-
тивировать макрофагальные реакции, а также стимулировать пролиферативную и 
синтетическую деятельность фибробластов [52].

В последнее время одним из применяемых подходов в физиотерапевтической 
практике является фотохромотерапия. Этот метод отличается высокой эффективно-
стью и безопасностью, а также находит широкое применение в различных областях 
медицины, особенно в оториноларингологии [53, 54]. В терапевтической практике 
популярно использование некогерентного монохромного синего излучения. Тера-
певтический эффект достигается за счет воздействия электромагнитного излучения 
с длиной волны от 400 до 470 нм [55]. В рамках фотобиологического воздействия ос-
новное внимание уделяется поглощению фотонов световыми атомами и молекулами 
биологических тканей, что объясняется законом Гротгуса – Дрейпера [56]. Измене-
ние электрокинетического равновесия в ткани, подвергнутой облучению синим све-
том, приводит к следующим терапевтическим результатам: улучшению микроцир-
куляции, снижению напряжения в тканях, оптимизации доставки и использования 
кислорода, подавлению избыточного образования медиаторов воспаления, повы-
шению проницаемости мембран и ускорению ионного транспорта.
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Лазерная терапия имеет большое значение в оториноларингологии благодаря 
разнообразным современным методам. Неинвазивные лазерные технологии, осо-
бенно те, что используют импульсные лазеры в красном и инфракрасном диапазо-
нах, становятся все более распространенными, поскольку не требуют специального 
оборудования для передачи света [57]. Применение непрерывного низкоинтенсив-
ного лазерного излучения красного спектра (λ=633 нм) для облучения слизистой 
верхнечелюстных пазух при остром и хроническом синусите обеспечивает высо-
кую терапевтическую эффективность, способствуя улучшению местного иммуните-
та и синтезу секреторного IgA. У пациентов фиксируется уменьшение выделений из 
полости носа, нормализация показателей периферической крови, восстановление 
проходимости носовых ходов (уменьшение отека слизистой полости носа), а также 
регулирование рН носового секрета и рентгенологических данных. При этом, как 
правило, не требуется применение антибиотиков. Магнитолазерная терапия ис-
пользуется при наличии оттока из полости (естественного или постоперационного) 
и длится от 0,5 до 2 минут, в зависимости от зоны облучения [58, 59]. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Послеоперационное наблюдение за пациентами, перенесшими риносинусохи-

рургические вмешательства, представляет собой сложный и многогранный процесс, 
который требует интегрированного подхода и систематического совершенствова-
ния. Важно, чтобы медицинские специалисты осознавали свою ответственность за 
здоровье пациентов и стремились к постоянному обучению и профессиональному 
росту. Только таким образом можно добиться высоких результатов в лечении и ре-
абилитации пациентов, что, безусловно, является конечной целью каждого врача. 
Профессионализм и желание развиваться помогут осуществить эффективное после-
операционное восстановление и минимизировать возможные осложнения. Все вы-
шеуказанное подчеркивает важность разработки эффективных методов и стандар-
тов лечения для контроля за патофизиологическими процессами, снижения реакций 
организма после хирургического вмешательства, сокращения времени восстанов-
ления, а также для улучшения качества жизни пациента.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Полиэтиологичность и многофакторность формирования хронического полипоз-
ного риносинусита актуализируют необходимость поиска дополнительных методов 
диагностики и совершенствования лечебной тактики. В  обзоре продемонстриро-
вана история развития иммуногистохимических методов исследования и проведен 
анализ их применения в прескриптивной аналитике прогноза и адекватной лечеб-
ной тактике полипозного риносинусита. Выявленные показатели иммуногистохи-
мии во многих случаях позволяют учитывать особенности ремоделирования сли-
зистой оболочки полости носа и околоносовых пазух, осветить отдельные вопросы 
патогенетических аспектов заболевания, правильно верифицировать диагноз и со-
вершенствовать методы терапии. Как дополнительный метод исследования гистоло-
гических препаратов иммуногистохимия имеет большое значение в дескриптивном 
уточнении клинически важных молекулярных параметров хронического полипоз-
ного риносинусита, в определенном смысле позволяет усовершенствовать лечеб-
ную тактику и прогнозировать исход заболевания. 
Ключевые слова: полипозный риносинусит, назальные полипы, морфология, имму-
ногистохимия, ремоделирование слизистой оболочки
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The polyethology and multifactorial nature of the formation of chronic polypous 
rhinosinusitis actualize the need for searching additional diagnostic methods and 
improving therapeutic tactics. 
The review demonstrates the history of immunohistochemical research methods evolution 
and analyzes their application in prescriptive predictive analytics and adequate therapeutic 
tactics in polyposis rhinosinusitis. The  revealed indicators of immunohistochemistry in 
many cases make it possible to take into account the features of the remodeling of the 
mucous membrane of the nasal cavity and paranasal sinuses, to highlight certain issues 
of pathogenetic aspects of the disease, to verify the diagnosis correctly, and to improve 
therapy methods. As an additional method for histological preparations testing, the 
immunohistochemistry is important in the descriptive specification of clinically important 
molecular parameters of chronic polyposis rhinosinusitis, in a certain sense, it allows 
improving therapeutic tactics and predicting the outcome of the disease.
Keywords: polypous rhinosinusitis, nasal polyps, morphology, immunohistochemistry, 
mucosal remodeling

_________________________________________________________________________________________________

В вышедшем приказе Минздрава России «Об утверждении Концепции предиктив-
ной, превентивной и персонализированной медицины до 2025 года» от 24.04.2018 
№  186 обозначены приоритетные направления персонализированного подхода в 
диагностике, лечении заболеваний и прогнозирования отдаленных результатов. Од-
ним из важных и социально значимых патологических состояний в этом контексте 
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является хронический полипозный риносинусит (ПРС). Вопросы верификации диа-
гноза, знание этиопатогенетических механизмов развития ПРС, выбор оптимальных 
методов лечения и их прогноз представляют актуальную проблему современной 
ринологии. В последнее время большую актуальность как наиболее перспективные 
методы верификации патогенетических механизмов формирования и протекания 
ПРС приобретают иммуногистохимические (ИГХ) методы исследования. Это в свою 
очередь предопределяет необходимость проведения исторического экскурса раз-
вития иммуногистохимии и определения перспективных направлений в реабилита-
ции пациентов с ПРС [1].

Основоположником становления и развития методов ИГХ-исследования явля-
ется американский иммунолог и патологоанатом Albert H. Coons, который в 40-х го-
дах XX  века начал разрабатывать концепцию визуализации антител путем их мар-
кировки. Во времена ограниченной информации о свойствах антител, в 1940 году, 
он во время изучения связи между ревматической лихорадкой и узелками Ашоффа 
предположил, что «легче найти антиген, чем антитело», для этого «требуется види-
мый микропреципитат» [2, 3]. Первые опубликованные им работы посвящены опи-
санию иммунологических свойств антител, содержащих флюоресцентную группу, 
и датируются 1941  годом  [4]. В  это же время им и учеными-иммунологами и пато-
морфологами были концептуализированы и впервые введены методики иммуноф-
люоресценции с использованием антител, меченных флюоресцеинизотиоцианатом 
(ФИТЦ), основной идеей которых являлась идентификация антигенов пневмококка 
в инфицированных тканях [5]. Таким образом, именно иммунофлюоресценция стала 
предшественницей современной иммуногистохимии. Выбор флюоресцеина был об-
условлен тем, что в тканях животных отсутствуют зеленые флюоресцирующие цве-
та, что послужило основой появления в середине прошлого столетия публикаций, 
указывающих на применение оранжево-красного красителя – родамина, и желтого – 
диметиламинонафтилсульфокислоты [6]. Основной акцент учеными в то время был 
сделан на диагностике инфекционных заболеваний, таких как гепатит, эндемический 
паротит, риккетсиоз, ветряная оспа, опоясывающий лишай, методом маркировки ан-
тител  [7]. Важным достижением в области маркировки антител стало изобретение 
органического соединения изотиоцианата вместо изоцианата. Широко используе-
мые в настоящее время такие метки для белков, как изотиоцианаты флюоресцеина 
и родамина, представляют собой стабильные твердые вещества, которые можно до-
бавлять к разбавленным растворам антител, они вступают в реакцию без использо-
вания органических растворителей. Это позволило сделать процедуру маркировки 
широкодоступной и преодолеть невидимый разрыв «между миром микроскопов и 
миром иммунологической специфичности» [8]. Середина 60-х годов прошлого сто-
летия была ознаменована бурным скачком развития ИГХ-методов исследования 
благодаря открытию новых ферментных меток, визуализируемых с помощью спе-
циальных гистохимических методов. Появились первые публикации, описывающие 
возможность применения пероксидазы в качестве ферментной метки [9]. 

Дальнейшие успехи развития иммуногистохимии были связаны с созданием пе-
роксидаза-антипероксидазного метода (PAP) в 1970  году. Принципиально новым в 
данной методике, отличающим ее от предыдущих достижений в области визуали-
зации ультраструктур, стало применение немеченых антител. Это в значительной 
мере позволило повысить чувствительность и специфичность ИГХ-диагностики [10]. 
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Спустя четыре года были опубликованы труды, описывающие достоверные возмож-
ности иммунопероксидазного метода для выявления внутриклеточного иммуногло-
булина в парафиновых срезах, фиксированных формалином. Основное преимуще-
ство данной методики заключалось в потенциальной возможности ретроспективной 
оценки материала и было подтверждено исследователями, использовавшими ми-
кропрепараты, которые хранились несколько лет после обработки [11]. В 1981 году 
тайваньские ученые в своем труде изложили опыт визуализации антител с исполь-
зованием авидин-биотинового пероксидазного комплекса. Исследование показало, 
что преимущества данной методики, в сравнении с РАР, заключались в экономии ре-
агентов, минимальном фоновом окрашивании и повышении чувствительности по-
средством антигенного связывания нескольких молекул пероксидазы [12]. 

Большой прорыв в развитии иммуногистохимии произошел в 1975 году, когда 
удалось получить моноклональные антитела. Ученые в своем исследовании описали 
методику культивирования гибридом путем слияния селезеночных лимфоцитов им-
мунизированной мыши с клеточной линией мышиной несекреторной миеломы. Это 
позволило получить бессмертную клеточную линию, продуцирующую необходимое 
моноклональное антитело [13]. Так появилась возможность получать большое коли-
чество «чистых» популяций иммуноглобулинов как высокочувствительных марке-
ров онкологических, инфекционных, аутоиммунных и других заболеваний. 

В 1994 году австралийские ученые в результате выполненного ретроспективного 
ИГХ-анализа 20 000 низкодифференцированных новообразований констатировали, 
что первоначальный гистологический морфологический диагноз (лимфома, рак, 
саркома, меланома и др.) оказался ошибочным в 50% случаев [14]. Ошибочная по-
становка диагноза при игнорировании ИГХ-исследования высоковероятна и в на-
стоящее время [15].

Первые отечественные работы, посвященные применению иммунофлюорес-
ценции для визуализации антигенов, датированы 50-ми годами XX  века и связаны 
с такими именами, как Дашкевич И.О. и Михайлов И.О. Первый совместный труд ис-
следователей назывался «Приготовление и исследование иммунофлюоресцентных 
сывороток» (1957 год) и в последующем нашел активное внедрение в практическую 
медицину [16, 17]. Авторами были широко изучены возможности внедрения имму-
нофлюоресцентных сывороток в идентификацию возбудителей кишечных инфекций 
[17, 18]. Выполнение ИГХ-исследований позволило обнаружить таких кишечных воз-
будителей, как Salnonella typhosa и Shigella flexneri, результаты отображены в первых 
опубликованных работах того времени и во многом позволили усовершенствовать 
диагностику [19].

Не менее важный вклад в развитие отечественной ИГХ внес Рукосуев В.С., впер-
вые изучивший идентификацию фибрина в амилоидных массах и миозина в попе-
речнополосатой мускулатуре, провел сравнительное иммуноморфологическое ис-
следование сократительных белков сердца и соматической мускулатуры [20]. В этом 
контексте имеются работы по подробному изучению вопроса диагностических мар-
керов рабдомиосаркомы [21]. 

Существенным вкладом в развитие иммуногистохимии явились первые публика-
ции 70-х годов прошлого столетия, свидетельствующие об использовании поликло-
нальных антител с целью исследования опухолей мягких тканей [22]. В последующее 
десятилетие появляются исследования, посвященные получению моноклональных 
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антител. Неотъемлемый вклад в развитие данного направления в СССР активно 
внесли отечественные ученые, занимающиеся в тот момент получением монокло-
нальных антител в вирусологии, в частности  – против вируса гриппа  [23]. В  те же 
годы появились работы об использовании моноклональных антител, освещающие 
проблемные вопросы диагностики рака молочной железы  [24]. В  1986  году совет-
ские ученые Сидоренко С.П. и Ветрова Е.П. получили моноклональные антитела се-
рии IPO-4  [25]. Неоценимым вкладом стало изучение диагностических критериев 
злокачественной фиброзной гистиоцитомы, особенностей цитоморфологической 
верификации злокачественной гемангиоэндотелиомы [26, 27].

Достижения лабораторной диагностики опухолей позволили расширить спектр 
диагностических возможностей, и в середине 90-х годов в России иммуногистохи-
мия приобрела более широкое распространение благодаря своему практическо-
му применению. Так, появились отечественные методики диагностики опухолей 
в гинекологии [28], пульмонологии [29], гастроэнтерологии [30], неврологии [31], 
эндокринологии [32], урологии [33] и других областях медицины. В 1998 году со-
стоялся первый Всероссийский семинар по иммуногистохимической диагностике 
опухолей [34], который послужил мощным стимулом для распространения имму-
ногистохимии как одного из ключевых методов верификации онкологических за-
болеваний.

Специальность «оториноларингология» тоже имеет свою уникальную историю 
развития ИГХ-исследований. Результаты первых ИГХ-исследований были опубли-
кованы в 1962 году итальянскими учеными, занимавшимися детальным изучением 
лимфоидных структур глотки [35]. Спустя шесть лет (1968) советские ученые опубли-
ковали исследование, посвященное использованию ИГХ-методов и этиопатогенети-
ческим аспектам аллергического поражения носа и околоносовых пазух [36]. Несо-
мненно, это имело важное значение, так как аллергический ринит и сопряженные с 
ним коморбидный ХПРС, бронхиальная астма и т. д. значительно снижают качество 
жизни и социальную активность пациентов [37].

Развитию отиатрии во второй половине XX века способствовали детали ряда вы-
дающихся проведенных исследований. Наиболее значимыми были исследования по 
изучению экссудата из среднего уха, ИГХ-исследования церуминозных желез, вну-
треннего уха  [38]. Интересны исследовательские работы, посвященные слуховому 
нерву и ИГХ-диагностике хронического среднего отита и холестеатомы, отосклеро-
за  [39]. Наиболее значимой научной работой стало исследование эндолимфатиче-
ского мешка при болезни Меньера, проведенное в 1988 году Fukati T. с соавторами, 
что позволило расширить хирургические возможности операционной коррекции 
гидропса лабиринта  [40]. Существенным вкладом в диагностику среднего отита 
является исследование эпителия евстахиевой трубы (1992) с использованием ИГХ-
методов [41]. В наши дни внедрение иммуногистохимического анализа имеет актив-
ное продолжение в ИГХ-исследовании наличия TRPC в улитке [42].

Определенный успех в области диагностики фарингоскопических и ларинголо-
гических пациентов принесло внедрение ИГХ-метода в определение низкодиффе-
ренцированных злокачественных новообразований гортани, опубликованы иссле-
довательские работы о функционировании нейроиммунной системы миндалин, 
роли эластических волокон голосовых связок в процессе голосообразования  [43]. 
В настоящее время, опираясь на данные, полученные благодаря иммуногистохимии, 
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опубликованы результаты исследования китайских коллег (2023 г.), в которых изло-
жены аспекты ларингофарингеального рефлюкса [44].

Внедрение новых методов изучения патофизиологических процессов в области 
ринологии позволило оценить возможности диагностики и лечения трудно контро-
лируемых заболеваний носа и околоносовых пазух, одним из которых является по-
липозный риносинусит (ПРС). Первые иммуногистохимические исследования носо-
вых полипов стали проводиться в 1970-х годах с целью изучения этиологии данного 
заболевания. Так, итальянские ученые занимались анализом содержания иммуно-
глобулинов в тканях носовых полипов. Отдельное внимание в работах того времени 
уделялось уровню IgE в полипозной ткани [45]. 

В 1990-е годы проводились исследования, посвященные морфометрии ткани по-
липов, была подтверждена значимая роль эозинофилов в поддержании местной вос-
палительной реакции, влияющей на частоту рецидивов. Изучение эозинофильной 
инфильтрации полипозной ткани у пациентов на фоне аспириновой астмы активно 
проводилось в последующие годы, и в ткани назальных полипов было зарегистри-
ровано множество EG2-позитивных клеток. Было констатировано, что концентрация 
локализованных на поверхности собственной пластинки внеклеточных включений 
ECP значительно выше концентрации в глубине собственной пластинки [46, 47]. К на-
стоящему времени проведен значительный объем ИГХ-оценки пролиферативной 
активности эпителиальных клеток полипов.

В результате многочисленных ИГХ-исследований появился большой пласт ин-
формации о качественных и количественных характеристиках как клеточного, так 
и электролитного состава назальных полипов и взаимосвязи с медиаторами воспа-
ления. Было доказано, что повышенное поглощение натрия и проницаемость хло-
ридов полипозной ткани значительно выше, чем в эпителии носовых раковин. Это 
послужило стимулом для дальнейшего изучения в конце 90-х годов прошлого сто-
летия (1997) взаимосвязи отклонений анатомической архитектуры полости носа и, 
как следствие, аэродинамических нарушений при дыхании (изменения турбулент-
ности) в развитии гипертрофических процессов эпителия слизистой оболочки но-
совой полости. Несколькими годами позже этими же авторами были подтверждены 
иммуногистохимические изменения слизистой оболочки при искривлении носовой 
перегородки [48]. 

Поиск ключевых предикторов в формировании полипозного процесса в носу 
привел к новым открытиям, например, был зафиксирован повышенный уровень  
эозинофильного катионного белка при проведении сравнительного ИГХ-
исследования слизистой оболочки полости носа пациентов при ХПРС и аллерги-
ческом рините. К  значительному скачку в понимании патогенетических механиз-
мов ремоделирования слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух и 
формирования полипозного процесса привело доказательство, полученное в ходе 
масштабных клинических исследований Bachert C. с соавторами, ключевой роли вы-
рабатываемого эозинофилами интерлейкина-5 в патофизиологии эозинофильных 
носовых полипов  [49]. В  последующем времени их исследования легли в основу 
написания Европейских согласительных документов по лечению риносинусита и 
назальных полипов (EPOS) 2005, 2007, 2012  гг. Ключевые аспекты EPOS-2020 были 
адаптированы и внесли существенный вклад в разработку и написание Российских 
клинических рекомендаций по диагностике и лечению ПРС.

Краткая история иммуногистохимии в дескриптивной и прескриптивной аналитике 
полипозного риносинусита
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Современные ИГХ-исследования активно применяются в различных областях 
медицины и позволяют учитывать особенности изменения строения тканей при 
наличии того или иного заболевания. В  этом контексте наиболее информативным 
и востребованным стал выход новой версии EPOS-2020, которая, обобщая содержа-
ние предыдущих выпусков, явилась закономерным продолжением изыскательских 
работ, посвященных риносинуситу и полипозам носа. Примечательным в версии 
EPOS-2020 является то, что в ней на основе применения метода Дельфи для повыше-
ния доказательной базы обновлены и предложены новые подходы в реабилитации 
пациентов как с ПРС, так и с острым течением риносинуситов. 

Несомненно, определенную лепту в выход столь значимых документов, таких как 
EPOS, внесли труды японских патологоанатомов, выдвинувших теорию «аспирино-
вой астмы» как одного из предикторов полипоза носа, предположение швейцарских 
ученых о значимой патогенетической роли в развитии ПРС повышенного уровня  
эотаксина в ремоделированных тканях, исследования англичан, подтвердившие па-
тогенетическую взаимосвязь нозологий в повышении тканевых уровней IgE и IgG4 и 
т. д. [50, 51].

Определенный вклад в понимание этиопатогенетических механизмов в ремо-
делировании слизистой оболочки полости носа и носовых пазух и формирования 
полипоза носа и ПРС внесли теории о патогенетической роли половых гормонов в 
развитии ПРС, основанные на ИГХ-данных, полученных при исследовании носовых 
полипов, впервые выявленное (2001) утолщение эпителиальной базальной мембра-
ны и стромальный фиброз в полипозной ткани и предположение, что причиной яв-
ляется результат действия TGF-beta-1 [52]. Через один год японскими учеными была 
обнаружена экспрессия iNOS в ткани носовых полипов, и одновременно в лаборато-
рии иммуногистохимии в Китае было выявлено повышение регуляции P-селектина 
под влиянием цитокина IL-5 и выдвинута гипотеза о возможной роли в патогенезе 
носовых полипов [53]. Позже это предположение было подтверждено наблюдаемым 
положительным эффектом в виде уменьшения концентрации специфического про-
филя медиаторов полипозной ткани в ответ на местную противовоспалительную те-
рапию, включающую интраназальное введение будесонида.

Наиболее существенным вкладом стали исследование по оценке значимой роли 
участия IL-4 и его опосредованному воздействию на Т-клеточное звено иммунного 
ответа с участием субъединицы p50 ядерного фактора каппа B (NFkappaB) в разви-
тии ПРС, доказанная роль фактора активации В-клеток семейства ФНО в патогене-
зе ПРС и выявленные эффекты топических глюкокортикостероидов в отношении 
циклооксигеназа-1-положительных клеток полипозной ткани в 2009 г. [54, 55]. 

Не менее значимый акцент многими учеными разных стран за последние десяти-
летия сделан на доминирующей роли IL-18 в патогенезе формирования ПРС, основ-
ные результаты исследований вошли в согласительные документы EPOS-2020 [56].

Дальнейшие исследования были дополнены новыми сведениями, расширив-
шими понимание ключевых аспектов этиопатогенеза полипозного риносинусита, 
к которым можно отнести, например, выделение в 2014  году стадий морфогенеза 
стромальной ткани носовых полипов, в 2015 году – патогенетической роли IL-25 в 
ремоделировании слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух, а так-
же оценку роли брадикинина, сделанную Meir Warman и соавторами в 2020  году, 
в патофизиологии назальных полипов путем выявления различий в профиле 
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экспрессии кининовых рецепторов. Авторами доказано увеличение концентрации 
В2-рецепторов эпителиальных клеток назальных полипов в сравнении со слизи-
стой оболочкой полости носа, что подтверждает изменения регуляции кининовых 
рецепторов при ПРС  [57]. Интересны исследования по изучению изменений фер-
мента из группы транспортных аденозинтрифосфатаз плазматических мембран  
Na/K-АТФазы, влияния таргетной терапии моноклональными антителами – бевацизу-
маба и пропранолола – на течение ПРС и т. д.

Подводя итог краткого обзора литературы по изучению этиопатогенетических 
механизмов формирования ПРС, необходимо отметить, что ИГХ-анализ как объ-
ективный метод исследования позволяет не только верифицировать диагноз, но 
и осветить вопросы патогенетических аспектов заболеваний, что в свою очередь 
является основой для разработки и внедрения новейших методов терапии в со-
временной медицине. Анализ литературных источников по изучению этиопатоге-
нетических механизмов формирования ПРС в последние десятилетия показал, что 
ИГХ-исследования прочно вошли в оториноларингологическую практику, успешно 
применяются в изучении патогенеза ПРС, помогают отслеживать результаты лечения 
и внедрять передовые медикаментозные технологии.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение пациентов, страдающих хроническими формами риносинуситов, в том 

числе с полипозом носа, до сих пор является не до конца решенной, актуальной 
проблемой оториноларингологии. Обусловлено это многими причинами, одной 
из которых является необходимость широкого внедрения прогрессивных методов 
диагностики. В  этом контексте иммуногистохимия как дополнительный метод ис-
следования гистологических препаратов имеет важное значение в дескриптивном 
уточнении клинически важных молекулярных параметров полипозного риносину-
сита, позволяет усовершенствовать лечебную тактику и прескриптивную аналитику 
заболевания. Краткий обзор литературных источников подтвердил необходимость 
дальнейшего расширения возможностей иммуногистохимии. 

_________________________________________________________________________________________________
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Злокачественные опухоли гортани остаются значительной проблемой в онкологии 
и оториноларингологии. Своевременное выявление предраковых состояний может 
предотвратить развитие неопластического процесса и повлиять на прогноз и функ-
циональные результаты лечения. В данной статье представлен клинический случай 
диагностики рака гортани на стадии T in situ (Tis) с использованием метода эндоуль-
трасонографии гортани при первичном обращении пациента после 3  месяцев не-
эффективной консервативной терапии, после чего пациент получил хирургическое 
лечение с положительным клиническим и функциональным результатом.
Ключевые слова: эндоультрасонография, рак гортани, ранняя диагностика рака 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Malignant laryngeal tumors remain a significant challenge in oncology and 
otorhinolaryngology. Timely detection of precancerous conditions can prevent the 
evolution of neoplastic process and improve both prognosis and functional treatment 
outcomes. The article presents a clinical case of laryngeal cancer at the Tis (in situ) stage, 
diagnosed using laryngeal endoultrasonography. The  patient initially sought medical 
attention after 3  months of ineffective conservative therapy, followed by surgical 
treatment with a positive clinical and functional outcome.
Keywords: endoultrasonography, laryngeal cancer, early detection of laryngeal cancer, 
endoscopy, laryngeal laser surgery

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Злокачественные опухоли гортани остаются значительной проблемой в онколо-

гии и оториноларингологии. По данным статистики за 2023 год в РФ, удельный вес 
злокачественных новообразований гортани, выявленных на I–II стадиях, составил 
41,8% и 58,2% – на поздних стадиях среди впервые диагностированных случаев [1]. 
Своевременное выявление предракового состояния может предотвратить даль-
нейшую трансформацию в злокачественное новообразование. Предраковыми счи-
таются такие эпителиальные изменения, которые в дальнейшем имеют тенденцию  
к озлокачествлению, к ним относятся факультативные и облигатные предраковые 
изменения. Факультативные предраковые изменения могут приводить к малигниза-
ции, но это не является обязательным условием, в то время как облигатные пред-
раковые изменения с высокой вероятностью приводят к озлокачествлению. Особое 
внимание следует обратить на случаи, когда заболевание сопровождается диспла-
зией слизистой оболочки. Наиболее частой патологией гортани, вызывающей дис-
плазию, является хронический гиперпластический ларингит [2].
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Классификация изменений многослойного плоского эпителия гортани
Classification of grading systems for laryngeal dysplasia

Классификация ВОЗ (2017) Плоскоклеточное интраэпителиальное пора-
жение (ПИП), 2014

Дисплазия низкой степени (low-grade dysplasia) ПИП 1
– ПИП 2
Дисплазия высокой степени (high-grade dysplasia) Карцинома in citu

Для градации предраковых изменений гортани были разработаны классифика-
ции, основными из которых в настоящее время являются две наиболее широко при-
меняемые классификации [3–5], представленные в таблице.

Дисплазия слизистой оболочки гортани, согласно данным, встречается у 2–10 че- 
ловек на 100  000 населения, с общим показателем злокачественной трансформа-
ции 14% (доверительный интервал 8–22%). Хотя более высокая степень поражения  
означает более высокий риск злокачественной трансформации, при этом легкая/
умеренная дисплазия имеет риск 10,6%, а тяжелая дисплазия/карцинома in situ  – 
в три раза более высокий риск (30,4%), время до прогрессирования не зависит от 
степени тяжести. Среднее время до злокачественной трансформации составляет 
5,8 года, что подчеркивает необходимость тщательной диагностики [6]. 

На сегодняшний день эндоскопические методы исследования остаются «золо-
тым стандартом» в диагностике новообразований гортани. Эти методы позволяют 
проводить визуальную оценку состояния тканей и выявлять патологические из-
менения с высокой степенью точности. Однако для улучшения раннего выявления 
и повышения точности диагностики активно внедряются дополнительные мето-
ды, такие как эндоультрасонография (ЭУС). ЭУС является методом визуализации, 
который объединяет преимущества эндоскопии и ультразвукового исследования. 
В последние десятилетия этот метод получил широкое распространение в различ-
ных областях медицины, включая гастроэнтерологию, пульмонологию и, относи-
тельно недавно, оториноларингологию. Основное преимущество ЭУС заключается 
в способности обеспечивать детальную визуализацию поверхностных и глубоких 
структур полых органов, что делает его незаменимым инструментом при диагно-
стике и стадировании опухолевых заболеваний. В диагностике опухолей верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) ЭУС зарекомендовала себя как один 
из наиболее точных методов. Согласно данным Jones (2007), точность ЭУС при ста-
дировании опухолей пищевода составляет 85–90%, тогда как традиционная КТ де-
монстрирует точность на уровне 70–75% [7]. В исследовании Arens & Kraft (2016) 
сообщается, что эндоларингеальный ультразвук позволяет выявлять опухоли гор-
тани размером от 3 мм, что особенно важно для ранней диагностики и своевре-
менного лечения [8]. В гастроэнтерологии ЭУС часто применяется в комбинации с 
КТ или МРТ для повышения точности диагностики. В исследовании Arens & Glanz 
(1999) отмечается, что комбинация ЭУС с КТ позволяет снизить число диагностиче-
ских ошибок на 18% [9]. Согласно исследованию Kraft (2008), частота осложнений 
при проведении эндоларингеального ультразвука не превышает 1% [10], что де-
лает его безопасной альтернативой более инвазивным методам диагностики. Не-
смотря на успехи в развитии метода, его внедрение в клиническую практику стал-
кивается с рядом ограничений, включая технические сложности и необходимость 
высокой квалификации специалистов. В данной статье представлен клинический 
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�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В поликлинику НМИЦО ФМБА России поступил пациент А., 56 лет, с жалобами на 

осиплость. Жалобы беспокоят более 3 месяцев, лечился консервативно по месту жи-
тельства без положительного эффекта. Из анамнеза известно, что пациент курит на 
протяжении 15 лет. Сопутствующие заболевания отрицает. Аллергоанамнез не отя-
гощен. При  осмотре лор-органов: глотка  – при мезофарингоскопии задняя стенка 
глотки чистая, небные миндалины за дужками. Уши: при отоскопии слуховые прохо-
ды широкие, свободные, mt серые, контурируются. Гортань: при осмотре передняя 
поверхность шеи не изменена, дыхание через естественные пути свободное, при 
пальпации шея не изменена, безболезненна. Симптом Мура положительный. При не-
прямой ларингоскопии преддверие гортани не изменено. Правая голосовая складка 
гиперемирована, ровная по краю, передние 2/3 левой голосовой складки изменены 
за счет гиперплазии слизистой оболочки, подвижность голосовых складок симме-
трична, в полном объеме, область межчерпаловидного пространства и черпаловид-
ных хрящей гиперемирована, отечна. Видимое подскладковое пространство сво-
бодно (рис. 1). Нос: форма наружного носа не изменена, область придаточных пазух 
не изменена. Перегородка носа не искривлена. 

На основании жалоб пациента, анамнеза заболевания, данных объективного ос-
мотра, результатов инструментальных методов исследования был установлен диа-
гноз «хронический гиперпластический ларингит». В связи с отсутствием эффекта от 
проводимого ранее лечения пациент направлен на проведение расширенной муль-
тифокальной биопсии под прямой опорной лагингоскопией в стационаре НМИЦО 
ФМБА России. В операционной пациенту в условиях эндотрахеального наркоза уста-
новлен эндоларингеальный клинок, эндоларингеальный ультразвуковой зонд под 
эндоскопическим контролем помещен в область левой голосовой складки. На  эн-
доультрасонографическом изображении выявлено небольшое новообразование в 
области передней трети левой голосовой складки. Данная область демонстрирует 
более низкую эхогенность и слабо очерченную границу с окружающими тканями. 

Рис. 1. Эндоскопия гортани до операции (черная стрелка – участок гиперплазии)
Fig. 1. Pre-operative endoscopy of the larynx (black arrow – area of dysplasia)
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Рис. 2. Этапы проведения эндоультрасонографического исследования гортани: а – установка  
УЗ-датчика в область левой голосовой складки под контролем эндоскопии; b – УЗ-картина 
гортани, полученная при эндоскопическом УЗ-исследовании. Определяется опухоль, 
расположенная на слизистой оболочке правой голосовой складки, собственная голосовая связка, 
голосовая мышца. Опухоль отграничена от голосовой связки и не распространяется на нее
Fig. 2. Stages of laryngeal endosonographic examination: a – placement of the ultrasound probe in the 
region of the left vocal fold under endoscopic guidance; b – ultrasound image of the larynx obtained 
during endoscopic ultrasonography. A tumor is visualized on the mucosal surface of the right vocal fold, 
along with the vocal ligament and m. vocalis. The tumor is demarcated from the vocal ligament and 
does not infiltrate it

a b

Рис. 3. Интраоперационная фотография. 
Интраоперационная картина гортани 
после удаления препарата. В области левой 
голосовой складки послеоперационная рана, 
удалена слизистая оболочка верхней  
и боковой поверхностей складки
Fig. 3. Intraoperative photograph. Intraoperative 
view of the larynx after specimen removal. 
A postoperative wound is visible in the region of 
the left vocal fold, with the mucosa of the superior 
and lateral surfaces of the fold excised

Рис. 4. Микрофотография препарата. 
Покровный эпителий с выраженной 
клеточной атипией, высоким ядерно-
цитоплазматическим соотношением, потерей 
стратификации и полярности клеток, ×10, 
окраска гематоксилином и эозином
Fig. 4. Microphotograph of the specimen.  
The surface epithelium demonstrates marked 
cellular atypia, high nuclear-cytoplasmic ratio, 
loss of stratification and cellular polarity (×10, 
hematoxylin and eosin staining)
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Основным признаком патологического процесса является изменение стратифика-
ции органа (рис. 2).

Далее под контролем микроскопа Carl Zeiss Meditec AG OPMI VARIO 700 в под-
складковое пространство установлена марлевая турунда, смоченная физиологиче-
ским раствором, с целью предупреждения повреждений интубационной трубки. Да-
лее с использованием микрощипцов Karl Storz и СО2-лазера Lumenis UltraPulseEncore 
GA-2000000 в режиме СуперПульс мощностью 2 Вт выполнено удаление новообра-
зования левой голосовой складки в пределах эпителиального пласта до уровня про-
странства Рейнке (рис. 3). Выполнена аппликация лидокаином. Кровотечение 1,0 мл. 
Гемостаз по ходу операции. Пациент проснулся на операционном столе, переведен в 
палату. Исход благоприятный. Полученный материал отправлен на гистологическое 
исследование с маркировкой краев. 

Результат гистологического исследования: микроинвазивный плоскоклеточный 
ороговевающий рак, G2 (рис. 4). На основании патоморфологического заключения 
пациенту установлен диагноз: рак гортани TisN0M0 R0, III клиническая группа. 

Пациент выписан на 3-и сутки после операции под наблюдение врача-онколога 
по месту жительства (рис. 5).

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай диагностики рака гортани на стадии T  

in situ (Tis) при первичном обращении пациента после 3  месяцев неэффективной 
консервативной терапии доказывает целесообразность активной хирургической 
тактики в отношении пациентов с ЛИН. 

Расширение показаний для проведения расширенной мультифокальной биоп-
сии слизистой гортани под прямой опорной ларингоскопией с применением CO2-
лазера и маркировкой удаленного препарата позволяет проводить радикальное 
хирургическое лечение при начальных стадиях рака гортани Tis, T1a. Возможности 
современной эндоскопической визуализации целесообразно дополнять методом 

Рис. 5. Эндоскопическая картина гортани пациента при выписке. Визуализируется 
незначительная отечность и фибриновый налет в области хирургического вмешательства
Fig. 5. Endoscopic view of the larynx at discharge. Minimal edema and fibrinous deposits are visualized 
in the surgical wound

Случай ранней диагностики рака гортани с использованием метода эндоультрасонографии
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УЗ-диагностики. ЭУС обладает возможностью определения глубины распростране-
ния патологического процесса в пределах эпителиальной выстилки при размерах 
от 3 мм, дает возможность выявить асимметрию в пределах органа. Последнее до-
полняет картину местного распространения предопухолевого состояния, дополняя 
эндоскопическую визуализацию. Очевидные преимущества – неинвазивность, без-
опасность, неоднократность воспроизведения, возможность видеоархивирования 
исследований, визуализация места биопсии и одномоментное ее выполнение. Су-
ществуют и ограничения метода, к ним следует отнести сложность техники выпол-
нения и интерпретации изображений. Согласно исследованию Kraft (2008), частота 
осложнений при проведении эндоларингеального ультразвука не превышает 1% [8], 
что делает его безопасной альтернативой более инвазивным методам диагностики. 
Будущие исследования должны быть направлены на совершенствование техноло-
гии, улучшение качества изображений и разработку более точных методов оценки 
опухолевой инвазии. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай подтверждает, что эндоскопическая ультразвуковая 

диагностика – ценный инструмент в современной оториноларингологии и онколо-
гии головы и шеи, позволяющий более точно определять размеры и глубину проник-
новения опухолей. Данный метод в сочетании с современными методами визуализа-
ции позволяет более точно диагностировать патологические процессы и улучшить 
прогноз пациентов с патологией лор-органов.

_________________________________________________________________________________________________
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В данной статье представлен клинический случай болезни Виллебранда в контексте 
современных возможностей диагностики коагулопатий в Республике Беларусь. Дли-
тельное применение пациентом интраназального спрея мометазона фуроата для 
лечения персистирующего аллергического ринита могло замаскировать истинную 
причину рецидивирующих носовых кровотечений. Использование врачом-оторино-
ларингологом шкалы оценки геморрагического синдрома позволило обоснованно 
заподозрить коагулопатию, несмотря на отсутствие изменений в коагулограмме на 
момент осмотра, что позволило при дальнейшем обследовании выявить у пациента 
болезнь Виллебранда. 
Настороженность врачей-оториноларингологов в отношении болезни Виллебранда 
как наиболее частой причины геморрагического синдрома у пациентов с носовыми 
кровотечениями, кровотечениями после хирургических вмешательств требует углу-
бленного сбора анамнеза (анкетирования). При выявлении сопутствующих прояв-
лений геморрагического синдрома, в том числе и лежащих вне непосредственного 
«фокуса внимания» врачей-оториноларингологов, требуется консультация врача-ге-
матолога. При этом отсутствие патологических изменений в лабораторных показа-
телях коагулограммы не противоречит необходимости консультации врача-гемато-
лога. С учетом доступности онлайн-опросников для самостоятельного заполнения 
(vwdtest.com/ru) следует рассмотреть подход к скринингу на наличие геморрагиче-
ского синдрома всех пациентов перед плановыми хирургическими вмешательства-
ми (например, рекомендовать пациентам самостоятельно заполнить онлайн-опрос-
ник и проинформировать о результатах своего врача либо на этапе подготовки к 
операции, либо на этапе госпитализации). Это позволит уменьшить риски интра- и 
постоперационных кровотечений. 
Ключевые слова: носовое кровотечение, болезнь Виллебранда, кровотечения из 
зоны Киссельбаха, геморрагический синдром, анкетирование
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article presents a clinical case of von Willebrand disease in the context of modern 
diagnostic capabilities for coagulopathies in the Republic of Belarus. Long-term use 
of intranasal mometasone furoate spray by the patient for the treatment of persistent 
allergic rhinitis could mask the true cause of recurrent nosebleeds. The use of the 
hemorrhagic syndrome assessment scale by the otolaryngologist allowed a reasonable 
suspicion of coagulopathy despite the absence of changes in the coagulogram at the time 
of examination, which enabled identifying von Willebrand disease in the patient under 
further examination. 
The alertness of otorhinolaryngologists to von Willebrand disease, as the most common 
cause of hemorrhagic syndrome, in patients with nosebleeds and with bleeding after 
surgical interventions requires in-depth history taking (questionnaires). If concomitant 
manifestations of hemorrhagic syndrome are detected, including those lying outside the 
immediate "focus of attention" of otolaryngologists, a consultation with a hematologist is 
required. At the same time, the absence of pathological changes in the laboratory findings 
of the coagulogram does not contradict the need for a consultation with a hematologist. 
Given the availability of online questionnaires for self-completion (vwdtest.com/ru), an 
approach to screening for the presence of hemorrhagic syndrome in all patients before 
planned surgical interventions should be considered (for example, recommending patients 
to independently complete the online questionnaire and inform their doctor about the 
results either at the stage of preparation for surgery or at the stage of hospitalization). This 
will reduce the risks of intraoperative and postoperative bleeding.
Keywords: nosebleed, von Willebrand disease, bleeding from the Kiesselbach area, 
hemorrhagic syndrome, questionnaire

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Современные диагностические возможности в Республике Беларусь позволяют 

расширить возможности выявления истинных причин рецидивирующих носовых 
кровотечений. Одна из возможных причин рецидивирующих носовых кровотече-
ний – проявление системного геморрагического синдрома, в частности, при болез-
ни Виллебранда. При этой патологии пациенты могут страдать от частых кровотече-
ний, анемии и дефицита железа, артралгии и снижения качества жизни. И, что более 



238 "Otorhinolaryngology Eastern Europe" 2025, volume 15, No. 2

опасно, существует риск профузного кровотечения во время операции или в резуль-
тате травмы, а также инвалидизации пациента вследствие поражения суставов, про-
блем с вынашиванием беременности и др. [1].

Болезнь Виллебранда  – наиболее распространенное наследственное (аутосом-
ное) расстройство свертывающей системы крови и самая частая причина чрез-
мерной кровоточивости у людей [2]. Распространенность болезни Виллебранда на 
100  тыс. населения составляет, например, в Австралии  – 8,5; в Великобритании  – 
16,05; в Италии – 5,3; в Словакии – 11,2; в Чехии – 7,7; в Венгрии – 14,5; в Польше – 4,5. 
Заболевание встречается у 0,5–1% населения, при этом распространенность клини-
чески значимых форм составляет 1–2 человека на 10 000. Исходя из этих расчетов в 
Республике Беларусь должно быть на учете не менее 1000–2000 пациентов с болез-
нью Виллебранда. При этом на момент написания статьи (декабрь 2024 г.) на учете 
в Республиканском регистре коагулопатий было зарегистрировано 205 пациентов 
с болезнью Виллебранда [3]. Это отражает, вероятнее всего, недостаточную диагно-
стику данного заболевания в настоящее время в Республике Беларусь.

Заболевание обусловлено волнообразным количественным и/или качественным 
дефицитом фактора Виллебранда. Последний представляет собой плазменный бе-
лок, опосредующий начальную агрегацию и адгезию тромбоцитов в месте повреж-
дения эндотелия сосуда, взаимодействующий с коллагеном сосудистой стенки и 
стабилизирующий фактор VIII [2]. Особенностью данного заболевания является вы-
сокая вариабельность концентрации фактора Виллебранда в плазме. Данный белок 
относится к острофазовым белкам плазмы, в связи с чем его концентрация может 
меняться из-за воспалительных явлений, стресса и т.  д. Это вызывает трудности в 
интерпретации результатов лабораторной диагностики из-за определенной вероят-
ности ложноотрицательных результатов. Одним из способов преодоления данной 
проблемы являются повторные анализы крови.

Диагноз болезни Виллебранда основывается на оценке клинических проявлений 
и семейного анамнеза, данных лабораторного обследования. Среди характерных 
проявлений повышенной кровоточивости у пациентов с болезнью Виллебранда 
следует назвать носовые кровотечения, кровоточивость десен, кровоточивость не-
больших порезов кожи, кровотечения после оперативных вмешательств, экстрак-
ций зубов, возможно развитие гемартрозов и межмышечных гематом [4]. У женщин 
клинически наиболее значимым проявлением болезни является увеличение дли-
тельности и объема менструальных выделений, учащение эпизодов менструального 
кровотечения (меноррагия) [2]. 

В связи с разнообразием клинических и лабораторных проявлений заболевания 
с целью скрининга специфических жалоб и анамнеза разработаны несколько шкал 
оценки симптомов в баллах, которые помогают врачу выявить группу пациентов, 
требующих лабораторного обследования и консультации гематолога. Существуют 
также онлайн-опросники (например, vwdtest.com/ru), помогающие врачу-оторино-
ларингологу (либо пациенту самостоятельно) провести скрининг проявлений болез-
ни Виллебранда. 

В  диагностике болезни Виллебранда (и других гемостазиопатий) оценка выра-
женности геморрагического синдрома в баллах ≥4 имеет чувствительность 100%, 
специфичность  – 87%, положительное прогностическое значение  – 0,20, отрица-
тельное прогностическое значение – 1,00 [5, 6]. В настоящее время обследование и 

Болезнь Виллебранда – редкий клинический случай или вершина айсберга?
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лечение пациентов с болезнью Виллебранда проводится в соответствии с утверж-
денным клиническим протоколом «Оказание медицинской помощи пациентам с 
болезнью Виллебранда – взрослое и детское население» (постановление Министер-
ства здравоохранения Республики Беларусь № 80 от 29.07.2022), в структуру которо-
го в виде приложения входит данная шкала оценки (таблица «Шкала оценки тяжести 
геморрагического синдрома») [7]. Балльная оценка выраженности геморрагическо-
го синдрома является результатом суммирования оценочных баллов самых тяжелых 
эпизодов кровоточивости по каждой строке. В тексте таблицы фраза «Медицинская 
помощь: только консультация» означает оценку геморрагического эпизода медиком 
любого уровня и специальности (врач, медсестра, стоматолог) без проведения ле-
чебных мероприятий. Наличие у пациента геморрагических проявлений по шкалам-
опросникам, выраженность которых ≥4 баллов, является показанием к выполнению 
лабораторных диагностических исследований. Например, если пациент обратился к 
врачу-оториноларингологу с жалобами на кровотечения из носа, то в соответствии 
с таблицей «Шкала оценки тяжести геморрагического синдрома» он уже получает  
2 балла по шкале оценки выраженности геморрагического синдрома (обращение за 
врачебной консультацией). Если при этом в анамнезе есть факт передней тампонады 
на момент обращения или в анамнезе (или применение аминокапроновой кислоты), 
то пациент набирает сразу уже 3 балла. При этом дополнительный симптом в виде 
легкого образования синяков или обильные месячные, потребовавшие консульта-
ции гинеколога или отвечающие характеристикам (см. таблицу «Шкала оценки тя-
жести геморрагического синдрома»), добавляют еще 1 балл, давая в сумме 4 балла.  
В этом случае требуется консультация гематолога с целью исключения болезни Вил-
лебранда и других гемостазиопатий вне зависимости от результатов анализов крови. 

�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
На амбулаторный прием обратился пациент В., 19 лет, с жалобами на повторные 

носовые кровотечения с 16 лет. Кровотечения из обеих сторон носа, то справа, то 
слева. Иногда кровотечения обильные, могут длиться до 15 минут; иногда менее 

Рис. 1. Эндоскопическая картина передних отделов носа справа (А) и слева (В) пациента В.  
и QR-код со ссылкой на видео телеэндоскопии (С) того же пациента. 1 – нижняя носовая раковина; 
2 – носовая перегородка
Fig. 1. Endoscopic picture of the anterior parts of the nose on the right (A) and left (B) of patient V. and a 
QR code with a link to a video of teleendoscopy (C) of the same patient. 1 – inferior turbinate;  
2 – nasal septum

А В С
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интенсивные, длятся около 4–5 минут, была передняя тампонада, выполненная бри-
гадой скорой помощи. Выполнен осмотр, в том числе с телеэндоскопией (рис. 1).  
По QR коду на рис. 1 возможен просмотр видео телеэндоскопии. При эндоскопиче-
ском исследовании в передних отделах носовой перегородки выражен сосудистый 
рисунок, умеренное кол-во корочек, в том числе слева с геморрагическим компо-
нентом. Слизистая оболочка умеренно отечная, местами цианотичная. 

Шкала оценки тяжести геморрагического синдрома 
Scale for assessing the severity of hemorrhagic syndrome

№ 
п/п

Клиниче-
ские про-
явления

Баллы1

–1 0 1 2 3 4

1
Носовые 
кровотече-
ния

Не было 
или <5 
эпизодов 
в год

>5 эпизодов 
в год или 
длительно-
стью 
>10 минут

Врачебная 
консульта-
ция

Тампонада, 
или прижига-
ние, или ис-
пользование 
ингибиторов 
фибринолиза2

Трансфузия 
крови, ее ком-
понентов, или 
заместитель-
ная терапия, 
или десмо-
прессин

2 Синяки Не было 
или <1 см

>1 см и 
спонтанные

Врачебная 
консульта-
ция

3

Кровоте-
чения из 
небольших 
ран

Не было 
или <5 
эпизодов 
в год

>5 эпизодов 
в год или 
длительно-
стью 
>5 минут

Врачебная 
консульта-
ция

Хирургиче-
ский гемостаз 
или исполь-
зование 
ингибиторов 
фибринолиза

Трансфузия 
крови, ее ком-
понентов, или 
заместитель-
ная терапия, 
или десмо-
прессин

4

Кровоте-
чения из 
слизистой 
полости рта

Не было
Были, хотя 
бы 1 эпизод 
в год

Врачебная 
консульта-
ция

Хирургиче-
ский гемостаз

Трансфузия 
крови, ее ком-
понентов, или 
заместительная 
терапия, или 
десмопрессин

5

Желудочно-
кишечные 
кровотече-
ния

Не было

Были, 
связанные 
с язвенной 
болезнью, 
портальной 
гипертензи-
ей, ангиоди-
сплазией

Были, спон-
танные

Хирургиче-
ский гемостаз, 
исполь-
зование 
ингибиторов 
фибринолиза, 
трансфузия 
эритроцитов, 
заместитель-
ная терапия 
или десмо-
прессин

6

Кровоте-
чения при 
удалении 
зубов

Не было 
крово-
течений 
после не 
<2 удале-
ний

Не про-
водилась 
экстрак-
ция или 
отсутствие 
кровотече-
ния после 
1 удаления

Были кро-
вотечения в 
<1/4 выпол-
ненных экс-
тракций, не 
требовали 
вмеша-
тельств

Были кро-
вотечения 
в >1/4 вы-
полненных 
экстракций, 
вмеша-
тельств не 
требовали

Наложение 
швов или 
тампонада

Трансфузия 
крови, ее ком-
понентов, за-
местительная 
терапия или 
десмопрессин
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7

Кровотече-
ния при хи-
рургических 
вмешатель-
ствах

Не было 
крово-
течений 
после не 
<2 вме-
ша-
тельств

Не про-
водились 
вмеша-
тельства 
или 
отсутствие 
крово-
течений 
после 
1 вмеша-
тельства

Были кро-
вотечения в 
<1/4 выпол-
ненных хи-
рургических 
процедур, 
вмеша-
тельств не 
требовали

Были кро-
вотечения в 
>1/4 выпол-
ненных хи-
рургических 
процедур, 
вмеша-
тельств не 
требовали

Хирургиче-
ский гемостаз 
или исполь-
зование 
ингибиторов 
фибринолиза

Трансфузия 
крови, ее ком-
понентов, за-
местительная 
терапия или 
десмопрессин

8
Менструаль-
ные крово-
течения

Меди-
цинская 
помощь 
не требо-
валась

Врачебная 
консуль-
тация, 
или смена 
прокладок 
чаще 1 раза 
в 2 часа, 
или об-
разование 
сгустков, 
или про-
текание

>2 эпизо-
дов в год 
временной 
нетрудоспо-
собности 
или исполь-
зование ин-
гибиторов 
фибрино-
лиза, гор-
монального 
лечения или 
ЛС, содержа-
щих железо

Комбини-
рованное 
лечение с 
применением 
ингибиторов 
фибринолиза 
и гормональ-
ного лечения, 
или появление 
кровотечений 
с момента на-
чала менархе 
и длительно-
стью >12 ме-
сяцев

Госпита-
лизация и 
экстренное 
лечение или 
необходимость 
в трансфузии 
крови, ее 
компонентов, 
заместитель-
ная терапия, 
десмопрессин, 
кюретаж, абля-
ция эндоме-
трия, гистерэк-
томия

9
Послеродо-
вые крово-
течения

Не было 
крово-
течений 
после не 
<2 родов

Не было 
родов или 
не было 
крово-
течения 
после 
1 родов

Врачебная 
консуль-
тация, или 
использо-
вание окси-
тоцина, или 
лохиометра 
в течение
>6 недель

Использо-
вание ЛС, 
содержащих 
железо, или 
ингибито-
ров фибри-
нолиза

Трансфузия 
крови, ее ком-
понентов, за-
местительная 
терапия или 
десмопрессин, 
или необ-
ходимость 
исследования 
под анестези-
ей, и (или) ис-
пользования 
внутриматоч-
ного баллона, 
и (или) тампо-
нады матки

Любое экс-
тренное или 
оперативное 
вмешательство 
(гистер- 
эктомия, 
лигирование 
внутренней 
подвздош-
ной артерии, 
эмболизация 
маточной арте-
рии, наложе-
ние маточных 
фиксирующих 
швов)

10

Подкожные 
и внутри-
мышечные 
кровоизли-
яния

Никогда 
не было

Были по-
сле травм, 
лечения не 
требовали

Были 
спонтанные 
гематомы, 
лечения не 
требовали

Были спонтан-
ные или после 
травм, потре-
бовавшие
применения 
десмопрес-
сина или за-
местительной 
терапии

Были спонтан-
ные или после 
травм, потре-
бовавшие хи-
рургического 
вмешательства 
или транс-
фузии

11
Кровоте-
чения в 
суставы

Никогда 
не было

Были по-
сле травм, 
лечения не 
требовали

Были 
спонтанные, 
лечения не 
требовали

Были спонтан-
ные или после 
травм, по-
требовавшие 
применения 
десмопрес-
сина или за-
местительной 
терапии

Были спонтан-
ные или после 
травм, по-
требовавшие 
проведения 
хирургическо-
го вмеша-
тельства или 
трансфузии

Продолжение таблицы
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12

Кровоизли-
яния в цен-
тральную 
нервную 
систему

Никогда 
не было

Субдуральная 
гематома, по-
требовавшая 
любого вме-
шательства

Внутримозго-
вая гематома, 
потребовавшая 
любого вмеша-
тельства

Примечания: 1 балльная оценка тяжести геморрагического синдрома является результатом суммирования баллов самых 
тяжелых эпизодов кровоточивости по каждой строке; 2 аминокапроновая кислота, транексамовая кислота.

Пациент В. в течение нескольких месяцев получает лечение мометазона фуроа-
том в дозе 100 мкг/сут по поводу персистирующего аллергического ринита (сенсиби-
лизация к клещу домашней пыли), что также могло быть фактором риска рецидиви-
рующих носовых кровотечений. Ранее пациенту выполнялось рентгенологическое 
исследование  – конусно-лучевая компьютерная томография околоносовых пазух 
(заключение  – искривление носовой перегородки). Пациенту выполнены общий 
анализ крови (эозинофилы 0,61×109  – 7,9%; увеличение ширины распределения 
эритроцитов RDW-SD 48,1 фл. – RDW-СМ – 14,9%) и коагулограмма (нормальные по-
казатели: АЧТВ 34,7 сек.; АЧТВ, ratio 1,14; фибриноген 2,1; тромбиновое время 10,9; 
тромбиновое время, ratio 0,8, МНО 1,16; протромбиновое время – 14,7 сек.; протром-
бин (по Квику) – 87,2%. Однако при уточнении анамнеза было выявлено, что помимо 
носовых кровотечений последние месяцы присутствует кровоточивость десен, есть 
привкус железа во рту. В анамнезе: после циркумцизии длительно останавливалась 
кровь, что потребовало коагуляции сосуда урологом. В соответствии с таблицей 
«Шкала оценки тяжести геморрагического синдрома» получается 7 баллов, в связи с 
чем пациенту требуется консультация гематолога. 

На сегодняшний момент в Республике Беларусь для совершеннолетних пациен-
тов в рамках Республиканского центра патологии гемостаза работает кабинет гемо-
стазиопатий на базе ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплан-
тологии и гематологии», где возможны консультация врача-гематолога и определе-
ние дальнейшей тактики. Для детей аналогичный кабинет работает на базе консуль-
тативно-поликлинического отделения ГУ «Республиканский научно-практический 
центр детской онкологии, гематологии и иммунологии» (контактные данные пред-
ставлены на рис. 2). При посещении кабинета пациент должен иметь направление 
врача (врача-стоматолога, или врача-оториноларинголога, или врача общей прак-
тики), общий анализ крови и коагулограмму. Анализ крови на коагулограмму вклю-
чает: АЧТВ (АПТВ), АЧТВ (АПТВ) ratio, тромбиновое время, тромбиновое время ratio, 
МНО. Важно учитывать, что отсутствие изменений в анализах не является признаком 
отсутствия нарушений гемостаза и не отменяет необходимость консультации врача-
гематолога при наличии клинических показаний. Как было указано выше, особенно-
стью данного заболевания является волнообразность концентрации уровня факто-
ра Виллебранда в крови [2]. 

В случае пациента В. при консультации гематолога изменений в коагулограмме 
на первом приеме не было выявлено, однако были обнаружены изменения в опти-
ческой агрегатограмме. После выполнения повторных анализов (через 1,5 месяца), 
помимо сохраняющихся изменений в агрегатограмме, были выявлены следующие 
изменения в коагулограмме: АЧТВ 59 сек. (норма 25,4–36,9); АЧТВ, ratio 1,94 (нор-
ма 0,8–1,2); фибриноген 1,56 г/л (норма 2–4); тромбиновое время 17,5 сек. (норма 

Окончание таблицы
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10,3–16,6); тромбиновое время, ratio 1,32 (норма 0,8–1,2), МНО 1,25 (норма 0,8–1,2); 
фактор VIII 16,8% (норма 50–150%). Установлен диагноз «нарушение первичного ге-
мостаза со снижением активности фактора Виллебранда; рецидивирующие носовые 
и десневые кровотечения». 

Для лечения болезни Виллебранда применяется как заместительная терапия (на-
пример, фактором Виллебранда или фактором свертывания VIII, либо их комбинаци-
ей – human coagulation factor VIII + human von Willebrand factor), так и/или транекса-
мовая кислота, аминокапроновая кислота. Выбор тактики зависит от типа болезни 
Виллебранда, объема травмы или предстоящего/выполненного хирургического 
вмешательства, уровня фактора Виллебранда и фактора VIII в крови непосредствен-
но перед введением препаратов [7]. Применяется как «ситуационное» лечение (при 
наличии кровотечения или выполнении хирургического вмешательства), так и про-
филактическое лечение с целью сохранения оптимальной концентрации факторов 
свертывания в циркулирующей крови [8, 9].

В нашем клиническом случае пациенту было рекомендовано заменить мометазо-
на фуроат на антилейкотриеновый препарат перорально, гематологом – определе-
ние активности фактора Виллебранда перед плановыми оперативными вмешатель-
ствами с введением за 30 минут до операции транексамовой кислоты внутривенно. 
Также в зависимости от активности фактора Виллебранда непосредственно перед 
операцией гематологом будет приниматься решение о необходимости заместитель-
ной терапии. Особенностью данного случая являлось сочетание носовых кровотече-
ний с применением интраназального спрея мометазона фуроата, вероятный побоч-
ный эффект которого мог быть расценен как основная причина рецидивирующих 
кровотечений из носа [10]. 

Рис. 2. QR-коды с контактными данными: А – Республиканского кабинета патологии гемостаза 
на базе ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии» 
(для пациентов старше 18 лет); B – Республиканского кабинета патологии гемостаза на 
базе ГУ «Республиканский научно-практический центр детской онкологии, гематологии и 
иммунологии» (для детского населения)
Fig. 2. QR codes with contact information: A – Republican office of pathology of hemostasis on the 
basis of the State Institution "Minsk Scientific and Practical Center for Surgery and Transplantology and 
hematology" (for patients over 18 years old); B – Republican office of pathology of hemostasis for the 
pediatric population on the basis of the State Institution "Republican Scientific and Practical Center for 
Pediatric Oncology, Hematology and Immunology"

А В
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�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настороженность врачей-оториноларингологов в отношении болезни Вилле-

бранда у пациентов с носовыми кровотечениями, кровотечениями после хирурги-
ческих вмешательств требует углубленного сбора анамнеза (анкетирования). 

При выявлении сопутствующих проявлений геморрагического синдрома, в том 
числе и лежащих вне непосредственного «фокуса внимания» врачей-оториноларин-
гологов, требуется консультация врача-гематолога. При этом отсутствие патологиче-
ских изменений в лабораторных показателях коагулограммы не противоречит не-
обходимости консультации врача-гематолога.

С учетом доступности онлайн-опросников для самостоятельного заполнения 
(vwdtest.com/ru) следует рассмотреть подход к скринингу на наличие геморрагиче-
ского синдрома всех пациентов перед плановыми хирургическими вмешательства-
ми (например, рекомендовать пациентам самостоятельно заполнить онлайн-опрос-
ник и проинформировать врача о результатах либо на этапе подготовки к операции, 
либо на этапе госпитализации). Это позволит уменьшить риски интра- и постопера-
ционных кровотечений. 

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье описана динамика рентгенологических изменений объема верхнечелюст-
ной пазухи и преобразования ее костных стенок у пациентки с хроническим одон-
тогенным синуситом, обусловленным эндодонтическим лечением второго левого 
верхнего премоляра. В результате длительно сохранявшегося хронического воспа-
ления слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи произошла частичная облите-
рация ее просвета в результате центростремительного смещения костных стенок и 
их утолщения за счет выраженного остеита. Расчетный объем пазухи уменьшился в 
пять раз. По Global Osteitis Scoring Scale степень неоостеогенеза соответствует пятой, 
максимальной степени выраженности остеита. Наиболее интенсивное новообразо-
вание костной ткани происходило в области альвеолярного отростка верхней челю-
сти. Одновременно отмечено втяжение передней, боковой, верхней и медиальной 
стенок, а также высокое положение нижней стенки пазухи относительно дна полости 
носа. При этом не была нарушена проходимость остиомеатального комплекса и дре-
наж пазухи.
Втяжение передней стенки воздухоносной полости сопровождалось асимметрией 
лица, что послужило причиной повторного обращения пациентки за стоматологи-
ческой помощью.
Ключевые слова: верхнечелюстная пазуха, одонтогенный верхнечелюстной сину-
сит, остеит, неоостеогенез, конусно-лучевая компьютерная томография
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article presents the radiological evolution of volumetric and bony changes of the 
maxillary sinus in a patient with chronic odontogenic sinusitis caused by endodontic 
treatment of the second left upper premolar. A long-term chronic inflammation of the 
mucous membrane of the maxillary sinus resulted in the partial obliteration of the left 
maxillary sinus due to distinct osteitis in combination with inward bowing of the sinus 
walls. The estimated sinus volume decreased fivefold. The severity of the osteitis of the 
maxillary sinus corresponded to the maximum grade according to the Global Osteitis 
Scoring Scale. The most intense neo-osteogenesis occurred in the area of the alveolar 
process of the maxilla. There was inward retraction of the anterior, lateral, superior and 
medial walls, as well as a high level of the sinus floor in relation to the nasal cavity floor. 
At the same time, the patency of the osteomeatal complex and sinus drainage were not 
impaired. 
The retraction of the anterior wall of the air cavity was accompanied by facial asymmetry, 
which was the reason for the patient to seek dental care again.
Keywords: maxillary sinus, odontogenic maxillary sinusitis, osteitis, neo-osteogenesis, 
cone beam computed tomography

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Частота встречаемости хронического риносинусита в популяции варьирует от 5 

до 10% [1–3]. В Российской Федерации синусит диагностируется примерно у 10 млн 
человек в год, а среди пациентов, госпитализированных в лор-стационары, данная 
патология составляет от 15 до 36% [4]. Чаще всего воспаляется слизистая оболочка 
верхнечелюстной пазухи.

Одной из разновидностей воспаления верхнечелюстной пазухи является одонто-
генный верхнечелюстной синусит. В выборке, проанализированной Wuokko-Landén 
et al. [5], у 15% пациентов острый риносинусит имел одонтогенную природу. При хро-
ническом верхнечелюстном синусите в 25–50% случаев источником инфекции слу-
жат верхние зубы [6–8]. Рентгенологические признаки воспаления при одонтогенном 
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синусите выявляются, как правило, с одной стороны, при синусите неодонтогенной 
природы чаще наблюдается двухстороннее поражение пазух [8, 9].

Глазьев и Пискунов [10] выявили асимметричное утолщение костных стенок 
верхнечелюстной пазухи как реакцию на воспалительный процесс у 30% пациентов 
с одонтогенным верхнечелюстным синуситом. В результате патоморфологического 
исследования установлено, что в стенках пазухи наблюдается костеобразование и 
фиброз с утолщением периоста, а также присутствуют клетки воспалительной реак-
ции и отмечается различная степень повышенной остеобластно-остеокластической 
активности, о чем свидетельствует разрушение организованной пластинчатой кости 
и образование незрелой грубоволокнистой кости [11, 12]. В связи с этим в литерату-
ре утолщение стенок пазухи при синусите называется остеитом, гиперостозом, ги-
перплазией костной ткани, ремоделированием кости, мукопериостальной реакцией 
(mucoperiosteal reaction) либо неоостеогенезом [13–15]. 

Lee et al. [16] обнаружили неоостеогенез в стенках пазухи у 36% пациентов на КТ-
сканах и у 53%  человек при патоморфологическом исследовании операционного 
материала. По данным Georgalas et al. [17], на фоне хронического риносинусита при 
наличии в анамнезе оперативных вмешательств на околоносовых пазухах частота 
встречаемости остеита может достигать 64% случаев.

В статье описаны изменения размеров верхнечелюстной пазухи и толщины ее 
стенок как отдаленные последствия хронического одонтогенного верхнечелюстно-
го синусита.

�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
При обращении за медицинской помощью в 2019 году пациентка Ш. 24 лет предъ-

являла жалобы на онемение зубов верхней челюсти слева в течение недели после 
эндодонтического лечения зуба 2.5. 

На КЛКТ нижняя половина левой верхнечелюстной пазухи была заполнена жид-
ким содержимым (рис.  1). Корневой канал зуба  2.5 однородно запломбирован на 
всем протяжении. Выявлено выведение контрастного штифта за пределы рентгено-
логической верхушки корня зуба на 1,8 мм. В пазухе визуализировался его фрагмент 
протяженностью 1,02 мм. В области верхушки корня зуба определялась расширен-
ная периодонтальная щель. Рентгенологическое заключение: состояние после эн-
додонтического лечения зуба  2.5, хронический апикальный периодонтит. Острый 
левосторонний верхнечелюстной синусит.

После повторного эндодонтического лечения на КЛКТ-сканах было выявлено на-
личие дефекта коронки зуба 2.5 и расширение его корневого канала (рис. 2). В шееч-
ной и апикальной третях на вестибулярном контуре просвета канала определялись 
фрагменты рентгеноконтрастного материала. Отсутствовали дистальный фрагмент 
стенки корня у его верхушки, а также часть стенки зубной альвеолы. В  пазухе на 
уровне зубов 2.5 и 2.6 определялась группа мелких гиперденсных структур диаме-
тром от 1,32 до 0,62 мм, вероятнее всего, фрагменты стенки зубной альвеолы и ча-
стицы верхушки корня.

Выявлены особенности строения остиомеатального комплекса. Имелась 
S-образная деформация перегородки носа с наличием костного гребня протяжен-
ностью до 3,85 мм слева, смещающего нижнюю носовую раковину; пневматический 
тип верхних носовых раковин и вертикальных пластин средних носовых раковин. 
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Рис. 1. КЛКТ, сагиттальный (А) и фронтальный (B) сканы. Нижняя стенка пазухи располагается 
ниже дна полости носа. Корни зубов (от второго премоляра до второго моляра) выступают в ее 
просвет в пределах стенок зубных альвеол. Инородное тело пазухи (пломбировочный материал) 
указано стрелкой. Звездочкой обозначено жидкое содержимое левой верхнечелюстной пазухи
Fig. 1. CBCT, sagittal (А) and coronal (B) scans. The inferior wall of the maxillary sinus is located below 
the floor of the nasal cavity. The roots of the teeth (from the second premolar to the second molar) 
protrude into the sinus. The foreign body of the sinus (root-filling material) is indicated by the arrow. 
The asterisk (*) indicates the liquid contents of the left maxillary sinus

Рис. 2. КЛКТ, сагиттальный (А) и скорректированный фронтальный (B) сканы. Зуб 2.5 имеет дефект 
в апикальной части корня. В пазухе определяются инородные тела (указаны стрелками)
Fig. 2. CBCT, sagittal (А) and corrected coronal (B) scans. Tooth 2.5 has a defect in the apical part of the 
root. Foreign bodies are detected in the sinus (indicated by the arrows)
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На ограниченном протяжении верхние и средние носовые раковины прилежали не-
посредственно к перегородке носа. В остальных местах просветы остиомеатального 
комплекса и носовых ходов были проходимы.

Просвет естественного соустья левой верхнечелюстной пазухи был заполнен 
мягкими тканями. Обнаруживалось диффузное утолщение ее слизистой оболочки 
толщиной до 2,9 мм и наличие жидкости, заполняющей воздухоносную полость на 
2/3 ее высоты. Дефект нижней стенки размером 2,3×3,7 мм располагался на уров-
не зуба  2.5. Компактные пластинки остальных стенок пазухи прослеживались на 
всем протяжении. В  области причинного зуба выявлялись очаговый остеопороз и  
остеосклероз нижней стенки пазухи. Верхушки корней боковых зубов от второго 
премоляра до второго моляра контактировали с дном верхнечелюстной пазухи с не-
большим выбуханием в ее просвет. Линейные размеры левой пазухи, максимальные 
высота, ширина и глубина, были равны 40,9 мм, 30,5 мм и 40,9 мм соответственно. 
Нижняя стенка пазухи располагалась на 11,6 мм ниже уровня дна полости носа. Рент-
генологическое заключение: состояние после повторного эндодонтического лече-
ния канала корня зуба; перфорация нижней стенки левой верхнечелюстной пазухи 
в области зуба 2.5; инородные тела в пазухе; хронический левосторонний верхнече-
люстной синусит.

В 2020 г. пациентке был удален левый верхний второй премоляр и проведено три 
курса консервативной антибактериальной терапии верхнечелюстного синусита. 

В 2024 году она обратилась на консультацию к челюстно-лицевому хирургу в свя-
зи с асимметрией лица (западением щеки слева) и снижением чувствительности зу-
бов верхней челюсти слева.

На КЛКТ-сканах было констатировано значительное уменьшение линейных раз-
меров левой верхнечелюстной пазухи за счет центростремительного смещения 
(втяжения) передней, боковой, верхней и медиальной стенок, а также высокое по-
ложения ее дна (рис. 3). Остиомеатальный комплекс проходим, дренаж пазухи не на-
рушен. Максимальные высота, ширина и глубина пазухи составили 20,6 мм, 22,5 мм 
и 22,2 мм соответственно. Расчетный объем пазухи уменьшился по сравнению с дан-
ными 2019 года в 5 раз (25,5 см3 vs 5,1 см3).

Дно пазухи находилось на 8,3 мм выше уровня нижней стенки полости носа и 
имело утолщение слизистой оболочки до 3,8  мм. Компактной костной пластин-
кой слизистая оболочка отделялась от альвеолярного отростка верхней челюсти, 
который включал в свой состав новообразовавшуюся костную ткань в проекции 
зубов 2.3–2.7. Расстояние от компактной пластинки дна пазухи до альвеолярно-
го гребня в проекции отсутствующего второго премоляра увеличилось по срав-
нению с 2019 г. на 23 мм. Толщина костной ткани в области передней, боковой и 
задней стенок левой верхнечелюстной пазухи также увеличилась, но в меньшей 
степени (от 3,7 до 9,8 мм).

Структура новообразованной костной ткани характеризовалась неоднородно-
стью за счет присутствия в ней высококонтрастных точечных включений (частицы 
пломбировочного материала) и наличием очага деструкции диаметром 6,2  мм с 
четкими контурами в проекции верхушки отсутствующего зуба 2.5. Описанная рент-
генологическая картина свидетельствует о наличии левостороннего хронического 
верхнечелюстного синусита и хронического рарефицирующего остеита. 
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�� ОБСУЖДЕНИЕ
В описанном клиническом случае односторонний острый верхнечелюстной си-

нусит – следствие воспалительного процесса в апикальном периодонте и выведения 
пломбировочного материала за верхушку корня зуба  2.5 во время его эндодонти-
ческого лечения. При повторном эндодонтическом лечении была разрушена часть 
верхушечной трети корня и стенки зубной альвеолы, а их фрагменты оказались вну-
три верхнечелюстной пазухи. Поддержанию хронического воспалительного процес-
са в пазухе способствовали не только наличие инородных тел, но также нарушение 
дренажа ее содержимого в носовую полость  [18]. В  последующем причинный зуб 
был удален одновременно с назначением противовоспалительного лечения. Через 
4 года после проведенного лечения на фоне жалобы пациентки на западение щеки 
было выявлено выраженное уменьшение линейных размеров и объема левой верх-
нечелюстной пазухи по сравнению с воздухоносной полостью противоположной 
стороны, а также относительно ее параметров при первом обследовании и диагно-
стировании острого верхнечелюстного синусита.

Одной из причин гипопневматизации верхнечелюстной пазухи могут быть утол-
щение ее слизистой оболочки при синуситах, формировании кист различного генеза 
и мягкотканных опухолей, а также накопление жидкости [19, 20]. Другая причина – 
изменение положения костных стенок пазухи, их центростремительное смещение 
при хроническом ателектазе, утолщение при остеите, костеобразующих опухолях и 
опухолеподобных процессах [19, 21, 22].

В приведенном клиническом случае уменьшение просвета левой верхнече-
люстной пазухи детерминировано главным образом новообразованием кост-
ной ткани. Толщина всех стенок пазухи, особенно нижней, сильно увеличилась по 
сравнению с контралатеральной стороной. По  Global Osteitis Scoring Scale, разра-
ботанной Georgalas et al. [17], степень неоостеогенеза соответствует пятой, макси-
мальной степени выраженности остеита. При этом утолщение слизистой оболочки 
повлияло на уменьшение объема воздухоносной полости незначительно. Процесс 

Рис. 3. КЛКТ, фронтальные (А, B) и скорректированный аксиальный (C) сканы, 
демонстрирующие уменьшение объема левой верхнечелюстной пазухи (звездочка) 
с утолщением костных стенок. Очаг деструкции на уровне отсутствующего 2.5 зуба 
указан стрелкой
Fig. 3. CBCT, coronal (A, B) and corrected axial (C) scans showing a reduced size of the  left 
maxillary sinus (asterisk) with thickened bony walls. Alveolar bone destruction at the level 
of the missing 2.5 tooth is indicated by the arrow
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неоостеогенеза при хроническом одонтогенном верхнечелюстном синусите вызы-
вается воздействием цитокинов и факторов роста, вырабатываемых клетками врож-
денного и адаптивного иммунитета, присутствующими в мембране Шнайдера [23]. 

Удаление причинного зуба не купировало воспалительный процесс, поскольку 
не был радикально удален периапикальный очаг инфекции. Как следствие, сформи-
ровался очаг деструкции кости в проекции верхушки корня удаленного зуба. Однако 
хронический воспалительный процесс в пазухе и альвеолярной кости долгое вре-
мя протекал бессимптомно. Только при появлении новых жалоб – западение щеки 
и онемение зубов – пациентка обратилась сначала к оториноларингологу, а затем к 
челюстно-лицевому хирургу.

Клинический симптом западения щеки был подтвержден на КЛКТ втяжением 
передней стенки верхнечелюстной пазухи. Кроме того, подобному центростре-
мительному смещению подверглись боковая, верхняя и медиальная стенки. Такие 
рентгенологические признаки характерны для хронического ателектаза верхнече-
люстной пазухи [24]. Однако они обычно сопровождаются блоком просвета соустья. 
В рассмотренном случае при последнем рентгенологическом исследовании дренаж 
пазухи не был нарушен. Объективные рентгенологические данные позволяют ре-
троспективно предположить, что у пациентки после удаления причинного зуба была 
длительно нарушена проходимость соустья левой верхнечелюстной пазухи, что вы-
звало втяжение стенок в условиях пониженного давления. Очевидно, со временем 
проходимость соустья восстановилась, и этот процесс прекратился. В пазухе во вре-
мя последнего рентгенологического обследования обнаружены признаки хрониче-
ского воспалительного процесса вне обострения.

Появление у пациентки неврологической симптоматики может быть обусловле-
но хронической компрессией ветвей переднего и заднего альвеолярных нервов в 
костных стенках пазухи [25].

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сохранение на протяжении ряда лет хронического воспаления слизистой обо-

лочки верхнечелюстной пазухи может вызывать частичную облитерацию ее просве-
та в результате центростремительного смещения костных стенок и их утолщения за 
счет остеита. Уменьшение объема воздухоносной полости сопровождается асимме-
трией лица. При  хроническом верхнечелюстном синусите одонтогенной природы 
наиболее интенсивное новообразование костной ткани происходит в области ниж-
ней стенки пазухи.

_________________________________________________________________________________________________
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В статье продемонстрировано клиническое наблюдение остеомы лобной пазухи  
(17 мм × 11 мм), которая вклинена в носолобный карман. Пациент С., 37 лет, обратил-
ся в клинику с жалобами на ухудшение носового дыхания, боль в области проекции 
лобной пазухи, преимущественно справа, возникшей после аллергической реакции 
на эфирные масла в виде ринита. Также отмечено усиление боли во время острых 
респираторных инфекций. На КТ околоносовых пазух была обнаружена остеома, 
вклиненная в носолобный карман. Было принято решение о необходимости опе-
ративного вмешательства. Учитывая локализацию и размеры остеомы, проведено 
успешное удаление образования с использованием комбинированного хирургиче-
ского подхода, с применением эндоскопического оборудования и наружного досту-
па в области надбровной дуги 1 см, что позволило в полном объеме удалить осте-
ому, применить щадящее воздействие, достичь эстетичного результата, уменьшить 
срок госпитализации, а также добиться отличных функциональных показателей.  
В ближайшем и отдаленном послеоперационных периодах не было отмечено ослож-
нений. 
Ключевые слова: остеома, лобная пазуха, хирургические подходы, комбинирован-
ный хирургический подход, лечение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article demonstrates a clinical case of osteoma of the frontal sinus (17 mm × 11 mm), 
which is wedged into the nasofrontal recess. The patient S., 37 years old, came to the clinic 
complaining of nasal breathing worsening, pain in the area of the frontal sinus projection, 
mainly on the right, which occurred after an allergic reaction to essential oils in the form 
of rhinitis. There was also an increase in pain during acute respiratory infections. A CT 
scan of the paranasal sinuses revealed an osteoma embedded in the nasofrontal recess. 
The decision was made that a surgical intervention was required. Given the localization 
and size of the osteoma, a successful removal of the formation was performed through a 
combined surgical approach, using endoscopic equipment and external access in the area 
of the brow arch of 1 cm, which allowed complete osteoma removal, gentle treatment, 
aesthetic results, shorter hospitalization, and excellent functional performance. There 
were no complications in the immediate and long-term postoperative periods.
Keywords: osteoma, frontal sinus, surgical approaches, a combined surgical approach, 
treatment

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Остеома представляет собой доброкачественное остеогенное новообразование, 

характеризующееся медленным ростом. В зависимости от своего размера и лока-
лизации, остеома может вызывать различные клинические проявления. Чаще всего 
она обнаруживается в параназальных синусах [1, 2]. Как правило, на компьютерной 
томографии (КТ) и Т2-взвешенном изображении при магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) представлена как очень плотное костное образование [3].

Остеомы, как правило, локализуются в лобной пазухе (75%), этмоидальной (20%) 
и верхнечелюстной пазухах (5%), редко встречаются в клиновидной пазухе [4, 5]. 
Распространенность составляет примерно 0,43–1,0% [6]. Большинство остеом про-
текает бессимптомно и обнаруживается случайно при проведении рентгенологи-
ческих исследований, причем распространенность остеом увеличивается после  
20–30 лет, чаще у мужчин, чем у женщин (соотношение м:ж = 2–3:1) [4, 7]. Описаны 
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случаи возникновения остеом и в педиатрической практике [6]. Опухоль является 
односторонней почти в 90% случаев [4]. Рецидивы наблюдаются примерно в 10% 
случаев [8]. Этиология остается до конца неясной, но существуют различные теории, 
такие как травматическая, инфекционная, эмбриологическая и генетическая (напри-
мер, образование остеом при синдроме Гарднера) [5, 9].

При достижении остеомой значительных размеров возможно вовлечение в пато-
логический процесс окружающих структур, что способно привести к значительному 
сужению или полному блокированию соустья околоносовых пазух (ОНП). Это, в свою 
очередь, может вызвать ряд осложнений, таких как муко- или пиоцеле, хронический 
синусит, косметический дефект, дислокация содержимого орбиты с нарушением зре-
ния, воспалительные орбитальные и внутричерепные процессы [3, 10]. Клинические 
проявления включают головную боль, вторичный синусит, экзофтальм, диплопию, 
периорбитальный отек и ишемию зрительного нерва. Также возможны менингит, аб-
сцесс мозга, внутричерепная гипертензия и пневмоцефалия [5, 7].

Диагностика включает в себя использование КТ, которая является «золотым стан-
дартом» оценки и планирования хирургического лечения, и МРТ, проводимой при 
подозрении на орбитальные или внечерепные осложнения [4].

Алгоритм выбора метода лечения остается предметом научных дискуссий. Не-
которые авторы полагают, что бессимптомные остеомы и остеомы малого размера 
могут наблюдаться в динамике [1, 7, 11]. Хирургическое вмешательство рекоменду-
ется при наличии симптомов, когда в процесс вовлекается более 50% синуса, име-
ется быстрый рост (>1–1,5 мм в год) и офтальмологические и/или неврологические 
осложнения [4, 7, 11]. В современной хирургии применяются различные подходы к 
удалению остеом: 1) наружный; 2) эндоназальный эндоскопический; 3) комбиниро-
ванный [3]. Наружный доступ обеспечивает полную визуализацию остеомы и удобен 
при удалении гигантских остеом, но сопряжен с рисками образования косметиче-
ских дефектов, отека лобной области, послеоперационных рубцов. Эндоназальный 
эндоскопический метод применяется при остеомах малого диаметра, расположен-
ных в лобно-этмоидальной области вблизи средней линии. Он удобен, поскольку 
отличается щадящим характером воздействия, эстетичен и требует меньшего срока 
госпитализации, однако существует риск неполного удаления образования, в связи с 
чем рекомендуется использование комбинированного доступа [7, 11].

�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В качестве наглядного примера приведем клинический случай остеомы, которая 

была успешно удалена при помощи комбинированного доступа.
Пациент С., 37 лет, 20 ноября 2024 г. обратился в филиал компании «Хадасса Ме-

дикал Лтд» для проведения плановой операции по удалению новообразования.  
В 2021 г. пациент часто находился в пыльных помещениях, что привело к ухудшению 
носового дыхания. В связи с этим он самостоятельно начал использовать сосудосу-
живающие препараты, продолжая применение до момента операции. В сентябре 
2024 г. на фоне аллергической реакции на эфирные масла в виде ринита у пациента 
возникла боль в области проекции лобной пазухи, преимущественно справа. Так-
же боль усиливалась во время острых респираторных инфекций (ОРИ). На КТ ОНП  
от 9 ноября 2024 г. обнаружена остеома крупных размеров (17 мм × 11 мм), вклинен-
ная в носолобный карман (рис. 1).
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27 ноября 2024 г. была проведена операция под эндотрахеальным наркозом.  
В ходе операции под контролем оптики с углом обзора 0° была выполнена эндо-
скопическая инфундибулотомия. С помощью специальных инструментов резеци-
рован крючковидный отросток и сформирована антростома. В ходе операции были 
также удалены bulla etm., agger nasi и клетки решетчатого лабиринта в области 

Рис. 1. Пациент С., 37 лет, КТ околоносовых 
пазух во фронтальной плоскости, остеома, 
вклиненная в носолобный карман
Fig. 1. Patient S., 37 years old, CT scan of the 
paranasal sinuses in the frontal plane, osteoma 
wedged into the nasofrontal recess

Рис. 3. Пациент С., 37 лет, удаление 
фрагментов остеомы через носовую полость
Fig. 3. Patient S., 37 years old, removal of 
osteoma fragments through the nasal cavity

Рис. 2. Пациент С., 37 лет, остеома лобной 
пазухи после расширения соустья лобной 
пазухи
Fig. 2. Patient S., 37 years old, osteoma of the 
frontal sinus after dilation of the frontal sinus 
anastomosis

Рис. 4. Пациент С., 37 лет, визуализация места 
остеомы после удаления
Fig. 4. Patient S., 37 years old, visualization of the 
osteoma site after removal

Клинический случай удаления остеомы лобной пазухи
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носолобного кармана. С помощью синусбора расширено соустье лобной пазухи, что 
позволило визуализировать остеому крупных размеров (рис. 2). Вторым этапом был 
выполнен разрез в области надбровной дуги длиной 1 см. Ткани отсепарированы, 
была обнажена кость, при помощи бора сформировано окно, открывающее доступ к 
полости лобной пазухи. При осмотре с помощью оптики с углом обзора 0° была визу-
ализирована остеома. С помощью алмазного бора проведена ее фрагментация. Под 
контролем оптики с углом обзора 70° фрагменты удалены через носовую полость 
(рис. 3–6). В область надбровной дуги наложено 2 шва. Диагноз «остеома» был под-
твержден гистологическим исследованием удаленного материала. 

В ближайшем и отдаленном послеоперационных периодах осложнений не отме-
чалось. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Остеома – доброкачественное новообразование, происходящее из костной тка-

ни и характеризующееся медленным ростом. Чаще всего она локализуется в лобных 
пазухах и может вызывать осложнения при неправильном лечении.

В случаях бессимптомного течения и небольшого размера остеом рекомендуется 
динамическое наблюдение.  Операция показана  при наличии клинических прояв-
лений, вовлечении в процесс более 50% синуса, быстром росте или офтальмологи-
ческих и/или неврологических осложнениях. Выбор хирургического доступа зави-
сит от локализации и размера опухоли.

В представленном клиническом случае было успешно применено хирургическое 
лечение с использованием комбинированного доступа при остеоме, блокирующей 

Рис. 5. Пациент С., 37 лет, область носолобного 
кармана после удаления остеомы 
комбинированным доступом и объединения 
левой и правой лобных пазух
Fig. 5. Patient S., 37 years old, nasofrontal recess 
area after osteoma removal by combined access 
and union of the left and right frontal sinuses

Рис. 6. Пациент С., 37 лет, фрагмент остеомы 
лобной пазухи
Fig. 6. Patient S., 37 years old, fragment of osteoma 
of the frontal sinus
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носолобный карман. Учитывая наличие четких показаний к оперативному лечению 
(удалению) остеомы, дальнейшее наблюдение не имело смысла.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. В статье представлены результаты собственного исследования клини-
ческой эффективности средства на основе воды Черного моря при проведении ле-
чебно-профилактической элиминационно-ирригационной терапии полости носа и 
придаточных пазух.
Цель. Оценка особенностей течения хронических форм риносинуситов под влияни-
ем элиминационно-ирригационной терапии с использованием средства на основе 
воды Черного моря (ООО «Агро-Эксим»).
Материалы и методы. В исследовании проводилась оценка эффективности эли-
минационно-ирригационной терапии полости носа на основе воды Черного моря.  
В исследовании приняли участие 83 пациента 18–25 лет, они были распределены  
в 3 группы: пациенты с хроническим катаральным риносинуситом (группа А, N=24), 
пациенты с хроническими формами ринита  – вазомоторным ринитом (группа В, 
N=25), контрольная группа (группа С, N=34)  – здоровые участники. Методы иссле-
дования включали оценку синоназальных симптомов, субъективных и объективных 
критериев заболевания посредством анкетирования с применением валидирован-
ных шкал (SNOT-22, шкала Лайкерта). Также проводилась контрольная эндоскопия 
полости носа с оценкой по шкале Лунд – Кеннеди. 
Результаты. Оценка эффективности применения средства на основе воды Черного 
моря в лечебно-профилактических мероприятиях у пациентов с хроническим рино-
синуситом и вазомоторным ринитом проводилась на 12-й и 24-й дни. На фоне прово-
димой терапии отмечалось быстрое и выраженное ослабление и/или купирование 
назальных симптомов, что статистически достоверно отразилось на динамике пока-
зателей валидированных шкал (SNOT-22), оценке эндоскопии полости носа по шкале 
Лунд – Кеннеди и переносимости предложенной терапии для участников и врача по 
шкале Лайкерта.

* На правах рекламы.
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Заключение. Результаты исследования наглядно продемонстрировали, что элими-
национно-ирригационная терапия с использованием средства на основе воды Чер-
ного моря повышает эффективность лечебных мероприятий при воспалительных 
заболеваниях полости носа, околоносовых пазух и при вазомоторных ринитах.
Ключевые слова: средство на основе воды Черного моря, элиминационно-иррига-
ционная терапия, риносинуситы, вазомоторный ринит, лечебно-профилактические 
мероприятия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The article presents the results of our own research on the clinical efficacy 
of a remedy based on the Black Sea water in medical and preventive irrigation and 
elimination therapy of the nasal cavity and sinuses.
Purpose. To evaluate features of chronic inflammatory diseases of the upper respiratory 
tract course under irrigation and elimination therapy with a remedy based on the Black 
Sea water (Agro-Exim LLC).
Materials and methods.  The study evaluated the effectiveness of irrigation and 
elimination therapy of the nasal cavity based on the Black Sea water. A total of 83 patients 
aged 18–25 participated in the study. They were divided into three groups: patients with 
chronic catarrhal rhinosinusitis (Group A, N=24), patients with chronic forms of rhinitis, 
vasomotor rhinitis, (Group B, N=25), and a control group (Group C, N=34) consisting of 
healthy participants. The research methods included sinonasal symptoms evaluation, as 
well as subjective and objective disease criteria through questionnaires using validated 
scales (SNOT-22, the Likert scale). Additionally, the endoscopy control of the nasal cavity 
was performed with assessment according to the Lund – Kennedy scale.
Results. The evaluation of the effectiveness of the Black Sea water-based remedy 
in therapeutic and preventive measures for patients with chronic rhinosinusitis and 
vasomotor rhinitis was conducted on the 12th and 24th days of the therapy. During 
the therapy, a rapid and significant reduction and/or resolution of nasal symptoms was 

* As advertisement.
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observed, which statistically significantly affected changes in validated scales (SNOT-22) 
indicators, the assessment of nasal cavity endoscopy according to the Lund – Kennedy 
scale, and the tolerability of the proposed therapy by both participants and physicians as 
measured by the Likert scale.
Conclusion. The results of the study clearly demonstrated that irrigation and elimination 
therapy using a remedy based on the Black Sea water increased the effectiveness of 
therapeutic measures for inflammatory diseases of the nasal cavity, paranasal sinuses and 
vasomotor rhinitis.
Keywords: remedy based on the Black Sea water, irrigation and elimination therapy, 
rhinosinusitis, vasomotor rhinitis, therapeutic and preventive measures

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ 
Элиминационно-ирригационная терапия (ЭИТ) на сегодняшний день является 

одним из основных методов лечения острых и хронических форм патологии верхних 
дыхательных путей различной этиологии. 

История современной ирригационной терапии началась в 1930–40-х гг. с работ 
А. Ласквича и А. Проетца. В отечественной оториноларингологии широко исполь-
зуются научные разработки А.И. Кюлева, позволившие систематизировать методы 
промывания носа и выделить среди них такие процедуры, как носовое орошение, 
назальный и ретроназальный душ, назофарингеальные ванночки, назофаринге-
альное аспирационное промывание, промывание носа методом перемещения  
по А. Проетцу [1, 2].

Орошение (ирригация) полости носа приводит к многократному разбавлению 
действующих на слизистую оболочку факторов (бактерий, аллергенов, триггеров и 
др.), а также ее механическому очищению [2–4]. Носовой душ позволяет механиче-
ски удалить (элиминировать) патологический секрет из полости носа и носоглотки. 
Кроме того, при промывании осуществляется массаж слизистой оболочки полости 
носа, что также положительно отражается на нормализации регионарного крово- 
обращения [5, 6].

В настоящее время широко представлены готовые солевые растворы на основе 
морской или океанической воды. Морская вода, применяемая в качестве лечебно-
профилактического и лекарственного средства, оказывает многостороннее дей-
ствие при лечении заболеваний носа, в том числе улучшает физиологическое со-
стояние слизистой. Микроэлементы, входящие в состав морской воды, усиливают 
функцию мерцательного эпителия, повышают устойчивость слизистой оболочки по-
лости носа к бактериям и вирусам, уменьшают воспалительный процесс и оказывают 
увлажняющее действие [7–9]. 

На фармацевтическом рынке современных готовых соляных растворов для оро-
шения полости носа имеется ряд лекарственных препаратов, медицинских изделий 
и косметических средств на основе морской воды или морской соли [10–12]. Однако 
они главным образом импортируемые, несмотря на то что в нашей стране существу-
ют громадные запасы морской воды, которые могут стать источником получения 
отечественных профилактических и лечебных продуктов. В данном аспекте вода 
Черного моря как уникального природного объекта представляет несомненный 



262 "Otorhinolaryngology Eastern Europe" 2025, volume 15, No. 2

интерес ввиду возможности широкого использования в лечебно-профилактических 
мероприятиях при заболеваниях полости носа и околоносовых пазух [13–15].

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценка особенностей течения хронических форм риносинуситов под влиянием 

ЭИТ с использованием средства на основе воды Черного моря (ООО «Агро-Эксим»).

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 83 пациента в возрасте 18–25 лет (средний воз-

раст 21,12 (σ=1,685)), среди которых было 39 (47%) мужчин и 44 (53%) женщины. 
Все участники были разделены на 3 группы: группа А – пациенты с хроническим 

катаральным риносинуситом, 24 человека, группа В – 25 пациентов с хроническим 
катаральным ринитом, и группа С, 34 участника,  – группа контроля. Участники ис-
следования должны были трижды в день орошать полость носа средством на основе 
воды Черного моря по методике назального душа с применением пульверизатора 
для промывания носа многоразового. Оценка эффективности ЭИТ проводилась на 
12-й и 24-й дни (от момента начала ЭИТ).

Критерием включения являлось наличие хронического катарального воспале-
ния слизистой оболочки носа или околоносовых пазух вне обострения. Критериями 
исключения были: отказ от проведения исследования, беременность, обострение 
хронических заболеваний лор-органов и/или хронических заболеваний других ор-
ганов и систем, тяжелые соматические заболевания в стадии суб- и декомпенсации, 
первичный иммунодефицит, патологии зубочелюстной области. Учитывая, что на-
зальные симптомы часто имеются у пациентов с аллергическим ринитом, для чи-
стоты исследования в критерии исключения были внесены аллергические риниты и 
применение участниками гормональных препаратов. 

В процессе изучения состояния пациентов использовались методы оценки субъ-
ективных и объективных показателей заболевания. Данные методы включали ана-
лиз жалоб и анамнеза, а также применение анкетирования для определения синона-
зальных симптомов с привлечением валидированных шкал (SNOT-22). Эндоскопия 
полости носа осуществлялась с применением ригидного эндоскопа Karl Storz 0 (Гер-
мания) с оценкой по шкале Лунд – Кеннеди. Переносимость предложенной терапии 
для участников и врача оценивалась по шкале Лайкерта.

Для ирригации полости носа применяли средство на основе воды Черного моря 
компании ООО «Агро-Эксим». Благодаря применяемой на производстве уникальной 
системе очистки морской воды данный продукт соответствует всем правилам без-
опасности и протестирован в установленном порядке на соответствие требованиям 
Технического регламента Таможенного союза «О безопасности парфюмерно-косме-
тической продукции», что подтверждено декларацией Евразийского экономическо-
го союза (ЕАЭС) о соответствии продукции, включенной в Единый перечень ЕАЭС. 
Морская вода для производства средства компании ООО «Агро-Эксим» забирается 
в экологически чистом месте на открытом участке Черного моря на глубине около 
10 м и расстоянии от берега до 5 км, а затем проходит многоступенчатую очистку от 
примесей и микроорганизмов.
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�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Наиболее показательным в оценке эффективности лечебно-профилактических 

мероприятий при проведении ЭИТ был анализ данных оценки назальных симптомов 
по шкале SNOT-22 (табл. 1). 

По результатам статистического анализа можно отметить улучшение клиниче-
ской картины по сравнению с исходными результатами анкетирования. Демонстра-
тивный анализ был получен в сравнительной оценке результатов анкетирования 
участников основных групп с контрольной группой (табл. 2, 3).

Анализ назальных симптомов у пациентов с хроническим катаральным рино-
синуситом и вазомоторным ринитом продемонстрировал статистически значимые 
различия по шкале SNOT-22 на различных этапах исследования, что обосновывает 
целесообразность применения ЭИТ с использованием препарата на основе воды 
Черного моря.

Эндоскопическое исследование полости носа на начальном этапе и на 24-й день 
аналогичным образом демонстрировало эффективность применения ЭИТ у пациен-
тов основных групп (рис. 1, 2).

Таблица 1
Сравнение результатов анкетирования участников исследования основной группы А  
с хроническим катаральным риносинуситом и вазомоторным ринитом по шкале SNOT-22  
в динамике
Table 1
Comparison of the results of the survey of the study main group A participants with chronic catarrhal 
rhinosinusitis and vasomotor rhinitis according to the SNOT-22 scale in progress

Критерий равен-
ства дисперсий 
Ливиня

t-критерий равенства средних

F р t Разность 
средних

Стд. 
ошибка 
разно-
сти

95% доверитель-
ный интервал раз-
ности средних
нижняя 
граница

верхняя 
граница

Оценка 
по
SNOT-22 
(1-й эт.)

Предполагается 
равенство дис-
персий

4,101 0,049 2,517 9,228 3,667 1,848 16,608

Равенство дис-
персий не пред-
полагается

2,562 9,228 3,602 1,955 16,500

Оценка 
по SNOT-
22
(2-й эт.)

Предполагается 
равенство дис-
персий

2,159 0,149 1,802 5,414 3,004 –0,634 11,461

Равенство дис-
персий не пред-
полагается

1,820 5,414 2,974 –0,577 11,405

Оценка 
по
SNOT-22
(3-й эт.)

Предполагается 
равенство дис-
персий

0,141 0,709 0,319 1,129 3,543 –6,003 8,261

Равенство дис-
персий не пред-
полагается

0,317 1,129 3,555 –6,033 8,290
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Таблица 2
Сравнение результатов анкетирования участников исследования основной группы А  
с хроническим катаральным риносинуситом по шкале SNOT-22 и группы контроля в динамике
Table 2
Comparison of the results of the survey of the study main group A participants with chronic catarrhal 
rhinosinusitis according to the SNOT-22 scale and the control group in progress

Критерий 
равенства дис-
персий Ливиня

t-критерий равенства средних

F р t
Раз-
ность 
средних

Стд. 
ошиб-
ка раз-
ности

95% доверитель-
ный интервал раз-
ности средних
нижняя 
граница

верхняя 
граница

Оценка 
по
SNOT-22 
(1-й эт.)

Предполагается ра-
венство дисперсий 26,474 0,001 4,214 13,832 3,283 7,216 20,448

Равенство дисперсий 
не предполагается 4,602 13,832 3,006 7,633 20,032

Оценка 
по
SNOT-22
(2-й эт.)

Предполагается ра-
венство дисперсий 28,201 0,001 3,744 9,430 2,519 4,354 14,507

Равенство дисперсий 
не предполагается 4,090 9,430 2,306 4,674 14,187

Оценка 
по
SNOT-22
(3-й эт.)

Предполагается ра-
венство дисперсий 28,819 0,001 2,727 7,044 2,583 1,839 12,249

Равенство дисперсий 
не предполагается 2,978 7,044 2,365 2,166 11,922

Таблица 3 
Сравнение результатов анкетирования участников исследования основной группы В  
с вазомоторным ринитом по шкале SNOT-22 и группы контроля в динамике
Table 3 
Comparison of the results of the survey of study main group B participants with vasomotor rhinitis 
according to the SNOT-22 scale and the control group in progress

Критерий 
равенства дис-
персий Ливиня

t-критерий равенства средних

F р t Разность 
средних

Стд. 
ошибка 
разно-
сти

95% доверитель-
ный интервал раз-
ности средних
нижняя 
граница

верхняя 
граница

Оценка 
по 
SNOT-22 
(1-й эт.)

Предполагается ра-
венство дисперсий 14,774 0,001 2,190 4,605 2,103 0,361 8,848

Равенство дисперсий 
не предполагается 2,292 4,605 2,009 0,444 8,765

Оценка 
по 
SNOT-22
(2-й эт.)

Предполагается ра-
венство дисперсий 13,114 0,001 2,027 4,017 1,982 0,017 8,016

Равенство дисперсий 
не предполагается 2,122 4,017 1,893 0,095 7,939

Оценка 
по 
SNOT-22
(3-й эт.)

Предполагается ра-
венство дисперсий 12,942 0,001 2,117 5,915 2,794 0,277 11,553

Равенство дисперсий 
не предполагается 2,217 5,915 2,668 0,385 11,445

Влияние элиминационно-ирригационной терапии на течение хронических форм риносинуситов
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Рис. 2. Эндоскопия пазух носа при хроническом катаральном риносинусите на начальном этапе 
(А) и на 24-й день исследования (В)
Fig. 2. Endoscopy of the sinuses in chronic catarrhal rhinosinusitis at the initial stage (А) and on the 24th 
day of the study (В)

Рис. 1. Эндоскопия пазух носа при вазомоторном рините на начальном этапе (А) и на 24-й день 
исследования (B)
Fig. 1. Endoscopy of the sinuses in patients with vasomotor rhinitis at the initial stage (А) and on the 24th 
day of the research (B)

А

А

В

В

Как видно из данных рис. 1, при вазомоторном рините эндоскопическая картина 
на начальном этапе эксперимента характеризовалась увеличением нижней носовой 
раковины, ее отечностью и наличием характерной окраски в виде пятен. В полости 
носа и на слизистой оболочке отмечалось обильное слизистое отделяемое, обтури-
рующее носовые ходы. На 24-й день исследования наблюдались отсутствие обтура-
ции носовых ходов и розовый цвет слизистой полости носа. 

Сходная положительная динамика выявлена и при хроническом катаральном 
риносинусите (рис. 2). В начале исследования фиксировалось наличие гиперемии 
и выраженного отека слизистой оболочки, в носовых ходах – обильного слизисто-
го отделяемого, тогда как на 24-й день эксперимента – отсутствие патологического 
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отделяемого, нормализация цвета слизистой оболочки и проходимости носовых 
ходов.

Использование назального орошения водой Черного моря в рамках лечебно-
профилактических мероприятий показало высокую степень удовлетворенности эф-
фективностью и переносимостью лечения среди участников исследования (86,4%) и 
врачей, проводивших исследование (88,5%).

Проведенное исследование продемонстрировало эффективность применения 
средства на основе воды Черного моря компании ООО «Агро-Эксим» в лечебно-про-
филактических мероприятиях у пациентов с хроническим катаральным риносинуси-
том и вазомоторным ринитом. 

Статистический анализ назальных симптомов у пациентов с различными эти-
опатогенетическими механизмами развития посредством использования шкалы  
SNOT-22 выявил значимые различия. Улучшение состояния пациентов наблюдалось 
уже на начальном этапе, что проявлялось в снижении желания высморкаться, умень-
шении заложенности носа, кашля, лицевой боли и давления в проекции околоносо-
вых пазух, улучшении обоняния и вкусовых ощущений. Это позволяет расценивать 
целесообразность использования ЭИТ с применением средства на основе воды Чер-
ного моря.

Клинический интерес представляют и значительные отличия в оценке на 1-м и 
3-м этапах исследования у пациентов основных групп таких критериев, как снижение 
производительности труда и концентрации внимания, усталость, трудность засыпа-
ния и отсутствие хорошего ночного сна. Можно предположить, что, поскольку эти 
клинические проявления назальной обструкции имеют центральный генез, для их 
нормализации требуется более длительный период применения исследуемой ЭИТ.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Элиминационно-ирригационная терапия полости носа при хронической назаль-

ной обструкции является важной частью комплексного лечения и профилактики 
заболеваний носа. Учитывая безопасность, эффективность и доступность данного 
метода, включение процедур орошения слизистой оболочки носа значительно рас-
ширяет возможности немедикаментозной терапии, положительно сказывается на 
течении заболевания и улучшает качество жизни пациентов. Благодаря значитель-
ному уменьшению назальной обструкции и снижению выраженности клинических 
симптомов использование продукта на основе воды Черного моря в рамках элими-
национно-ирригационной терапии создает хорошие условия для его применения в 
качестве симптоматического и патогенетического средства при хронических вазо-
моторных ринитах и катаральных синуситах. 
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