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Полученные результаты и их обсужде-
ние. Осложнений и рецидивов в раннем и отда-
ленном послеоперационных периодах не отме-
чалось. Ликворея купировалась в среднем через 
4 дня.  

Выводы. Разработанная нами методика 
пластики отогенных мозговых грыж височной 
доли является максимально щадящей по отно-
шению к мозговой ткани и структурам среднего 
и внутреннего уха. 

 
© П.В. Нечипоренко, О.Н. Коваль, А.В. Ковалева, Е.А. Ступак, 2009  
 
 
 
 
 
Е.Н. НОВОЖИЛОВА, Н.П. ЗАБАЗНЫЙ, А.Н. МАХСОН, А.С. БУРЛАКОВ (МОСКВА, РОССИЯ) 

КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ГОЛОСОВОЙ И ДЫХАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 
ПОСЛЕ ЛАРИНГЭКТОМИИ И ЛАРИНГОФАРИНГЭКТОМИИ 

 

Материалы и методы: При распростра-
ненных стадиях рака гортани и гортаноглотки 
ларингэктомия (ЛЭ) является операцией выбора, 
но неизбежно приводит больного к инвалидиза-
ции. На сегодняшний день успехи онкологиче-
ского лечения определяются не только показа-
телем выживаемости, но и качеством жизни. С 
1999 по 2007 г. 412 больными проводили лече-
ние по поводу рака гортани и гортаноглотки в 
МГОБ № 62. 

 Результаты: 342 больным была выпол-
нена ларингэктомия (ЛЭ); 157 из них - ЛЭ с тра-
хеопищеводным шунтированием и голосовым 
протезированием (ТПШП). 70 больным произ-
ведена ларингофарингэктомия (ЛФЭ). 

 Основной проблемой успешного восста-
новления голоса после ЛЭ является фарингос-
пазм. Нами была разработана методика миото-
мии констрикторов глотки, которая позволяет 
надежно купировать это осложнение. Сегодня 
во время ларингэктомии мы сразу выполняем и 
миотомию всем пациентам. Такая тактика по-
зволяет предотвратить первичный фарирингос-
пазм и избежать проблем с голосообразованием 
при отсроченном протезировании.  

 Наиболее сложно решение проблемы с 
восстановлением речи обстоит, применительно 
к пациентам, перенесшим ЛФЭ с пластикой пи-
щепроводного пути висцеральными трансплан-
татами. С 1999 г было выполнено 59 ларингофа-
рингэктомий с круговой резекцией глотки и 
шейного отдела пищевода с пластикой сегмен-
том тощей кишки на микроанастамозах. Ранее 

вопрос о восстановлении речи у этих больных 
не стоял, так как согласно классическим теори-
ям формирования безгортанного голоса, фона-
ция возможна только в случае сохранения гло-
точно-пищеводного сегмента, являющегося ге-
нератором звука. Однако, нам удалось восста-
навливать голос и после ЛФЭ (авторская мето-
дика, патент РФ). Мы выполнили протезирова-
ние 11 пациентам: отсроченное - у 6 (в сроки от 
5 мес до 9 лет) , а первичное - у 5. Нам удалось 
расшифровать механизм голосообразования у 
пациентов после ЛФЭ с кишечной пластикой. 
Фонация у них обусловлена не сокращением m. 
сrycopharyngeus (как после ЛЭ), а вибрацией 
складок пересаженной кишки. По акустическим 
характеристиками голос этих больных уступал 
«обычным пациентам после ларингэктомии», 
однако появилась реальная возможность суще-
ственно улучшить качество жизни этой тяжелой 
категории больных. 

 Мы изучили так же влияние дыхательных 
фильтров на функцию дыхания и проанализиро-
вали их взаимосвязь с голосовыми протезами. 
При регулярном использовании фильтров 62% 
больных отметили упрощение фонации, а у 75% 
зафиксировано улучшение параметров речи по 
данным акустического анализа. 

Выводы.  
Таким образом, восстановление голосо-

вой и дыхательной функции после удаления 
гортани неразрывно связаны между собой. Не-
возможно восстановить голос хорошего качест-
ва без нормализации функции дыхания. 
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Н.В. ПИЛИПЮК, Т.А. ГОБЖЕЛЯНОВА (ОДЕССА, УКРАИНА) 

СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАРАГАНГЛИОМ ГОЛОВЫ И ШЕИ 
 

Лечение больных параганглиомами (ПГ) 
головы и шеи является важной проблемой кли-
нической онкологии.  

 За последние семь лет под нашим наблю-
дением находилось 12 пациентов с ПГ. С диаг-
ностической целью использованы УЗИ, КТ и 
каротидная ангиография. В семи случаях выяв-
лена ПГ каротидных телец, причем в одном – 
билатеральная. У других двух больных – ва-
гальная и в трех – атипичная. Размер каротид-
ных и вагальных ПГ составлял от 5 до 7см. Во 
всех случаях выполнялось хирургическое лече-
ние. После удаления каротидных ПГ в одном 
случае мы наблюдали нарушение мозгового 
кровообращения с последующим развитием 
стойкого гемипареза. Билатеральная ПГ удаля-
лась в два этапа. На первом произведено удале-
ние большей по размеру опухоли с аллопроте-

зированием ствола общей и внутренней сонных 
артерий «конец в конец». Через 2,5 месяца про-
изведено субадвентициальное удаление опухоли 
справа. В двух случаях была диагностирована 
злокачественная ПГ с локализацией в области 
каротидных телец. 

 Рецидивы заболевания отмечены у двоих 
пациентов с атипичной локализацией ПГ. Про-
веденная этим больным лучевая терапия оказа-
лась малоэффективной.  

Учитывая данные литературы и собствен-
ные наблюдения, мы считаем, что доминирую-
щим и единственно радикальным способом ле-
чения ПГ является хирургический с адекватным 
интра־ и послеоперционным медикаментозным 
сопровождением препятствующим развитию 
мозговых нарушений. 

 
© Н.В. Пилипюк, Т.А. Гобжелянова, 2009  
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ  
С ХРОНИЧЕСКИМИ СТЕНОЗАМИ ГОРТАНИ 

 

Лечение больных с хроническими рубцо-
выми и паралитическими стенозами гортани и 
дефектами полых органов шеи – одна из самых 
сложных проблем в реконструктивной хирур-
гии. При комплексном подходе к реабилитации 
названного контингента пациентов необходимо 
обязательно учитывать эндокринный статус па-
циентов для выработки оптимальной тактики 
лечения в до-־ и послеоперационном периодах. 

Целью работы являлась разработка алго-
ритма медикаментозного сопровождения вос-
становительных операций при рубцовом ларин-
го-трахеальном стенозе, используя предыдущий 
опыт, а также последние достижения фармако-
логии и физиотерапии. 

Под наблюдением отделения с 1998 по 
2008 находилось 53 больных с ларинготрахе-
альными стенозами различной этиологии. У 21 
пациента исследуемой группы была выявлена 
патология щитовидной железы, у 12-сахарный 
диабет. 

 В зависимости от локализации стенози-
рования им производились адекватные хирурги-
ческие вмешательства с использованием стен-
тов. При стенозах ларинготрахеального сегмен-
та 19 больным выполнялась ларинготрахеопла-
стика с имплантацией аутохряща и стентирова-
ние, 23 пациентам – ларинготрахеопластика с 
односторонней аритенохордэктомией. Троим, 
пациентам с трахеальными стенозами выполня-
лась циркулярная резекция трахеи с наложением 
циркулярного трахеального анастомоза, шести – 
пластика передней стенки трахеи аутохрящем. 
При трахеопищеводных свищах у двух больных 
производилась реконструкции трахеопищевод-
ного сегмента. Пациентов с сахарным диабетом 
и расстройствами функции щитовидной железы 
консультировали эндокринологом и выполняли 
хирургическое вмешательство после корриги-
рующей терапии. 

Учитывая наличие сопутствующей пато-
логии в исследуемых группах больных, а также 
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с целью повышения регенеративных процессов 
им, согласно антибиотикограмме и результатам 
биохимических исследований, в предопераци-
онном периоде производилась специфическая и 
неспецифическая противовоспалительная тера-
пия, коррекция белкового и электролитного об-
менов. При наличии воспалительных изменений 
в окружающих тканях назначали ферментные 
препараты местно в виде фонофореза и систем-
но. Интраоперационно и в послеоперационном 
периоде применяли цитостатики. Также в по-
слеоперационном периоде использовали цито-

кины, низкомолекулярные гепарины, антибио-
тики. Ежедневно производилась смена трахео-
томической трубки, туалет послеоперационной 
раны. Раз в три дня с целью контроля произво-
дилась фиброларинготрахеоскопия.  

Таким образом, у больных, перенесших 
реконструктивно-восстановительные операции 
на гортани и трахее, использование индивиду-
альных схем медикаментозной терапии позво-
лило исключить осложнения гнойно-
воспалительного характера в послеоперацион-
ном периоде и избежать повторных операций. 

 
© Н.В. Пилипюк, С.М. Пухлик, Т.А. Гобжелянова, А.Н. Чумаков, А.С. Юрин, Д.Н. Пилипок, 2009  
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(ОДЕССА, УКРАИНА) 

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ И КОСМЕТИЧЕСКОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ  
В ХИРУРГИИ РАКА ЭТМОИДОМАКСИЛЯРНОГО УГЛА 

 

Хирургическое лечение рака этмоидомак-
силлярного угла (РЭМУ) с высокой степенью 
распространения первичной опухоли сегодня, к 
сожалению, продолжает оставаться сверхради-
кальным, требует значительных и не всегда лег-
ких для больного сроков адаптации организма к 
новым анатомо-физиологическим условиям. 
Гемифациальные резекции по поводу РЭМУ 
влекут за собой известные неудобства пребыва-
ния в обществе. Возвращение в социум этой 
группы больных, вопросы их трудоспособности 
являются весьма важными в системе мероприя-
тий, включающих медицинскую и психологиче-
скую реабилитацию. Мы считаем, что возмож-
ность полноценной реабилитации этих оболь-
ных следует учитывать оперирующим хирургам 
уже при разработке плана радикального лече-
ния, что позволяет добиться не только наилуч-
ших результатов в отношении избавления от 
опухоли, но и максимально сохранить либо вос-
становить функциональные и косметические 
способности, сократить период послеопераци-
онной реабилитации. 

Цель работы: оценка возможностей соче-
тания классического хирургического лечения 
РЭМУ с индивидуально разработанными ин-
траоперационными реабилитационными меро-
приятиями и сохранением способности орга-
низма больного к восстановлению утраченных 
функций, улучшению косметических результа-
тов. 

Материал и методы: для поставленной 
цели из общего контингента больных, проле-
ченных хирургическим способом по поводу 
РЭМУ за 2004-2009 гг. мы выделили группу 
пациентов трудоспособного возраста из 18 че-
ловек (8 мужчин, 10 женщин), леченных по ра-
дикальной программе с использованием пред-
ложенных нами индивидуально разработанных 
алгоритмов интраоперационных и послеопера-
ционных реабилитационных мероприятий. 

Результаты и их обсуждение: для функцио-
нального и косметического протезирования де-
фектов челюстно-орбитальных областей исполь-
зованы оригинальные комбинированные съемные, 
многосоставные протезы на магнитных фиксато-
рах, имплантационные методики, разработаны 
щадящие способы формирования кожных лоску-
тов для выстилки обнаженных стенок орбиты при 
орбитосинуальных экзентерациях, способы укры-
тия обнаженной крылонебной ямки с использова-
нием жевательных мышц. 

Непосредственные (до 6 месяцев у 6 
больных) и отдаленные (более 2-х лет у 12 па-
циентов) результаты предложенных нами реа-
билитационных методик позволяют устранять 
не только патологию, но и относительно удов-
летворительно восстанавливать внешний облик 
путем устранения дефицита тканей, профилак-
тики натяжения и формирования грубых вто-
ричных деформаций, что значительно сокраща-
ет реабилитационный период. 
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 Выводы: 1) применение реконструктивно-
пластических реабилитационных методик в хи-
рургии РЭМУ должно быть обязательным эле-
ментом в ходе основного хирургического вмеша-
тельства с подготовкой к последующему проте-

зированию; 2) предложенные варианты хирурги-
ческой реабилитации больных РЭМУ способст-
вуют повышению эффективности последней не 
только в медицинском аспекте, но и социальном, 
а, значит, в трудовом и психологическом. 

 
© М.Б. Пионтковская, Г.М. Пеньковский, Н.В. Пилипюк, А.А. Асмолова, 2009  
 
 
 
 
 

Н.Ю. ПИСАРЕВА 

УНИКАЛЬНЫЕ ПРЕИМУЩЕСТВА  
КОХЛЕАРНОЙ СИСТЕМЫ ADVANCED BIONICS HARMONYTM 

 

Система кохлеарной имплантации HiRes® 
HarmonyTM – новейшая разработка компании 
Advanced Bionics® предоставляет возможность 
использовать последние достижения в сфере 
высокоих технологий с целью максимального 
улучшения разборчивости речи и музыкального 
восприятия для тех, кто пользуется системой. 
Цель данной презентации – предоставить обзор 
некоторых технических аспектов новейшей 
платформы кохлеарного импланта HiRes® 
HarmonyTM и ее превосходства для повседнев-
ной жизни пользователя.  

Одно из уникальных устройств 
HarmonyTM заушного процессора – особый ми-
крофон T-mic®. T-mic® позволяет поместить 
входной порт микрофона на уровне входа на-
ружного слухового канала. Это позволяет ис-
пользовать акустические свойства ушной рако-
вины, в результате чего наиболее натуральный 
звук обрабатывается и передается процессором. 
Используя T-mic®, пользователи кохлеарной 
системы показывают лучшие результаты в ло-
кализации звука и разборчивости речи в шуме. 
Дополнительно к этому T-mic® дает возмож-
ность пользователю использовать телефон рас-
полагая его в наиболее натуральной позиции на 
уровне ушной раковины в отличии от процессо-
ров других систем кохлеарных имплантов, где 
микрофон располагается на корпусе процессора 
и пользователь вынужден использовать телефон 
в неудобной для него позиции. 

Возможность использования широгкого 
диапозона обрабатываемого звука разработанна 
компанией Advanced Bionics® и предоставлена в 
новейшей системе кохлеарного импланта в ка-

честве функции Autosound. Функция Autosound 
позволяет производить автоматическое регули-
рование выходного уровня стимуляции в ответ 
на изменение аккустического окружения и 
громкости звука. Autosound позволяет обраба-
тывать звук с широтой диапазона до 96 dB, что 
позволяет исключить необходимость частого 
переключения чувствительности процессора и 
созданий дополнительных программ. 

Наиболее важным успехом компании 
Advanced Bionics® , однако, является разработка 
абсолютно уникального метода электростиму-
ляции улитки используя новейшую стратегию 
HiRes Fidelity 120. В отличие от предыдущих 
стратегий и стратегий других систем кохлеар-
ных имплантов, когда стимуляция производится 
на отдельно взятом электроде, HiRes Fidelity 120 
позволяет использование технику направленной 
стимуляции “current steering”. Благодаря попар-
ной одновременной активации двух электродов 
направленная стимуляция позволяет стимули-
ровать 8 промежуточных напралений вызывая 
ответную реакцию нейронов слухового нерва в 
промежутке между активными физическими 
электродами. Это возможно только в случае ес-
ли имплант обладает независимыми источника-
ми питания для каждого электрода, каким явля-
ется кохлеарная система HiRes® HarmonyTM. 
Результатом новой стратегии обработки звука и 
метода стимуляции является достижение наи-
высшей степени частотной резолюции, что в 
свою очередь является наиболее важным для 
наиболее полной и успешной разборчивости 
речи в шуме и успешного музыкального вос-
приятия. 

 
© Н.Ю. Писарева, 2009  
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ЕПІДЕМІОЛОГІЯ ХРОНІЧНИХ РИНОСИНУЇТІВ  
В ОКРЕМИХ РЕГІОНАХ ПРИКАРПАТТЯ 

 

Хронічні запальні процеси навколоносо-
вих пазух складають одну з найпоширеніших 
груп захворювань в оториноларингологічній 
практиці, їх кількість невпинно зростає, що по-
в'язано з погіршенням екологічної ситуації, 
послабленням місцевого і загального імуніте-
ту людини, невпинним поширенням алергіч-
них реакцій, неконтрольованим використан-
ням антибактеріальної терапії та, з огляду на 
це, розвитком антибіотикорезистентних шта-
мів мікроорганізмів, які спричинюють особ-
ливо несприятливі в плані клінічного перебігу 
форми патологічного процесу в навколоносо-
вих пазухах. На сучасному етапі прогресує як 
амбулаторна захворюваність даною патологі-
єю, так і госпіталізована, питома вага якої в 
окремих стаціонарах перевищила 50%.  

Враховуючи безумовну актуальність да-
ної проблеми, ми обрали метою свого дослі-
дження вивчення поширеності хронічних 
форм риносинуїтів серед населення Коломий-

ського та Снятинського районів Івано-
Франківської області.  

Дані регіони є географічно сусідніми, 
однак в Коломийському більшість населення 
(близько 60%) складають міські жителі, нато-
мість у Снятинському районі подібна перевага 
належить сільському населенню. При аналізі 
матеріалів статистичної звітності за 2006-2008 
рр. було встановлено, що розповсюдженість 
хронічних риносинуїтів в даних місцевостях 
відрізняється (табл.). З даних, приведених у таб-
лиці, видно, що серед населення двох сусідніх 
районів протягом 2006-2008 років встановилася 
стійка тенденція до збільшення захворюваності 
на хронічні риносинуїти, що загалом відповідає 
загальнодержавній статистиці. В той же час ви-
явлено, що у Снятинському районі, де перева-
жають сільські жителі і існують території, пост-
раждалі від аварії на Чорнобильській атомній 
електростанції, поширеність хронічних риноси-
нуїтів в 1,7 рази більша, ніж у Коломийському. 

 
 

Поширеність хронічних риносинуїтів в Снятинському та Коломийському районах  
(на 100 000 населення) 

Район 2008 2007 2006 
Снятинський 219,9 200,9 189,1 
Коломийський 119,4 113,5 99,4 

 
 
 Таким чином, проблема підвищення ефе-

ктивності комплексного лікування хронічних 
запальних процесів у навколоносових пазухах 
жодною мірою не втрачає своєї актуальності. На 

нашу думку, причина виявлених у ході дослі-
дження відмінностей у поширеності хронічних 
риносинуїтів у двох сусідніх районах повинна 
стати предметом подальшого вивчення. 

 
© В.І. Попович, В.М. Ванченко, О.І. Савчук, Л.П. Синиця, О.Р. Іванчук, 2009  
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ДОСВІД ОРГАНІЗАЦІЇ ЦЕНТРУ МАЛОІНВАЗИВНОЇ ЛОР-ХІРУРГІЇ  
 

За останнє десятиріччя відмічено збіль-
шення частки патологій носа та приносових па-
зух у структурі ЛОР-захворюваності, що пев-
ною мірою пов’язано з послабленням імунітету 

людини, із погіршенням екологічної ситуації, 
розвитком антибіотикорезистентних штамів мі-
кроорганізмів та збільшенням кількості алергіч-
них реакцій на них. 
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 Отоларингологу для огляду ЛОР-органів 
приходиться постійно застосовувати нові спеці-
альні інструменти. Лобний рефлектор вирішив 
проблему освітлення. Революційним кроком 
було використання дзеркала для огляду гортані і 
носоглотки. Поява мікроскопів і ендоскопів да-
ла можливість детально оглянути, і при необ-
хідності провести оперативне втручання на гли-
боких структурах ЛОР-органів.  

Оториноларингологи одними з перших 
застосували методики ендоскопії. Спроба засто-
сування ендоскопа в ринології була здійснена в 
1901 р., коли А. Hirschmann використав модифі-
кований цистоскоп для огляду порожнини носа, 
а також верхньощелепної пазухи крізь штучний 
отвір у ділянці собачої ямки. W. Spielberg (1992) 
модифікував цю методику. Він запропонував 
вводити в пазуху ендоскоп крізь отвір у латера-
льній стінці нижнього носового ходу, що був 
зроблений за допомогою троакара. Базуючись 
на нових технічних можливостях, W. Messrklin-
ger розробив теоретичне обґрунтування та фізі-
ологічні концепції даного методу. Саме його 
працям ми зобов’язані становленню техніки від-
еоендоскопічної хірургії у її сучасному вигляді. 

За останні роки в еволюції ендоскопічної 
ринохірургії чітко прослідковується тенденція 
до мінімізації хірургічної травми, та більш щад-
ного відношення до анатомічних утворів поро-
жнини носа. Сучасна концепція функціональної 
ендоназальної хірургії заснована на виконанні 
щадних, мінімально інвазивних втручань в ме-
жах остеомеатального комплексу, носоглотки та 
приносових пазух. Ці операції можна віднести 
до лікувально-профілактичних, тому що віднов-
люється дихальна функція носа, аеродинаміка, 
створюється умови для відновлення інших фун-
кцій найближчі терміни.  

Івано-Франківська обласна дитяча лікарня 
на прикінці 2008року зробила крок на зустріч 
новим технологіям. В хірургічному відділенні 
відкрито сучасний центр малоінвазивної хірур-
гії, де встановлено дороговартісне обладнання 
фірми « КАРЛ ШТОРЦ ». Це дало можливість 

проводити щадні оперативні втручання всім 
спеціалістам хірургічного профілю дитячої лі-
карні. Надзвичайно широко застосовується дане 
обладнання в дитячій отоларингології .  

Ендоскопічні дослідження порожнини но-
са ми виконуємо за допомогою жорстких ендо-
скопів з кутом зору 00 , 300. Це дозволяє нам 
безпосередньо оцінити стан слизової оболонки, 
наявність і характер виділень, стан остеомеата-
льного комплексу та отворів приносових пазух, 
оглянути носоглотку, задні кінці носових рако-
вин, стан носоглоткового мигдалика та устя 
слухових труб. Можемо виявити анатомічні ва-
ріанти та сприятливі фактори, які можуть бути 
причиною розвитку гострих і хронічних запаль-
них захворювань носа та приносових пазух. Ен-
доскопія має важливе значення для виявлення 
гребенів і шипів в задніх відділах перегородки 
носа, невеликих поліпів, які неможливо побачи-
ти при передній риноскопії.  

За рік функціонування центру малоінва-
зивної хірургії отоларингологами проведено 
понад сто оперативних втручань та двісті сорок 
п’ять діагностичних оглядів. Ми займаємось 
лікуванням всіх видів риніту, поліпозу носа та 
приносових пазух, кистозних утворень верх-
ньощелепних пазух, хронічного гаймориту, ви-
кривлень носової перегородки, гіпертрофії но-
соглоткового мигдалика у дітей. Всі оперативні 
втручання проводяться під контролем ендоскопа 
за допомогою мікрохірургічних інструмен-
тів.Завдяки наявності доброго анестезіологічно-
го забезпечення всі операції ведуться під зага-
льним знеболенням, із використанням найсуча-
сніших препаратів для наркозу. Із відкриттям 
даного центру отоларингологічна допомога ді-
тям Івано-Франківська значно покращилась, і 
відповідає високому рівню та всім вимогам су-
часної медицини. Клінічне  використання  су-
часних ендоскопічних методик для діагностики 
та хірургічного лікування захворювань носа та 
приносових пазух переконливо підтверджує їх 
значні переваги перед радикальними оператив-
ними втручаннями. 

 
© В.І. Попович, Р.Й. Котурбаш, В.П. Вальчишин, Л.І. Пілецька, В.П. Семенюк, 2009  
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СТАН СЛУХОВОЇ ФУНКЦІЇ ТА ГЕМОМІКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА У ХВОРИХ 
З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ ДО І ПІСЛЯ ПРИЙОМУ СТАТИНІВ 

 

Відомо, що однією з найбільш частих 
причин дисфункції звукосприймаючого апарату 
є порушення гемодинаміки у внутрішньому вусі 
і в ядрах слухового нерва. Багатьма вченими 
доведено, що гіпертонічна хвороба призводить 
до сенсоневральної приглухуватості (Т.В. Шид-
ловська і співавт., 1995, 1996, 2006; Д.І. Заболо-
тний і співавт., 2000; В.В. Римар 2001, 2004).  

Патогенез артеріальної гіпертензії тісно 
пов'язаний з розвитком та прогресуванням ате-
росклерозу. Провідна роль у патогенезі атеро-
склеротичного ураження артерій належить по-
рушенням ліпідного обміну та ліпідному дис-
трес-синдрому (С.А. Бойцов, 2004; В.І. Бурцев, 
2001). 

Патологія мікросудин конюктиви при гі-
пертонічній хворобі розвивається паралельно з 
змінами судин сітківки, а іноді випереджає їх 
(Н.Б. Шульгіна, 1974). 

Мета даної роботи – дослідити вплив 
прийому статинів на стан слухової функції та 
гемоциркуляторного русла у хворих з артеріа-
льною гіпертензією.  

Для досягнення поставленої мети було 
обстежено 30 хворих віком від 35 до 65 років 
(жінок - 15 і чоловіків – 20) з сенсоневральною 
приглуховатістю на фоні артеріальної гіпертен-
зії. 

Вивчення функціонального стану слухо-
вого аналізатора проводилось аудіо метричним 
методом на апараті МА 31 PRACITRONIC 
(НДР) в звукоізольованій камері, де рівень шуму 
не перевищує 30 дБ. 

Ліпідний спектр крові характеризували 
вмістом загальних ліпідів, концентрацію в плаз-
мі холестерину, бета-ліпопротеїдів та тригліце-
ридів, використовуючи набори «Био-Ла-Тест» 
(«LACHE MA», Чехія). 

Дослідження змін гемомікроциркулятор-
ного русла конюктиви проводились з допомо-
гою щілинної лампи ЩЛ-2Б. 

Результати вивчення показників ліпідного 
профілю констатували, що в контрольній групі 
рівень β – ЛП становив – 3212,21±216,30; ТГ – 
0,81±0,03 ммоль/л і ЗХС – 4,2±0,16 ммоль/л. У 
групі хворих з артеріальною гіпертензією відпо-
відно β-ЛП – 5189,50±112,67; ТГ – 1,10±0,02 і 
ЗХС – 5,3± 0,11. 

У практично здорових людей при біомік-
роскопії визначається гомогенний, швидкий, 
ламінарний, конюктивальний кровотік. Ознаки 
внутрішньо-судинної агрегації еритроцитів і 
периваскулярний набряк невиявлені. Артеріули 
і венули представляють собою паралельно роз-
ташовані судини, співвідношення діаметрів 
яких складає 1:2, 1:3. У хворих з артеріальною 
гіпертензією ІІ степеня зміни мікроциркуляції 
заклечались у звуженні артеріол, співвідношен-
ня діаметрів артеріол і венул доходило до 1:4, 
зменшувалась кількість функціонуючих капіля-
рів. У венулах і капілярах появлялись агрегати 
еритроцитів. Калібр судин нерівномірний, зви-
вистий. 

Аналізуючи дані порогової тональної ау-
діометрії в звичайному діапазоні частот (125-
8000 Гц) виявлено, що середньостатистичні ве-
личини сприйняття звуку та тони у звичайному 
слуховому діапазоні частот у 12 хворих був під-
вищеним на частотах 4000, 6000 та 8000 Гц. У 
23 – 3000, 4000, 6000 та 8000 Гц. 

Провівши контрольний аналіз ліпідного 
профілю крові, стану слухової функції та гемо-
мікроциркуляції у даних хворих через один мі-
сяць після прийому статинів ми відмітили зв'я-
зок між зниженням ліпідів, покращення гемоди-
наміки та слухової функції. У 16 хворих спосте-
рігали покращення слуху на 5дБ, у 5 хворих на 
10-15 дБ, а у 14 – покращення слуху не відміча-
лося. Відповідно у 21 хворого рівень ліпопроте-
їдів становив: β ЛП – 4538±111,43; ТГ – 
0,98±0,03; ЗХС – 4,8±0,10 ммоль/л. У 14 хворих 
ліпідний профіль залишався практично попере-
днім. Відповідно у хворих з зниженим рівнем 
ліпопротеїдів та покращеним слухом змінюва-
лась гемодинаміка мікроциркуляторного русла 
бульварної кон’юнктиви. Кровотік став ламіна-
рним. Співвідношення артеріл та венул стано-
вив 1:3. Збільшилась кількість функціонуючих 
капілярів. 

Отже, на основі проведених досліджень 
можна вважати, що корекція ліпідного профілю 
крові у хворих з артеріальною гіпертензією при-
зводить до покращення слуху за рахунок по-
кращення гемодинаміки. 

 
© В.І. Попович, Д.Т. Оріщак, І.Г. Купновицька, З.С. Андрійців, Н.Я.Кравець, 2009  
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ВЕБ-АСОЦІЙОВАНА ПАТОЛОГІЯ НОСОГЛОТКИ У ДІТЕЙ 
 

Аденоїди (синоніми — глотковий мигда-
лик, аденоїдний мигдалик, носоглотковий миг-
далик, аденоїдні вегетації, мигдалик Люшка) 
наявні при народженні дитини.Глотковий миг-
далик, як периферичний лімфоїдний орган носо-
глотки, є частиною кільця Пирогова-Вальдеєра, 
яке є першим імунокомпетентним утворенням, 
розміщеним на вході в дихальний та травний 
тракт. Вважається, що аденоїди беруть участь у 
формуванні імунітету проти інгаляційних мік-
роорганізмів .Причина гіпертрофії аденоїдів у 
дітей залишається невідомою. Вважається, що 
причина може бути багатофакторною ,проте 
майже завжди при гістологічному дослідженні 
гіпертрофованих аденоїдів виявляються ознаки 
хронічного запального процесу. 

Виявлено певні асоціації між гіпертрофі-
єю носоглоткового мигдалика та алергічним 
ринітом, хоча про це відомо мало. Діти з алергі-
чним ринітом, особливо цілорічним, мають бі-
льшу імовірність збільшення аденоїдних вегета-
цій, ніж діти без алергії. IgE, опосередковане 
запалення ,може відігравати роль при обох за-
хворюваннях .Є повідомлення, що гіперчутли-
вість до інгаляційних алергенів змінює імуноло-
гію аденоїдів — у них виявляють більше еози-
нофілів та медіаторів алергії (Nguyen L.H. et al, 
2004; Vinke L.J. et al, 1999), проте кореляції між 
атопічним статусом та ступенем гіпертрофії но-
соглоткового мигдалика не спостерігали. 

При пошуках бактеріального фактора ви-
являли в аденоїдах змішану аеробну та анаероб-
ну флору . Наявність цих інфекцій веде до хро-
нічного запального стану, що згодом призво-
дить до гіпертрофії лімфоїдної тканини аденої-
дів. 

Вважається, що причиною хронізації за-
пального процессу в аденоїдах (появи хронічно-
го аденоїдиту) та рецидивування інфекцій може 
бути погіршений мукоциліарний кліренс. Зок-
рема встановлено, що для гіпертрофованих аде-
ноїдів характерна метаплазія епітелію з майже 
повною втратою війок. Науковці вважають, що 
це є наслідком подовженого запального процесу 
в аденоїдній тканині. 

Є важлива причина яка спонукає нас до 
детальнішого вивчення причин розвитку та но-
вих методів лікування аденоїдних вегетацій. Ми 
маємо справу із великою кількістю пацієнтів, які 
звертаються до нас за уточненням діагнозу та 

вибором методу лікування. Більшості із них 
встановлено діагноз : аденоїдні вегетації ІІ-ІІІ 
ст. і рекомендовано оперативне втручання.  

 При детальному зборі анамнезу у 70% 
хворих дітей, батьки розповідають, що дитина 
10-15разів на рік хворіє ГРВІ, бронхітом, тонзи-
літом, простудними захворюваннями. Відміча-
ється порушення сну, храп вночі, спить з від-
критим ротом. В школі дитина неуважна, важко 
сприймає матеріал, знижена пам'ять. При ендо-
скопічному огляді в носоглотці аденоїдні веге-
тації великих розмірів, що на 2/3 чи повністю 
прикривають хоани. При об’єктивному огляді 
виявляємо збільшення шийних лімфатичних 
вузлів. На УЗД –органів черевної порожнини – 
збільшення печінки та селезінки, наявність вну-
трічеревних лімфатичних вузлів. При лаборато-
рному обстеженні: загальний аналіз крові – лім-
фоцитоз, моноцитоз; маркери мононуклеозу – Ig 
EBNA > 50. Також до нас звернулось троє дітей 
із рецидивом аденоїдних вегетацій 3-5 років пі-
сля оперативного лікування. При детальному 
обстеженні даних пацієнтів виявлено всі вище 
перераховані ознаки.  

При перегляді літератури ми не знайшли 
зв’язку між даними показниками і аденоїдними 
вегетаціями, оскільки жодна дитина не перенес-
ла інфекційний мононуклеоз. І, більше того, ми 
не знайшли відповіді на запитання : наскільки 
ефективна аденотомія у таких дітей, без пода-
льшого консервативного лікування. 

При направленні даної категорії дітей до 
інфекціоніста отримуємо заключення, що Ig 
EBNA - це пам'ять, про контакт організму із ві-
русом Епштейн – Бара, лікування така дитина не 
потребує. Але, як бути із збільшеною печінкою 
та селезінкою, шийним лімфаденітом, який спе-
ціаліст має займатися лікуванням таких дітей? 

 В нашій клініці обстежено понад 50 дітей 
із даною проблемою. Дітям із аденоїдними веге-
таціями ІІ-ІІІ ст. проведено аденотомію, з пода-
льшим призначенням противірусної та імуно-
стимулюючою терапії. Такі пацієнти знаходять-
ся на спостереженні в педіатра та ЛОР- лікаря. 
При повторному огляді через 1,5-2 місяця відмі-
чається зменшення лімфатичних вузлів, печінки, 
селезінки, та рівня Ig EBNA.  

 На нашу думку є велика необхідність в 
подальшому вивченні та удосконаленні методів 
лікування дітей з даною патологією. 

 
© В.І.Попович, Л.І.Пілецька, В.П.Вальчишин, М. О. Гайналь, 2009  
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Г.С. ПРОТАСЕВИЧ (ТЕРНОПІЛЬ, УКРАЇНА) 

ПОШИРЕНА ХОЛЕСТЕАТОМА СЕРЕДНЬОГО ВУХА 
 

Наводимо два випадки однобічної поши-
реної холестеатоми середнього вуха, на які хоті-
лося б звернути увагу практикуючих лікарів. 

Випадок перший (1977 рік). Нами оперо-
ваний хворий 46 років з приводу лівобічного 
хронічного середнього гнійного отиту, ускладне-
ного поліпом, що обтурував зовнішній слуховий 
хід. Отитом хворів з дитинства. На рентгенограмі 
скроневих кісток визначалась порожнина, що 
займала лівий соскоподібний відросток. Під час 
загальнопорожнинної операції виявлена пошире-
на холестеатома, яка повністю зруйнувала соско-
подібний відросток за типом загальнопорожнин-
ної операції. Стінки порожнини були гладенькі. 
Крім того, холестеатома зруйнувала задню, верх-
ню і частково передню кісткові стінки зовнішнь-
го слухового ходу, знайшла вихід через верхню 
стінку слухового ходу, утворивши „мішок" із 
шкіри в його бік, що симулював поліп. Справж-
ній характер „поліпа" встановлено під час опера-
ції. 

Випадок другий (також 1977 рік). Ми опе-
рували хворого 44 років з приводу лівобічного 
хронічного середнього гнійного отиту. Хворів 

отитом на протязі 20 років. При отоскопії в ліво-
му зовнішньому слуховому ході виявлено гнійні 
виділення, що виповнювали весь слуховий хід, 
просвіт його був звужений за рахунок опущення 
задньо-верхньої стінки в кістковому відділі. Ви-
значалась субтотальна крайова перфорація бара-
банної перетинки. На рентгенограмі скроневих 
кісток мала місце порожнина, що займала лівий 
соскоподібний відросток. Під час загальнопоро-
жнинної операції знайдена велика порожнина, 
виповнена холестеатомою. Холестеатома займа-
ла весь соскоподібний відросток і антрум за ти-
пом антромасмоїдотомії. Стінки порожнини були 
гладенькі. Задня кісткова стінка слухового ходу 
виявилась не зруйнованою. 

Таким чином, наведені спостереження 
свідчать про те, що холестеатома може зруйну-
вати середнє вухо за типом загальнопорожнинної 
операції чи за типом антромастоїдотомії, що за-
лежить, очевидно, від тривалості захворювання, 
а можливо і від інших факторів. Наведені випад-
ки поширеної холестеатоми середнього вуха  
мають відповідне теоретичне і практичне значен-
ня. 

 
© Г.С. Протасевич, 2009  
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ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО ГНІЙНОГО ВЕРХНЬОЩЕЛЕПОВОГО СИНУЇТУ, 
ПОЄДНАНОГО З АДЕНОЇДНИМИ ВЕГЕТАЦІЯМИ І ДЕФОРМАЦІЄЮ  

ПЕРЕГОРОДКИ НОСА 
 

Наводимо дані про 32 хворих на хроніч-
ний гнійний верхньощелеповий синуїт, поєдна-
ний з аденоїдними вегетаціями і деформацією 
перегородки носа (23 чоловічої статі і 9 жіночої) 
віком від 14 до 37 років. Діагноз встановлював-
ся на основі скарг хворого, риноскопічного до-
слідження, пальцевого обстеження носової час-
тини горла, рентгенографії приносових пазух і 
діагностичної пункції верхньощелепової пазухи 
(пазух). Хворі скаржились на утруднене носове 
дихання, головний біль, гнійні виділення з носа. 
Всі діти спали з відкритим ротом. Переважна 
більшість з них хропіла під час сну. Ці явища в 
дорослих осіб зустрічались рідко. 

Всім хворим виконана аденотомія і ощад-
лива підслизова резекція перегородки носа. 
Спочатку виконувалась аденотомія, затим (після 
зникнення післяопераційних реактивних явищ в 
носовій частині горла) – підслизова резекція 
перегородки носа. 

Нами встановлено, що однією з причин, 
які спричиняють розвитку верхньощелепового 
синуїту, є аденоїдні вегетації і деформація пере-
городки носа. Отже, аденотомія і підслизова 
резекція перегородки носа може застосовува-
тись, як метод лікування хронічного гнійного 
верхньощелепового синуїту. Однак, лікувальна 
тактика при поєднанні хронічного гнійного вер-
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хньощелепового синуїту з аденоїдними вегета-
ціями і деформацією перегородки носа може 
бути різною. При відсутності загострення про-
цесу в пазусі (пазухах) першим етапом викону-
ється хірургічне лікування, потім проводиться 
лікування синуїту. 

У разі загострення синуїту спочатку усува-
ється загострення, затим проводиться хірургічне 
лікування. Останнє веде до зміни режиму в поро-
жнині носа, відновлення або покращення носового 
дихання, що сприяє покращенню вентиляції верх-
ньощелепових пазух і швидкій ліквідації синуїту. 
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ЗАСТОСУВАННЯ МІРАМІСТИНУ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ  
ГОСТРОГО ГНІЙНОГО ВЕРХНЬОЩЕЛЕПОВОГО СИНУЇТУ 

 

Проблема лікування гострого гнійного 
верхньощелепового синуїту є актуальною в су-
часній оториноларингології. Це зумовлено ці-
лим рядом факторів, серед яких – зниження реа-
ктивності організму, зростання кількості анти-
біотикорезистентних штамів мікроорганізмів, 
збільшення частоти та тяжкості риногенних ор-
бітальних і внутрішньочерепних ускладнень 
(Г.С. Протасевич і співавт.; 2008). Якість консе-
рвативного лікування визначається, в першу 
чергу, вибором препарату для місцевої дії на 
слизову оболонку верхньощелепової пазухи і 
схемою його застосування (Є.В. Глух і співавт.; 
2009). 

Ми застосували 0,01% розчин мірамісти-
ну в комплексному лікуванні гострого гнійного 
верхньощелепового синуїту. У верхньощелепо-
ву пазуху мірамістин вводили при пункції гол-
кою Куликовського. Введення препарату при-
пинялось по досягненні ремісії. 

Під нашим спостереженням знаходилось 
48 хворих на гострий гнійний верхньощелепо-
вий синуїт віком від 14 до 50 років. Пацієнти 
були розподілені на дві групи: основну (30 осіб), 
в верхньощелепову пазуху яких вводили 0,01% 
розчин мірамістину, та контрольну (18), котрим 
в верхньощелепову пазуху вводили 0,02% роз-
чин хлоргексидина біглюконата. 

Критеріями оцінки ефективності лікуван-
ня були суб’єктивна оцінка терапії хворими 
(вплив на секрецію, відчуття більш швидкого 
одужання), риноскопічна картина (відсутність 
виділень в середньому носовому ході, колір, 
вологість, консистенція слизової оболонки по-
рожнини носа), дані про стан верхньощелепової 

пазухи (об’єм пазухи, відсутність виділень в 
пазусі). При аналізі результатів лікування від-
значено більш інтенсивний регрес симптомів 
запалення серед пацієнтів основної групи. 

Так, 90% хворих, у яких в верхньощеле-
пову пазуху вводився мірамістин, вказували на 
зникнення, 10% - на зменшення секреції з носа, 
96% на зникнення головного болю, 72% - на 
відчуття більш легкого перебігу захворювання, 
51% - на відчуття більш швидкого одужання (на 
5-й день лікування); в контрольній групі ці по-
казники були значно нижчими і відмічались че-
рез 9 – 10 днів від початку лікування. 

Риноскопічна картина нормалізувалась на 
5-й день лікування у 82% пацієнтів основної 
групи. Слизова оболонка носа у них мала роже-
вий колір, була нормальної вологості, нормаль-
ної консистенції, без виділень, прохідність носа 
виявилась нормальною; у осіб контрольної гру-
пи риноскопічна картина нормалізувалась на 9 – 
10-й день лікування в 78% випадків. Стан верх-
ньощелепової пазухи (збільшення об’єму пазу-
хи, відсутність гнійних виділень в пазусі) по-
кращився на 5-й день лікування у 79% хворих 
основної групи; у осіб контрольної групи стан 
верхньощелепової пазухи покращився на 9 – 10 
– й день лікування у 52 % випадків. 

 Таким чином, застосування 0,01% розчи-
ну мірамістину в комплексному лікуванні гост-
рого гнійного верхньощелепового синуїту під-
вищило ефективність терапії хворих з даною 
патологією, дозволило добитись скорочення 
терміну лікування. Виявлена його перевага в 
порівнянні з 0,02% розчином хлоргексидина 
біглюконата. 
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Г.С. ПРОТАСЕВИЧ, О.І. ЯШАН, І.В. ХОРУЖИЙ, І.А. ГАВУРА, О.В. ГОВДА, Є.В. ГЛУХ,  
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АДЕНОЇДИ І ДИСФУНКЦІЯ СЛУХОВОЇ ТРУБИ В ДІТЕЙ 
 

Стан горлового мигдалика в дітей з запа-
льними захворюваннями середнього вуха зав-
жди привертав увагу оториноларингологів. Гі-
пертрофія цього мигдалика (аденоїди) може ви-
явитись обструктором горлового отвору слухової 
труби, викликаючи її дисфункцію. Враховуючи 
вплив аденоїдів на функцію слухової труби, при-
родно, що в якості першого етапу лікування ди-
сфункції слухової труби пропонується аденото-
мія. В свою чергу, тривала дисфункція слухової 
труби є частим етіологічним чинником приглу-
хуватості в дітей. З метою вивчення ефективності 
аденотомії при лікуванні дисфункції слухової 
труби нами проаналізовані результати цієї опера-
ції у 49 хворих віком від 10 до 18 років. 

Діагноз аденоїдів і дисфункції слухової 
труби встановлювався на основі скарг хворого, 
риноскопічного дослідження, пальцевого обсте-
ження носової частини горла, отоскопії, вивчен-
ня прохідності слухової труби. 

Хворі скаржились на утруднене носове ди-
хання, зниження слуху. Всі діти спали з відкри-
тим ротом. Переважна більшість з них хропіла 
під час сну. При передній риноскопії у 34 дітей 
відмічались широкі носові ходи, у 17 з них мо-
жна було бачити аденоїди при вимовлянні звуків 
„ку - ку". При задній риноскопії визначалась ве-
личина аденоїдів по відношенню до хоан. Паль-
цеве обстеження носової частини горла давало 
можливість визначити консистенцію аденоїдів. 

Аденоїди II ступеню мали місце у 38 пацієн-
тів, III ступеню – у 11. У всіх дітей відмічався аде-
ноїдний вигляд обличчя, зниження слуху, пору-
шення прохідності слухової труби. 

Всім дітям проведена аденотомія. Опера-
ція виконувалась – аденотомом Бекмана трьома 
зрізаючими рухами аденотома. Першим рухом 
зрізали центральні відділи горлового мигдалика, 
двома іншими - бокові частини, звертаючи особ-
ливу увагу на видалення розростань, розміщених 
на бокових стінках носової частини горла, пере-
важно в ділянці вічка слухової труби.  

Контрольні обстеження виконувались не 
раніше, ніж через 1 міс після хірургічного втру-
чання, коли зникали реактивні зміни в носовій 
частині горла, викликані операцією. Відмічено 
відновлення або покращення носового дихання 
у всіх дітей, у більшості з них покращилась про-
хідність слухових труб і слухова функція. 

Таким чином, наведені вище дані свідчать 
про те, що аденотомія, відновлюючи або покра-
щуючи носове дихання, призводить до покра-
щення прохідності слухової труби і слухової 
функції у більшості дітей, що страдають на гі-
пертрофію горлового мигдалика і дисфункцію 
слухової труби. Отримані нами дані дозволяють 
рекомендувати аденотомію в дітей з аденоїдами і 
дисфункцією слухової труби. 
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СУПЕРСЕЛЕКТИВНА ВНУТРІШНЬОАРТЕРІАЛЬНА ХІМІОТЕРАПІЯ В ЛІКУВАННІ 
ХВОРИХ НА МІСЦЕВОПОШИРЕНИЙ РАК ЯЗИКА, ДНА РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ  

ТА РОТОГЛОТКИ З ВИКОРИСТАННЯМ ВИСОКОДОЗНОГО ЦИСПЛАТИНА 
 

Вступ. Проблема лікування місцевопо-
ширеного раку язика, дна ротової порожнини та 
ротоглотки є актуальною внаслідок високого 
рівня захворюваності та смертності від цієї па-
тології. Стандартним методом лікування хворих 
на рак ротової порожнини і ротоглотки з III-IV 

стадіями захворювання залишається комбінова-
ний, який включає індукційну хіміотерапію, 
променеву терапію та хірургічне втручання. 
Внаслідок високої резистентності плоскоклі-
тинного раку цих локалізацій до хіміо- та про-
меневої терапії не завжди, особливо у хворих з 
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IV стадією пухлинного процесу, представляєть-
ся можливим проведення радикального хірургі-
чного втручання. Крім того, при проведенні си-
стемної хіміотерапії відмічаються тяжкі усклад-
нення. Для запобігання негативних наслідків 
хіміотерапії та для підвищення ефективності її 
протипухлинної дії використовується селектив-
на та суперселективна внутрішньоартеріальна 
хіміотерапія. 

Мета роботи. Покращити результати лі-
кування хворих на місцево поширений рак язи-
ка, дна ротової порожнини та ротоглотки шля-
хом використання суперселективної високодоз-
ної внутрішньоартеріальної хіміотерапії. 

Матеріал і методи дослідження. В до-
слідження включено 37 хворих з місцевопоши-
реним раком язика (17), дна ротової порожнини 
(8) та ротоглотки (12) у віці від 30 до 69 років. 
Осіб жіночої статі було 9, чоловічої – 28. III ста-
дія захворювання була у 9, IV стадіями – у 13 
хворих та у 16 хворих місцевопоширена проло-
нгація захворювання після хіміо-променевої 
терапії. 

Для проведення суперселективної внут-
рішньоартеріальної хіміотерапії використано дві 
методики катетеризації язикової артерії. 

Перший спосіб полягав в антеградному 
проведенні катетера по ходу течії крові шляхом 
трансфеморальної пункції в паховій ділянці по-
верхнево розташованої стегнової артерії з про-
веденням катетера крізь відділи аорти в загаль-
ну сонну артерію, зовнішню сонну артерію і 
язикову артерію. Модифіковану високоселекти-
вну трансфеморальну катетеризацію язикової 
артерії виконували під внутрішньовенною анес-
тезією за допомогою апарата “Stenoscop”. По 
провіднику в артерію по методу Сельдингера 
встановлювали інтрод’юсер з розширювачем, 
який фіксувався лігатурою до шкіри. Через ін-
трод’юсер в судинне русло вводили катетер F-4 
або F-5. Під рентгеноскопічним контролем кате-
тер проводили до аферентної судини. За допо-
могою флюороскопічного контролю катетери-
зували язикову артерію, після чого катетер фік-
сували лігатурою до шкіри. 

Другий спосіб виконували шляхом ретро-
градної транстемпоральної катетеризації, яка 
заключалась у виділенні поверхневої скроневої 
артерії із вертикального розтину під місцевою 
анестезією 2% розчином лідокаїну довжиною 2-
2,5 см на 0,5 см вперед від козелка вушної рако-
вини. В цьому місці поверхнева скронева арте-
рія має петлю, яку легко виділити та вивести із 
рани. Артерія бралась на турнікети із шовкових 
ниток, просвіт судини розкривався за допомо-
гою гострокінцевого скальпеля. Через розріз в 
просвіт судини ретроградно вводили спеціаль-

ний (F-4) катетер на глибину 4-5 см. Під рентге-
носкопічним контролем катетеризували язикову 
артерію після чого катетер фіксували в судині 
раніше підведеною лігатурою.  

Суперселективну внутрішньоартеріальну 
хіміотерапію, незалежно від методики катетери-
зації язикової артерії, виконували за допомогою 
дозатора “Infusomat fmS B/BRAUN” шляхом 
інфузії 150-200 мг цисплатина впродовж 2,5-3 
годин. За 2 години до інфузії хіміопрепарату 
внутрішньовенно крапельно вводили 2 літри 
фізіологічного розчину, 20 мг дексаметазону та 
8 мг емесету. Після введення половинної дози 
хіміопрепарату починалась терапія супроводу – 
внутрішньовенно крапельно 2 літри фізіологіч-
ного розчину, 8 мг дексаметазону та 8 мг емесе-
ту. Після закінчення внутрішньо артеріальної 
інфузії та терапії супроводу внутрішньоартеріа-
льно крапельно вводили 200 мл 15% розчину 
маніта. 

Після проведення трансфеморальної вну-
трішньоартеріальної хіміотерапії катетер та ін-
трод’юсер видаляли. При транстемпоральній 
суперселективній катетеризації язикової артерії 
катетер у випадках необхідності проведення 
повторних курсів хіміотерапії залишали. 

Результати дослідження. Результати су-
перселективної внутрішньоартеріальної хіміоте-
рапії та комбінації цього методу з променевою 
терапією у первинних хворих оцінювали безпо-
середньо та через 3-4 тижні після закінчення лі-
кування. У всіх 22 первинних хворих на рак язи-
ка, дна ротової порожнини та ротоглотки селек-
тивна внутрішньоартеріальна хіміотерапія про-
ведена як перший етап комбінованого лікування 
у сполученні з дистанційною гама-терапією. По-
вна регресія пухлини після селективної внутріш-
ньоартеріальної хіміотерапії отримана у 2 хворих 
на рак язика та 1 хворого на рак дна ротової по-
рожнини. У 9 хворих відбулася регресія пухлини 
більше ніж на 50 %, що дозволило у 2 з них про-
вести органозберігаючу операцію – кріодеструк-
цію залишкової пухлини, у інших резекцію орга-
на. У 10 хворих з IV стадією захворювання отри-
мана стабілізація захворювання. 

У 16 хворих з місцевопоширеним раком 
після раніше проведеної хіміотерапії суперселе-
ктивна внутрішньоартеріальна хіміотерапія про-
ведена як самостійний паліативний метод ліку-
вання. У 3 із них отримана регресія пухлини 
більше ніж на 50 %, що дозволило у 2 ( рак дна 
ротової порожнини та рак язика) провести елек-
трохіміолізис пухлини та у одного хворого резе-
кцію корня язика. У інших хворих відмічена 
стабілізація процесу. У 2 хворих при трансфе-
моральній селективній катетеризації язикової 
артерії відмічено порушення мозкового крово-
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обігу, у зв’язку з чим внутрішньо артеріальна 
хіміотерапія не проводилась. 

При динамічному дослідженні нирково-
печінкової функції і гемодезу у хворих, які 
отримували суперселективну внутрішньо арте-
ріальну хіміотерапію ускладнень не відмічено. 

Висновки. Суперселективна внутріш-
ньоартеріальна хіміотерапія є ефективним ме-

тодом в комплексному лікуванні хворих на 
місцево поширений рак язика, дна ротової по-
рожнини та ротоглотки. Транстемпоральна 
суперселективна катетеризація язикової арте-
рії є більш безпечним методом, який можливо 
використовувати під місцевою анестезією та 
провести повторні курси внутрішньоартеріа-
льної хіміотерапії. 
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СЕЛЕКТИВНА ТА СУПЕРСЕЛЕКТИВНА ВНУТРІШНЬОАРТЕРІАЛЬНА 
ХІМІОТЕРАПІЯ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА 
МІСЦЕВОПОШИРЕНИЙ РАК ВЕРХНЬОЩЕЛЕПНОЇ ПАЗУХИ 

 

Вступ. Лікування хворих з місцеворозпо-
всюдженим раком верхньощелепної пазухи є 
актуальною і складною проблемою клінічної 
онкології. Збільшення за останній час кількості 
хворих з III та IV стадіями захворювання даної 
локалізації, труднощі вибору оптимальної ліку-
вальної тактики, незадовільні результати як сис-
темної хіміотерапії, так і променевої терапії, 
висока частота рецидування пухлин – все це 
визначає необхідність використання нових ліку-
вальних технологій. При злоякісних новоутво-
реннях верхньощелепної пазухи за останні роки 
знову підвищився інтерес до використання вну-
трішньоартеріальної хіміотерапії внаслідок по-
яви нової ангіографічної техніки та більш до-
сконалих катетерів, що дало можливість прово-
дити селективну катетеризацію судин. 

 Ціль роботи. Покращити результати 
комплексного лікування хворих на місцевопо-
ширений рак верхньощелепної пазухи шляхом 
використання селективної та суперселективної 
внутрішньоартеріальної хіміотерапії. 

Матеріал і методи дослідження. Про-
аналізовано результати лікування 36 хворих на 
місцевопоширений рак верхньощелепної пазу-
хи, яким проведена комплексна терапія з вико-
ристанням селективної та суперселективної вну-
трішньоартеріальної хіміотерапії. Осіб чоловічої 
статі було 28 та жіночої статі - 8. Середній вік – 
51,6±0,7 років. З III стадією захворювання було 
6 хворих, IV стадією – 16 хворих та 14 хворих з 
пролонгацією місцево поширеного пухлинного 
процесу після раніше проведеного променевого 
лікування в інших онкологічних клініках. У всіх 

хворих був діагностований плоскоклітинний 
рак. 

У 29 хворих на рак верхньощелепної па-
зухи проведена селективна внутрішньоартеріа-
льна хіміотерапія шляхом ретроградної катете-
ризації зовнішньої сонної артерії через поверх-
неву скроневу артерію з підведенням катетера 
до устя верхньощелепної артерії. В цих випад-
ках використовували катетер фірми “BALTON” 
F-3 або F-4 в залежності від товщини поверхне-
вої скроневої артерії. Положення катетера конт-
ролювали за допомогою 0,4% індигокарміну, 
який забарвлює зону тканин відповідно зони 
кровопостачання максилярної артерії. 

У 7 хворих проведена суперселективна 
внутрішньоартеріальна хіміотерапія шляхом 
ретроградної катетеризації верхньощелепної 
артерії через поверхневу скроневу артерію коак-
сіальним катетером за допомогою апарата 
“Stenoscop”. Катетер проводили в верхньощеле-
пну артерію під флюороскопічним контролем, 
після чого катетер фіксували в судині раніше 
підведеною лігатурою та проводили ангіогра-
фію верхньощелепної артерії. 

При селективній та суперселективній ка-
тетеризації верхньощелепної артерії проводили 
тривалу від 6 до 12 годин інфузію цисплатину 
(10-20 мг) впродовж 5-10 діб за допомогою по-
ртативного дозатора “BRAUN”, який не потре-
бує постільного режиму та дає можливість хво-
рому вільно переміщатись та спати. У всіх 22 
хворих селективна та суперселективна внутріш-
ньоартеріальна хіміотерапія проводилась одно-
часно з дистанційною гама-терапією. Разова 
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доза складала 2,0-2,5 Гр, загальна вогнищева 
доза – 25-30 Гр. Через 3-4 тижні виконувався 
другий курс внутрішньоартеріальної хіміо- та 
променевої терапії аналогічний першому. Хіру-
ргічне втручання проводилось через 4 тижні 
після закінчення хіміо-променевого лікування. 
У 14 хворих на рак верхньощелепної пазухи, у 
яких було прогресування захворювання після 
раніше проведеного променевої терапії (8 хво-
рих) та променевої терапії і системної поліхімі-
отерапії (6 хворих) селективна та суперселекти-
вна внутрішньоартеріальна хіміотерапія прове-
дена як самостійний метод. 

Результати дослідження. Результати 
селективної та супер селективної внутрішньоар-
теріальної хіміотерапії та комбінації цього ме-
тоду з променевою терапією оцінювали через 3-
4 тижні після закінчення лікування. Динамічні 
зміни розмірів пухлини визначали шляхом про-
ведення комп’ютерної томографії до та після 
лікування. Із 22 первинних хворих на місцево-
поширений рак верхньощелепної пазухи селек-
тивна та суперселективна внутрішньоартеріаль-
на хіміотерапія у сполученні з променевою те-

рапією дозволила отримати регресію пухлини 
більше ніж на 50 % у 13 (59,1 %) хворих та 
менш ніж на 50% - у 9 (40,9 %) хворих. У всіх 
хворих з ІІІ стадією та 3 хворих з IV стадією 
захворювання виконані радикальні хірургічні 
втручання. 

У 14 хворих на рак верхньощелепної па-
зухи з прогресуванням пухлинного процесу піс-
ля раніше проведеної променевої терапії само-
стійно чи у сполученні з системною поліхіміо-
терапією селективна внутрішньоартеріальна 
хіміотерапія дозволила отримати регресію пух-
лини більше ніж на 50 % у 2 (14,3 %) та менш 
ніж на 50 % – у 12 (85,7 %) хворих. 

Висновки.  
Селективна та суперселективна внутріш-

ньоартеріальна хіміотерапія є ефективним мето-
дом в комплексному лікуванні хворих на місце-
вопоширений рак верхньощелепної пазухи. Во-
на дозволяє всім хворим з ІІІ стадією пухлинно-
го процесу виконати радикальні хірургічні 
втручання. Суперселективна внутрішньоартері-
альна хіміотерапія зменшує вплив хіміопрепара-
тів на прилеглі до пухлини тканини. 

 
© В.С. Процик, О.Г. Югрінов, Л.І. Петренко, О.М. Трембач, Є.В. Коробко, Д.М. Руденко,  
О.О. Супруненко, 2009  
 
 
 
 
 

С.М ПУХЛИК (ОДЕССА, УКРАИНА) 

СИМУЛЬТАНТНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ХРАПЕ 
 

Симультантными называют операции, 
одновременно производимые на двух или более 
органах по поводу разных, иногда не связанных 
между собой заболеваний. 

Перед лечением храпа и синдром сонного 
апноэ сна (СОАС) проводят следующий диагно-
стический алгоритм: полисомнография (сегодня 
возможна только в Киеве и Одессе), после чего 
решение вопроса о приобретении носовых ды-
хательных аппаратов повышенного давления 
(nСРАР) или хирургические вмешательства на 
носовых структурах и глотке. 

Хирургическое лечение храпа и синдрома 
сонного апноэ сна не должно ограничиваться 
одной лишь увулопалатопластикой. Вмешатель-
ство на мягком небе действительно необходимо 
многим больным, но лечение обязательно долж-
но начинаться с устранения препятствий на пу-
ти воздушной струи в полости носа и носоглот-
ке. Именно это должно рассматриваться как 
этиопатогенетическое лечение, направленное на 

устранение одной из непосредственных причин 
храпа и СОАС путем уменьшения отрицатель-
ного давления в глотке при прохождении воз-
душной струи. 

При наличии деформации наружного но-
са, искривлений носовой перегородки мы вы-
полняем одновременную риносептопластику, 
преимущественно эндоскопическим способом. 
Мы считаем, что эти операции должны вновь 
вернуться к сугубо оториноларинглогам. В ходе 
такой операции восстанавливается эстетически 
правильная форма наружного носа, подслизисто 
устраняются дефекты носовой перегородки и 
обязательно закнчивается оперативное вмеша-
тельство в полости носа двусторнней вазотоми-
ей. Мы в ринохирургии предпочитаем исполь-
зовать сплинты и мироцелевские тампоны. По-
сле окончания оперативного вмешательства на 
носовых структурах хирург меняет свою пози-
цию, переходит на оперативное вмешательство 
на глоточных структурах. Всем больным вы-
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полняется увулопалотпластика, а вопрос о необ-
ходимости тонзилэктомии решается индивиду-
ально. Мы убедились, что помимо стандартной 
увулопалатопластики часто приходится удалять 
гипертрофированные небные миндалины, либо 
при их отсутствии проводить вмешательство на 
боковых стенках глотки. Суть последнего вме-
шательства сводится к подслизистой электро-
коагуляции боковых мышц глотки путем нане-
сения параллельных насечек по 4-5 с каждой 
стороны, что в дальнейшем ведет к рубцовой 
фиксации движений мягких тканей глотки при 
дыхании. При наличии микродебрайдора такое 
вмешательство будет более эстетично. Края ра-
невой поверхности на небе обязательно ушива-
ются рассасывающимися швами. 

В период с 2005 по 2009 гг. в нашей кли-
нике выполнено более 30 симультантных вме-
шательств на носовых и глоточных структурах у 
пациентов в возрасте от 30 до 65 лет, имеющих 

к тому различные соматические заболевания. 
Считаем, что вопрос о одновременности или 
разделении курса лечения на этапы должен ре-
шаться индивидуально. Послеоперационный 
период достаточно сложный, особенно в первые 
сутки после операции, болевой симптом в глот-
ке выражен индивидуально и часто длительный. 

Результаты симультантных операций при 
храпе высокий – у всех пациентов наступило 
улучшение состояния, храп исчез или стал поч-
ти незаметным у 85% пациентов, СОАС исчез у 
80%, повторные оперативные вмешательства по 
исправлению формы носа не потребовались. 

Вывод: симультантные операции повы-
шают качество оказания медицинской помощи 
населению, позволяют улучшить качество жиз-
ни пациентов при храпе, исключают этапность 
хирургического лечения, которое не всегда уда-
ется окончить в связи с отказом пациента от 
дальнейшего лечения. 

 
© С.М Пухлик, 2009  
 
 
 
 
 
 

С.М.ПУХЛИК (ОДЕССА, УКРАИНА) 

АНТИБИОТИКОТЕРАПИЯ И АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ОПЕРАЦИЙ НА ПОЛОСТИ НОСА И ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХАХ 

 

В последние годы отмечается значитель-
ный рост заболеваемости носа и околоносовых 
пазух, часть из которых требует хирургического 
лечения.  

Современные знания в области клиниче-
ской фармакологии позволяют определять ос-
новные клинические принципы рационального 
выбора, назначения лекарственных препаратов, 
что заставляет обдумано подходить к назначе-
нию тех или иных лекарственных препаратов. 
Антибиотикопрофилактика проводится с целью 
снижения частоты послеоперационных хирур-
гических инфекций. 

Операции на полости носа и околоносо-
вых пазухах относятся к группам «условно-
чистых» или «загрязненных», с риском развития 
послеоперационных осложнений 7-15% и 15-
25% соответственно. Кроме того, в полости носа 
и в послеоперационном периоде в течение 24-48 
часов находятся марлевые тампоны.  

При выборе антибиотиков, учитывая эф-
фективность в отношении наиболее важных воз-
будителей, низкую токсичность, простоту назна-
чения, минимальную резистентность, предпочте-
ние отдается защищенным аминопенициллинам 
(амоксициллин/клавуланат) в форме Солютаб. 

 
© С.М Пухлик, 2009  
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С.М. ПУХЛИК, А.В. ДОВЖЕНКО, И.В. ДЕДИКОВА (ОДЕССА, УКРАИНА) 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОПОСТАВЛЕНИЯ ВНУТРИКОЖНОЙ ПРОБЫ  
И ИММУНОТЕРМИСТОМЕТРИИ С ГРИБКОВЫМИ АЛЛЕРГЕНАМИ  

ПРИ АЛЛЕРГИЧЕСКОМ РИНИТЕ 
 

Специфическая диагностика аллергиче-
ского ринита (АР) традиционно базируется на 
комплексной оценке данных аллергологическо-
го анамнеза, результатов кожных тестов с ал-
лергенами, а также лабораторных иммунологи-
ческих исследованиях.  

Целью нашего исследования было выяс-
нить информативность иммунотермистометрии 
(ИТМ) в диагностике АР на плесневые грибки 
(ПГ), а также сравнить информативность ИТМ с 
внутрикожной пробой, оцененной через 24 часа 
после её постановки (ОВП) с ПГ при АР. 

Для выполнения поставленных заданий 
нами было обследовано 17 мужчин и 19 женщин 
с АР на ПГ. Возраст данной группы обследуе-
мых колебался от 20 до 49 лет. Средний возраст 
составлял (25,2±1,25) лет. Также выявление 
специфических IgE-антител методом ИТМ к ПГ 

проводилось у 30 лиц контрольной группы. Ин-
формативность метода ИТМ в диагностике АР, 
вызванного ПГ, в сравнении с информативно-
стью ОВП, приведена в таблице. 

Как иллюстрируют приведенные данные, 
в большинстве случаев результаты определения 
специфических IgE-антител к ПГ выявились 
положительными. 17 (47,22%) лиц с клиниче-
скими проявлениями АР на ПГ имели позитив-
ные результаты ИТМ на Alternaria, 10 (27,78%) 
– на Aspergillus, 14 (38,89%) – на Botrytis, 10 
(27,78%) – на Cladosporium, 12 (33,33%) – на 
Monilia, 22 (61,11%) – на Penicillium. 

При индивидуальном анализе получен-
ных данных позитивные результаты ИТМ за-
фиксированы у 32 лиц (88,87%) с клиническими 
проявлениями АР на ПГ. 

 
Соотношения данных ОВП и результатов ИТМ с аллергенами плесневых грибов  

у лиц с клиническими проявлениями АР на ПГ 

Количество  
позитивных  
результатов 
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Alternaria 
 36 20 55,56 36 17 47,22 36 28 77,78 

Aspergillus 
 36 5 13,89 36 10 27,78 36 22 61,11 

Botrytis 36 14 38,87 36 14 38,89 36 25 69,44 
Cladosporium 
 36 10 27,78 36 10 27,78 36 30 83,33 

Monilia 
 36 8 22,22 36 12 33,33 36 17 47,22 

Penicillium 
 36 21 58,33 36 22 61,11 36 32 88,89 

  

Совпадение результатов ИТМ с данными 
ОВП отмечено у 28 (77,78%) лиц с клинически-
ми проявлениями АР на ПГ при тестировании с 
аллергеном Alternaria, у 22 (61,11%) – с аллер-
геном Aspergillus, у 25 (69,44%) – с аллергеном 
Botrytis, у 30 (83,33%) – с аллергеном 
Cladosporium, у 17 (47,22%) – с аллергеном 
Monilia, у 32 (88,89%) – с аллергеном 
Penicillium. 

При подсчете результатов ИТМ у лиц 
контрольной группы выявилось, что в 7 случаях 
(12,6%) использованные тесты дали позитивный 
результат, что может быть связано либо с по-
грешностью данного метода, либо с наличием 
состояния латентной сенсибилизации к ПГ. 

Вывод: метод ИТМ является высокоин-
формативным методом специфической диагно-
стики АР, вызванного ПГ. Он позволяет иден-
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тифицировать гиперчувствительность к аллер-
генам ПГ при АР в 88,87% случаев. Между ре-
зультатами определения гиперчувствительности 

к грибковым аллергенам с помощью ИТМ и 
ОВП существует тесная прямопропорциональ-
ная корреляционная связь. 

 
© С.М. Пухлик, А.В. Довженко, И.В. Едикова, 2009  
 
 
 
 
 

С.М. ПУХЛИК, А.П. ЩЕЛКУНОВ, Л.В. СКОРОПУД (ОДЕССА, УКРАИНА) 

ПОИСК ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ РАЗВИТИЯ  
ОСТРОГО РИНОСИНУСИТА КУПАЛЬНОГО СЕЗОНА 

 

В период купального сезона (июнь-
август) резко возрастает число больных острым 
гнойным риносинуситом. Для понимания этио-
логических и патогенетических механизмов 
развития этого воспаления нами поставлена 
цель – изучить и связать санитарное состояние 
морской воды и песка в районе г. Одесса с рос-
том количества заболевших острыми риносину-
ситами в период курортного сезона; сравнить 
микробный и грибковый состав морской воды и 
песка с данными посевов из полости носа, полу-
ченных у больных острыми риносинуситами в 
данный период. 

За сезоны 2008 и 2009 года нами обследо-
вано и пролечено 69 человек в возрасте от 18 до 
50 лет с острым гнойным риносинуситом, воз-
никшем в период пребывания на морском побе-
режье г. Одесса.  

В работе учитывались данные санитарной 
станции, которая проводит мониторинг за сани-
тарным состоянием морской воды; проводилось 
сопоставление с количеством заболевших, срав-
нивался характер бактериальной флоры и её 
титр в морской воде с бактериальной флорой в 
посевах из полости носа и пазух заболевших. 

Санитарной станцией проводится ежене-
дельное исследование морской воды на глубине 5 
и 50 метров на содержание лактозоположитель-
ной палочки, эшерихии коли, энтерококков, ста-
филококков. Нами впервые предложено провести 
исследование морской воды и песка на содержа-
ние плесневых и дрожжевых грибов. Ранее такие 
исследования нигде не проводились. 

Бактериальный состав морской воды по 
основным бактериальным загрязнителям за се-
зон 2008 года и за текущий сезон 2009 года в 
основном не превышал допустимой нормы (за 
указанный период ни один пляж не был закрыт 
ввиду бактериального загрязнения морской во-
ды). Это очень важно отметить, так как некото-

рые пациенты связывают своё заболевание с 
купанием в море. 

Нами проводился сравнительный анализ 
бактериального загрязнения морской воды с 
2001 года по 2009 год. Отрадно отметить, что 
чистота морской воды возрастает из года в год, 
что связано с сокращением многих загрязняю-
щих окружающую среду производств, улучше-
нием работы очистных сооружений т.д. При 
этом частота острых риносинуситов в купаль-
ный сезон возрастает.. 

Бактериальная флора, высеваемая из по-
лости носа и околоносовых пазух совершенно 
разная – встречаются стафилококки, стрептоко-
кки, протей, кишечная палочка, клебсиелла, но 
практически всегда (92.2%) отмечается наличие 
в посевах плесневых грибов (преимущественно, 
Aspergillum niger). 

Следует отметить, что в морской воде от-
мечается небольшое содержание перечисленных 
видов грибов. Однако при исследовании на гри-
бковый состав морского песка отмечается нали-
чие в большом количестве плесневых грибов и 
небольшое количество дрожжевых грибов.  

В контрольной группе больных острым 
риносинуситом, леченных вне курортного сезо-
на (19 человек) превалируют золотистый стафи-
лококк, кишечная палочка, эпидермальный ста-
филококк, стрептококки; лишь у 3 человек об-
наружены плесневые грибы 

В результате проведенной работы можно 
сделать выводы, что отмечается корреляция 
грибкового состава морского песка и содержи-
мого верхнечелюстных пазух – плесневых гри-
бов, преимущественно рода Aspergillum niger  

Проводимые исследования позволяют 
предположить наличие связи в развитии острых 
риносинуситов купального сезона с плесневыми 
грибками, большое количество которых опреде-
ляется преимущественно в морском песке. 

 
© С.М. Пухлик, А.П. Щелкунов, Л.В. Скоропуд, 2009 
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ И ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С СЕНСОНЕВРАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ  

СЛУХОВОЙ ФУНКЦИИ 
 

Сенсоневральная тугоухость – полиэтио-
логическое заболевание органа слуха, которое 
нередко сочетается с патологией других органов 
и функциональных систем организма, сущест-
венно влияет на психологический статус боль-
ного, возможности социальной адаптации и ин-
теграции в общество. В связи с этим в клиниче-
ской практике часто возникают трудности в 
оценке тяжести нарушения слуховой функции, 
реабилитационного прогноза и эффективности 
медицинской и психосоциальной реабилитации 
больных. 

Проведенный анализ полученных нами 
результатов клинического обследования и эф-
фективности медико-психологической и соци-
альной реабилитации более 5000 больных (де-
тей и взрослых) с сенсоневральными наруше-
ниями слуховой функции позволил нам разра-
ботать систему критериев оценки патологии 
органа слуха и сопряженных с ней заболеваний 
и функциональных расстройств организма при-
менительно к задачам реабилитации. 

При оценке результатов проводимых реа-
билитационных мероприятий (улучшения) у 
больных с нейросенсорными нарушениями слу-
ха мы в своей практике выделяем 5 основных 
показателей, характеризующих состояние здо-
ровья больного и его психосоциальный статус, в 
том числе: 1. Нарушение слуха (острота слуха и 
разборчивость речи). 2. Нарушение речевого 
произношения и речевой запас. 3. Психологиче-
ская диссоциация – нарушение сознательных и 
подсознательных психических процессов. 4. 
Психиатрическая симптоматика – психопатоло-
гия; развитие психопатологических симптомо-
комплексов, поведенческих, личностных, в том 
числе аффективных, в связи с поражением орга-
на слуха. 5. Социальная дезадаптация (дезинте-
грация). 

Для определения эффективности прове-
денного курса реабилитации проводится инте-
гративная оценка с учетом всех указанных пока-
зателей. 

При оценке слуховой функции учитыва-
ются динамические изменения данных тональ-
ной и речевой аудиометрии (пороги восприятия 

звуков и слов, разборчивость речи, появление 
контурного восприятия слов); изменение (улуч-
шение) в восприятии шепотной и разговорной 
речи на «голое» ухо и, при необходимости, при 
пользовании слуховым аппаратом. Качествен-
ная и количественная оценка изменения показа-
телей речевой функции осуществляется совме-
стно с дефектологом (сурдопедагогом). Об из-
менениях психического статуса больных судят 
по соответствующей симптоматике в виде гру-
бых психических расстройств (III степень), ме-
нее выраженных (невротические и соматоформ-
ные расстройства – II степень) или слабо выра-
женных в виде аутичности (I степень). 

Критерии оценки эффективности реаби-
литационных мероприятий должны обязательно 
учитывать исходные показатели физиологиче-
ских функций организма и тяжесть функцио-
нальных расстройств (например: тугоухость I, 
II, III, IV степени или глухота (В.Г.Базаров, А.И. 
Розкладка, 1989); психосоматические расстрой-
ства (В.М. Рахманов и соавт., 2009) и т.д..  

С нашей точки зрения, наиболее простой 
и достаточно объективной может считаться 
схема оценки эффективности реабилитации, 
базирующаяся на изменении степени функцио-
нальных расстройств в результате проведенных 
реабилитационных мероприятий. Низкая эффек-
тивность устанавливается в случаях, когда име-
ет место улучшение показателей функциональ-
ного состояния органов и систем в пределах 
степени тяжести, которая установлена до лече-
ния; удовлетворительная эффективность – при 
улучшении показателей функциональных рас-
стройств с уменьшением степени тяжести на 1 
градацию; хорошая эффективность – при 
уменьшении степени тяжести функциональных 
расстройств на 2 градации; отличная эффектив-
ность - при улучшении показателей функцио-
нального состояния до уровня «физиологиче-
ской нормы».  

Предложенные критерии оценки эффек-
тивности реабилитации больных с сенсонев-
ральной тугоухостью может быть рекомендова-
на для использования в широкой клинической 
практике. 

 
© В.М.Рахманов, Д.И.Клименко, Р.В.Рахманов, 2009 
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РОЛЬ СЛУХОРЕЧЕВОГО ТРЕНИНГА В СИСТЕМЕ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛЫМИ НАРУШЕНИЯМИ СЛУХОВОЙ ФУНКЦИИ 

 

Несмотря на многочисленные и много-
летние научные исследования, проводимые во 
всех странах мира, проблема лечения нейросен-
сорных нарушений слуха у детей остается не-
решенной.  

Цель настоящей работы состояла в разра-
ботке и внедрении в клиническую практику 
психосоциальных методик слухоречевого тре-
нинга, направленных на обострение остроты 
остаточного слуха ребенка, улучшение разбор-
чивости речи, развитие и совершенствование 
звуковых и речевых контактов детей с тяжелы-
ми нарушениями слуха. 

В настоящем сообщении представлен 
опыт психотерапевтической реабилитации 178 
детей в возрасте от 2-х до 16-и лет с нарушени-
ем слуховой функции, сочетающейся с рас-
стройствами речи, в результате использования 
слухоречевого тренинга по разработанной мето-
дике профессора В.М.Рахманова. Установлено, 
что параллелизм между степенью тяжести поте-
ри слуха и развитием речи наблюдался у 54% 
детей, а в остальных случаях нарушения слухо-
речевого контакта с детьми обусловлены пре-
имущественно так называемой педагогической 
запущенностью со стороны родителей. 

Наблюдения показали, что для оптимиза-
ции реабилитационных мероприятий всех боль-
ных целесообразно распределять по следующим 
группам: 1) дети с IV степенью тугоухости, гра-
ничащей с глухотой, не реагирующие на звуки и 
речь в обычных условиях; общаются жестами и 
издают отдельные недифференцированные зву-
ки; 2) дети с IV степенью тугоухости, гранича-
щей с глухотой, воспринимающие определен-
ный диапазон звуков, но не воспринимающие 
речь; общаются «жестовой речью» и дифферен-
цированными звуками; 3) дети с IV степенью 
тугоухости, воспринимающие широкий диапа-
зон звуков и речь, которую не дифференцируют; 
общаются «жестовой речью», дифференциро-
ванными звуками, отдельными словами; 4) дети 
с III степенью тугоухости с удовлетворитель-
ным восприятием и дифференциацией звуков и 
речи; общаются преимущественно речью с не-
четкой дикцией, дополняя жестами; 5) дети с 

тугоухостью II степени тугоухости с хорошим 
восприятием и дифференциацией звуков и речи; 
общаются преимущественно речью с некоторы-
ми нарушениями дикции,  

Психотерапевтическая реабилитация 
больных включала комплекс технологий, в том 
числе: рефлекторное воздействие на биологиче-
ски активные зоны; психотерапевтическую ре-
лаксацию, в том числе с выполнением заданий 
по развитию слуха в условиях бодрствования и 
искусственного суггестивного сна при вербаль-
ных и не вербальных воздействиях; ауто- и ге-
терогенный тренинг; занятия с сурдопедагогом; 
психотерапию и обучение поведенческим дей-
ствиям лиц, непосредственно контактирующим 
с больными и др. 

В зависимости от имеющихся у больного 
навыков восприятия звуковой информации и 
речи, умственного и интеллектуального разви-
тия составлялся индивидуальный набор звуков 
(колокольчик, свисток, удар барабана, хлопки в 
ладони и др.) или слов в количестве от 10 до 30 
для проведения занятий по слухоречевому тре-
нингу с систематической ротацией сигналов 
информации. Занятия проводились под руково-
дством инструктора, а в последующем родите-
лей ежедневно с регистрацией остроты слуха на 
каждый сигнал в специально разработанных 
дневниках с последующей математической об-
работкой результатов. Для оптимизации эффек-
тивности слухоречевой тренинг проводили в 
естественных условиях пребывания ребенка, в 
кабинетных условиях, в условиях дозированно-
го исключения зрительного анализатора (В.М. 
Рахманов, 1989). 

В результате проведенного курса психо-
социальной реабилитации по разработанной 
методике отмечено улучшение слуховой, рече-
вой функций и психологичпеского статуса ре-
бенка во всех случаях. Таким образом, учитывая 
высокую эффективность разработанной методи-
ки психотерапевтической реабилитации детей с 
использованием слухоречевого тренинга, ее не-
обходимо широко применять в клинической и 
сурдопедагогической практике. 

 
© В.М.Рахманов, Д.И.Клименко, Р.В.Рахманов, 2009 
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ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С НЕЙРОСЕНСОРНЫМИ 
НАРУШЕНИЯМИ СЛУХА В СОЧЕТАНИИ С АУТИЗМОМ 

 

Проблема реабилитации детей с наруше-
нием функционального состояния двух важ-
нейших систем организма – слуховой и речевой 
является одной из наиболее актуальных как с 
медицинской, так и с социальной точки зрения. 
Известно, что дети с нарушением слуха и речи 
со своими родителями в течение длительного 
времени могут мигрировать между педиатрами, 
невропатологами, отоларингологами, психиат-
рами, психологами, дефектологами и т.д. в по-
исках качественной диагностики заболевания и 
эффективных методов реабилитации. Таким об-
разом, теряется драгоценное время для лечения 
и психосоциальной реабилитации больного ре-
бенка, ранней адаптации и интеграции его в об-
щество. 

В детском возрасте к заболеваниям, при 
которых наиболее характерными являются сим-
птомы, указывающие на патологию органов 
слуха и речи, относится аутизм. Известно, что 
ведущим проявлением аутизма является нару-
шение социального взаимоотношения (поведе-
ния), так как дети не реагируют на обращенную 
к ним речь и окружающие звуки, не подчиняют-
ся требованиям и не подражают окружающим, 
боятся громких звуков (закрывают уши), испы-
тывают дискомфорт, беспокойство, не проявля-
ют интереса к коллективным играм. У таких 
детей скудная речь или они вообще не разгова-
ривают. В настоящее время аутизм рассматри-
вается как патология психологического разви-
тия, которая характеризуется особым состояни-
ем психики с нарушением коммуникативного 
поведения, неспособностью психических и пси-
хологических функций и др. 

 Под нашим наблюдением находилось 70 
больных с аутизмом в возрасте 3-9 лет, в том 
числе 51 мальчик и 19 девочек. В большинстве 
случаев среди причин заболевания прослежива-
лись сильные психотравмирующие факторы во 
время беременности матери и в постнатальном 
периоде жизни ребенка. До поступления в кли-
нику дети неоднократно получали медикамен-
тозную терапию без существенного улучшения 
коммуникабельных способностей. 

При аудиологическом обследовании у 21 
(30%) больного выявлены нарушения слуха, в 

том числе у 14 детей наблюдались сенсонев-
ральные расстройства и у 7 – в виде кондуктив-
ной тугоухости, обусловленной тубоотитом или 
последствиями перенесенных ранее острых 
средних отитов. 

В зависимости от возраста ребенка, уров-
ня интеллектуального развития, тяжести и при-
чины тугоухости каждому больному была раз-
работана индивидуальная программа медико-
социальной и психологической реабилитации, 
которая включала мероприятия, направленные 
на нормализацию тормозных и ирритативных 
процессов в головном мозгу и анализаторных 
системах, стимуляцию органа слуха и улучше-
ние функционирования структур среднего уха, 
освоение и реализацию приемов слухо-речевого 
тренинга, совершенствование речевых функций 
и расширение речевого диапазона, нормализа-
цию когнитивных функций ребенка. В 2/3 слу-
чаев потребовалось проведение психотерапев-
тических мероприятий с родителями больных 
детей для нормализации социально-
психологической атмосферы в семьях, что во 
многом позволило обеспечить положительный 
эффект в реабилитации ребенка.  

В результате проведенной реабилитации 
во всех детей значительно улучшилось психоло-
гическое состояние, расширились возможности 
для речевого контакта, улучшились эмоцио-
нально-волевые качества. По данным аудиоло-
гических исследований улучшение слуховой 
функции отмечено во всех больных, причем у 
половины из них слух нормализовался. При ди-
намическом наблюдении после проведения 3-4 
курсов психосоциальной реабилитации по слу-
хо-речевым показателям 80% детей не отлича-
лось от сверстников. 

Таким образом, полученные результаты 
свидетельствуют, что для обеспечения высокого 
уровня эффективности реабилитации детей с 
нарушениями слуховой функции и аутизмом 
необходимо применять комплекс мероприятий, 
в том числе с участием психиатров, отоларинго-
логов, психологов и других специалистов, что 
может быть обеспечено в условиях специализи-
рованного центра реабилитации. 

 
© В.М.Рахманов, Д.И.Клименко, Р.В.Рахманов, А.Г.Щуклина, 2009 
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А.І. РОЗКЛАДКА, І.А. БЄЛЯКОВА, Т.П. ЛОЗА, С.П. ЧАЙКА (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ОЦІНКА ПОКАЗНИКІВ ПОРУШЕННЯ РОЗБІРЛИВОСТІ МОВИ У ХВОРИХ З 
ГОСТРОЮ СЕНСОНЕВРАЛЬНОЮ ПРИГЛУХУВАТІСТЮ ДО ТА ПІСЛЯ ЛІКУВАННЯ 

 

Діагностика і розробка способів віднов-
лення слуху при гострій сенсоневральній при-
глухуватості (ГСНП) є важливим завданням су-
рдології. При визначенні тактики лікування та-
ких хворих суттєве значення має виявлення по-
казників кривих наростання розбірливості мови 
(РМ), яке дозволяє провести дифференційно-
топічну діагностику уражень органу слуху. 
Оскільки криві порогів наростання РМ відобра-
жають функціональний стан як периферичного 
відділу слухового апарату, так і центрального 
відділу, доцільно вивчити можливість їх вико-
ристання для оцінки функції слуху та ефектив-
ності лікування. Це особливо важливо в тих ви-
падках, коли безпосереднє зростання РМ утруд-
нене при пошкодженні волоскових клітин або 
процес розповсюджується на ганглії або стовбур 
слухового нерва.  

 Метою роботи була оцінка якості ліку-
вання хворих з ГСНП на основі визначення по-
казників порушення РМ на фоні маскуючого 
шуму. 

 Для здійснення поставленої задачі було 
проведене аудіометричне обстеження в повному 
обсязі з використанням серійного клінічного 
аудіометра МА-31 (Німеччина). 

Розбірливість мови на фоні шумів визна-
чали до та після лікування у 96 хворих на 
ГСНП. Контрольна група – складалась з 5 здо-
рових осіб без ознак порушення слуху за дани-
ми аудіометрії. 

 Як показали дослідження, у людей з нор-
мальним слухом пороги порушення розбірливо-
сті мови (ПРМ) сягали 10 дБ. У хворих на ГСНП 
до лікування пороги ПРМ були значно вищі і 
дорівнювали 12,5-20,0 дБ. Всі хворі мали деякі 
порушення РМ. При дослідженні відмічались 

такі ознаки як зміна наростання РМ, зміна рівня 
РМ, РМ на межі аудіометра та розбірливість 
мови з недосягненням 100 % та недиференційо-
ваним (0 %) сприйняттям слів.  

В залежності від топіки ураження всі хво-
рі були розподілені на 3 групи.  

В першу групу увійшли хворі з ретрокох-
леарними порушеннями слуху – 20 чоловік. У 
10 з них з I-III ступенем зниження слуху пороги 
(ЗРМ) в середньому складали 25,0 дБ, у інших 
10 – не визначались. Слух після лікування при-
близився до норми, пороги ЗРМ складали 10,5-
23,0 дБ. 

До другої групи увійшли хворі з поєдна-
ним ураженням слуху – 46 чоловік, у яких від-
мічалось зниженням ПРМ від 15,0 дБ до 20,5 дБ. 
Після лікування ПРМ знизилася з 20,5 дБ до 
12,0 дБ, що супроводжувалось незначним по-
ліпшенням слуху. 

До третьої групи включені 30 хворих з 
кохлеарним ураженням слуху. За даними ПРМ 
до лікування показники були 20,0 дБ, а після 
лікування вони складали від 14,1 до 20,0 дБ. 

Таким чином, слід відмітити, що у всіх 
хворих з ГСНП першої групи відмічалось більш 
виражене порушення РМ в порівнянні з особами 
як контрольної, так і другої та третьої груп. Од-
нак після лікування найкращі результати по по-
кращенню РМ були досягнуті у хворих першої 
групи, які мали центральні порушення слухово-
го аналізатора. 

Причини такої закономірності потребу-
ють подальшого дослідження і ретельного спі-
вставлення з результатами об’єктивних методів 
дослідження слуху з метою диференціації кох-
леарного чи ретрокохлеарного походження да-
ного явища. 

 
© А.І. Розкладка, І.А. Бєлякова, Т.П. Лоза, С.П. Чайка, 2009 
 
 
 
 
 

А.И. РОЗКЛАДКА, А.С. ЖУРАВЛЕВ, Е.В. ДЕМИНА (КИЕВ, ХАРЬКОВ; УКРАИНА) 

СЛУХОВЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПОЛЬЗОВАТЕЛЕЙ ПЛЕЕРОВ  
И ИХ РАННЕЕ ВЫЯВЛЕНИЕ 

 

О негативном влиянии плееров на слухо-
вую функцию человека говорили Г.А. Таварт-

киладзе, 2006; И.А. Алдошина, 2007; О.Н. Бори-
сенко, 2008 и другие. Однако, распространен-
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ность этого процесса, его зависимость от режи-
мов прослушивания мелодий, их типов еще рас-
крыты не окончательно. 

В связи с этим, нами предпринята попыт-
ка изучения зависимости наличия и выраженно-
сти сенсоневральной тугоухости от перечислен-
ных факторов при прослушивании плееров. 

Для этого проведено анкетирование среди 
835 студентов Харьковского национального ме-
дицинского университета. В анкете отражены 
вопросы, касающиеся типа используемого зву-
кового излучателя (внутриушные, наушные), 
периодичности прослушивания плеера (каждый 
день, через день, несколько раз в неделю), дли-
тельности пользования плеером (0,5-1 год, 1-2 
года, 2-3 года, 3-4 года, 5-6 лет, более 6 лет), 
приблизительной средней продолжительности 
прослушивания (0,5-1 час, 2-3 часа, более 3 ча-
сов в сутки), предпочтительной громкости про-
слушиваемой музыки (тихо, умеренно громко, 
громко, очень громко), типов излюбленных ме-
лодий (джаз, рок-музыка, стиль «хип-хоп», 
поп.музыка, классическая музыка). 

Установлено, что из 835 обследованных 
434 (52%) используют плееры. Причем, подав-
ляющее большинство из них пользуется внут-
риушными звуковыми излучателями. 

Каждый день слушают музыку 58% сту-
дентов, через день – 19%, несколько раз в неде-
лю – 16%, несколько раз в месяц – 7%. Дли-
тельность пользования плеером (стаж) при этом 

составляла: 0,5 года – 10%, 1-2 года – 65%, 3-4 
года – 19%, 5-6 лет – 3%, более 6 лет – 3%. 
Средняя продолжительность прослушивания 
плеера в сутки: до 0,5 час – 19%, 1-2 час – 55%, 
3 часа и более – 26%. Тихую мелодию слушают 
13% студентов, умеренно громкую – 68%, гром-
кую – 16%, очень громкую – 3%. 

Все пользователи плееров подвергнуты 
клиническому и аудиологическому обследова-
нию: осмотр ЛОР-органов, акуметрия, аудио-
метрия в обычном и расширенном диапазоне 
частот. Выявлено, что наиболее часто имело 
место нарушение слуха на высокие частоты 
(10-12 кГц). Такая ситуация имела место у 48 
% слушающих плееры. Причем, это были лица, 
которые слушают различного рода мелодии 
каждый день, 2-3 часа в сутки в течение 1-2 
лет, умеренно громко или громко. Следует от-
метить, что они при анкетировании не предъ-
являли каких-либо жалоб со стороны слуха. 
Это говорит о том, что выявленные нарушения 
на аудиограмме появились в доклиническом 
периоде и могут являться прогностическим 
тестом для развития сенсоневральной тугоухо-
сти. 

Запланированные в перспективе исследо-
вания (слуховые вызванные потенциалы, ото-
акустическая эмиссия, реоэнцефалография) мо-
гут подтвердить негативное влияние плееров на 
слуховую функцию и раскрыть патогенетиче-
ские механизмы. 

 
© А.И. Розкладка, А.С. Журавлев, Е.В. Демина, 2009 
 
 
 
 

К.Г. СЕЛЕЗНЁВ, Д.М. БАЙРАК (ДОНЕЦК, УКРАИНА) 

 КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ В ХОДЕ ПРОВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ  
РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ РОНХОПАТИЕЙ 

 

По данным Всемирной Организации 
Здравоохранения, более 30% взрослого населе-
ния страдает храпом, а после 60 лет храпят око-
ло 60% людей. В зависимости от того, где нахо-
дится зона, в которой наступает нарушение про-
ходимости ВДП во время сна и характера об-
струкции, определяется и метод медицинского 
воздействия. Патогенетически обоснованным 
может быть сочетание у одного пациента не-
скольких клинических диагнозов, провоцирую-
щих явление ронхопатии.  

Какой метод специального лечения пред-
почтительнее – консервативный, хирургиче-
ский, с использованием специальных средств и 

приборов или комбинированный, до настоящего 
времени остается предметом обсуждения. 

Материалы и методы 
Нами проведено обследование и лечение 

85-ти больных с хронической ронхопатией. Ис-
пользовались как консервативные, так и опера-
тивные (в т.ч. с применением радиохирургиче-
ского прибора «Surgetron Ellman USA») методы 
лечения. При выборе метода учитывалась и 
внутренняя картина болезни у данной группы 
пациентов.  

Результаты и их обсуждение  
Этиологические факторы ронхопатии 

представлены в таблице. 
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Нозология % 
Искривление носовой перегородки 9,41 
Вазомоторный и гипертрофический ринит 42,35 
Полипозный риносинуит 8,24 
Синехии носовой полости 1,18 
Гипертрофия мягкого неба 32,94 
Гипертрофия небных миндалин, хронический тонзиллит 3,53 
Хронический фарингит 5,88 
Рубцовые изменения мягкого неба, глотки 1,18 
Хронический гиперпластический ларингит 3,53 
Доброкачественные новообразования носа и глотки  3,53 
ГЭРБ 2,35 
Ожирение 10,59 
СОАС 8,24 

  
 
Все больные были распределены на две 

группы. В основной группе выбор метода лече-
ния основывался на клинико-психологических 
данных у пациента, в контрольной – только на 
данных клинического обследования.  

Нами было проведено 45 операций у 37 из 
85 пациентов с храпом (43,5%). Перечень кон-
сервативных методов включал: медикаментоз-
ное и физиотерапевтическое лечение хрониче-
ских заболеваний носа и глотки, использование 
специального приспособления «Snorе Free», ле-
чение у смежных специалистов (эндокринолога, 
гастроэнтеролога, пульмонолога), направление в 
специализированный центр для проведения 
СРАР-терапии.  

Результаты лечения оценивались на осно-
вании субъективных и объективных данных. 

Положительного эффекта удалось достигнуть у 
64 больных (75,29%). При сравнительном ана-
лизе результатов, бóльшая эффективность ле-
чебных мероприятий при разных типах реагиро-
вания на болезнь выявлена в основной группе, в 
среднем на 23,5%. 

Выводы 
1. При хронической ронхопатии возмож-

но использование консервативных и хирургиче-
ских методов лечения. 

 2. Результат проведенного лечения необ-
ходимо оценивать на основании субъективных и 
объективных данных, двух составляющих еди-
ного критерия результативности. 

 3. Более эффективным является метод 
лечения, основанный на клинико-
психологических особенностях пациента. 

 
© К.Г. Селезнёв, Д.М. Байрак, 2009 
 
 
 
 
 

К.Г. СЕЛЕЗНЕВ, И.П. ЖУРИЛО, П.В. АНДРЕЕВ, А.С. ПОШЕХОНОВ, С.Н. СЕРДЮК,  
В.П. БОЛТОНОСОВ, К.В. ЛАТЫШОВ (ДОНЕЦК, УКРАИНА) 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА  
С ТЯЖЕЛЫМИ СТЕНОЗАМИ ПИЩЕВОДА 

 

Наиболее частой причиной развития сте-
нозов у детей являются химические ожоги (85-
90% по данным разных авторов), однако в по-
следнее время увеличивается количество врож-
денных стенозов пищевода. Из общего числа 
пострадавших от химических ожогов пищевода 
около 70-75% приходится на детей в возрасте до 
10 лет, 25-30% составляют взрослые. Частота 
химических ожогов пищевода у детей объясня-
ется, с одной стороны, привычкой детей (осо-
бенно раннего возраста) все брать в рот, с дру-

гой стороны — небрежностью взрослых при 
хранении применяемых в быту едких химиче-
ских веществ. По данным отечественных авто-
ров частота врожденной патологии пищевода 
составляет 1 на 1000 новорожденных, по дан-
ным Л.А. Жученко и соавторов (2006) – 1,75 на 
10000 рожденных, L. Rosenquist также дает 1 
случай на 7-8 тысяч новорожденных. 

Наибольшую сложность представляют 
случаи развития стенозов после тяжелых ожогов 
пищевода либо после проведенной пластики у 
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детей раннего возраста. Сложность заключается 
в развитии повреждении близлежащих с пище-
водом тканей и формированием последующих 
деформации органа. Помимо этого развиваю-
щийся воспалительный процесс в стенках пи-
щевода носить длительный, персистирующий 
характер. Одним из факторов пролонгирующих 
воспаление является, как ни пародоксально, 
раннее бужирование. Нами отмечено, что нача-
ло бужирования в сроки 10-20 дней после ожога 
в 1,5-2 раза чаще сопровождалось осложнения-
ми в виде периэзофагитов, разрывов пищевода, 
развитием медиастинита, чем в случае более 
позднего (после нормализации эндоскопической 
картины). Особую опасность для «слепого» бу-
жирования представляют случаи формирования 
«карманов» слизистой, резкие искривления хода 
пищевода. 

 В клинике детской оториноларинголо-
гии и деткой хирургии областной клинической 
больницы г. Донецка разработана тактика веде-
ния таких пациентов. Особенность тактики за-
ключается в слаженной работе оториноларинго-
лога, врача-эндоскописта и детского хирурга. 
Решение о начале проведения бужирования 
формируется на основе нормализации эндоско-
пической картины, стабилизации лабораторных 

показателей, сохранности функции глотания. 
Врач, проводящий бужирование, должен четко 
осознавать степень стеноза, воспалительных 
изменений, ход пищевода, возможные его де-
формации. Для этого производится эндокопиче-
ское исследование пищевода гибким эндоско-
пом в присутствии отоларинголога, рентгенкон-
трастное исследование пищевода в двух проек-
циях, клинические и биохимические лаборатор-
ные исследования крови. При необходимости 
принимается коллегиальное решение о наложе-
нии гастростомы для проведения нити через 
пищевод. 

 Проведение бужирование пищевода по 
нити осуществляется до максимально достижи-
мого по возрасту бужа. По достижении «легко-
сти» прохождения пищевода максимальными 
бужами производится пробное бужирование «в 
слепую» бужами меньшего размера. В дальней-
шем, при положительной динамике бужирова-
ния, производится удаление нити с последую-
щим самостоятельным закрытием гастростоми-
ческого отверстия. 

 Используемая тактика ведения больных 
детей раннего возраста с тяжелыми ожогами 
пищевода позволяет избежать тяжелых ослож-
нений и достичь длительного эффекта. 
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ И ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ БУЖИРОВАНИЯ 
ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

 

Ведение детей с тяжелыми стенозами пи-
щевода требует глубоких знаний клинической 
анатомии органа, особенностей протекания па-
тологических процессов в детском организме, 
осознания техники и тактики проведении пред-
шествующих и сопутствующих хирургических 
вмешательств. Наибольшую частоту тяжелых 
стенозов пищевода дают химические ожоги ще-
лочами или щелочь-содержащими средствами. 
Тяжесть ожога обусловлена колликвационным 
некрозом, возникающим под действием щелочи, 
а также часто гелевой формой вещества, что 
обуславливает задержку при его прохождении в 
желудок. Увеличению частоты данной патоло-
гии способствует повышенное использование 

бытовых чистящих средств, содержащих агрес-
сивные компоненты, их яркая упаковка, привле-
кающая детей и отсутствие контроля со стороны 
родителей за их хранением.  

Вторым по этиологии фактором, вызы-
вающим тяжелые стриктуры пищевода являют-
ся врожденные стенозы пищевода, которые мо-
гут сочетаться с трахеопищеводными свищами. 
После хирургического лечения подобной пато-
логии нередко развиваются вторичные стенозы. 
Степень стеноза может быть различной, однако 
тяжесть заключается в развитии после опера-
тивного вмешательства спаечного процесса в 
параезофагальных тканях и искривления хода 
пищевода. 
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За последние 5 лет в ЛОР-клинике ОДКБ 
пролечено 23 ребенка с тяжелыми ожогами пи-
щевода разной этиологии. Методика лечения 
заключается в следующем. 

Первым этапом является оценка степени 
выраженности ожога и воспалительных явлений 
при эзофагоскопии которая производится при 
поступлении и на 15-20 сутки лечения. Также 
перед началом процедуры производится рентге-
нография пищевода с контрастом в 2 проекциях 
для оценки расположения пищевода. Затем про-
изводится бужирование пищевода бужами ми-
нимального диаметра.  

При наличии риска разрыва пищевода 
(наличие карманов, резких искривлений, край-
няя степень стеноза и т.д.) принимается реше-
ние о наложении гастростомы и проведении ни-
ти через пищевод в желудок.  

Следующий этап – бужирование пищево-
да «по нити» через рот под общей анастезией до 
свободного прохождения максимально допус-
тимых в данном возрасте бужей. При резких 
искривлениях пищевода процедура может начи-
наться с бужирования бусинками на нити, либо 
специальным коротким бужом с центральным 
отверстием для нити. 

При достижении максимальных размеров 
бужей начинаем бужирование параллельно нити 
через рот под местной анестезией, однако с бу-
жей меньших по диаметру. 

В дальнейшем удаляется нить из пищево-
да, происходит закрытие гастростомы. Даль-
нейшее бужирование производиться по класси-
ческой методике, промежутки между процеду-
рами определяются по необходимости лечащим 
врачом индивидуально у каждого больного. 
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СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДИК ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ НАЗАЛЬНОЙ ЛИКВОРЕИ  

 

Назальная ликворея – симптомокомплекс, 
проявляющийся истечением ликвора в полость 
носа. По происхождению различают травмати-
ческую, ятрогенную и спонтанную ликворею. 
Наиболее часто встречается травматическая ли-
кворея, которая сопровождает 80% тяжелых че-
репно-мозговых травм. Ятрогенная ликворея 
наблюдается чаще всего после этмоидотомии 
при низком стоянии дна передней черепной ям-
ки. Спонтанная ликворея составляет не более 3-
4%всех случаев и считается редким заболевани-
ем. 

До последнего времени основным досту-
пом к ликворным фистулам был травматичный 
транскраниальный, который позволял получить 
прекрасный обзор дна передней черепной ямки. 
Однако при этом после операции наступала ги-
посмия или аносмия, у 25% пациентов возникал 
рецидив ликвореи, а послеоперационный период 
отличался продолжительностью. С внедрением 
в практику эндоназальной эндоскопической хи-
рургии основным доступом к ликворным фис-
тулам стал эндоназальный, который впервые 
был осуществлен O.Hirsch в 1952году. 

В. С. Пискунов (2002) предложил исполь-
зовать для закрытия ликворных фистул сред-
нюю носовую раковину. Поскольку костная 

пластинка средней носовой раковины в том мес-
те, где она начинается от основной пластинки, 
тонка, раковину легко надломить и переместить 
в любое требуемое положение.  

В нашей клинике применяется методика 
операции, когда ликворный свищ закрывается 
двумя современными пластическими материа-
лами, а только потом укрывается деэпителизи-
рованной средней носовой раковиной. Из пла-
стических материалов мы применяем медицин-
ский клей «Левкин», разработанный в Институ-
те химии высокомолекулярных соединений 
НАН Украины. Другой материал – «Тахокомб» 
фирмы «Никомед».  

Обязательным условием является уста-
новка пациенту сразу после операции ликворно-
го дренажа для снижения давления, что препят-
ствует возникновению рецидивов в послеопера-
ционном периоде. Поэтому операция должна 
проводиться только совместно с нейрохирурга-
ми. 

В ЛОР-клинике ДонНМУ нами проведено 
сравнение эффективности двух методик пласти-
ки ликворных свищей. В первую группу вошли 
пациенты, которым была выполнена операция 
по стандартной методике (пластика средней но-
совой раковиной), во второй группе мы приме-
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нили методику, разработанную в нашей клини-
ке. Количество пациентов в первой группе – 12, 
во второй – 17. Всем пациентам в обеих группах 
устанавливали люмбальный дренаж. 

После выписки пациенты находились под 
наблюдением в нашей клинике в течение 2-х 
лет. У 5-ти (25%) человек из первой и у одного 
(5,9%) больного из второй группы мы наблюда-

ли рецидив ликвореи в различные сроки наблю-
дения.  

Учитывая полученные нами данные, 
можно сказать, что применение двух современ-
ных пластических материалов в совокупности с 
обязательной установкой ликворного дренажа 
позволило добиться снижения рецидивов на-
зальной ликвореи. 
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ВЫБОР ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ТОНЗИЛЛИТОМ  
С УЧЕТОМ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ МИНДАЛИН 

 

Показанием для проведении оперативного 
лечения у больных с хроническим тонзиллитом 
в большинстве случаев является частота ангин в 
анамнезе и наличие связанных с ними осложне-
ний. 

Критерии качества лечения и обследова-
ния данной категории больных не учитывают 
функциональное состояние миндалин.  

В Донецкой области внедрена в практику 
отоларингологов и успешно выполняется про-
грамма по активному выявлению, обследованию 
и лечению больных с хроническим тонзилли-
том. 

 Все больные с выраженными клиниче-
скими местными признаками хронического тон-
зиллита и без клинических проявлений деком-
пенсации проходят обследование и лечение по 
схемам, разработанным клиникой отоларинго-
логии ДОКТМО г. Донецка. Схемы обследова-
ния включают в себя общеклинические иссле-
дования, микробиологические исследования, 
определение содержания в слюне секреторной 
формы IgA; схемы лечения – антибиотикотера-
пия, десенсибилизирующая терапия, иммуно-
корректоры, местная терапия. 

За период действия программы обследо-
вано 643 больных из городов и районов Донец-
кой области в возрасте от 10 до 50 лет.  

 По уровню секреторного IgA в слюне 
больных оценивалось функциональное состоя-
ние небных миндалин при хроническом тонзил-
лите. 

Обязательным условием обследования 
было повторное определение содержания в 
слюне секреторной формы IgA после проведен-
ного лечения. Увеличение этого показателя бо-

лее чем на 30% по сравнению с исходным уров-
нем позволяет считать функцию миндалин со-
храненной и рекомендовать консервативные 
методы лечения (В.В. Кищук, 2001).  

Проведенное исследование показало, что 
в 441 (68,5%) случае до начала лечения содер-
жание sIgA в слюне соответствовало нижней 
границе нормы, а у 242 (31,5%) зарегистрирова-
но его снижение на 5-20%. 

После проведенного лечения при повтор-
ном исследовании в 82,6% «прирост» sIgA в 
слюне составил более 30%.  

В результате анализа различных методик 
примененных для проведения курсов консерва-
тивной терапии хронического тонзиллита было 
выявлено, что «прирост» sIgA в слюне не зави-
сел от выбранной методики лечения, а зависит 
от сохраненной функциональной способности 
миндалин.  

Полученные результаты были использо-
ваны нами для определения исхода заболевания 
и тактики дальнейшего лечения больных: при 
сохраненной функции небных миндалин («при-
рост» sIgA в слюне более 30%) – консерватив-
ная терапия, при ее отсутствии («прирост» sIgA 
в слюне составил менее 30%) – хирургическое 
лечение (тонзилэктомия).  

Таким образом, проведение исследования 
sIgA в слюне всем больным с хроническим тон-
зиллитом до начала реабилитационного курса 
терапии и после его окончания необходимо для 
определения угнетения функциональной актив-
ности лимфоидной ткани глотки и является дос-
таточно достоверным и может служить крите-
рием отбора больных для проведения оператив-
ного лечения – тонзилэктомии. 
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О.Б. СЕМЧУК, В.І. ПОПОВИЧ, В.М. ВАНЧЕНКО, А.Л. СЕМЧУК  
(ІВАНО-ФРАНКІВСЬК, УКРАЇНА) 

ОСНОВНІ ЗАКОНОМІРНОСТІ ЗМІНИ ПОКАЗНИКІВ КОМП’ЮТЕРНОЇ  
СПЕКТРОГРАМИ ГОЛОСУ ХВОРИХ З ПАТОЛОГІЄЮ ГОРТАНІ 

 
Даний матеріал є певним узагальненням 

наших досліджень спектру голосу пацієнтів з 
патологією голосового апарату, одним з основ-
них симптомів якої є хрипота. Аналіз захворю-
ваності показує, що дана патологія має тенден-
цію до зростання, частого затяжного перебігу, 
хронізації та рецидивування (Л.А. Заріцький і 
співавт., 1984; Д.І. Заболотний і співавт., 2003). 
Це, в свою чергу, сприяє тривалій втраті праце-
здатності осіб з підвищеним голосовим наван-
таженням (І. Максимов, 1987; Л.Б. Дмитрієв і 
співавт., 1990). Тому для успішного комплекс-
ного лікування даної патології велике значення 
має правильна її діагностика з використанням 
сучасних неінвазивних методів, одним з яких є 
комп’ютерний спектральний аналіз голосу (Д.І. 
Заболотний і співавт., 2003; О.Б. Семчук, 2005).  

Метою досліджень було порівняти зміни 
спектру голосу хворих гострим та хронічним 
гіперпластичним ларингітами, а також раком 
гортані за допомогою комп’ютерного спектра-
льного аналізу голосу, при якому спектр голосу 
визначався за допомогою звукового редактора 
на персональному комп’ютері і фіксувався у 
вигляді графіків, на яких відображена частотно-
амплітудна залежність складових компонентів 
спектру коливань при вимові голосних звуків. 
Контрольну групу склали 38 здорових людей 
(20 чоловіків та 18 жінок). В досліджувані групи 
входили пацієнти з гострим (17 чоловіків та 15 
жінок), хронічним гіперпластичним (21 чоловік 
та 14 жінок) ларингітами, а також раком гортані 
(15 чоловіків), що супроводжувалися хрипотою. 
Всім досліджуваним проводилась непряма ла-
рингоскопія та запис голосу на персональний 
комп’ютер з одночасним оцифровуванням. Для 
дослідження спектру ми використали звуковий 
редактор ADOBE AUDITION 3.0 та розроблену 
нами методику проведення комп’ютерного спе-
ктрального аналізу (О.Б.Семчук, 2006). 

Отримані графіки спектру голосу аналізу-
валися за наступними показниками: 

1. Частота та амплітуда основного тону 
фонації. Як показав аналіз, частота основного 
тону у хворих гострим ларингітом знижується 
порівняно з нормальним голосом на 22-38 Гц в 
залежності від різних типів голосів, дещо менше 
зниження при хронічному ларингіті (18-33 Гц), 
найбільше зниження – при раку гортані (до 40 
Гц). Амплітуда основного тону у хворих на гос-

трий ларингіт зменшується на 12-21 дБ, при 
хронічному гіперпластичному ларингіті – на 15-
27 дБ, при раку гортані – до 33-35 дБ. 

2. Кількість обертонів. При гострому ла-
рингіті виявлено зменшення кількості обертонів 
на 4-9 у високочастотній ділянці спектру. При 
хронічному гіперпластичному ларингіті змен-
шення кількості обертонів у високочастотній 
ділянці спектру є більш помітним (на 10-18), 
при раку гортані в більшості випадків відбува-
ється обрив після 2-3 тис. Гц. 

3. Амплітуда обертонів, її співвідношення 
з амплітудою основного тону. Для нормального 
голосу характерним є дещо менша амплітуда 
обертонів у порівнянні з основним тоном. При 
ларингітах спостерігається незначне переважан-
ня амплітуди обертонів над основним тоном (на 
2-5 дБ при гострому, на 5-8 дБ при хронічному), 
хоч сама амплітуда обертонів порівняно з нор-
мальним голосом є дещо нижчою (на 8-12 дБ 
при гострому, на 5-14 дБ при хронічному ларин-
гітах). При раку гортані така різниця посилю-
ється – спостерігається значне зниження амплі-
туди обертонів порівняно з основним тоном (на 
8-15 дБ), а в порівнянні з нормальним голосом є 
дещо нижчою (на 8-12 дБ). 

4. Форма базисної лінії на графіку, яка ві-
дображає рівень шумового компоненту і наяв-
ність зон з підвищеною та зниженою акустич-
ною енергією, в тому числі так званих формант. 
На графіках спектру нормального голосу видно 
кілька зон підвищеної акустичної енергії (низь-
ка, середня та висока співацькі форманти). Бази-
сна лінія в нормі знаходиться на рівні приблиз-
но мінус 80 дБ. В спектрі голосу хворих ларин-
гітами проявляється зниження усіх формант, в 
результаті чого голос втрачає нормальні якості, 
та підвищення рівня базисної лінії на 22-30 дБ 
при гострому та на 25-35 дБ при хронічному 
гіперпластичному ларингітах. У хворих на рак 
гортані проявляється значне згладження та іноді 
зникнення співацьких формант, базисна лінія 
підвищується на 28-40 дБ (різко збільшується 
частка шумового компоненту в голосі). 

5. Високо- (понад 4 кГц) та низькочастот-
ний (менше за 100 Гц) діапазони. При ларингі-
тах спостерігається підвищення базисної лінії 
(на 15-20 дБ при гострому, на 18-25 дБ при хро-
нічному), більша кількість (4 – 8 при гострому, 5 
– 9 при хронічному) та амплітуда (на 15-20 дБ 
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при гострому, на 13 – 18 дБ при хронічному) 
піків звукової енергії у високочастотному діапа-
зоні, в низькочастотному діапазоні в обох дослі-
джуваних груп пацієнтів підвищується базисна 
лінія (на 5-11 дБ) та з’являються поодинокі не-
великі (3-7 дБ) піки звукової енергії. При раку 
гортані всі перераховані тенденції посилюють-
ся. 

Таким чином, порівняльне дослідження 
спектру голосу при патології гортані виявляє 
характерні закономірності зміни показників 
спектрограми, за якими можна розрізнити дану 

патологію голосового апарату. Очевидно, що 
така різниця показників спектрограми відобра-
жає відмінності механічних властивостей 
м’яких тканин гортані при гострому та хроніч-
ному гіперпластичному ларингітах, а особливо 
при раку гортані (різкий обрив кількості обер-
тонів). Визначення змін спектру голосу при да-
ній патології дозволяє провадити її детальнішу 
диференціальну діагностику та здатне допомог-
ти в ранній діагностиці передракових станів го-
ртані, яким є, зокрема, хронічний гіперпластич-
ний ларингіт. 

 
© О.Б. Семчук, В.І. Попович, В.М. Ванченко, А.Л. Семчук, 2009 
 
 
 
 
 

Е.И. СЕНКУ, И.И. АБАБИЙ, Р.Г. ЕШАНУ, А.Д. ПАНФИЛ  
(КИШИНЕВ, РЕСПУБЛИКА МОЛДОВА) 

НОВЫЕ АСПЕКТЫ В ЛЕЧЕНИИ ОТОМИКОЗОВ 
 

В настоящее время во всем мире отмеча-
ется увеличение числа заболеваний, вызывае-
мых условно-патогенными грибами. Заболевае-
мость отомикозом встречается 9-10% случаев от 
общего числа больных, которые обращаются к 
врачу с наружным отитом (1). В мире заболе-
ваемость отомикозом варьирует в зависимости 
от географии, от секреции серных желез, от фи-
зиологической десквамации эпителия наружно-
го слухового прохода, от механизмов предрас-
полагающих факторов больных с сахарным диа-
бетом и дистрофии печени, иммунодефицитны-
ми состояниями и др. заболеваниями, а также в 
зависимости от применения современных 
средств терапии (антибиотики, кортикостерои-
ды, цитостатики), загрязнением окружающей 
среды, повышением радиационного фона и дру-
гими факторами, ослабляющими защитные си-
лы организма. Среди них особое место занимает 
поражение грибами Aspergillus и Саndida. Необ-
ходимо отметить что отомикозы остаются вызо-
вом в равной степени не только для врачей но и 
для больных и это связано не только с продол-
жительностью лечения но и частными рециди-
вами данного заболевания. Недостаточное зна-
комство врачей с различными проявлениями 
микотической патологии уха приводит к позд-
нему диагностированию и неправильному лече-
нию отомикозов.Микотическим процессом по-
ражается не только наружное, но и среднее ухо, 
а также послеоперационные полости. Недоста-
точное знакомство врачей с различными прояв-
лениями микотической патологии уха приводит 

к позднему диагностированию и неправильному 
лечению отомикозов. Необходимо отметить, что 
отомикозы остаются вызовом в равной степени 
не только для врачей но и для больных и это 
связано не только с продолжительностью лече-
ния но и частными рецидивами данного заболе-
вания. Особенно недооценивается роль грибко-
вой флоры при патологии среднего уха, по-
скольку многие годы существовала научная кон-
цепция, что отомикоз – заболевание только на-
ружного уха. Спецификой отомикозов является 
также смешанная инфекция, чаще сочетаются 
поражение грибами Aspergillus и Саndida. Ми-
котические поражения уха часто осложняется 
вторичной инфекцией и сопровождается прояв-
лениями воспаления, поэтому при выборе пре-
парата необходимо учитывать для лечения ото-
микоза данный процесс. 

Медикаментозная терапия отомикозов 
представляет известные трудности и не всегда 
бывает достаточно эффективной. Это связано в 
первую очередь со спецификой инфекционного 
процесса, поскольку условно патогенные грибы 
рода Aspergillus и Саndida вызывают заболевание 
только при определенных предрасполагающих 
факторах. Следует учитывать роль аллергии в 
патогенезе заболевания, поскольку грибы рода 
Aspergillus и Саndida обладают выраженными 
аллергенными свойствами, и одновременно с 
противогрибковой проводить гипо-, десенсиби-
лизирующую терапию. При общей терапии ото-
микозов наиболее часто применяются системные 
противогрибковые препараты: kandizol, 
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flukonazol, funit и др. При топической терапии 
применяются препараты на основе азольных со-
единений (клотримазол, миконазол), спиртовой 
раствор хинозола, суспензия пимафуцина и др.  

Под нашим наблюдением находились 72 
больных с микотическим поражением уха: из 
них 32 женщин и 40 мужчин в возрасте от 18 до 
86 лет, г-45 (62,5%), а с-27 (37,5%). Возбудите-
лями заболевания были грибы рода Aspergillus 
niger (21,94%), Aspergillus flavus (12,38%), 
Aspergillus fumigatus (10,46%), Aspergillus spp. 
(14,65%) и рода Саndida albicans (28,44%), 
Саndida spp. (12,13%). Длительность заболева-
ния составляла от 2 недель до 15 лет. Из 72 бо-
льных 47 (65,27%) страдали грибковым наруж-
ным отитом, 14 (19,44%) – грибковым наруж-
ным отитом в сочетании с грибковым средним 
отитом, 11 (15,29%) – грибковыми поражениями 
послеоперационных ушных полостей. У 8 
(11,11%) больных с отомикозом наблюдался 
двухсторонний процесс. Сочетанное поражение 
грибами Aspergillus и Саndida с бактериальной 
инфекции выявлено у19 (26,38%) больных. Ос-
новные жалобы при микотических наружных 
отитах – жидкие выделения из уха (при канди-
дозе), образование корочек, пробок в наружном 
слуховом проходе (при аспергиллезе), зуд, боль, 
заложенность уха. Некоторые больные в острой 
стадии жаловались на головную боль, повы-
шенную чувствительность ушной раковины и 
заушной области. При микотических наружных 
отитах в сочетании с грибковым средним оти-
том и при отомикозах послеоперационных по-
лостей больные жаловались на понижение слу-
ха, ушные выделения, периодический зуд, зало-
женность уха, иногда локальная головная боль 
на стороне больного уха и головокружение. Об-

ъективным клиническим признаком при всех 
формах отомикоза было наличие специфическо-
го отделяемого, цвет и консистенция которого 
зависело от вида гриба - возбудителя заболева-
ния. Лечение: после тщательного туалета на-
ружного в ухо вкладывали турунды, смоченные 
раствором экзодерила в течение 8-10 мин, 2 раза 
в день, a на ночь вкладывали турунды пропи-
танные мазью экзодерила. Одновременно боль-
ным назначалось антигистаминные средства. 
Продолжительность лечения 7 дней в стациона-
ре и 7 дней в амбулаторных условиях. В резуль-
тате топической терапии раствором и мазью 
экзодерила полное излечение, подтвержденное 
микологическими и клиническими исследова-
ниями, было достигнуто у 84,1% пациентов. 
При этом наиболее эффективный результат был 
получен в группе больных с микотическим на-
ружным отитом (96,8% случаев). В период ле-
чения экзодерилом не было отмечено каких-
либо побочных реакций. 

Выводы 
При проведении целенаправленного лече-

ния больных с отомикозом необходимо учиты-
вать сочетанное поражение грибами Aspergillus 
и Саndida с бактериальной инфекцией, которое 
может существенно осложнить течение заболе-
вания 

Выраженная фунгицидная и противовос-
палительная активность экзодерила обусловила 
возможность успешной терапии отомикоза при 
топическом лечении.  

Бактерицидное действие экзодерила в от-
ношении грамположительных и грамотрица-
тельных микроорганизмов способствует уско-
рению излечивания больных и предупреждению 
осложнений грибковой инфекции. 
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CИСТЕМНАЯ И ТОПИЧЕСКАЯ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
НАРУЖНЫХ ОТИТОВ  

 

Консервативная терапия больных с наруж-
ными диффузными отитами представляет опреде-
ленные трудности, так как за последние годы су-
щественно изменился характер микробной флоры, 
вызывающей «ушное» воспаление. С момента 
появления антибиотиков отмечается постоянный 
рост резистентности Staphylococcus aureus к раз-

нообразным антимикробным препаратам, приме-
няемым в клинической практике. Основную эпи-
демиологическую и клиническую проблему пред-
ставляют метициллин-резистентные штаммы 
(MRSA), которые устойчивы не только ко всем β-
лактамным антибиотикам, но и ко многим другим 
группам антибиотиков.  
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Особой проблемой является терапия по-
верхностных стафилококковых инфекций, в том 
числе инфекций наружного уха. Это связано с 
относительно небольшим количеством препара-
тов, доступных для местного применения, а к 
большинству из них часто встречается рези-
стентность, особенно у MRSA. Для местного 
лечения воспалительных заболеваний наружно-
го уха в последние годы предложен широкий 
арсенал лекарственных средств, однако их эф-
фективность оставляет желать лучшего. Возни-
кает необходимость поиска новых, более эф-
фективных лекарственных веществ для топиче-
ского лечения больных наружными отитами. 
При этом важным условием для топического 
применения такого антибиотика является низкая 
системная усвояемость, обладание высокой ан-
тимикробной активностью и отсутствие влияния 
на нормальную микрофлору кожи. Таким анти-
биотиком является мупироцин, который облада-
ет уникальным механизмом действия и не имеет 
перекрестной резистентности с другими груп-
пами антибиотиков, его использование не может 
привести к развитию резистентности к препара-
там, применяемым для лечения системных ста-
филококковых инфекций. Фактически все дру-
гие антибактериальные препараты используют-
ся системно и топически, за исключением му-
пироцина. Согласно рекомендациям Sanford 
Guide of Antimicrobial Therapy, единственным 
препаратом первого выбора для таких больных 
является мупироцин. Антибактериальное дейст-
вие мупироцина заключается в нарушении син-
теза РНК и белков в клетках бактерий. В на-
стоящее время в клинической практике не при-
меняется ни один препарат с подобным меха-
низмом действия, что исключает возможность 
перекрестной резистентности между мупироци-
ном и другими группами антибиотиков. Мупи-
роцин обладает высокой активностью in vitro в 
отношении стафилококков, в том числе мети-
циллинрезистентных штаммов. Важная особен-
ность антимикробного спектра мупироцина - 
низкая активность in vitro против представите-
лей нормальной микрофлоры кожи. Нами про-
анализированы результаты топического лечения 
больных воспалительными заболеваниями на-
ружного уха с применением бактробана, содер-
жащий мупироцин. Проведено лечение 42 боль-
ным (27 мужчин и 15 женщин в возрасте от 17 
до 86 лет) с острым наружным диффузным оти-

том. У 7 больных наблюдался острый двухсто-
ронний наружный диффузный отит. Всем паци-
ентам при поступлении в клинику проводилось 
полное клиническое обследование, которое со-
стояло из сбора анамнеза заболевания, анализа 
жалоб, эндоскопического исследования ЛОР-
органов, оценки слуховой функции. Исследова-
ли отделяемое из уха на микрофлору и антибио-
тикограмму. Анализ результатов исследований 
показал преобладание среди выделенной мик-
робной флоры Staphylococcus aureus (74,7%). 
Анализ чувствительности выделенных микроор-
ганизмов к различным антибактериальным пре-
паратам показал, что в 83% случаев штаммы 
микроорганизмов оказались устойчивыми к 
производным пенициллина, в 69% - к аминогли-
козидам, в 51% - к цефазолину. Pseudomonas 
aeruginosa в 16 случаях был нечувствителен к 
основному набору антимикробных препаратов. 
Методика лечения была следующей: после по-
ступления в клинику всем пациентам проводи-
лось однократно заушная блокада с sol. Fortum 1 
mln. + sol. Dexametazoni 4mg. (1,0 ml) + sol. 
Lidocaini 1%-5,0 ml., также ежедневно после 
предварительного «сухого» туалета уха в на-
ружный слуховой проход вводилось турунды 
пропитанные мазью бактробана. Одновременно 
больным назначалось нестероидные и антигис-
таминные средства. Результаты: все больные на 
2-е сутки от начала лечения отмечали уменьше-
ние боли и заложенности в ухе. Объективно 
имела место активная регрессия воспаления, 
уменьшение инфильтрации и гиперемии кожи 
наружного слухового прохода. На 4-е сутки 
боль в ухе практически не беспокоила, все па-
циенты отмечали прекращение выделений. Ото-
скопически определялась легкая пастозность 
кожи наружного слухового прохода, практиче-
ски полностью визуализировалась барабанная 
перепонка. В дальнейшем, на 5-6-е сутки, во 
всех случаях наблюдалось исчезновение сим-
птомов ушного воспаления с нормализацией 
отоскопической картины и слуховой функции. 
При использовании препарата каких-либо по-
бочных эффектов и аллергических реакций мы 
не наблюдали. Таким образом, препарат бак-
тробан является эффективным средством для 
местного лечения больных с острым наружным 
диффузным отитом, позволяет купировать сим-
птомы ушного воспаления и способствует стой-
кой санации очага гнойной инфекции. 
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В.В. СКОРОБОГАТЫЙ, А.В. ГОЛОВКИН (ЗАПОРОЖЬЕ, УКРАИНА) 

К ВОПРОСУ О ГОНОКОККОВОМ ФАРИНГИТЕ 
 

Несмотря на достигнутый успех в изуче-
нии этиопатогенетических факторов, способст-
вующих развитию фарингитов, по-прежнему 
остаются некоторые вопросы, требующие сво-
его дальнейшего разрешения. 

Известно, что в развитии фарингитов не-
маловажное значение имеют определённые на-
рушения общей и местной реактивности орга-
низма, связанные как с воздействием неблаго-
приятных факторов внешней среды, так и, что 
не менее значимо, патологией внутренних орга-
нов и функционального состояния всего орга-
низма. 

Вторичным заболеванием фарингит мо-
жет быть при распространении воспалительного 
процесса на слизистую оболочку глотки со сто-
роны полости носа и околоносовых пазух, ин-
фицирования со стороны полости рта. Кроме 
того, слизистая оболочка глотки претерпевает 
изменения при нарушении обмена веществ, рас-
стройствах эндокринной системы, в связи с ги-
некологическими заболеваниями.  

Известно, фарингит – воспаление слизи-
стой оболочки глотки вирусного, реже бактери-
ального происхождения. Наиболее частой при-
чиной его возникновения является β-
гемолитический стрептококк А (Str. Pyogenes). 
В некоторых отдельных случаях – может быть 
вызван другими бактериальными возбудителя-
ми, в том числе и Neisseria gonorrhoeae (Д.И. 
Заболотный, С.Э. Яремчук, 2002; Р.С. Козлов, 
А.В. Веселов, 2008). 

Вместе с тем, в оториноларингологиче-
ской литературе практически не уделяется вни-
мания гонококковому поражению ротоглотки, 
хотя известны и опубликованы случаи гонокок-
кового стоматита, тонзиллита и фарингита (Van 
Overbeck I.M., 1976). 

Орофарингеальная гонорея в виде от-
дельных случаев была описана еще в XIX веке. 
Приоритет в описании гонококкового фаринги-
та принадлежит Allison, Witlin (1944), но ее сис-
тематическое изучение началось с 70-х годов 
(Кривошеев Б.Н. и др., 1979; Jensen, 1973; 
Parlser, 1972; Klonsia, Tanovitz, 1979, и др.). В 
последнее время, по данным ВОЗ (2005), ин-
фекция полости рта и глотки встречается при-
близительно у 7% больных гонореей гетеросек-
суальных мужчин, у 12,5 % больных женщин и 
у 25% больных гомосексуалистов как следствие 
орогенитальных контактов. По данным Willmatt 
(1974), в Дании гонококковые фарингиты диаг-
ностировались у 6,3-9% больных гонореей, в 

Норвегии – у 5-11%, в США – у 4,7-6%, причем 
у женщин гонорея этой локализации наблюда-
ется чаще, чем у мужчин. 

В повседневной жизни гонококковая ин-
фекция чаще всего является результатом прямо-
го контакта с инфицированной областью. При 
этом ЛОР – специалисты могут наблюдать ри-
ниты, гингивиты, стоматиты, тонзиллиты, фа-
рингиты, язвы языка, паротиты, артриты височ-
но-челюстного сустава гонококковой этиологии 
(Becker, Wernicke, 1974). По данным этих авто-
ров из всех описанных известных случаев гоно-
коккового фарингита женщин было 73%, муж-
чин – 27%. У 64% этих больных заболевание 
протекало асимптоматично, а гонококки обна-
руживались в полости рта обычно у пациентов с 
клиническими проявлениями венерического 
заболевания. Чаще всего это наблюдается у лиц, 
практикующих орогенитальные контакты, но не 
исключается распространение инфекции путём 
метастазирования.  

Приводим собственное наблюдение гоно-
коккового фарингита. Женщина 21 года, на-
правленная на консультацию врачом – дермато-
венерологом, предъявляла жалобы на чувство 
дискомфорта и болезненность при глотании на 
протяжении 5 дней. Из анамнеза известно, что 
второй день находится на лечении в вендиспан-
сере повторно по поводу гонореи. Первый раз 
лечение проводилось 6,5 месяцев назад (снята с 
учёта по выздоровлению). Диагноз заболевания 
и состояние выздоровления были подтверждены 
данными лабораторных исследований. В 10-
летнем возрасте произведена тонзиллэктомия. В 
процессе ЛОР-осмотра обнаружено следующее. 
Слизистая оболочка глотки гиперемирована, 
местами покрыта экссудатом с жёлто-зелёным 
оттенком. Миндаликовые ниши рубцово изме-
нены. На мягком нёбе и маленьком язычке от-
чётливо определяются пустулы с эритематоз-
ным и отёчным основанием. Слизистая полости 
рта и глотки покрыта множеством мелких пу-
зырьков. Другие ЛОР-органы без видимых па-
тологических изменений. Температурная реак-
ция отсутствовала. Учитывая данные орофарин-
госкопии и анамнеза для подтверждения специ-
фического характера заболевания взят мазок со 
слизистой оболочки глотки и направлен для ис-
следования. 

Дополнительно к назначенному специали-
стами лечению (цефтриаксон по 1,0 в/м × 2 раза в 
сутки, метронидазол по 0,25×4 раза в сутки на 
протяжении 5 дней) рекомендовано полоскание 
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ротоглотки раствором Октенисепта (в разведении 
1:2) 3 раза в день в течение 7-10 дней. 

Диагноз специфического поражения глот-
ки был подтверждён данными лабораторного 
исследования. Проведенный курс лечения при-
вел к исчезновению симптомов и клинических 
признаков заболевания, что подтверждено и 
данными спец. исследований. 

Данный клинический случай, на наш 
взгляд, представляет интерес в связи с тем, что 

для распознавания специфического характера 
заболевания при наличии вышеуказанных про-
явлений в ротоглотке необходимо: а) более тща-
тельное обследование больных; б) проводить 
консультации со смежными специалистами; в) 
учитывать, что данная локализация гонококко-
вой инфекции в может встречаться чаще, чем 
диагностируется, т.к. в большинстве случаев 
имеет место латентное и ассимптомное течение 
болезни. 

 
© В.В. Скоробогатый, А.В. Головкин, 2009  
 
 
 
 
 

В.В. СКОРОБОГАТЫЙ, А.А. ГУСАКОВА (ЗАПОРОЖЬЕ, УКРАИНА) 

К ЛЕЧЕНИЮ ПОРАЖЕНИЯ ПОЛОСТИ РТА И ГЛОТКИ ГРИБАМИ РОДА CANDIDA 
 

Проблема лечения кандидозного пораже-
ния полости рта и глотки приобретает всё боль-
шее значение в связи с резким возрастанием их 
частоты. 

Литературные данные свидетельствуют, 
что в структуре воспалительных заболеваний 
слизистой оболочки глотки у 25-50% пациентов 
этиологическая роль принадлежит микромице-
там, в подавляющем большинстве случаев гри-
бам рода Candida (И. С. Зарицкая и соавт., 2005; 
Д. И. Заболотный и соавт., 2007 и др.). При этом 
инфицирование происходит лишь в результате 
изменений как специфических, так и неспеци-
фических реакций организма, которые претер-
певают нарушения при хронических заболева-
ниях, иммунодефицитных состояниях, гормо-
нальной и обменной патологии, бесконтрольной 
антибиотикотерапии и др. (G. Nishioka at al., 
1987; Н. А. Белякова и соавт., 1999). 

В подобных случаях особую значимость 
приобретают своевременная диагностика и про-
ведение адекватного лечения. Обусловлено это 
тем, что продолжающееся грибковое воспаление 
может вызвать генерализацию процесса. Поэто-
му, дальнейшая оптимизация методов лечения 
больных с данной патологией, несмотря на су-
ществующие различные способы терапии оро-
фарингиальных микозов, остаётся актуальной 
задачей в отоларингологии и до настоящего 
времени. 

Нами проведено обследование и лечение 
15 больных, у которых при микроскопии  соско-
бов из полости рта и глотки были выявлены 
грибы рода Candida. Из них у 9 пациентов обна-
ружена смешанная грибково-бактериальная 
флора, а у 6 – только грибковая. 

Основными жалобами у данной группы 
больных были чувство першения, сухости и 
жжения в полости рта и глотки, периодически 
возникающие жгучие боли в языке и нестерпи-
мый зуд в глотке. Клинические проявления бы-
ли характерными для данного заболевания: ги-
перемия слизистой оболочки глотки, наличие на 
ней фибринозного налёта белого цвета, а у 3 
больных – с серым оттенком, локализованного 
на языке. 

Для лечения больных с данной патологи-
ей и локализацией процесса, учитывая наличие 
смешанной бактериально-грибковой флоры, 
использовались два медикаментозных препарата 
перорального применения, обладающих широ-
ким спектром антисептического действия не 
только на большинство бактерий, вирусов, но и 
высокой антимикотической активностью, а 
именно: Стоматидин («Вosnalijeк»), Октенисепт 
(«Schülke & Mayr»). 

Схема лечения включала полоскание по-
лости рта и глотки через 30 мин. после еды 
Стоматидином в разведении 1:2 в течение 30 
сек. 3 раза в день. Курс лечения 10 дней. Затем, 
через 5-10 мин. после акта полоскания, слизи-
стая полости рта и глотки орошается неразве-
дённым Октенисептом (3 раза в день) на протя-
жении 7 дней. Повторные исследования, прово-
димые после окончания лечения, показали от-
сутствие грибковой флоры в полости рта и глот-
ки у наблюдаемых больных. 

При наблюдении за пациентами в течение 
3 месяцев рецидив заболевания не отмечен. 

Таким образом, сочетанное применение 
антимикотических препаратов Стоматидин и 
Октенисепт в лечении поражения ротоглотки 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №5-с, 2009 174 

грибковой флорой, в том числе и смешанной 
грибково-бактериальной, является эффектив-

ным, удобным и безопасным для использования 
в ЛОР-практике. 

 
© В.В. Скоробогатый, А.А. Гусакова, 2009  
 
 
 
 
 

А.О. СКОРОХОДА, Л.А. МИРОНЯК (КИЇВ, УКРАЇНА) 

КОМПЛЕКСНА МРТ ТА КТ ДІАГНОСТИКА ЗЛОЯКІСНИХ НОВОУТВОРЕНЬ ВУХА 
 

Рання діагностика та своєчасне лікування 
пацієнтів із злоякісними новоутворами вуха є 
актуальними питаннями сучасної оторинолари-
нгології. Перші симптоми раку майже не відріз-
няються від проявів загострення хронічного за-
палення, що ускладнює їх ранню діагностику. 
Частота раку вуха у вушній раковині складає 
80%, у зовнішньому слуховому проході – у 15% 
та середньому вусі – у 5%. Серед злоякісних 
пухлин переважає плоскоклітинний рак – 86%, 
базаліома - 8%, меланома та аденокарцинома – 
по 2%, рабдоміосаркома и веретеноклітинна 
саркома – по 1%. Правильний вибір діагностич-
ного методу обумовлює подальшу тактику ве-
дення та результати лікування пацієнтів. Тісний 
зв’язок між анатомічними структурами вуха є 
найбільш частою причиною переходу патологі-
чного процесу з однієї ділянки вуха на іншу. 
Участь скроневої кістки у формуванні середньої 
та задньої черепної ямок потребує оцінки від-
ношення новоутворів щодо головного мозку.  

Матеріали та методи. Було проаналізо-
вано дані обстежень 12 пацієнтів (9 – плоскоклі-
тинний рак, 1 – злоякісна церумінома, 2 – раб-
доміосаркома). Вік 10 пацієнтів був старше 60 
років, рабдоміосаркома виявлена у 2 дітей. Па-
цієнтам виконувалась МРТ на апараті Magnetom 
Vision Plus (Siemens, Germany) з індукцією маг-
нітного поля 1,5 Т в стандартних послідовнос-
тях з товщиною зрізів 3 мм та з в/в введенням 
контрастного препарату. СКТ скроневих кісток 
проведена на апараті Somatom Plus 4 (Siemens, 
Germany) та LightSpeed VCT (GE) з товщиною 
томографічного зрізу 1 мм та 0,625мм. Перебіг 
захворювання супроводжувався хронічною гно-
єтечею з вуха, оталгією з погіршенням слуху, 
дисфункцією лицевого нерву, симптомами ура-
ження мозкових оболонок.  

Результати. Незважаючи на низьку спе-
цифічність щодо визначення гістологічної будо-
ви пухлини, основними завданнями КТ та МРТ 

були визначення розповсюдженості процесу та 
ураження навколишніх структур. У 3 випадках 
пухлини були розташовані в межах хрящової 
частини ЗСП, на КТ ознак деструкції в зовніш-
ньому слуховому проході, соскоподібному па-
ростку не відзначалося. У 9 пацієнтів пухлини 
займали проекцію ЗСП та барабанної порожни-
ни у вигляді додаткового об’ємного утвору ін-
фільтративного характеру росту, що характери-
зувалися гіперінтенсивним МР сигналом на Т2 
ЗЗ з пригніченням МР сигналу від жиру та гіпо-
інтенсивним МР сигналом на Т1 ЗЗ. За даними 
КТ були діагностовано деструктивні зміни у 
скроневій кістці, що є важливим діагностичним 
критерієм злоякісності процесу. МРТ з контрас-
туванням дозволило чітко визначити розміри, 
характер та розповсюдженість процесу, діагнос-
тувати ураження мозкових оболонок, що спо-
стерігалося в 4 випадках у вигляді патологічно-
го накопичення контрастного препарату остан-
німи. У 5 пацієнтів мало місце розповсюдження 
процесу епідурально в порожнину черепа, за-
ймаючи проекцію середньої черепної ями. У 4 
пацієнтів виявлено інфільтрацію процесом на-
вколовушної слинної залози. При оцінці МР 
томограм зверталась увага на стан регіонарних 
лімфатичних вузлів шиї: у 2 пацієнтів виявлено 
метастатичне ураження нижніх лімфатичних 
вузлів на боці локалізації первинного патологіч-
ного процесу.  

Висновки.  
Комплексне застосування методів МРТ з 

в/в введенням контрастного препарату та СКТ є 
оптимальним в діагностиці злоякісних пухлин 
вуха. СКТ володіє високою інформативністю у 
визначенні кісткових змін, а МРТ з внутрішньо-
венним контрастуванням необхідне для оцінки 
істинних розмірів та розповсюдженості уражен-
ня, виявлення інтракраніального поширення 
пухлини та метастазування у регіонарні лімфа-
тичні вузли. 

 
© А.О. Скорохода, Л.А. Мироняк, 2009  
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Ю.А.СУШКО, О.Н.БОРИСЕНКО, И.А.СРЕБНЯК, Е.Е.ПРОКОПЕНКО (КИЕВ, УКРАИНА) 

РЕЗУЛЬТАТЫ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ ПО ДАННЫМ ОТДЕЛА 
МИКРОХИРУРГИИ УХА И ОТОНЕЙРОХИРУРГИИ ГУ «ИНСТИТУТ 

ОТОЛАРИНГОЛОГИИ ИМ. ПРОФ. А.И. КОЛОМИЙЧЕНКО АМН УКРАИНЫ» 
 

Единственным радикальным методом 
реабилитации пациентов с сенсоневральной 
глухотой является кохлеарная имплантация. 
Приоритетными направлениями в проведении 
такой сложной реабилитации являются пра-
вильный отбор кандидатов, срок проведения 
операции – время с момента потери слуха и 
проведения операции должно быть сведено до 
минимума (по принципу, чем раньше, тем луч-
ше), техническая база, профессионализм и про-
должительность самого оперативного вмеша-
тельства, высокая квалификация инженеров-
акустиков, тестирующих имплантированное 
устройство и настраивающих речевой процессор 
в процессе занятий, специализированная после-
операционная реабилитация сертифицирован-
ными сурдопедагогами по разработанной про-
грамме обучения пациентов, перенесших кохле-
арную имплантацию. 

В отделении микрохирургии уха и ото-
нейрохирургии произведено 91 операций кохле-
арной имплантации в возрасте пациентов от 12 
месяцев до 64 лет. Причинами возникновения 
сенсоневральной глухоты в 4 случаев была че-
репно-мозговая травма, в 2 случаях менингоэн-
цефалит, поствакцинальная реакция – у 7 паци-
ентов, прием ототоксических антибиотиков – в 
13 случаях, внутриутробная цитомегаловирус-
ная инфекция – у 6 пациентов, патология бере-
менности и родов – в 15 случаях, аутоиммунный 
процесс – в 1 случае, синдром Ушера – в 2 слу-
чаях, врожденная аномалия развития внутренне-
го уха – у 10 пациентов, врожденная сенсонев-
ральная глухота невыясненной этиологии – в 34 
случаях. В 10 случаях (1991) применялись одно-
канальные системы фирмы MED-El (Австрия), в 
7 случаях применялась кохлеарная система 
«Combi 40 +» фирмы MED-El (Австрия), в 1 
случае – кохлеарная система «Pulsar» MED-El 
(Австрия), у 44 пациентов операция выполня-
лась с применением кохлеарной системы 
«Nucleus 24 RST» фирмы Cochlear (Австралия), 
«Nucleus CI 11-11» фирмы Cochlear (Австралия) 
– в 1 случае, «Nucleus 24 RS Contour Advance» - 
у 28 пациентов. У одного пациента произведена 
отсроченная билатеральная кохлеарная имплан-
тация. Продолжительность оперативного вме-
шательства составляло 1-3 часа, в зависимости 

от анатомических условий (аномалии развития, 
последствия переломов височной кости и осно-
вания черепа, оссификация улитки). Так кохле-
арная имплантация была произведена 10 паци-
ентам з врожденными аномалиями развития. Из 
них: у 3 – с аномалией Мондини, у 2 – с частич-
ной оссификацией улитки, у 1 с полной оссифи-
кацией улитки, у 1 с двусторонней аплазией 
ПКК, у 1 с фистулой лабиринта, у 1 с кранио-
стенозом и у 1 с билатеральным стенозом ВСП.  

Интраоперационных осложнений и ос-
ложнений в раннем послеоперационном перио-
де отмечено не было. Активация кохлеарного 
импланта в подключением речевого процессора 
производилось в сроки 3-4 недели после прове-
денной операции. Послеоперацонная реабили-
тация производится в индивидуальном порядке 
в специализированных реабилитационных цен-
трах по развитию слуха и речи. Из пациентов, 
потеря слуха которых произошла в долингваль-
ном периоде интеграция в среду нормально 
слышащих с посещением общеобразовательных 
детских дошкольных и школьных учреждений 
наблюдается в 38 случаях (время после актива-
ции импланта составляет 16-46 месяцев), по ин-
дивидуальной программе реабилитации с целью 
интеграции в среду нормально слышащих обу-
чается 32 пациента (временной интервал после 
активации импланта составляет 2-24 месяца), 2 
пациента посещают детское дошкольное заве-
дение для слабослышащих детей, в 1 случае – 
ребенок обучается в школе для глухих детей. Из 
18 пациентов, сенсоневральная глухота у кото-
рых возникла в постлингвальном периоде, все 
пациенты полностью интегрированы в среду 
нормально слышащих. 

Основная цель кохлеарной имплантации – 
максимальная интеграция прооперированных 
пациентов в среду нормально слышащих людей. 
Только высокая квалификация специалистов на 
различных этапах подготовки к оперативному 
вмешательству, его осуществление и реабили-
тация наряду с интеллектуальным потенциалом 
пациента и адекватной мотивацией и готовно-
стью его самого и членов его семьи (прежде 
всего у детского контингента) принимать актив-
ное участие в процессах обучения позволит до-
биться положительных результатов. 

 
© Ю.А.Сушко, О.Н.Борисенко, И.А.Сребняк, Е.Е.Прокопенко, 2009  
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Ю.А. СУШКО, О.Н. БОРИСЕНКО, И.А. СРЕБНЯК, А.И. КИЗИМ (КИЕВ, УКРАИНА) 

ВЛИЯНИЕ ПОЛИФУНКЦИОНАЛЬНОГО ИНГИБИТОРА ПРОТЕИНАЗ НА 
ЭНЗИМАТИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ ХОЛЕСТЕАТОМЫ СРЕДНЕГО УХА 

(ИССЛЕДОВАНИЕ IN VITRO) 
 

Основным субстратом патологического 
процесса при холестеатоме среднего уха являет-
ся разрушение подлежащей костной ткани. Ос-
новными теориями резорбтивных изменений 
кости являются: механическая теория или тео-
рия разрушения от давления содержимого холе-
стеатомного мешка (Michaels, 1979); теория 
специфического иммунного ответа подлежащей 
грануляционной ткани (Gants, 1979; Broekaert, 
1992) и теория энзиматического остеолизиса 
(Broekaert, 1992; Moriyama, 1987; Diven, 1988; 
Avidano, 1998; Banerjee, 2001), которая имеет 
самое большое число сторонников в настоящее 
время. Суть теории энзиматического остеолизи-
са заключается в разрушении ферментами, вы-
рабатываемыми матриксом и периматриксом 
холестеатомы, подлежащей костной ткани и 
костных структур в пределах височной кости. 

Объектом исследования явились больные 
хроническим гнойным средним отитом (ХГСО) 
– основная группа (n=30), а предметом исследо-
вания – экссудат из барабанной полости паци-
ентов, холестеатомный матрикс и периматрикс, 
изымаемый интраоперационно и фрагменты 
подлежащей костной ткани височной кости и 
слизистой оболочки среднего уха. Контрольную 
группу составили 10 пациентов с нехолестеа-
томной формой ХГСО, у которых проводили 
исследование экссудата из барабанной полости 
и интраоперационного материала – слизистой 
оболочки и подлежащей костной ткани. В ходе 
первого этапа исследования изучали активность 
каликреина и эластазы в холестеатомном мат-
риксе, периматриксе, слизистой оболочке сред-
него уха и подлежащей костной ткани, а также 
активность этих ферментов в отделяемом из 
среднего уха. По результатам наших исследова-
ний определялась высокая активность каллик-
реина в экссудате из среднего уха, холестеатом-
ном матриксе, периматриксе, подлежащей кост-
ной ткани и высокая активность эластазы в экс-
судате из уха, периматриксе и подлежащей кос-

ти у пациентов основной группы, в несколько 
десятков раз превышающей таковую в кон-
трольной группе. 

Агрессивность холестеатомы определяет-
ся энзиматической активностью с деструкцией 
подлежащей костной ткани, усиленной проли-
ферацией эпителаиальных клеток и их некон-
тролируемой миграцией. Вторым этапом на-
стоящего исследования явилось изучение фак-
торов, угнетающих активность холестеатомы в 
условиях in vitro и оценить возможность их 
применения в качестве дополнительного лече-
ния в комплексном лечении холестеатомы с це-
лью снижения риска возникновения вторичной 
рецидивной и резидуальной холестеатомы.  

Инактивирующее влияние протеолитиче-
ского ингибитора протеиназ – апротинина оце-
нивали по степени торможения им активности 
протеиназ в исследованиях in vitro. Активность 
ферментов вычисляли с помощью калибровоч-
ного графика. За 100 % принимали исходную 
активность протеиназ. В результате проведен-
ных исследований выявлено дозозависимое уг-
нетение активности каликреина и эластазы экс-
судата из уха пациентов и оно было более вы-
раженным по отношению к калликреину. Оста-
точная активность калликреина под действием 
100 АТро апротинина составила 18%, а эластазы 
– 35%. Под действием 100 АТро апротинина 
активность калликреина холестеатомного мат-
рикса составила 4%, а калликреин в костной 
ткани инактивировался полностью. 

Полученные данные позволяют использо-
вать полифункциональный ингибитор протео-
литических ферментов – апротинии в комплекс-
ном лечении пациентов с ХГСО, осложненном 
холестеатомой с целью снижения риска разви-
тия вторичной резидуальной холестеатомы. 
Особый интерес в таком подходе в лечении 
должен представлять при санации распростра-
ненной диффузной холестеатомы, а также при 
санации «темных» мест височной кости. 

 
© Ю.А. Сушко, О.Н. Борисенко, И.А. Сребняк, А.И. Кизим, 2009  
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И.К.ТАГУНОВА, С.М.ПУХЛИК, А.В. АНДРЕЕВ (ОДЕССА, УКРАИНА) 

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВАЗОМОТОРНОГО РИНИТА 
 

Вазомоторный ринит – распространённое 
заболевание, характеризующееся затруднением 
носового дыхания, чувством «переливания» в 
носу, выделениями из носа, неадекватной реак-
цией слизистой оболочки носа на обычные фи-
зиологические раздражители. Применение для 
улучшения носового дыхания деконгестантов, 
имеет свои негативные последствия. Для норма-
лизации носового дыхания у 30 пациентов, в 
возрасте 16-35 лет, применяли комплекс физио-
терапевтических процедур. С целью воздейст-
вия на возбудимые структуры, содержащие в 
своей стенке гладкомышечные элементы, при-
менена электростимуляция тканей полости носа 
– лечебное применение импульсных токов, по-
зволяющих осуществить возбуждение нервных 
двигательных проводников и пассивное сокра-
щение иннервируемых ими мышц, расширение 
периферических сосудов, активацию кровотока. 
Присутствие в стимулируемой зоне вегетатив-
ных проводников, усиливает трофические 

функции тканей. В комплекс лечения включено 
применение транскраниальной электроанальге-
зии, приводящей к нормализации системной 
гемодинамики, стабилизации процессов цен-
тральной регуляции кровообращения,  

С целью регуляции вегетативного тонуса 
путем стимуляции симпатического отдела веге-
тативной нервной системы, создавалась искус-
ственно вызванная гиперкапния путем приме-
нения «сухих» углекислых ванн, зарекомендо-
вавших себя как эффективный метод лечения 
ряда сердечно-сосудистых, неврологических 
заболеваний при применении которых, наблю-
дается сочетание общего вазодилятаторного 
эффекта с улучшением функции внешнего ды-
хания, повышающем поглощение кислорода из 
вдыхаемого воздуха. Наблюдения, подтвер-
ждаемые объективными методами исследова-
ния, свидетельствуют об улучшении не только 
носового дыхания, но и общего состояния боль-
ных. 

 
© И.К.Тагунова, С.М.Пухлик, А.В. Андреев, 2009  
 
 
 
 
 

И.К. ТАГУНОВА, С.М. ПУХЛИК, А.В. АНДРЕЕВ (ОДЕССА, УКРАИНА) 

К ВОПРОСУ О ДИАГНОСТИКЕ ГИПЕРТОРОФИИ ЯЗЫЧНОЙ МИНДАЛИНЫ 
 

Дисфагия – затрудненное глотание – сим-
птом заболеваний пищевода, смежных с ним 
органов или неврогенных расстройств акта гло-
тания, часто является драматическим симпто-
мом опухолей. 

Этот симптом достаточно распространён 
у женщин в постменопаузный период, характе-
ризующийся значительными изменениями в ор-
ганизме. Нарушение минерального обмена при-
водит к ускоренному отложению солей кальция 
в области свободного края надгортанника, де-
формации лепестка надгортанника. Надгортан-
ник изгибается вперед, что ведёт к механиче-
скому контакту с корнем языка.  

При уменьшении объёма небных минда-
лин, компенсаторно увеличивается объём языч-
ной миндалины от диффузного ее увеличения, 
до сосочковых разрастаний, почти закрываю-
щих вход в пищевод. При этом неизбежно де-
формируется весь вестибулярный отдел горта-

ни, приводящий к возникновению механическо-
го контакта надгортанника и корня языка, на-
рушению иннервации надгортанника, глота-
тельного рефлекса, нервно-мышечной коорди-
нации. Нарушаются нормальные взаимоотно-
шения между сокращением глотки, и сокраще-
нием и расслаблением фарингоэзофагеального 
сфинктера. Развивается дисфагия.  

Для дифференциальной диагностики та-
ких состояний был применен комплекс диагно-
стических методов, включающий эндоскопиче-
ское исследование, УЗ-исследование подъязыч-
ной области, 3D-виртуальную КТ–эндоскопию с 
болюсным контрастированием, гистологиче-
скую верификацию ткани язычной миндалины.  

Эти методы помогают обнаружить изме-
нения гортанной части глотки от небольшой её 
ассиметрии до выраженной деформации, вы-
явить степень сужения, рельеф слизистой обо-
лочки. Проводимые исследования помогают в 
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определении прогноза поражений гортаноглот-
ки, а также планировании объёма и способа 
вмешательства.  

При постановке диагноза и благоприят-
ном прогнозе осуществлялось кратковремен-
ное аппликационное криовоздействие на 
язычную миндалину и на край лепестка над-
гортанника. Впервые применён метод ультра-

звукового контроля за продвижением фронта 
промерзания при криовоздествии на язычной 
миндалине.  

Уменьшение язычной миндалины до пре-
делов, при которых ее постоянный контакт с 
надгортанником более не ощущался больным, 
достигнут у всех пациентов за 3-7 сеансов крио-
терапии. 

 
© И.К. Тагунова, С.М. Пухлик, А.В. Андреев, 2009  
 
 
 
 
 
 

И.А. ТАЛАЛАЕНКО, С.К. БОЕНКО, Д.С. БОЕНКО (ДОНЕЦК, УКРАИНА) 

ПЕРЕДНЯЯ АКТИВНАЯ РИНОМАНОМЕТРИЯ У БОЛЬНЫХ  
С АНОМАЛИЯМИ ВНУТРИНОСОВЫХ СТРУКТУР 

 

В структуре ЛОР-заболеваний одно из ве-
дущих мест занимают деформации носовой пе-
регородки и хронические риниты. В междуна-
родной литературе эта патология носит назва-
ние синдрома «носовой обструкции». Его лече-
ние – хирургическое, оно заключается в коррек-
ции внутриносовых аномалий.  

Целью нашей работы являлось исследо-
вание объективных количественных показате-
лей нарушений носового дыхания у больных с 
аномалиями внутриносовых структур методом 
передней активной риноманометрии. 

Материалы и методы.  
За 6 месяцев 2009 года в Донецком рино-

логическом центре прооперировано 120 боль-
ных, страдающих искривлением носовой пере-
городки в сочетании с различными формами 
хронического ринита. Мужчин было 76 (63,3 
%),  женщин – 44 (36,4%). Возраст пациентов 
колебался от 16 до 77 лет. Предоперационное 
обследование пациентов включало наружный 
осмотр, видеоэндориноскопию и компьютерную 
томографию (КТ) околоносовых пазух (ОНП). 
Интегральные количественные характеристики 
носового дыхания исследовались методом пе-
редней активной риноманометрию (ПАРМ) с 
помощью аппарата «Flowhandy ZAN-100 USB» 
(Германия). Регистрировались объем потока 
воздуха (ОП) и сопротивление воздушному про-
току (СВП) при градиенте давления в 150 Па до 
и после анемизации полости носа в предопера-
ционном периоде и на 7-е сутки после хирурги-
ческого лечения.  

Всем больным произведена септопласти-
ка по методике Коттле, дополненная оператив-
ными вмешательствами на нижних носовых ра-

ковинах (подслизистая вазотомия и латеропек-
сия).  

Полученные результаты и их обсужде-
ние. При поступлении в ринологический центр 
все больные предъявляли жалобы на затрудне-
ние носового дыхания, 24 (20,0%) из них отме-
чали ночной храп, 46 (38,3%) – заднюю рино-
рею, 58 (48,3%) – головные боли. 42 (35,0%) 
пациента страдали рецидивирующим риносину-
ситом. При риноэндоскопии и КТ ОНП у всех 
больных исследуемой группы обнаружены раз-
личные сочетания внутриносовых аномалий, 
наиболее частыми из которых были искривле-
ния носовой перегородки и гипертрофия ниж-
них носовых раковин. В большинстве случаев 
(80,0%) эти изменения сопровождались патоло-
гией ОНП. 

На дооперационном этапе суммарное со-
противление воздушному потоку (СВП) до ане-
мизации слизистой оболочки полости носа было 
равно 0,84±0,19 Па/см3/сек, после анемизации – 
0,56±0,07 Па/см3/сек, что говорит о наличии 
отёка. В послеоперационном периоде показате-
ли СВП до и после анемизации снизились до 
0,41±0,15 Па/см3/сек и 0,22±0,11 Па/см3/сек.  

 Перед проведением хирургического ле-
чения объемный поток (ОП) воздуха в составлял 
до анемизации 125,2±2,3 см3/с, после – 
159,3±1,8 см3/с. После операции зарегистриро-
вано его возрастание до 189,5±1,8 см3/с и 
193,7±1,9 см3/с.  

 Обнаруженные изменения свидетельст-
вуют о выраженной положительной динамике 
объективных физиологических показателей но-
сового дыхания и расценены нами как клиниче-
ски значимые.  



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №5-с, 2009  179

Выводы: 1) передняя активная риномано-
метрия позволяет количественно оценить ос-
новные физиологические показатели носового 
дыхания – объемный поток воздуха, проходя-
щий через полость носа, и сопротивление воз-

душному потоку; 2) передняя активная ринома-
нометрия позволяет объективизировать показа-
ния к оперативному лечению и оценить его ре-
зультаты у больных с аномалиями внутриносо-
вых структур. 

 
© И.А. Талалаенко, С.К. Боенко, Д.С. Боенко, 2009  
 
 
 
 

Г.Е. ТІМЕН, Л.А. КУДЬ (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ОСОБЛИВОСТІ КОМП’ЮТЕРНИХ ТОМОГРАМ СКРОНЕВИХ КІСТОК У ДІТЕЙ З 
ТЯЖКИМИ ФОРМАМИ СЕНСОНЕВРАЛЬНИХ УРАЖЕНЬ СЛУХУ 

 

За даними світової літератури (Aveber, 
Lenarz, Dillo, 1997; Hoffman, Downey, 1997; Є.І. 
Зеликович, 2001; Г.В. Куриленков, 2001, Guzek, 
Sulkowski, 2002; Sennaroglu, Saatci, 2002), біля 
80% пошкодженнь перетинчастого лабирінту 
мають в основі генетичний ґенез, що неможливо 
діагностувати сучасними методами візуалізації. 
В 20% випадків сенсоневральної приглухувато-
сті (СНП) має місце супутня аномалія кістково-
го лабіринту, що визначається, нажаль, на КТ.  

Під нашим наглядом знаходилось 29 дітей 
з тяжкими формами СНП, яким проводилась 
комп’ютерна томографія скроневих кісток в ак-
сіальній та коронарних проекціях в НПРЦ АМН 
України чи в радіологічному відділенні універ-
сальної клініки “Оберіг”. Дітям молодшого віку 
(до 3-х років) КТ скроневих кісток в коронарній 
проекції не проводилось в зв’язку з неможливіс-
тю розміщення дитини під інгаляційним нарко-
зом обличчям до низу. 

У 14 пацієнтів (48,2 %) були знайдені змі-
ни на комп’ютерних томограмах скроневих кіс-
ток. Так, у 3 хворих (10,3 %) відзначалось зни-
ження пневматизації комірок соскоподібного 
паростка однієї із скроневих кісток, у 1-го паці-
єнта (3,4 %) – високе розміщення цибулини 
яремної вени з одного боку, у 1-єї дитини (3,4%) 
– аномалія розвитку внутрішнього вуха у вигля-

ді загальної порожнини між присінком завитки 
та півкружними канальцями; у 1 хворого (3,4%) 
– аномалія розвитку завитки із ділянками кіст-
кової структури (включення кісткової щільнос-
ті) в проекції зовнішніх півкружних канальців з 
обох боків; у 1 пацієнта (3,4 %) – склеротичний 
варіант розвитку соскоподібних паростків скро-
невих кісток поєднувався з однобічним приля-
ганням сигмовидного синусу; у 1 пацієнта 
(3,4%) двобічний завитковий склероз; у 1 дити-
ни (3,4%) – гіпоплазія обох внутрішніх слухових 
каналів; у 1 хворого (3,4%) – однобічна гіпопла-
зія внутрішнього слухового каналу; у 1 пацієнта 
(3,4%) – ознаки часткового фіброзу зовнішніх 
слухових проходів; та у 1 дитини (3,4%) – роз-
ширення однієї з яремних ямок.  

Таким чином, найбільш вагомі зміни на 
КТ-грамах скроневих кісток, такі як: аномалія 
розвитку внутрішнього вуха у вигляді загальної 
порожнини між присінком завитки та півкруж-
ними канальцями, аномалія розвитку завитки із 
ділянками кісткової структури (включення кіст-
кової щільності) в проекції зовнішніх півкруж-
них канальців, двобічний завитковий склероз, 
гіпоплазія внутрішніх слухових каналів, можуть 
розцінюватись як безпосередній чинник розвит-
ку тяжких форм сенсоневральних порушень 
слуху. 

 
© Г.Е. Тімен, Л.А. Кудь, 2009  
 
 
 
 

Г.Э. ТИМЕН, В.Н. ПИСАНКО, К.А. ХОЦЯНОВСКИЙ (КИЕВ, УКРАИНА) 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ РИНОХИРУГИЯ У ДЕТЕЙ 
 

Все стороны жизни человека подвержены 
влиянию моды. Это в полной мере касается ме-
дицины, в целом, и отоларингологии, в частно-

сти. В этом плане хотелось бы коснуться функ-
циональной эндоскопической ринохирургии и 
поделиться нашим опытом в ее использовании.  
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За истекшие 3 года под нашим наблюде-
нием находились 55 больных в возрасте 6-18 
лет, которым проводились функциональные эн-
доскопические вмешательства на структурах 
полости носа и околоносовых пазух. Выполне-
ны 7 этмоидо- и гайморотомий по поводу поли-
позного гаймороэтмоидита, 8 гайморотомий при 
хронических гнойно-гиперпластических гаймо-
ритах, 3 фронтотомии по поводу кисты лобной 
пазухи, 10 гайморотомий при антрохоанальных 
полипах, 12 гайморотомий с удалением кисты 
пазухи, 7 сфенотомий по поводу гной ных и ги-
перпластических сфеноидитов. У 8 детей эндо-
скопия использована при подслизистой резек-
ции носовой перегородки Кроме того эндоско-
пию применяли при контроле полноты удаления 
новообразований полости носа и околоносовых 
пазух у 15 детей. 

Проведенные вмешательства позволяют 
сделать следующие выводы. 

Функциональная эндоскопическая рино-
хирургия безусловно высокоэффективный, дос-
тойный внимания, поддержки и применения 
способ хирургических вмешательств, однако 
показания для ее использования в настоящее 
время, по нашему мнению, неоправдкнно рас-
ширены. 

Это способ выбора при полипозных эт-
моидитах и гаймороэтмоидитах, хронических 
гнойных и гнойно-гиперпластических гаймори-
тах, в некоторых случаях антрохоанальных по-
липов. 

При кистах верхнечлюстной пазухи и от-
сутствии блокады естественного соустья синуса 
целесообразно, с нашей точки зрения, выпол-
нять удаление образования через миниапертуру 
(D~1 см) в области fossa canina. Это позволит не 
нарушать естественную архитектонику меди-
альной стенки гайморовой пазухи. 

В случае выраженного искривления в 
задних отделах перегородки носа, как и при 
сфенотомии, по нашему мнению удобнее при-
менять операционный микроскоп, что не только 
обеспечивает прекрасный обзор, но и позволяет 
хирургу “освободить” руку. 

Несколько слов об аденотомии. Сущест-
вует принцип “разумной достаточности”. Нам 
представляется, что данная операция под кон-
тролем задней риноскопии не менее эффективна 
и удобна. А использование шейвера неоправ-
данно продлевает время операции, а значит и 
нахождение ребенка под общим наркозом. 

Таким образом, эндоскопическая ринохи-
рургия безусловно высокоэффективный, перспек-
тивный метод оперативного лечения больных с 
определенными поражениями носа и околоносо-
вых пазух. Очевидно, он оправдан как этап в опе-
ративном лечении пациентов со всеми “оператив-
ными” заболеваниями носа и придаточных сину-
сов. Однако его абсолютизация, как панацейного 
хирургического вмешательства, должна ограничи-
ваться “методом выбора”. Его “модность” не 
должна заслонять, при наличии соответствующих 
показаний, рутинных методов ЛОР-вмешательств. 

 
© Г.Э. Тимен, В.Н. Писанко, К.А. Хоцяновский, 2009  
 
 
 
 

Г.Э. ТИМЕН, В.Н. ПИСАНКО, С.П. ЧУБКО (КИЕВ, УКРАИНА) 

ЮНОШЕСКАЯ АНГИОФИБРОМА НОСОГЛОТКИ  
(ПО МАТЕРИАЛАМ ОТДЕЛА ЛОР-ПАТОЛОГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА) 

 

За 23 летний период (09.04.86.-01.09.09) 
под наблюдением находились 84 ребенка муж-
ского пола с ангиофибромами основания черепа, 
что составило 14,8 % от всех детей с новообра-
зованиями ЛОР-органов, которые находились на 
стационарном лечении. 

К сожалению, большинство пациентов 
поступали со значительным распространением 
опухолевого процесса. В соответствии с клас-
сификацией В.С. Погосова и соавт. (1987) рас-
пределение больных было следующим: 1 ста-
дия: – 2 больных. 2 стадия – 10 больных. 3А 
стадия – 29 больных. 3В стадия – 32 больных. 4 
стадия – 11 больных. 

Диагноз ангиофиброма основания черепа 
устанавливался на основании: анамнеза, объек-
тивных, лабораторных, рентгенографических 
(регнтгенография околоносовых пазух, КТ, 
МРТ), инструментальных, эндоскопических, 
патогистологических методов исследования. 
Все больные проконсультированы педиатром, 
невропатологом, офтальмологом. 

  83 больным с ангиофибромой основания 
черепа были произведены хирургические вме-
шательства. В качестве оперативного доступа 
использована гайморотомия по Денкеру, а в 
случаях интракраниального распространения 
новообразования она дополнялась боковым кра-
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ниофациальным подходом к основанию черепа 
(последние проводились совместно с нейрохи-
рургом). В последние годы удаление ЮАОЧ 
проводится с использованием эндоскопов и 
операционного микроскопа. 

Одному больному с интракраниальным 
распространением опухоли, который отказался 
от оперативного вмешательства (1987 год), про-
ведена лучевая терапия (30 Гр). Лечение привело 
к полному регрессу опухоли. При осмотре весной 
2006 года по данным риноскопии, эндоскопии, 
ЯМРТ опухолевая ткань не определялась. 

 У 8 больным проводили эмболизацию 
приводящего сосуда (3 больных) или диссеме-
нированную эмболизацию (5 больных), за 3-5 
суток до операции. 

Эмболизаия приводящего сосуда в значи-
тельной степени уменьшила интраоперацион-
ную кровопотерю. Дессеминированная эмболи-
зация была менее эффективной. Однако эмболи-
зация приводящего сосуда у 2 из 3 больных со-
провождалась выраженными болевыми ощуще-
ниями и трофическими нарушениями. 

Оперативные вмешательства выполня-
лись на фоне управляемой гипотонии.  

Кровопотеря при проводимых нами опе-
рациях, в среднем, составляла около 250-300 мл. 
Правда, в отдельных случаях, (около 11) общее 
количество потерянной больными во время уда-
ления ангиофибромы носоглотки крови состав-
ляла до 500 мл.  

Результаты лечения больных юношеской 
ангиофибромой основания черепа были сле-

дующими: выздоровление достигнуто у 65 
больных. Синехии, полипы в трепанационной 
полости, в отдаленном послеоперационном пе-
риоде, были отмечены у 10 больных, рецидивы 
новообразования развились у 6 (7,1%) детей 
(однократные – у 4 больных: 1 – с 3А стадией, 2 
– с 3В стадией, 1 – с  4-й стадией), двукратные у 
3 больных (1 больной с 3В стадией и 2 с 4-й 
стадией). 

12 больным была проведена ринопневмо-
метрия и сахариновая проба. Ринопневмометрия 
поводилась при помощи ринопневмометра. У 8 
больных на стороне пораженя обьем полости 
носа составил 0,01 л, и у 4 больных 0,03 л. При 
норме 0,18 -0,26 л. Результаты сахариновой 
пробы были следующими: у 9 больных на сто-
роне поражения сахариновая проба составила 
больше 30 минут, и у 4 больных больше 15 мин. 
При контрольном измерении через месяц ри-
нопневмометрия была в пределах нормы у всех 
12 больных. Сахариновая проба бала следую-
щей: у 6 больных 10 мин на стороне поражения, 
у 5 больных 15 мин на стороне поражения, и у 4 
больных 7 мин. 

 Таким образом, проведенный анализ 
свидетельствует, что оперативное лечение боль-
ных с ангиофибромой основания черепа являет-
ся ”тактикой выбора”. Целесообразно использо-
вание в ходе операции эндоскопической техни-
ки и/или операционного микроскопа, а также 
управляемой гипотонии. Данная тактика обес-
печивает высокий процент излечения, а также 
восстановления функций носа. 

 
© Г.Э. Тимен, В.Н. Писанко, С.П. Чубко, 2009 
 
 
 
 

О.В. ТИТАРЕНКО, С.М. ПУХЛИК, В.С. ЛИСОВЕЦКАЯ (ОДЕССА, УКРАИНА) 

НАРУШЕНИЯ СЛУХА ПРИ ЭНДОКРИННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
 

Было проведено обследование и лечение 
39 больных, страдающих сахарным диабетом I 
типа (инсулинозависимым) и 10 больных с 
приобретенными формами гипотиреоза после 
оперативного лечения заболеваний щитовид-
ной железы, длительной терапии 
антитиреоидными средствами, аутоиммунным 
тиреоидитом Хасимото, при недостаточности 
гипоталамо-гипофизарной системы в возрасте 
от 16 до 67 лет с давностью заболевания от 1 
года до 30 лет.  

Снижение слуха у пациентов с сахарным 
диабетом было выявлено у 27 из обследован-
ных: у 24 – хроническая сенсоневральная туго-

ухость, как правило, у лиц длительно страдаю-
щих сахарным диабетом (более 15 лет), у 3 – 
хроническая смешанная форма нарушения слу-
ха, связанная в большинстве случаев с перене-
сенными в прошлом отитами. У 12 больных 
слуховая функция была в пределах возрастной 
нормы, однако у 4 пациентов обнаружено нару-
шение разборчивости речи, что свидетельство-
вало о диабетической энцефалопатии. У 34 об-
следованных лиц отмечена тенденция к измене-
нию порогов акустического мышечного рефлек-
са и его временных характеристик, что может 
свидетельствовать о патологии n. stapedius при 
сахарном диабете.  
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При гипотиреозе нормальные пороги зву-
кового восприятия выявлены у 2 больных, у 3 
диагностирована кондуктивная форма тугоухо-
сти, а у остальных пациентов - смешанная форма 
тугоухости І-Ш степени. Кондуктивный компо-
нент был обусловлен тубоотитом, развивающим-
ся вследствие интерстициального отека слизи-
стых оболочек полости носа, носоглотки и слу-
ховых труб. Сенсоневральный компонент туго-
ухости, вероятно, связан с развитием ангиотро-
фоневроза улитки. У 3 больных диагностировали 
сочетанное поражение как звукового, так и вес-
тибулярного анализаторов, что проявлялось в 
постоянных головокружениях, гипорефлексии 
лабиринтов при выполнении калорических проб.  

Как правило, у всех обследованных боль-
ных клиническая картина слуховых нарушений 
характеризовалась медленным развитием сим-
птомокомплекса. При диабетической ангиопа-
тии по данным реоэнцефалографии и доплеро-
графии сосудов головного мозга и позвоночника 
превалировали явления регионарного ангиос-
пазма, при гипотиреозе – явления венозного за-
стоя в вертебро-базиллярном бассейне, наруше-
ние реологических свойств крови, повышение ее 
вязкости, гиперлипидемия, гиперфибриногене-
мия, патологическая агрегация тромбоцитов. 

Лечение данных пациентов проводилось 
эндокринологом совместно с отоларингологом. 
Оно заключалось, прежде всего, в заместитель-
ной терапии.  

Комплекс инфузионной терапии был на-
правлен на устранение сосудистого спазма, 
стмиуляцию коллатерального кровообращения, 
улучшение центральной и региональной гемо-
динамики, улучшение обменных процессов и 
микроциркуляции в ишемизированных тканях, 
создание умеренной гипокоагуляции и улучше-
ние реологических свойств крови. 

Больные с гипотиреозом, помимо инфу-
зионной терапии, нуждались в лечебных меро-
приятиях, направленных на уменьшение отека 
слизистой верхних дыхательных путей, восста-
новлении проходимости евстахиевых труб.  

Таким образом, снижение слуха при эн-
докринных расстройствах носило, как правило, 
двусторонний симметричный характер. Рас-
стройства слуха развивалось у пациентов, стра-
дающих сахарным диабетом или гипотиреозом 
более 5-7 лет. Степень снижения слуха прямо 
пропорционально связана с адекватностью за-
местительной гормонотерапии и своевремен-
ным лечением патологии среднего и внутренне-
го уха. 

 
© О.В. Титаренко, С.М. Пухлик, В.С. Лисовецкая, 2009 
 
 
 
 
 

В.В. ЛОБУРЕЦЬ, ХАССАН МОХАМЕД (ПОЛТАВА, УКРАЇНА) 

ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ МІЦЕТОМ СФЕНОЇДАЛЬНИХ СИНУСІВ 
 

В усьому світі відмічається досить стрім-
ке зростання кількості мікотичних уражень на-
вколоносових синусів, що пов’язано з широким 
і часто нераціональним застосуванням потуж-
них антибіотиків, методів лікування, що пригні-
чують імунну систему. Питома вага грибкової 
патології при хронічному запаленні навколоно-
сових пазух сягає 96%. Тому питання діагности-
ки та лікування грибкових захворювань носа та 
навколоносових пазух є однією з актуальних 
проблем сучасної ринології.  

Найбільш розповсюдженою формою мі-
козу навколоносових пазух є неінвазивна форма 
грибкового ураження – міцетома. В більшості 
випадків захворювання викликається грибками 
Aspergillus (A. Fumigatus). Їхні спори можуть 
потрапляти на слизову оболонку носа й навко-
лоносових пазух при кожному вдиху. На слизо-
вій оболонці грибки знаходять для себе пожив-

ну речовину у вигляді застійного секрету, однак, 
при нормальній функції мукоциліарного апарату 
росту грибків не відбувається. Сприятливі умо-
ви для інфікування створюються при обструкції 
природних отворів навколоносових пазух, по-
рушенні мукоциліарного кліренсу і пригніченні 
загального та місцевого імунітету.  

Клінічно міцетома проявляється симпто-
мами рецидивуючого синуситу: головним бо-
лем, відчуттям тиску в підочничній ділянці, бо-
лем у зубах, утрудненням носового дихання, 
виділеннями й неприємним запахом з носа. За-
хворювання може протікати безсимптомно й 
бути випадковою знахідкою. Це стосується саме 
тих міцетом, які мають неінвазивний ріст. 

Інформативною методикою дослідження 
міцетом, крім КТ та МРТ, є оптична ендоскопія 
порожнини носа. В більшості випадків дані 
комп'ютерної й магнітно-резонансної томографії 
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при грибковому тілі дозволяють поставити діаг-
ноз, не прибігаючи до більш інвазивних мето-
дик. Часто остаточну відповідь на всі питання 
дає ендоназальна операція на уражених синусах.  

Нами проведено обстеження та лікування 
123 пацієнтів з міцетомами навколоносових па-
зух. Ураження верхньощелепної пазухи зустрі-
чали у 66 (54%) пацієнтів, основної – 26 (21%), 
лобної – 4 (3,3%), клітин гратчастого лабіринту 
– 14 (11%), поєднане ураження декількох пазух 
– 13 (10,6%). Слід зазначити, що поєднане ура-
ження декількох пазух у 8 з 13 пацієнтів вклю-
чало патологію основної пазухи. 

У 69% пацієнтів з ураженнями основних 
пазух виникали ріні ускладнення: неврологічні 
та офтальмологічні. 

При міцетомі клиноподібної пазухи про-
водять латералізацію середньої носової ракови-
ни, ендоскоп уводять у верхній носовий хід та 
зондом ідентифікують природний отвір клино-
подібної пазухи, що розташовується медіальні-

ше й нижче верхньої носової раковини. Співус-
тя клиноподібної пазухи розширюють грибопо-
дібним викусувачем медіально і до низу до діа-
метру 0,7-1 см. Патологічний вміст пазухи аспі-
рують або видаляють щипцями Блекслі під кон-
тролем торцевого ендоскопа. У всіх випадках 
формування дренажних отворів супроводжува-
лись застосуванням шейверної методики. 

Хоча міцетома навколоносових синусів 
відноситься до неінвазивних форм ураження, 
ми вважаємо за доцільне всім пацієнтам з міце-
томами сфероїдальних синусів системне при-
значення протигрибкових препаратів у після-
операційному періоді у поєднанні з місцевою 
фунгіцидною терапією. За пацієнтами слід 
встановлювати тривале спостереження і протя-
гом декількох місяців періодично проводити 
ендоскопічний контроль. В разі рецидивування 
захворювання (близько 16% пацієнтів) слід до-
датково проводити санацію сфероїдальних си-
нусів. 

 
© В.В. Лобурець, Хассан Мохамед, 2009  
 
 
 
 
 

Ф.О. ТИШКО (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ЕНДОСКОПІЧНА ОПТИКА В ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ  
НА ПАРАЛІТИЧНИЙ СТЕНОЗ ГОРТАНІ 

 

Застосування ендоскопічної оптики, опе-
раційного мікроскопу розширили можливості 
своєчасної і правильної діагностики та лікуван-
ня хворих на паралітичний стеноз гортані.  

За останні 15 років під нашим наглядом 
знаходилось на лікуванні 39 пацієнтів з приводу 
паралітичних стенозів. Паралітичний стеноз 
розвивався в основному внаслідок операцій на 
щитоподібній залозі, що призводить до пошко-
дження нижньо-поворотних гортанних нервів. 

На базі ЛОР-кафедри Національного ме-
дичного університету імені О.О.Богомольця, що 
розташована в Київській міській клінічній ліка-
рні №12 та в Міському центрі відновлювально-
реконструктивної хірургії ЛОР-органів та гра-
ничних областей ми використовуємо для ліку-
вання хворих на паралітичні стенози розробле-
ний нами метод ендоскопічної хордоерітеноїдо-
томії з латерофіксацією еластичного конуса (за-
лишки голосової складки) до основи надгортан-
но-черпаковидної складки. 

Для здійснення цього методу необхідні 
операційний мікроскоп, ларингоскоп, мікрохі-
рургічні інструменти. 

Суть операції заключається в тому, що 
проводиться під наркозна мікроларингоскопія. 
Виводиться в поле зору відповідна голосова 
складка, яка і підлягає хірургічному втручан-
ню. 

Для успішного виконання цієї операції 
проводиться резекція верхньої поверхні голосо-
вої складки разом із внутрішнім голосовим 
м’язом в задній її третині, голосового відростку 
черпаковидного хряща і частково останнього за 
межами відростка. Поряд з цим підлягають ре-
зекції задні відділи гортанного шлуночка і вес-
тибулярної складки. Мобілізована пластинка 
еластичного конуса переміщається в латеральну 
сторону і фіксується до задньої третини надгор-
танно-черпаковидної складки або до залишків 
вестибулярної складки. 

Досягнутий 100% позитивний результат. 
Перевагами цього методу є скорочення 

післяопераційного перебування в стаціонарі 
(хворі виписуються в середньому на 10-12 
день), відпадає необхідність в трахеостомії, не 
потребує тяжких для хворих перев’язок і легше 
переноситься хворими. 
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Таким чином, метод ендоскопічної хордо-
арітеноїдотомії з одночасною латерофіксацією 
еластичного конуса є сучасним, раціональним і 
перспективним. 

У випадках протипоказань до застосуван-
ня ендоскопічного методу (коротка і товста шия, 
патологія зубощелепної системи, вузька гор-
тань, наявність в анамнезі храпу з апное), чи при 
відсутності операційного мікроскопу та мікро-
хірургічних гортанних інструментів нами роз-
роблена екстраларингсальна латерофіксація го-
лосової складки. Розтином тканин шиї у верхній 
її третині в проекції судинно-нервового пучка 
шиї і на 1 см попереду від нього проводиться 
доступ до задньобокової поверхні гортані. 

Відшукавши голосовий відросток черпа-
коподібного хряща і голосових м’яз (m. Vocalis), 
через останній прошивається еластичний конус 
біля верхівки голосового відростку, відводиться 
латерально і фіксується до заднього краю плас-

тинки щитовидного хряща. Операція прово-
диться без відкриття порожнини гортані. 

Однак, незважаючи на вирішення пробле-
ми хірургічного лікування хворих на паралітич-
ний стеноз, в літературі знову з’являються мето-
ди пластичної хордотомії через ларінгофісуру, чи 
ларінгостому. З моєї точки зору це добре, але ці 
операції не можна віднести до ощадливих. В той 
же час вони потрібні, особливо, при наявності 
комбінованих пошкоджень гортані та трахеї, ко-
ли проводяться операції більш широко направле-
ні одночасно на відновлення дихання природним 
шляхом на всіх рівнях (об’ємна пластика, утво-
рення трахео-гортанного анастамозу і таке інше). 
Вони мають право на їх застосування і окремо в 
ліквідації паралітичних стенозів. 

Використання досягнень новітніх техно-
логій в медичній науці та інженерії дає можли-
вість проводити ранню достовірну діагностику 
та раціональне лікування хворих. 

 
© Ф.О. Тишко, 2009  
 
 
 
 

Ф.О. ТИШКО (КИЇВ, УКРАЇНА) 

МІКРОЕНДОСКОПІЧНА ХІРУРГІЯ ПУХЛИН ГОЛОСОВИХ СКЛАДОК:  
РАДИКАЛЬНЕ ВИДАЛЕННЯ ЧИ БІОПСІЯ 

 

Тривале порушення голосу (більше 3-4 
тижнів) потребує обстеження хворого на пред-
мет виявлення причин, що призвели до дисфонії 
голосу чи афонії. Причинами такого порушення 
є хронічні ларингіти, специфічні інфекційні за-
хворювання (туберкульоз, сифіліс та інші). 

Особливе місце займають онкологічні 
процеси: доброякісні (поліпи, фіброми, ангіофі-
броми, мезанхімоми, кісти) з локалізацією в об-
ласті голосових складок чи в сусідніх з ними 
ділянках glotis; злоякісні опухолі (0, І, ІІ ст.) та 
малігнізація доброякісних пухлин, чи хронічних 
гіперластичних запалень голосових складок. 

Застосовуючи загальноклінічні методи 
обстеження, використовуються одночасно і мік-
роларінгоскопія. Але сама ендоскопічна оптика 
не вирішує питання постановки диференційного 
діагнозу між процесами запалення і його маліг-
нізації, доброякісних пухлин і перехід у злоякі-
сні, наявність чи відсутність Cancer in Situ і таке 
інше. 

Юридичним правом поставити дохірургі-
чний діагноз є біопсія. Але при біопсії є одна 
суттєва особливість. Забір тканини потрібно 
проводити на межі її патологічних змін зі здо-
ровими ділянками. А це приводить до розши-

рення зони проростання злоякісною пухлиною, 
відкриваються шляхи до метаетазування. З ін-
шого боку видалення пухлини цілком в межах 
здорових тканин може привести до порушення 
голосу. У випадку, коли при гістологічному до-
слідженні не буде виявлений злоякісний ріст 
виникає інша проблема – етично-морального та 
юридичного характеру. 

Досвідчений хірург при мікроендоскопіч-
ному дослідженні з великою вірогідністю може 
зорієнтуватися в характері росту – злоякісний 
чи доброякісний процес. Але це не є системним 
підходом до вирішення проблеми. 

Незважаючи на поширений метод лазер-
ного видалення пухлин він, цей метод, має свої 
недоліки, а саме, відсутність можливості отри-
мати матеріал для паталогістомічного дослі-
дження. З цієї причини традиційний метод за-
лишається основним в хірургічній практиці ви-
далення пухлин. Це дає можливість отримати 
матеріал і дослідити його на наявність злоякіс-
ного росту і прогнозувати подальшу долю хво-
рого, запобігти небажані наслідки хвороби. 

Що стосується застосування променевої 
(чи хіміотерапії), то вона доцільна тільки при 
підтвердженні злоякісного росту і при наявності 
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неороговівшої злоякісної пухлини. При наявно-
сті зрілих злоякісних пухлин променева терапія 
малоефективна, тому хірургічне видалення її є 
більш надійним. 

За останні 15 років під нашим наглядом 
знаходилось до 73 хворих з різноманітними па-
тологічними змінами голосових складок (хроні-
чний гіперластичний ларингіт, ларингіт Гайєка, 
кератоз, ангіофіброми, фіброми, поліпи, мезен-
хімома, рак (0-І ст.)). Ми застосовували ощад-
ливі методи операцій: мікроларингоскопія та 
інструментальне видалення пухлин. В залежно-
сті від характеру і форми росту пухлину видаля-
ли або тільки в її межах (ангіофіброми, фіброми, 
поліпи), або при відсутності чітких границь (з 
найбільшою вірогідністю злоякісного росту) 
видаляли в межах здорових тканин. Такий під-
хід зводить до мінімуму рецидиви і метастази. 

Якщо при гістологічному дослідженні ви-
являлась злоякісна пухлина – проводилися від-

повідні додаткові методи лікування. В цих ви-
падках така операція розглядається як забір па-
тологічного матеріалу і одночасно видалення 
пухлини. 

Таким чином, в сучасних умовах при зло-
якісних пухлинах (0,І-ІІ ст.) не слід проводити 
біопсію, залишаючи більшу частину пухлини на 
голосовій складці. Вона має бути видалена по-
вністю і досліджена. І тільки при її рецидивах, 
відсутності ефекту від застосування додаткових 
лікарських засобів показана традиційна хірургія: 
- порційні органозберігаючі операції, чи навіть 
ларингоектомія. Із вище вказаної кількості опе-
рованих нами хворих тільки двом хворим були 
проведені хордотомія відкритим способом через 
ларінгофісуру. 

Термін спостереження від 1 року до 5 сві-
дчить в правильності такої тактики обстеження і 
лікування хворих на пухлини голосових скла-
док. 

 
© Ф.О. Тишко, 2009  
 
 
 
 
 

Ф.О. ТИШКО (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ПРОФІЛАКТИКА УСКЛАДНЕНЬ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  
НА ХРОНІЧНИЙ ГНІЙНИЙ ОТИТ 

 

Основними принципами хірургії вуха при 
хронічних гнійних отитах є: 

 відновлення анатомічної структури ву-
ха; 

 збереження залишків слуху чи 
 відновлення слуху; 
 відновлення функції вестибулярного 

апарату. 
Найчастішими ускладненнями в після-

операційному періоді є: 
 перфорація новоутвореної барабанної 

перетинки; 
рецидив гноєтечі; 
 рецидив холестеатоми; 
 відшарування краю тимпанального ло-

скуту від стінки барабанної порожнини; 
 зрощення неотимпанального лоскуту з 

медіального стінкою барабанної порожнини; 
 утворення ретракційних карманів; 
 рецидиви холестеотоми; 
 втрата залишків слуху; 
 або втрата слуху у віддаленому періоді. 

Найбільш ефективною операцією на вусі 
при хронічному отиті є тимпанопластика по за-
критому типу за умови: 

 видалення ділянок деструктивного про-
цесу на всіх рівнях структур середнього вуха; 

 в трепанаційній порожнині сосковид-
ного відростку не повинно залишатися сумнів-
них ділянок кістки відносно остеїту, холестео-
томи;  

 в таких випадках не слід притримува-
тися принципу малої трепанаційної порожнини, 
остання залежить не від бажання хірурга, а від 
змін в середньому вусі; 

 відновлення функцій слухової труби; 
 пластика фістули зовнішнього півколо-

вого каналу, основи стремінця; 
 відновлення трансмісійної системи пе-

редачі звуку за рахунок місцевих можливостей; 
 відновлення задньої стінки барабанної 

порожнини і зовнішнього слухового ходу; 
 мастоїдопластика; 
 відмовлення від утворення чи збере-

ження порожнини антрума, а також відмова від 
збереження післяопераційної порожнини в сос-
ковидному відростку; 

 запобігання вростання шкіри зовніш-
нього слухового проходу під новоутворену ба-
рабанну перетинку. 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №5-с, 2009 186 

Таким чином, використання зовнішнього 
підходу до середнього вуха, ревізія всіх його 
порожнин, ретельна їх санація (видалення діля-
нок остеїту, холестеатоми, правильна укладка 
трансплантату нової барабанної перетинки і ви-

користання внутрішніх можливостей вуха для 
відновлення звукопровідної системи з ураху-
ванням передопераційних мір є тими чинника-
ми, які забезпечують надійність хірургічного 
лікування). 

 
© Ф.О. Тишко, 2009  
 
 
 
 
 
 

Ф.О. ТИШКО, І.О. КУЗЬМУК (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ПРИНЦИПИ ЗАПОБІГАННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ ХІРУРГІЇ НОСА 
 

За останні 10-15 років найбільш пошире-
ним хірургічним втручанням в організм людини 
в оториноларингології є операції на носовій пе-
регородці. Крім того подібні оперативні втру-
чання проводяться щелепно-лицевими і, так 
званими, пластичними хірургами. Така тенден-
ція в ринохірургії не є доцільною. 

Адже при викривленні носової перегоро-
дки в слизовій оболонці носа та і в його пазухах 
відбуваються паралельні патологічні зміни. Ось 
чому це потребує комплексного підходу до пи-
тань діагностики, механізму розвитку патологі-
чного процесу, пошуку першопричини різнома-
нітних змін у ділянці верхніх дихальних шляхів 
і застосування раціонального методу лікування. 

Така точка зору продиктована наявністю 
незадовільного результату від операції на носо-
вій перегородці та цілого ряду ускладнень:  

- втрата опорної функції носової перего-
родки; 

- сідловидна деформація носа (розвива-
ється через 3-10 місяців в тій чи іншій мірі); 

- опущення кінчика носа із втратою його 
ригідності; 

- атрофія слизової оболонки; 
- перфорація носової перегородки; 
- утворення синехій в порожнині носа та 

інші. 
Все це проявляється як зміною форми но-

са і обличчя, так і відсутністю функціонального 
результату від хірургічного втручання на носо-
вій перегородці. 

Перераховані ускладнення зустрічались 
нами у хворих, які були оперовані в різні часи в 
різних лікувальних закладах і, яки потребували 
хірургічної корекції з метою відновлення функ-
цій носа, а також і анатомічної форми. На жаль, 
ми рідко говоримо про подібні наслідки септим-
операції. 

Задача ринохірурга полягає у відновленні 
носового дихання і пов’язані з ним інших функ-
цій носа. З цієї точки зору слід зауважити, про 
недопустимість добиватися утворення широких 
носових ходів, застосовуючи, додаткові втру-
чання на інших структурах носа (носові ракови-
ни).  Надмірно широкі носові ходи є також 
причиною незадовільного дихання. В першу 
чергу через порушення носового клапану. Ши-
рокі носові ходи призводять до розвитку атрофії 
слизової оболонки. 

 В ЛОР-клініці кафедри оториноларин-
гології НМУ імені О.О. Богомольця на базі мі-
ської клінічної лікарні № 12 при, плануванні 
характеру і об’єму хірургічного втручання в об-
ласть носа вище приведені особливості резуль-
татів операції враховуються. З цією метою про-
водяться ощадливі хірургічні втручання на но-
совій перегородці із максимальним збережен-
ням носових раковин. 

За останні 10 років прооперовано більше 
1500 хворих з хорошими післяопераційними 
результатами без вищеприведених ускладнень. 
Всі операції проводяться під загальним знебо-
люванням із застосуванням ендоскопічної опти-
ки. Що стосується комбінованої патології – ви-
кривлення носової перегородки в поєднанні з 
гіпертрофічним ринітом, то основним хірургіч-
ним втручанням є септим-операція, яка в окре-
мих випадках доповнюється вазотомією (нижні 
носові раковини). При наявності поліпозного 
риносинуіту одночасно видаляються і поліпи. 
Порядок втручання залежить від ступеню змін в 
порожнині носа. 

Деформації зовнішнього носа та викрив-
лення перегородки усуваються одночасно. 

При наявності дефектів зовнішнього носа 
використовується для їх усунення хрящ носової 
перегородки. 
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 Таким чином, хірургічні втручання на 
структурах носа є прерогативою лікарів отори-

ноларингологів, що дасть можливість уникати 
післяопераційні ускладнення. 

 
© Ф.О. Тишко, І.О. Кузьмук, 2009  
 
 
 
 

В.М.ТКАЧЕНКО (КИЕВ, УКРАИНА) 

НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ТОНЗИЛЛО-ФАРИНГИТОМ 
УЛЬТРАФИОЛЕТОВЫМИ ЛУЧАМИ 

 

Известно, что ультрафиолетовое излуче-
ние в диапазоне 400-250 нм обладает бактери-
цидным, противовоспалительным, десенсибили-
зирующим, стимулирующим иммунитет и зака-
ливающим свойствами, которые благотворно 
воздействуют на очаг инфекции. Поэтому при-
менение этого излучения при хроническом тон-
зиллите является патогенетическим.  

Под нашим наблюдением находилось 27 
человек в возрасте 28-53 лет (из них 12 женщин) 
больных хроническим субкомпенсированным 
тонзиллитом, сочетанным с хроническим суб- и 
атрофическим фарингитом. Профессиональная 
деятельность у 16 пациентов была связана с 
большой голосовой нагрузкой (у 9 преподавате-
лей, у 4 командиров, у 3 диспетчеров), у 5 – с 
работой в шумной и пыльной обстановках (у 3 
слесарей по дереву и 2 дорожных мастеров), у 4 
– с работой на химическом производстве. У 2 
человек работа была не связана с профессией. 
Имели никотиновую зависимость 16 пациентов.  

Все больные перенесли в течение трёх 
последних лет от одной до двух ангин в год без 
возникновения метатонзиллярных осложнений. 
При фарингоскопии у них были выявлены: 
гнойные пробки в лакунах у – 18, симптомы Ги-
зе, Зака, Преображенского у - 19, 6, 2 соответст-
венно, спайки с небными дужками – у 22, спай-
ки в устьях лакун и между лакунами – у 13 и 10 
соответственно, регионарный лимфоаденит – у 
7. Кроме ангин, больных беспокоили частые 
ощущения сухости, першения, сопровождав-
шиеся болью в ротоглотке. При фаринго-
ларингоскопии были отмечены: бледность и 
умеренная сухость слизистой оболочки ротог-
лотки у 21 пациента, её выраженная сухость с 
небольшими корками засохшей слизи без запаха 
– у 6. Основному заболеванию сопутствовали: 
резкое искривление перегородки носа с викар-
ной гипертрофией раковин у 2 пациентов, уме-
ренное искривление перегородки - у 10, субат-
рофический ларингит – у 4, хронический суб- и 
атрофический гастрит – у 7, хронический гепа-
то-холецистит – у 5, атеросклероз сосудов ниж-

них конечностей и сердца незначительно выра-
женный у трёх. 

Всем пациентам было проведено ультра-
фиолетовое облучение небных миндалин (УФО 
НМ) и задней стенки ротоглотки (ЗСР) по на-
шей методике (краткое описание см. в ЖВНГХ, 
2007, № 5-с.) при использовании разработанных 
нами Приставок (Укрпатент №47609 А). к 
обычным ртутно-кварцевым аппаратам. УФО 
НМ и ЗСР проводилось поочередно в один сеанс 
с использованием не стеклянного, а металличе-
ского наконечника тех же параметров, но 
имеющего на рабочем конце полуцилиндриче-
ский срез длиной 10 мм. Благодаря этому срезу, 
разработанному нами, исключается ожог языч-
ка, так как при провидении несрезанной части 
наконечника дальше язычка, последний нахо-
дится на его поверхности и полностью защища-
ется от УФ лучей. При этом, корень языка, слег-
ка отдавливаемый вниз укороченной частью 
наконечника, не препятствует прохождению в 
ротоглотку лучей, которые проходят свободно, 
не облучая язычок и задние нёбные дужки. На-
чальная доза УФО слизистой оболочки ротог-
лотки, равная одной тонзиллобиодозе (чаще 10 
секундам), увеличивалась ежедневно или через 
день на 0,5 биодозы в зависимости от индивиду-
альной фотореакции слизистой оболочки вплоть 
до последнего 8 сеанса. У четверых мужчин, в 
связи с повышенным рвотным рефлексом, про-
изводилось смазывание слизистой оболочки 
корня языка 2% раствором дикаина перед про-
ведением первых трёх сеансов УФО ротоглотки. 

Осложнений при УФО НМ и слизистой 
оболочки ЗСР не было. Отдалённые результаты 
лечения прослежены у 23 пациентов через 1, 1,5, 
2 года после проведенного лечения. 19 человек 
были довольны полученным лечением хрониче-
ского фарингита. У 4 больных атрофическое 
состояние слизистой оболочки ротоглотки 
улучшилось до субатрофического, но их про-
должали периодически беспокоить першение и 
саднение в глотке при употреблении острой или 
холодной пищи. Рецидив ангины был у одного 
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пациента на 14 месяце после окончания курса 
УФО нёбных миндалин. 

Позитивные результаты, полученные при 
лечении больных хроническим атрофическим и 

субатрофическим фарингитом, дают основание 
рекомендовать разработанный нами способ 
УФО ротоглотки в виде моно- или комплексной 
терапии. 

 
© В.М.Ткаченко, 2009  
 
 
 
 

В.М.ТКАЧЕНКО (КИЕВ, УКРАИНА) 

К ВОПРОСУ МАЛОИНВАЗИВНОЙ ТРЕПАНАЦИИ ЛОБНОЙ ПАЗУХИ  
ПРИ ФРОНТИТАХ 

 

Одним из решающих способов диагно-
стики и хирургического лечения больных с 
фронтитами является, как известно, трепано-
пункция лобной пазухи, которая выполняется 
оториноларингологами с помощью самодель-
ных троакаров, сверл с ручками, или стоматоло-
гической бормашины. Единственный прибор 
для трепанопункции, серийно выпущенный 
промышленностью по предложению М.Р. Анто-
нюка и Е.В. Павлова в 1958 году, не нашел ши-
рокого применения из-за большого количества 
конструктивных элементов и сложности в со-
хранении стерильности его рабочих элементов 
во время работы в амбулаторных условиях. 

В клинике отоларингологии Главного во-
енного клинического госпиталя Министерства 
обороны Украины (ранее 408-й ОВГ) использу-
ется с 1974 года "Игла И.А. Кассирского" 
(1948), предназначенная для стернальной пунк-
ции. Несмотря на удачное сочетание конструк-
тивных элементов и простой метод применения, 
проколоть этой иглой лобную пазуху удается не 
всегда, а при толстой передней стенке лобной 
пазухи – невозможно. 

В связи с этим нами разработан электро-
трепан. Он состоит из стального цилиндриче-
ского направителя с внешней резьбой для на-
винчивания на него регулятора глубины про-
никновения инструмента в пазуху. В набор уст-
ройства входит сверло с диском, приваренным 
отступя от рабочего конца сверла на 6-8 мм 
(средняя толщина передней стенки лобной па-
зухи) и мини-электродвигатель, питающийся 
постоянным током 27 Вольт. К валу двигателя 
жестко прикреплен пластмассовый переходник 

с двумя поперечными нарезными каналами для 
зажимных винтов.  

Перед хирургическим вмешательством ре-
гулятор глубины проникновения сверла в пазуху 
устанавливается в необходимом положении (в 
зависимости от глубины лобной пазухи) и фик-
сируется контргайкой. Сверло крепится двумя 
винтами в пластмассовом переходнике электро-
двигателя, направитель устанавливается на коже 
в области передней стенки лобной пазухи, отсту-
пя от срединной лини лба на 1-1,5 см кнаружи и 
на 0,5-1 см выше верхнего края орбиты. Затем, в 
направитель вводится сверло, прокалывается им 
кожа до упора в кость и включается электродви-
гатель. Пазуха вскрывается за 5-10 секунд, что 
определяется ощущением "проваливания", огра-
ниченное диском сверла. Сверло удаляется, а в 
трепанационное отверстие вводится по направи-
телю канюля с насаженным на нее шприцом. 
Производится аспирация содержимого пазухи, 
отправляемое на бактериологическое исследова-
ние, промывание пазухи теплым физиологиче-
ским раствором при наклоненной вниз голове. 
Основное количество хирургических вмеша-
тельств на лобной пазухе выполняется иглою 
И.А. Кассирского. Применение мини-
электротрепанаций осуществляется в среднем 16-
18 раз в год и регламентируется количеством па-
циентов с толстой стенкой лобной пазухи и редко 
при неудавшейся трепанопункции. Оперативное 
вмешательство производится под местной ин-
фильтрационной анестезией 2-х процентным рас-
твором новокаина или лидокаина в количестве 
1,5-2 мл. Осложнений при выполнении трепано-
пункций и мини-электротрепанаций не было. 

 
© В.М.Ткаченко, 2009  
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И.В.ТКАЧУК, А.С.КИСЕЛЕВ (САНКТ-ПЕТЕРБУРГ, РОССИЯ) 

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ ЛОР-ОРГАНОВ  
ПРИ ОЖОГОВОЙ ТРАВМЕ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ 

 

Ожоговые поражения ЛОР-органов мож-
но по этиологическим факторам разделить на: 
ожоги пламенем, ожоги горячей водой и паром, 
химические ожоги, радиационные ожоги. Наи-
более часто в мирное время население страдает 
от ожогов пламенем, горячей водой и паром, а 
также поражений электротоком.  

Нами были обследованы 294 обожжен-
ных, находящихся на лечении в клинике терми-
ческих поражений Военно-медицинской акаде-
мии, из которых у 148 были ожоги пламенем, у 
128 человек ожог был вызван горячей водой и 
паром, 15 пострадали от вспышки вольтовой 
дуги и 9 человек имели контактные ожоги.  

В ходе обследования было установлено, 
что в первые часы после получения ожоговой 
травмы, независимо от фактора воздействия, 
наиболее часто больные (96,7 % случаев) жало-
вались на сухость слизистых оболочек, жажду и 
боли в области ожога. 

 Затруднение носового дыхания, вплоть 
до полного отсутствия отмечено у 98,2% чело-
век с поражением головы, лица и шеи от воз-
действия электричества, при вспышке вольто-
вой дуги во время электросварки. У обожжен-
ных горячей водой и паром с локализацией ожо-
гов в области головы, лица и шеи нарушение 
носового дыхания, за счет появления в носу ко-
рок и сухости слизистой оболочки, выявлено в 
64,8% случаев. Тогда как у обожженных пламе-
нем с подобной локализацией травмы это пока-
затель составил 85,8%.  

 Пациенты с ожоговой травмой конечно-
стей, нижней части туловища и спины, имею-
щих общую площадь поражения более 20%, не-
зависимо от фактора воздействия, отмечали на-
рушение носового дыхания в 67% случаев. При 
поражении общей площади поверхности тела до 
5% такие жалобы встречались в единичных слу-

чаях. Необходимо отметить, что все обследо-
ванные, независимо от фактора поражения, 
площади и глубины ожога, имеющие в анамнезе 
патологию носа и околоносовых пазух, такие 
как выраженное искривление перегородки носа 
(83 человека), атрофический ринит (31 человек) 
отмечали резкое усиление сухости и образова-
ние корок в первые 8-10 часов после получения 
ожога.  

 Нарушение обоняния (его снижение) вы-
явлены у всех обожженных электричеством, у 
обожженных в области головы, лица и шеи от 
воздействия пламенем в 87,2%, а у обожженных 
горячей водой и паром только в 26,8% случаев. 
Полное отсутствие обоняния в первые часы по-
сле травмы наблюдалось в 2,3% случаев у тяже-
ло обожженных пламенем, находящихся в со-
стоянии ожогового шока.  

Болезненное глотание беспокоило 80,6% 
обожженных пламенем, 55,4% пострадавших от 
электричества и 42,8% обожженных паром и 
горячей жидкостью (локализация ожога в об-
ласти головы и лица). При контактных ожогах 
жалоб на боли в горле не отмечалось.  

Чувство першения в глотке, сухость ее 
слизистой оболочки беспокоило 96,2% тяжело 
обожженных независимо от фактора ожогового 
повреждения, а также всех пораженных элек-
тротоком. В 11,5% случаев у пострадавших от 
ожога пламенем изменения в глотке имели ярко 
выраженный характер. 

Таким образом, приведенные данные об-
следования пациентов с ожоговой травмы раз-
личной этиологии, свидетельствуют о необхо-
димости динамического наблюдения врача–
оториноларинголога и получать адекватную 
ЛОР–терапию наряду с оказанием комбустиоло-
гической помощи. 

 
© И.В.Ткачук, А.С.Киселев, 2009  
 
 
 
 
 

В.В. ТОЛЧИНСКИЙ, Н.Г. МИРОНЕНКО (ДОНЕЦК, УКРАИНА) 

РОЛЬ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ РАКА ГОРТАНИ 
 

Оказание квалифицированной помощи 
больным раком гортани является одной из 

сложных проблем оториноларингологии. Вне-
дрение во врачебную практику методов эндо-
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скопической хирургии способствует решению 
этой задачи. 

Целью нашей работы явилась выработка 
оптимальной хирургической тактики при лече-
нии больных раком гортани. 

Материалы и методы. В ЛОР-клинике 
ИНВХ им. В.К. Гусака АМН Украины за период 
2005-2009 гг. было выполнено 265 эндоскопиче-
ских эндоларингеальных вмешательств, из них 
62 (23,4%) операции – при раке гортани. В тече-
ние последнего года 22 (8,3%) больным выпол-
нены прямая подвесная ларингоскопия с ис-
пользованием эндоскопической техники для 
взятия биопсии опухоли гортани, срочное гис-
тологическое исследование и проведено ради-
кальное оперативное вмешательство. Из них 
был 21 мужчина и 1 женщина. Возраст пациен-
тов варьировал от 30 до 72 лет. 

Оперативные вмешательства выполняли 
под общей анестезией. Для интубации исполь-
зовали интубационные трубки №№ 6-6,5. Не-
большой диаметр трубок не мешал визуализа-
ции всех отделов гортани и в то же время по-
зволял поддерживать достаточный уровень вен-
тиляции легких. Интубационная трубка распо-
лагается в межчерпаловидном пространстве и 
при необходимости легко смещается в ту или 
иную сторону. Ларингоскоп с видеэндоскопом 
фиксировали специальным устройством и под-
ключали к видеомонитору, что позволяло про-
изводить запись хода оперативного вмешатель-
ства, а в некоторых случаях картины до и после 
операции. Вмешательства выполняли с помо-
щью микрохирургического инструментария.  

Препараты для срочного гистологическо-
го исследования готовили с помощью совре-
менного микротома фирмы «Leica» модель СМ 

18/50. Использовали сухое замораживание тка-
ней при низких температурах. 

Перед операцией с больным и его родст-
венниками проводили беседу о возможных ва-
риантах хирургического вмешательства в зави-
симости от данных гистологического исследо-
вания и объёма патологического процесса. 

Результаты и их обсуждение. Из 22 
больных, которым были выполнены прямая 
подвесная ларингоскопия с использованием эн-
доскопической техники для взятия биопсии 
опухоли гортани со срочным гистологическим 
исследованием у 21 (95,5%) клинический диаг-
ноз рака гортани был подтвержден. Всем паци-
ентам проведено радикальное оперативное 
вмешательство. У одной больной установлен 
диагноз папилломатоза гортани и в максималь-
ном объёме произведено удаление папиллом.  

Срочное гистологическое исследование с 
использованием сухого замораживания при низ-
ких температурах дает возможность контроли-
ровать толщину среза тканей и увеличить пло-
щадь препарата, что делает его качественно та-
ким же, как при плановом исследовании. Высо-
кое качество препарата позволяет получить дос-
товерные данные при срочном гистологическом 
исследовании, на основании которых и выпол-
няется радикальная операция. Результаты сроч-
ного и планового гистологического исследова-
ния совпали во всех случаях. 

Выводы. Эндоларингеальная хирургия с 
использованием эндоскопической техники рас-
ширяет возможности хирургической помощи 
больным раком гортани, позволяет сократить 
сроки лечения на 7-10 дней, сокращает этапы 
оперативного вмешательства, и, по нашему мне-
нию, повышает онкологическую эффективность. 

 
© В.В. Толчинский, Н.Г. Мироненко, 2009  
 
 
 
 
 

В.И. ТРОЯН, А.Н. КОСТРОВСКИЙ, И.М. НИКУЛИН (ЗАПОРОЖЬЕ, УКРАИНА) 

ОПТИМИЗАЦИЯ ПЛАСТИЧЕСКОГО ЗАКРЫТИЯ ФАРИНГГОЭЗОФАГОСТОМ  
С УЧЕТОМ СОСТОЯНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА  

ОПЕРИРУЕМЫХ ТКАНЕЙ 
 

Одним из наиболее частых осложнений 
после ларингофарингэктомий у больных раком 
гортани и гортаноглотки 3-4 ст. является воз-
никновение фарингоэзофагостом (ФЭС), тре-
бующих проведения реконструктивно-
востановительных операций для функциональ-
ной и социальной реабилитации этой категории 

пациентов. Для успешного пластического за-
крытия ФЭС одним из важных условий является 
определение состояния микроциркуляторного 
русла (МЦР) оперируемых тканей. Для изучения 
микроциркуляции мы использовали метод ла-
зерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ), ко-
торый в последние годы все шире применяется в 
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клинической практике и позволяет не только 
оценить уровень перфузии в исследуемых тка-
нях, но и механизмы регуляции кровотока в 
микрососудах, а именно состояние функциониро-
вания активных (нейрогенного, миогенного) и пас-
сивных (пульсовая и дыхательная волна) механиз-
мов контроля перфузии. 

В исследование вошло 10 пациентов, у 
которых после различных видов ларингэктомий 
в послеоперационном периоде образовывались 
ФЭС. Использование современных антибиоти-
ков и антисептиков позволило свести к мини-
муму реактивные явления воспаления в области 
ФЭС и на 19,3±0,36 послеоперационные сутки 
приступить к закрытию фарингеального дефек-
та. При пластическом закрытии ФЭС внутрен-
няя выстилка формировалась из местных тка-
ней, а наружная кожно-фасциальными лоскута-
ми на ножке. С помощью ЛДФ мы определяли 
оптимальную зону забора пластического мате-
риала, которая характеризовалась минимальным 
артериовенулярным шунтированием с преобла-
данием вклада активных механизмов регуляции 
кровотока. 

Кроме того, проведение ЛДФ в послеопе-
рационном периоде, позволяло судить о состоя-
нии микроциркуляции в кожных лоскутах и 
своевременно корригировать выявляемые на-
рушения. Так, у 8 пациентов (80%), первые по-
слеоперационные сутки характеризовались, по 
данным ЛДФ, такими изменениями в МЦР, как 
повышение перфузии в 1,5-2 раза по сравнению 
с исходными данными, повышение миотонуса 

резистивных микрососудов, наличия артериове-
нозного шунтирования и венозной гиперемии. В 
связи, с чем этим пациентам для коррекции вы-
явленных нарушений мы назначали препараты: 
латрен, L-лизина эсцинат в стандартных дози-
ровках. Следует отметить, что назначение пре-
паратов было дифференцированным, у пациен-
тов с преобладанием венозного застоя применя-
лось капилляростабилизирующее и венотониче-
ское средство L-лизина эсцинат, а в тех случаях, 
где преобладало артерио-венулярное шунтиро-
вание назначался рингер-лактатний раствор с 
пентоксифилином – латрен, который улучшает 
микроциркуляцию в тканях за счет расширения 
периферических сосудов. 

В результате проведенной патогенетиче-
ски обоснованной коррекции нарушений мик-
роциркуляции, нам удалось снизить частоту 
возникновения послеоперационных осложнений 
у этой категории пациентов и во всех случаях 
удалось закрыть дефект глотки с помощью од-
ной операции. Лишь у одного пациента возник 
фарингеальный свищ, который закрылся само-
стоятельно к моменту выписки из стационара. 

 Таким образом, выявление нарушений 
микроциркуляции оперируемых тканей с после-
дующей их дифференцированной коррекцией 
повысило эффективность пластического закры-
тия ФЭС и позволило первичным больным, при-
ступать к следующему этапу комбинированного 
лечения, без фарингеальных дефектов, что по-
ложительно отразилось на качестве жизни и он-
кологической эффективности лечения. 

 
© В.И. Троян, А.Н. Костровский, И.М. Никулин, 2009 
 
 
 
 
 

В.І. ТРОЯН, О.В. ЛОБОВА, М.І. НІКУЛІН (ЗАПОРІЖЖЯ, УКРАЇНА) 

 РАДІОЧАСТОТНА ТЕРМОАБЛЯЦІЯ ПУХЛИН ЛОР-ОРГАНІВ 
 

Як свідчать літературні публікації та наші 
спостереження головними проблемами сучасної 
онкоотоларингології є поява в 25-30% випадків 
після хіміопроменевого лікування рецидивів 
раку глотки, хірургічне лікування яких мало-
ефективне через труднощі виконання радикаль-
ної операції. Також, достатньо питома вага по-
яви рецидивів раку гортані після органозберіга-
ючих операцій протягом першого року (більше 
25%), що потребує пошуку більш ефективних 
методів інтраопераційної профілактики рециду-
вання.  

Сучасні медичні технології істотно роз-
ширили показання до спеціального лікування 
хворих раком глотки на стадії рецидивування. 
Загальновизнаним стало положення, що хворі з 
залишковими та рецидивними пухлинами глот-
ки після хіміопроменевої терапії підлягають ак-
тивному протипухлинному лікуванню. 

Найбільш перспективним сучасним мето-
дом деструкції первинних, рецидивних та зали-
шкових пухлин визнано метод радіочастотної 
термоабляції – РЧТА. Метод відноситься до 
розряду інтерстиціальної термотерапії (Lee M. 
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Ellis, Steven A. Curley et al., 2003; Долгушин Б.І. 
і співавт., 2007). 

Метою роботи було вивчення можливос-
тей використання РЧТА в лікуванні хворих з 
залишковими та рецидивними пухлинами глот-
ки та з метою покращання абластики при вико-
нанні органозберігаючих операцій у пацієнтів 
на рак гортані. 

 
Матеріал та методи дослідження 
Дослідження базуються на результатах 

діагностики, лікування та моніторінгу 27 хворих 
(26 чоловіків і 2 жінки) з плоскоклітинним ра-
ком глотки та гортані. РЧТА виконували з вико-
ристанням генератора Celon Lab ENT, аплікато-
ри / біполярні електроди Celon Pro Surge, діаме-
тром 2,8 мм. РЧТА використовували в слідую-
чих клінічних випадках:  

1. З гемостатичною метою – при арозив-
них кровотечах з первинних та  рецидивних пу-
хлин глотки у 3 хворих та у двох з метастазами 
раку гортані в щитовидну залозу.  

2. З лікувальною метою – при обмежених 
первинних та залишкових і рецидивних пухли-
нах глотки у 7 хворих. 

3. З метою абластики у 15 хворих на рак 
гортані при органозберігаючих операціях РЧТА 
використовували інтраопераційно на ложе вида-
леної пухлини.  

 Період спостереження за хворими скла-
дав від 3 до 12 місяців. 

 Результати дослідження та їх обгово-
рення.  Під час операцій з використанням РЧТА 
ми не спостерігали ніяких ускладнень. У хворих 
раком ротового відділу глотки, яким проводили 
РЧТА з метою зупинення арозивної кровотечі в 
усіх випадках ми досягли його призупинення та 
зменшення інтоксикації і больового синдрому. 
Усі пацієнти, яким РЧТА виконували в адьюва-
нтному режимі, живуть в різні терміни спосте-
реження (від 3 до 12 місяців). Четверо хворих 
живуть без клінічних ознак захворювання (в 
терміни спостереження від 7 до 12 місяців). У 2 
пацієнтів константовано рецидив через 3-4 мі-
сяців, в зв’язку з чим їм проведено повторно 
РЧТА, у 1 – прогресування захворювання. 15 
хворих, яким проведено комбіноване лікування 
з використанням інтраопераційної РЧТА, жи-
вуть без клінічних ознак захворювання на про-
тязі 8-14 місяців спостереження. 

 Висновки. РЧТА є ефективним додатко-
вим методом в комбінованому лікуванні хворих 
на рак глотки та гортані, який дозволяє покра-
щати надання спеціалізованої допомоги цій 
складній категорії хворих. РЧТА може розгля-
датися як альтернативна хірургічному методу 
при лікуванні рецидивних та залишкових рако-
вих пухлин глотки. 

 
© В.І. Троян, О.В. Лобова, М.І. Нікулін, 2009 
 
 
 
 

Э.Я. ФИСТАЛЬ, Д.Е. КУЗЬМЕНКО (ДОНЕЦК, УКРАИНА) 

ВЫСОКОИНТЕНСИВНЫЙ ФОНОФОРЕЗ И ЕГО МЕСТО В ЛЕЧЕНИИ  
РУБЦОВОЙ ДЕФОРМАЦИИ ЛИЦА И ШЕИ 

 

Одним из актуальных вопросов совре-
менной пластической хирургии остается про-
блема лечения рубцовой патологии лица и шеи. 
Важной состовляющей в решени данной про-
блемы является физиотерапия, в частности фо-
нофорез. 

 В настоящее время имеется большой вы-
бор физиотерапевтических ультразвуковых ап-
паратов. В зависимости от мощности ультразву-
кового излучения аппараты делят на низкоин-
тенсивные терапевтические мощностью до 5 Вт 
и высокоинтенсивные хирургические – до 60 Вт.  

Наш отдел обладает многолетним опытом 
применения фонофореза при данной патологии. 
Мы широко пользуемся как терапевтическими, 
так хирургическими ультразвуковыми аппара-
тами.  

Целью исследования является оптимиза-
ция использования ультразвуковых аппаратов 
для достижения положительных результатов 
при лечении пациентов с рубцовой деформаци-
ей лица и шеи различной этиологии. 

 Исследовании проведено при лечении 44 
пациента в возрасте от 5 до 65 лет, в том числе 
30 мужчин и 14 женщин. При помощи ультра-
звука вводились следующие лекарственные 
средства: целестодерм (бекламетазона), трау-
мель с, контратубекс и аналогичных препаратов 
других фирм производителей.  

 В зависимости от проводимого метода 
лечения больные были распределены на две 
группы. 

Пациентам первой группы (18 человек) 
выполняли высокоинтенсивный фонофорез. 
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Курс лечения состоял из 10 сеансов, длительно-
стью от 15 до 90 секунд на область, по возрас-
тающей схеме с шагом 15 секунд.  

Пациентам второй группы (26 человек) 
выполняли низкоинтенсивный фонофорез. Курс 
лечения – 10 сеансов по общепринятой схеме.  

После проведенного лечения у 17 пациен-
тов первой группы исчез дискомфорт в области 
шеи и лица, увеличился объем движений голо-
вы, нижней челюсти, губ, размягчились рубцы 
после перенесенных ране операций, значитель-
но уменьшился объем планируемых далее опе-
ративных вмешательств, а в некоторых случаях 
позволил вообще отказаться от них.  

У пациентов второй группы уменьшился 
дискомфорт, рубцы стали несколько податли-
вее, однако данные улучшения кардинально не 
повлияли на последующие оперативные вмеша-
тельства.  

Таким образом, можно сделать вывод, что 
высокоинтенсивный фонофорез при рубцовой 
деформации лица и шеи достаточно эффективен 
и может быть рекомендован к использованию 
при данной патологии в первую очередь исполь-
зовать. Низкоинтенсивный фонофорез при дан-
ной патологии малоэффективен, в связи с чем 
мы рекомендуем в дальнейшем выполнить опе-
ративную коррекцию. 

 
© Э.Я. Фисталь, Д.Е. Кузьменко, 2009  
 
 
 
 
 

Н.Н. ХАЙБУЛЛАЕВ, В.В. БОГДАНОВ, А.Г. БАЛАБАНЦЕВ (СИМФЕРОПОЛЬ, УКРАИНА) 

ИНВЕРТИРОВАННАЯ ПАПИЛЛОМА НОСА И ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ 
 

Инвертированная папиллома (ИП) отно-
сится к доброкачественным эпителиальным 
опухолям слизистой оболочки полости носа и 
оконосовых пазух. ИП характеризуется экспан-
сивно-узурирующим ростом эпителия в подле-
жащую строму. Экстенсивный рост приводит к 
деструкции костных стенок.  

ИП впервые была описана Ward в 1854г, 
она составляет 3-4% от обычных носовых поли-
пов, 0.4-0.7% всех опухолей полости носа и 
околоносовых пазух. Опухоль имеет склонность 
к рецидивированию и малигнезации. Рецидивы 
возникают у 12,5-47,0% больных в основном в 
первые 5 лет после хирургического вмешатель-
ства, злокачественное перерождение отмечается 
у 5-6,2% больных (В.С. Погосов, 1988). Излюб-
ленным местом роста ИП является латеральная 
стенка полости носа и прилежащие верхнечелю-
стные пазухи и клетки решетчатого лабиринта, 
чаще наблюдается сочетанное поражение по-
лости носа и указанных пазух, реже поражаются 
лобные и клиновидные пазухи. Часто развитию 
ИП предшествует хронический этмоидит и гай-
морит. 

Опухоль, как правило, бывает односто-
ронней, двустороннее поражение встречается 
крайне редко. Чаще всего ИП встречается у лиц 
среднего возраста, доминируют мужчины. Наи-
более частым и ранним признаком роста ИП 
является затруднение носового дыхания, вплоть 
до полного его прекращения через одну полови-
ну носа, наличие патологического отделяемого. 

Носовые кровотечения наблюдаются редко. По 
внешнему виду ИП имеет полиповидную фор-
му, складчатую или бугристую матовую по-
верхность, мягкую консистенцию, легко фраг-
ментируется при оперативном вмешательстве. 

  В отделении оториноларингологии КРУ 
«КБ им Н.А. Семашко» с 1989 г. по 2009 г. на-
блюдалось 24 пациента с ИП. Мужчин было 18 
(75%), женщин 6 (62,5%). Возраст больных ко-
лебался от 34 до 76 лет. Односторонняя локали-
зация опухоли отмечена у 19 больных (79,2%), 
двусторонняя - у 5 (20,8%). У 9 больных (37,5%) 
диагноз ИП установлен после оперативного 
вмешательства, а 15 (62,5%) поступили с реци-
дивом опухоли. Наиболее часто поражалась ла-
теральная стенка носа, этмоидальные и верхне-
челюстные синусы – у 19 больных (79,2%). Ма-
лигнизация ИП диагностирована у 3 больных 
(12,5%) с двухсторонней локализацией процес-
са. Этим больным проведен курс телегаммате-
рапии. Всем больным (кроме 1 больного с про-
растанием опухоли в полость черепа) проведено 
оперативное лечение. 

В последнее десятилетие в клинике для 
диагностики ИП используется компьютерная 
томография и эндоскопическая техника, что по-
зволяет определить деструкцию костных стенок 
пазухи, распространение опухоли в околоносо-
вые пазухи, полость черепа и разработать инди-
видуальный подход к оперативному лечению. 
При ИП латеральной стенки носа, и этмоидаль-
ного синуса опухоль может быть удалена эндо-
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назально эндоскопически. При распространении 
опухоли на околоносовые пазухи показано ра-
дикальное хирургическое лечение с сочетанием 
эндоназального эндоскопического метода (З.Т. 
Климов, 2008). При морфологической верифи-
кации ИП полости носа и околоносовых пазух 

больные должны находиться под постоянным 
активным диспансерным наблюдением, особен-
но первые пять лет. При рецидиве опухоли обя-
зательно компьютерная томография, что позво-
лит определить границы распространения и бо-
лее радикальное ее удаление. 

 
© Н.Н. Хайбуллаев, В.В. Богданов, А.Г. Балабанцев, 2009  
 
 
 
 
 

А.В. ЦИМАР (ЛЬВІВ, УКРАЇНА) 

МІСЦЕВА ТЕРАПІЯ АДЕНОЇДИТІВ У ДІТЕЙ 
 

Простежується виразна тенденція до зро-
стання даної патології: у 1960-і рр. XX ст. гіпер-
трофія глоткової мигдалини зустрічалася у 4–
16% дітей, в 1970–80 рр. у 9,9-29,2%, а в 1999 р. 
її частка виросла до 37-76% (F. Levy, 1999; Э. Р. 
Нейвірт, С. М. Пухлік, 2000).  

У 32,8% випадків гіпертрофія глоткового 
мигдалика супроводжується запальним проце-
сом (Р.Д. Тарасова, Л.С. Страчунський, 2000), 
тобто має місце аденоїдит (гострий або хроніч-
ний), що може бути причиною розвитку різно-
манітної патології верхніх дихальних шляхів та 
середнього вуха. За іншими даними, аденоїдит 
зустрічається майже у половини (43,8%) дітей 
дошкільного віку і, нерідко, розглядається як 
підстава для хірургічного лікування.  

Аденоїдні вегетації, навіть, при найрете-
льнішому видаленні їх залишаються в товщі 
склепіння носоглотки, що пояснюється відсут-
ністю капсули. Рецидиви аденоїдів після адено-
томії за різними даними складають до 75% ви-
падків, особливо у дітей з лімфатичним типом 
конституції. 
  Аденотомія може викликати серйозну 
психічну травму у дітей і призводить до імуно-
депресії місцевих факторів захисту слизових 
оболонок верхніх дихальних шляхів. Відомо, що 
при хронічному аденоїдиті, незважаючи на за-
пальний процес, глотковий мигдалик активно 
бере участь в становленні імунітету (О.Ф. Ме-
льников, 2002), тому необхідно дуже обережно 
підходити до хірургічних методів лікування. 

Найбільш раціональним слід вважати за-
ощадливий підхід з широким використанням 
консервативних методів лікування хронічних 
аденоїдитів у дітей. Оперативне лікування ді-
тей з даною патологією показане тільки у разі 
неефективності консервативного лікування, 
або залучення інших органів в патологічний 
процес. 

Мікробіологічний склад носоглотки до-
статньо різноманітний. Ряд авторів вважає (A.V. 
Talaat і соавт.; 1989; G. Cantella і соавт., 1989), 
що інфекційний чинник впливає на ступінь гі-
пертрофії глоткового мигдалика. Разом з тим, за 
деякими даними, відмінностей в показниках 
мікробіологічних досліджень носоглотки хворих 
і здорових дітей не існує. Є дані про відсутність 
патогенних мікроорганізмів в лімфаденоїдній 
тканині при гострому запаленні.За останні роки 
є відомості про домінуючу роль Haemophilis 
influenzae, Streptococcus pneumonia, Moraxella 
catarrhalis в патогенезі гіпертрофії і запальних 
змін глоткового мигдалика.Досліджується зна-
чення грибкової флори в патогенезі гіпертрофії і 
запалення тканини глоткового мигдалика.  

Клінічно аденоїдит проявляється трива-
лим нежитем, затрудненням носового дихання, 
кашлем, частими застудними захворюваннями. 
При ендоскопічному огляді визначається скуп-
чення ексудату в задніх відділах порожнини 
носа і носоглотці. Можливі виділення з порож-
нини носа, а частіше — стікання секрету по зад-
ній стінці глотки (з розвитком вторинного фа-
рингіту). Характерний кашель вранці або після 
денного сну. У ряді випадків аденоїдит супро-
воджується двобічним секреторним середнім 
отитом (ССО). Особливо це актуально для дітей 
дошкільного віку, які не скаржаться на знижен-
ня слуху (а больовий синдром при ССО, як пра-
вило, не виражений).  

Найточнішою є ендоскопічна діагностика, 
яка дозволяє оцінити не тільки розмір, але й 
розташування лімфоїдної тканини в носоглотці, 
стан глоткового гирла слухової труби.  

Починати консервативне лікування реко-
мендується з елімінаційної терапії, що сприяє 
очищенню порожнини носа і носоглотки від 
патологічного вмісту. Для цього використову-
ються сольові розчини, муколітичні препарати 
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(при густому і в'язкому секреті). Антимікробні 
засоби для місцевої дії на слизові оболонки мо-
жуть призначатися як частина комбінованого 
лікування, так і у вигляді монотерапії. Нами бу-
ла пролікована група дітей (30 пацієнтів) з різ-
ними формами аденоїдита: гострий аденоїдит 
діагностовано у 12 дітей, хронічний — у 18 ді-
тей. Серед них були 21 хлопчиків і 9 дівчаток. 
Вік дітей складав від 4 до 12 років. 

Всім хворим проводилися:  
- загальна оцінка стану хворого;  
- ЛОР-огляд;  
- акустична імпедансометрія;  
- мікробіологічне дослідження носоглот-

ки. 
Частота виділення культур (відсоток паці-

єнтів з позитивними результатами культураль-
ного дослідження) складала: S. pneumoniae – 
28,5%, H. influenzae – 21,6%, St. pyogenes – 11%, 
S. aureus –10,1% и M. catarrhalis – 8,2%.  

До початку лікування всі хворі, або їх ба-
тьки скаржилися на затруднення носового ди-
хання, наявність виділень (або з порожнини но-
са, або по задній стінці глотки), кашель, зни-
ження слуху. Пропонувалося оцінити прояв ко-
жного з симптомів в балах: 0 балів – симптом 
був відсутній, 3бали – симптом був виражений 
максимально. 

Ми використовували полівалентний піо-
бактеріофаг, яким пацієнти промивали слизову 
оболонку порожнини носа та носоглотки 2 рази 
на день впродовж 10-12 днів. Бактеріофаги та їх 
фрагменти мають здатність знищувати бактерії. 

За оцінками фахівців, кожних два дні ними 
знищується половина популяції бактерій плане-
ти. У деяких країнах фаги використовуються як 
замінники антибіотиків при лікуванні людей і 
тварин. Проте їх систематичний прийом може 
нейтралізувати антитіла і, навіть, викликати то-
ксичний шок (при масовому лізисі бактерій). 
Одним із способів вирішення даної проблеми 
може стати використання бактеріофагів та їх 
фрагментів, що не ініціюють лізис.Можливе 
застосовування фагів для транспортування ан-
тибіотиків в бактерії. На жаль, резистентність 
бактерій до бактеріофагів розвивається достат-
ньо швидко, тому для успішного лікування не-
обхідно одночасно призначити декілька бакте-
рійних вірусів.  

 Вже на 3–5-й день використання препа-
рату вираженість симптомів знизилася майже 
удвічі, на 7-й день – була невеликою, а на 10-й 
день – мінімальною. При монотерапії бактеріо-
фагом відмічено, що гнійні виділення повністю 
припинялися вже на 3–5-й день лікування.  

На підставі отриманих даних (результати 
клінічного огляду), а також аналізу динаміки 
симптомів хвороби можна зробити наступні ви-
сновки:  

- вже на 3–5-й день використання препа-
рату наступає виразне поліпшення стану дітей 
та ендоскопічної картини порожнини носа і но-
соглотки;  

- препарат добре переноситься хворими; 
- за час дослідження побічної дії піобак-

теріофагу не зафіксовано. 
 
© А.В. Цимар, 2009  
 
 
 
 
 

Є.М. ЦИМБАЛЮК (КИЇВ, УКРАЇНА) 

 РЕАБІЛІТАЦІЯ ГОЛОСОВОЇ ФУНКЦІЇ ПІСЛЯ ЛАРИНГЕКТОМІЇ  
 З ТОЧКИ ЗОРУ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТА 

 

В Україні, згідно канцер-реєстру 2001-
2005 рр., залишається високий рівень захворюва-
ності на рак гортані та гортанної частини глотки. 
Злоякісні новоутворення гортані посідають пер-
ше місце серед ЛОР-органів, як за абсолютною 
кількістю процесів, так і за їх питомою вагою - 
50-70%. Захворюваність на рак гортані має тен-
денцію до постійного зростання. 70% хворих на 
злоякісні новоутворення гортані – це чоловіки 
працездатного віку – 41-60 років. Переважна бі-
льшість випадків (60-75% ) діагностується в 3-4 
стадії захворювання, коли основним методом 

лікування є ларингектомія. Ця операція, виправ-
дана з онкологічних позицій приводить хворого 
до глибокої інвалідизації – втрати голосу, пору-
шення дихальної функції, косметичних дефектів. 
Складність або неможливість спілкування, соціа-
льна ізоляція наносять пацієнту важку психічну 
травму і є основною причиною відмови від ради-
кальної операції. 35% хворих після екстирпації 
гортані користуються шепітною мовою, 30% для 
спілкування використовують письмо.  

Реабілітація голосової функції у цієї кате-
горії хворих не лише поліпшила б функціональ-
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ні результати лікування і якість життя, а й опо-
середковано вплинула б на онкологічні резуль-
тати, зменшивши кількість відмов від оператив-
ного лікування.  

На сьогодні найпоширенішим та малоін-
вазивним методом реабілітації голосової функ-
ції залишається логопедичний. Він вимагає три-
валого навчання, мова у більшості тиха, скандо-
вана, оволодіти стравохідним голосом за дани-
ми різних авторів можуть від 8 до 80% пацієн-
тів.  

Новим етапом реабілітації голосу після 
ларингектомії стало впровадження хірургічних 
методів – трахеостравохідного (ТСШ) і трахеог-
лоткового шунтування.  

Сьогодні найперспективнішим напрямом 
хірургічного відновлення голосу після ларинге-
ктомії стало трахеостравохідне шунтування з 
протезуванням (ТСШП).  

 У відділі онкопатології лор-органів Ін-
ституту отоларингології ім. проф. 
О.С.Коломійченка АМН України для віднов-
лення голосової функції ларингектомованих 
пацієнтів використовується метод ТСШП проте-
зами Рrovox з низьким тиском для тривалого 
використання. Протягом 2006 – 2009рр. хірургі-
чним шляхом реабілітовано 41 пацієнт: 4 жінок і 
37 чоловіків у віці від 41 до 70 р.; фонопедич-
ним – 10 хворих, що склали контрольну групу. 
Операцій ТСШ з встановленням голосових про-
тезів – 41, замін протезів – 23. Використано 
протези: Provox, Provox2, Voice master. Одно-
моментно в ході ларингектомії протезовано 13 
пацієнтів, підчас пластики фарингостоми – 7, 
відстрочене протезування (від 2міс. до 2 років) – 
21 пацієнт. 

 Серед протезованих хворі з ураженням 
різних відділів гортані ІІ - ІV ст. Курс лікування 
включав перед або післяопераційну променеву 
терапію, поліхіміотерапію , оперативне лікуван-
ня шляхом розширеної ларингектомії, операції 
Крайля та комбінації цих методів. Також, 7-ми 
пацієнтам здійснювалась пластика трахеостоми. 
Все це не вплинуло на функціональні результа-
ти операції ТСШП. 

Дослідження якості життя пацієнтів про-
водили за допомогою специфічного опитуваль-
ника EORTC QLQ-H&N35 (Європейської орга-
нізації дослідження і лікування раку) до реабілі-
таційних заходів та через 1 міс і більше після 
них, хворі контрольної групи після оволодіння 
навичками стравохідного голосу. Зміни в опиту-
вальниках мають діапазон від 35 до 130 балів, 
вища кількість балів вказує на високий рівень 
симптомів і наявність проблем. Так до протезу-
вання загальний бал варіював від 95 до 52 , піс-
ля протезування від 60 до 37 балів, різниця балів 
для кожного окремого пацієнта – від 0 до 54. 
Серед протезованих 19 чоловік продовжують 
працювати, в тому числі на місцях, що вимага-
ють активного спілкування. . З 10 пацієнтів, що 
пройшли фонопедичну реабілітацію 4-х якість 
голосу не задовольняє, працюють 2. За даними 
EORTC QLQ-H&N35 загальний бал складає від 
50 до 94. 

 Дослідженню впливу психологічних фак-
торів на ефективність терапії онкохворих при-
свячено ряд робіт вітчизняних і зарубіжних ав-
торів. Термін „якість життя” означає перш за все 
ступінь успішності діяльності хворого, що охо-
плює три основні області: соціальний статус, 
професійна придатність, психологічна адекват-
ність. У пацієнтів з враженням гортані після 
завершення етапу радикального хірургічного 
лікування домінує потреба адаптуватися до 
зниження чи втрати фонаторної функції. Тому 
поняття якості життя для даної групи хворих 
визначається не лише ефектом лікування, сту-
пінню косметичних дефектів, а і рівнем віднов-
лення фонаторної функції. 

За допомогою голосових протезів нам 
вдалося відновити голосну, виразну, розбірливу 
мову в ранньому післяопераційному періоді у 
95,1% хворих.  

Виконані дослідження в черговий раз пе-
реконують, що голосова реабілітація після ла-
рингектомії повинна проводитись всім пацієн-
там в ранніх термінах, систематично, з враху-
ванням індивідуальних особливостей, та оціню-
ватись з точки зору якості життя після операції. 

 
© Є.М. Цимбалюк, 2009  
 
 
 

Л.С. ЦЫГАН, В.В. ДВОРЯНЧИКОВ, И.В. МАНАКОВА, И.А. ИВАШИН  
(САНКТ-ПЕТЕРБУРГ, РОССИЯ) 

ПРОФИЛАКТИКА НОСОВЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ В ХИРУРГИИ НОСОВЫХ РАКОВИН 
 

Актуальность. На сегодняшний день 
приоритетными направлениями совершенство-

вания хирургического лечения патологии по-
лости носа являются повышение его эффектив-
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ности, уменьшение сроков госпитализации и 
реабилитации, улучшение качества жизни боль-
ных в ближайшем послеоперационном периоде. 
Используемые методики хирургического лече-
ния патологии полости носа часто сопровожда-
ются геморрагическими осложнениями, что 
требует тампонады полости носа. Однако дан-
ная процедура увеличивает реактивные явления 
и ухудшает функционирование полости носа в 
послеоперационном периоде, что замедляет вос-
становление и увеличивает сроки реабилитации. 
Для улучшения восстановления функций полос-
ти носа нами модифицирована методика профи-
лактики носовых кровотечений при ринохирур-
гических вмешательствах. 

Целью исследования явилось изучение 
эффективности методики профилактики носо-
вых кровотечений при ринохирургических вме-
шательствах.  

Материалы и методы. Нами были об-
следованы 18 больных (13 мужчин, 5 женщин) в 
возрасте от 18 до 60 лет с различной патологией 
полости носа, приводящей к затруднению носо-
вого дыхания. Всем больным было проведено 
всестороннее предоперационное и послеопера-
ционное (на первые, вторые, третьи, десятые 

сутки после оперативного вмешательства в по-
лости носа) обследование, включавшее обще-
клиническое и комплексное риноотологическое 
исследования. Всем больным группы контроля 
(9 человек) в послеоперационном периоде была 
выполнена тампонада полости носа. Исследуе-
мую группу составили 9 больных, которым вы-
полнялась модифицированная методика профи-
лактики носовых кровотечений, заключавшаяся 
в подслизистой механической дезинтеграции 
нижних носовых раковин с последующим вве-
дением аутофибринового клея. 

Результаты. В обеих группах в после-
операционном периоде у больных отсутствова-
ли признаки носового кровотечения. В то же 
время, у больных исследуемой группы функция 
носового дыхания восстанавливалась непосред-
ственно после оперативного вмешательства, о 
чем свидетельствуют данные передней активной 
компьютерной риноманометрии. 

Заключение. Таким образом, предложен-
ная методика позволяет эффективно осуществ-
лять профилактику носовых кровотечений без 
тампонады полости носа, что способствует бы-
строму восстановлению функции носового ды-
хания в послеоперационном периоде. 

 
© Л.С. Цыган, В.В. Дворянчиков, И.В. Манакова, И.А. Ивашин, 2009  
 
 
 
 
 

И.Э. ЧЕРНИШЕВА (ОДЕССА, УКРАИНА) 

ОПТИМИЗАЦИЯ ТЕРАПИИ ОСЛОЖНЕНИЙ  
ПРИ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЯХ 

 

ОРВИ, при которых поражается слизистая 
полости рта и глотки, переносит около 30 млн. 
человек в год. Взрослый человек переносит око-
ло 3 ОРВИ в год, ребенок – до 6 раз. На сего-
дняшний день существует более 500 различных 
возбудителей ОРВИ.  

Угрожающими симптомами при ОРВИ яв-
ляются: повышение температуры тела выше 400 

С; температура тела выше 380 С более 3 дней; 
выраженные симптомы интоксикации; резкая 
слабость, озноб, сильная головная боль, ломота в 
мышцах; сильная боль в горле более 2 дней. 

50% осложнений ОРВИ составляют рино-
синуиты, синуиты развиваются за счет отека 
слизистой оболочки полости носа, естественные 
соустья пазух блокируются, вентиляция нару-
шается, секрет в их просвете задерживается. 
Возбудителями острого синуита чаще всего яв-
ляются вирусы. В отличие от бактериальных 

инфекций, для терапии которых создано боль-
шой количество антибиотиков, для лечения ви-
русных инфекций, в первую очередь, верхних и 
нижних дыхательных путей, имеется ограни-
ченное количество действительно эффективных 
средств. 

Цель исследования. Изучение применения 
препарата циннабсин в сравнении с деконге-
стантами. 

Нами обследовано 30 больных (21 жен-
щина и 9 мужчин) в возрасте от 19 до 59 лет. У 
всех пациентов длительность заболевания со-
ставляла около 2-х недель. Всем пациентам про-
водили общеклинические функциональные ис-
следования. 15 пациентов (I группа) получали 
циннабсин по схеме, 15 больных (II группа) – 
местные деконгестанты. Данные обработаны с 
помощью методов вариационной статистики. 
Для каждого показателя определяли среднее 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №5-с, 2009 198 

арифметическое M, среднюю ошибку среднего 
арифметического m. Достоверность показателей 
определяли с помощью t-критерия Стьюдента. 
Для больных катаральным риносинуитом был 
создан банк самоконтроля пациентов, с помо-
щью которого оценивали степень затруднения 
носового дыхания, высыхание слизистой, фрон-
тальное напряжение, выделения из носа, нару-
шения сна и дневной активности. 

Согласно представленным результатам 
лечения уменьшение симптомов было более 
значимым при использовании циннабсина, что 
подтверждается данными многих исследовате-
лей. 

Как видно из таблицы 2, применение цин-
набсина для лечения катарального риносинуита 
более эффективно по сравнению с деконген-
стантами.

 
 

 Таблица 1 

Результаты клинической эффективности лечения больных катаральным риносинуитом 

Симптомы в баллах Группы больных 
до лечения после лечения 

I группа (циннабсин) 13,56±1,02 2,11±0,14 
II группа (деконгестанты) 13,73±1,07 5,78±0,08 

 
  

 
Таблица 2  

Результаты лечения больных катаральным риносинуитом 

Количество больных Показатели 
I группа II группа 

Клиническое выздоровление 6 (40,00 %) 1(6,67 %) 
Значительное улучшение 8 (53,33 %) 4 (26,66 %) 
Улучшение 1 (6,67 %) 7 (46,67) 
Отсутствие эффекта - 3 (20,00 %) 
Ухудшение - - 

 
 
Выводы: 1) терапия осложнений ОРВИ 

остается актуальной по нынешний день; 2) ос-
новная тактика терапии риносинуитов должна 
включать противовирусные, противоотечные, 
секретолитические, а также препараты восста-

навливающие работу мукоциллиарного клирен-
са; 3) циннабсин – специализированный, нату-
ральный комплексный препарат для лечения 
риносинуитов, воздействующий на ведущие 
звенья патогенеза риносинуита. 

 
© И.Э. Чернишова, 2009 
 
 
 
 
 

В.Н. ШАПОВАЛОВ, А.Н. БЕЛЫЙ, И.В. СТЕРИОНИ (ЛУГАНСК, УКРАИНА) 

КОМПЛЕКСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА «АСИНИС» В ЛЕЧЕНИИ  
ОСТРЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИДАТОЧНЫХ ПАЗУХ  

НОСА И УХА У ДЕТЕЙ 
 

Острые воспалительные заболевания при-
даточных пазух носа и уха занимают ведущее 
место в структуре общей заболеваемости ЛОР 
органов у детей. (А.А. Лайко «Дитяча 
оториноларингологія» 1998г.). Для этих заболе-

ваний характерен разнообразный клинический 
полиморфизм, различные варианты течения, 
вариабельность клинико-лабораторных показа-
телей и зависимость этих заболеваний от инди-
видуальных особенностей организма, сопутст-
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вующей патологи и возраста детей. На фоне 
разнообразия возбудителей острых воспали-
тельных заболеваний придаточных пазух носа и 
уха у детей, антибиотикорезистентности, дис-
биоза и иммунодефицитных состояний эффек-
тивность и безопасность комплексной терапии 
этих заболеваний, а также их профилактика яв-
ляется очень важным и весомым аспектом в ра-
боте детских отоларингологов. 

 Целью нашего исследования было уста-
новить эффективность применения препарата 
«Асинис»(«Рихард Биттнер АГ», Австрия) в 
комплексной терапии острых воспалительных 
заболеваний придаточных пазух носа и уха у 
детей. 

 На базе ЛОР-отделения Луганской Го-
родской Многопрофильной Детской Больницы 
№ 3 за период март-июль 2009г. было пролече-
но 456 детей в возрасте от 3-х до 18 лет с ост-
рыми воспалительными заболеваниями прида-
точных пазух носа и уха. Все пациенты были 
разделены на 2 группы: первая группа (256 де-
тей) на фоне «традиционной» тера-
пии(антибиотикотерапия, пробиотики, антигис-
таминные препараты, витамины, назальные де-
конгестанты, санация придаточных пазух носа 
методом «перемещения» по Proetz, противовос-
палительные капли в уши) получала препарат 
«Асинис» внутрь до еды в возрастных дозиров-
ках, вторая группа (200 детей) соответственно 
получала «традиционную» терапию. Клиниче-
скую эффективность лечения оценивали на ос-
новании динамики выраженности основных 
симптомов заболеваний: затруднения носового 
дыхания, наличия патологического отделяемого 
в просвете носовых ходов, отечности слизистой 
оболочки носа, боли в ушах, снижения слуха, 
нормализации общего состояния. С учетом пе-
речисленных критериев положительная дина-
мика наблюдалась в первой группе в среднем на 
1-2 сутки у 75% детей, а во второй группе в 
среднем на 2-3 сутки у 62% детей соответствен-

но. Наряду с этим субъективно все дети или их 
родители отмечали хорошую переносимость 
препарата «Асинис», клинически значимых по-
бочных эффектов выявлено не было. В среднем 
сроки пребывания пациентов первой группы на 
стационарном лечении сокращались на 1-2 дня в 
сравнении со второй группой пациентов, полу-
чавших «традиционную» терапию. Пациенты 
первой группы продолжали принимать препарат 
«Асинис» на послегоспитальном этапе в течение 
1 месяца в возрастных дозировках. 

 Натуральный препарат «Аси-
нис»(«Рихард Биттнер АГ», Австрия) благодаря 
своему природному составу оказывает следую-
щие клинически значимые эффекты: 
- быстро ликвидирует воспаление и устраняет 
отек слизистой оболочки полости носа и около-
носовых пазух; 

- оказывает выраженное секретолитиче-
ское и секретомоторное действие; 

- восстанавливает функцию эпителия сли-
зистой полости носа, околоносовых пазухи ба-
рабанной полости; 

- улучшает обоняние и носовое дыхание; 
- повышает общую резистентность орга-

низма к инфекционно-воспалительным процес-
сам ЛОР-органов и верхних дыхательных путей; 

- хорошо переносится пациентами за счет 
отсутствия побочных эффектов и высокой сте-
пени безопасности. 

 Результаты проведенного исследования 
свидетельствуют о целесообразности и обосно-
ванности включения натурального препарата 
«Асинис» в комплексное лечение детей с ост-
рыми воспалительными заболеваниями около-
носовых пазух и уха как на госпитальном так на 
послегоспитальном этапах. Препарат «Асинис» 
может быть рекомендован к широкому приме-
нению в детской оториноларингологии как эф-
фективный и безопасный препарат в составе 
комплексной терапии острых воспалительных 
заболеваний ЛОР-органов у детей. 

 
© В.Н. Шаповалов, А.Н. Белый, И.В. Стериони, 2009 
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А.Э. АНТОНЕЦ, И.А. КУЗЬМУК (КИЕВ, УКРАИНА) 

ОСОБЕННОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ К ЛОБНОЙ ПАЗУХЕ 
 

Эндоназальный доступ к лобной пазухе 
остается наиболее сложным в ринохирургии, 
несмотря на широкое внедрение в практику эн-
доскопической техники.  

Риск неудачи эндоскопической хирургии 
лобной пазухи зависит от сложности строения 
лобного кармана, соустья лобной пазухи, а риск 
осложнений обусловлен важными соседними ана-
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томическими структурами (основание черепа, бу-
мажная пластинка, передняя решетчатая артерия). 

При планировании операции проводим 
тщательное обследование, которое обязательно 
включает в себя компьютерную томографию 
придаточных пазух носа. По данным КТ необ-
ходимо внимательно изучить анатомию лобного 
кармана, лобной пазухи, а также прилежащих 
структур, используя мультипланарную (изуче-
ние срезов в аксиальной, коронарной и параса-
гиттальной проекции) и трехмерную реконст-
рукцию. Важно выявить анатомические вариан-
ты прикрепления крючковидного отростка, 
пневматизацию клетки ager nasi, наличие и типы 
фронтоэтмоидальных клеток, строение решет-
чатого пузыря, наличие супрабуллярных клеток. 
Хирург должен определить какие и сколько кле-
ток находятся в лобном кармане, их отношение 
к соустью лобной пазухи, а также к окружаю-
щим структурам. Не менее важно для планиро-
вания успешной операции установить путь дре-
нажа из лобной пазухи и его соотношение к 
клеткам лобного кармана.  

Планируя операцию необходимо распо-
знать потенциально сложный для хирурга лоб-
ный карман, например, наличие фронтоэтмои-
дальных клеток 3 и 4 типа (по Kuhn). В таком 
случае важно обсудить с пациентом возмож-
ность дополнительного доступа через переднюю 
стенку лобной пазухи. Доступ через переднюю 
стенку также планируется при подозрении на 
новообразование лобной пазухи при узком со-
устье пазухи. 

Методики эндоназального эндоскопиче-
ского вскрытия лобной пазухи заключаются в 
идентификации пути дренажа из лобной пазухи 
с последующим расширением его путем разру-
шения стенок клеток лобного кармана до четкой 
визуализации соустья пазухи. Обычно операция 
начинается с медиализации средней носовой 

раковины и резекции верхней части крючковид-
ного отростка. Дальнейшее вмешательство, как 
правило, мы проводим под контролем эндоско-
пов с угловым видением (300, 450, 700). Произ-
водится вскрытие клетки ager nasi с удалением 
ее задней и верхней стенок, разрушаются другие 
клетки лобного кармана. При идентификации 
соустья лобной пазухи важно не повредить сли-
зистую в области соустья. Как правило, нет не-
обходимости расширять узкие соустья лобных 
пазух. При адекватном расширении пути дрена-
жа, даже узкое соустье будет функционировать 
в достаточной мере. Необходимость расшире-
ния соустья пазухи эндоназальными борами 
может возникнуть при блоке соустья или для 
проведения вмешательства в нижних отделах 
пазухи. Соустье расширяется за счет сверления 
борами передней стенки, при этом хирург дол-
жен щадить слизистую других стенок, во избе-
жание грубого рубцевания. При сложном для 
хирургии лобном кармане идентификацию со-
устья и расширение пути дренажа из пазухи 
можно провести под контролем эндоскопов че-
рез небольшое трепанационное отверстие в пе-
редней стенке пазухи. Также доступ через пе-
реднюю стенку выполняем при необходимости 
широкого вмешательства в пазухе, например, 
при новообразованиях. 

Лобная пазуха остается достаточно слож-
ной для эндоскопического доступа в связи с 
большим разнообразием анатомических вариан-
тов лобного кармана. Для успешного выполне-
ния эндоскопической операции на лобной пазу-
хе необходимо расширить путь дренажа из па-
зухи, идентифицировать ее естественное соус-
тье. При планировании операции необходимо 
тщательно изучить анатомические особенности 
строения лобного кармана и лобной пазухи на 
компьютерных томограммах с реконструкцией в 
различных плоскостях. 

 
© В.И. Шербул, Т.Г. Кунах, В.В. Головко, Л.М. Омерова, В.Б. Олейников, А.Э. Антонец, И.А. Кузьмук,  
2009 
 
 
 
 
 

Т.А. ШИДЛОВСЬКА, Т.В. ВОЛКОВА (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ДОЦІЛЬНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ПІДХОДУ ДО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  
З ВУЗЛИКАМИ ГОЛОСОВИХ СКЛАДОК ТА ПЕРЕД ВУЗЛИКОВИМ СТАНОМ 

 

Питання діагностики і лікування вузликів 
співаків залишаються актуальними в сучасній 
фоніатріі та аудіологіі. Етіологія виникнення 
вузликів дуже різноманітна. На думку різних 

авторів, головною причиною їх розвитку є на-
пруження голосу, яке призводить до хронічної 
травматизації голосових складок; голосові нава-
нтаження при запаленнях слизової оболонки 
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верхніх дихальних шляхів; наявність хронічних 
захворювань лор-органів, зловживання верхніми 
нотами при співі, спів при перевтомі голосу, 
форсування голосу. Окремо слід зазначити 
вплив функціонального стану центральної нер-
вової системи на патологію голосових складок, 
зокрема на розвиток вузликів співаків (Т.А. 
Шидловська, 1993; 1998). На думку В.Д. Тахта-
мишева (1985), функціональні порушення нер-
вової системи можуть бути основною причиною 
появи вузликів голосових складок. 

Метою даної роботи стало визначення 
доцільності застосування загального лікування, 
на підставі вивчення даних анамнезу, скарг та 
клінічного і електрофізіологічного обстеження 
хворих з вузликами голосових складок та перед-
вузликовим станом. Для досягнення цієї мети 
нами було обстежено 15 пацієнтів з вузликами 
голосових складок, 15 – з передвузликовим ста-
ном та 25 – з хронічною гіпотонусною функціо-
нальною дисфонією у якості групи порівняння. 
Всього обстежено 55 осіб. До аналізу приймали-
ся професійна приналежність обстежуваних, їх 
вік, стать. Детально вивчалися дані анамнезу 
скарги пацієнтів як на стан голосового апарату, 
так І ті, що можуть відбивати загальний стан 
організму серцево-судинної та центральної нер-
вової систем. Також ми звертали увагу на оцін-
ку самими хворими можливої причини або пус-
кового моменту розвитку захворювання. 

Проведені нами дослідження показали, 
що вузлики та передвузликовий стан найчастіше 
виявляються у осіб голосомовних професій та 
професій з високими голосовими вимогами; се-
ред них переважають пацієнти у працездатному 
віці і жінки. Серед етіологічних факторів виник-
нення вузликів та передвузликових станів чисе-

льне місце займає голосове напруження під час 
гострих запальних захворювань верхніх дихаль-
них шляхів, надмірне голосове навантаження, 
стресогенні фактори та наявність в анамнезі 
хронічної гіпотонусної функціональної дисфо-
нії. Серед загальних та місцевих скарг хворих 
найчастіше зустрічалися головний біль, важ-
кість в голові, запаморочення, порушення сну та 
пам'яті, дратівливість та емоційність; захрип-
лість різного ступеня, голосова втома, "клубок" 
в горлі, подразнення та сухість. 

Наявність значної кількості скарг на голо-
вний біль, важкість в голові, запаморочення у 
досліджених хворих може свідчити про пору-
шення діяльності центральної нервової системи 
та мозкового кровообігу.  

Поведені нами дослідження стану мозко-
вого кровообігу за даними реоенцефалографії та 
функціонального стану центральної нервової 
системи за даними електроенцефалографії, під-
твердили дане припущення і дозволили виявити 
відхилення від норми у обстежених хворих. Це 
свідчить про доцільність врахування стану 
центральної нервової системи та серцево-
судиної системи при лікуванні хворих з вузли-
ками голосових складок та перед вузликовим 
станом і застосування поряд з місцевим ліку-
ванням і препаратів загальної дії відповідного 
спрямування. Такий комплексний підхід до лі-
кування хворих, за нашими даними, дозволяє 
значно підвищити ефективність консервативно-
го лікування, а також покращити загальний стан 
хворих. 

Отримані дані будуть корисними для під-
вищення якості діагностики вузликів голосових 
складок і передвузликового стану та розробки 
нових ефективних підходів до їх лікування. 

 
© Т.А. Шидловська, Т.В. Волкова, 2009 
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ПОКАЗНИКИ СУБ’ЄКТИВНОЇ АУДІОМЕТРІЇ ТА СКАРГИ ХВОРИХ  
ПРИ ПОЧАТКОВІЙ СЕНСОНЕВРАЛЬНІЙ ПРИГЛУХУВАТОСТІ, ПОВ’ЯЗАНІЙ  

З РІЗНИМИ СУДИННИМИ ЧИННИКАМИ 
 

Проблема ранньої діагностики та профі-
лактики сенсоневральної приглухуватості 
(СНП) є надзвичайно актуальною. Переважна 
більшість авторів у виникненні і розвитку сен-
соневральних порушень слуху надають провід-
ного значення судинному фактору незалежно 
від ґенезу СНП. 

Відомо також, що хворі з СНП різного ґене-
зу мають не тільки ауральні (зниження слуху, за-
кладеність вух, суб’єктивний шум), але і екстраау-
ральні (головний біль, запаморочення, підвищена 
дратівливість, порушення пам’яті і сну, неприємні 
відчуття в області серця, тощо) скарги (В.А. Лев-
ковский, 1985; Н.И. Перевозникова, 1992; Т.В. 
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Шидлдовська, 1991; Т.А. Шидловська та співавт., 
2000; В.И. Пудов, Н.Г. Самойлова, 2002, та ін.). 

Мета даної роботи – аналіз даних 
суб’єктивної аудіометрії та скарг хворих з поча-
тковою СНП, пов’язаною з різними судинними 
чинниками. 

Для досягнення поставленої мети нами бу-
ло обстежено 3 групи пацієнтів. До 1 групи увійш-
ли 55 хворих початковою СНП, у яких епізодично 
підвищувався артеріальний тиск (АТ). Другу гру-
пу склали 53 хворих з початковою СНП у сполу-
ченні з вегето-судинною дистонією (ВСД) по гі-
пертонічному типу. Третю групу склали 20 хворих 
з сенсоневральними проявами на фоні початкової 
гіпертонічної хвороби (ГХ) (контрольна група). 
Вік хворих коливався від 23 до 50 років. Контро-
лем служили також 15 практично здорових нор-
мальночуючих осіб у віці від 20 до 30 років Всьо-
го було обстежено 143 особи (286 вух). 

Дослідження слухової функції проводили 
за допомогою клінічного аудіометра AC-40 фір-
ми „Interacoustics” в звукоізольованій камері, де 
рівень шуму не перевищував 30 дБ. 

Аудіометрично в усіх досліджуваних гру-
пах виявлено порушення слухової функції по типу 
звукосприйняття. Найбільш виражені порушення 
функції звукосприйняття за даними тональної по-
рогової аудіометрії в області (0,125-8) кГц спосте-
рігаються у хворих з наявністю ВСД по гіпертоні-
чному типу (2 група). Порушення слуху на тони в 
цій групі починається частіше з 3, рідше з 2 кГц, а 
найбільш виражене воно було в області 8 та 6 кГц. 
Так, слух на тони в області 8 і 6 кГц в 2 групі ста-
новив відповідно (38,06±2,18 та 36,12±2,16) дБ. 
Менш виражені порушення слуху на тони виявле-
ні у хворих з початковою СНП на фоні початкової 
ГХ (3 група). У хворих з епізодично підвищеним 
АТ з наявністю сенсоневральних проявів (група 1) 
виявлене найменш виражене зниження слуху на 
тони як в конвенціональному (область 4-6-8 кГц), 
так і в розширеному (переважно 12,5; 14 і 16 кГц) 
діапазонах частот. Має місце лише невелике по-
рушення слуху на тони в області 6 і 8 кГц в групі 
1, яке склало відповідно: (21,14±2,63 та 
25,90±2,69) дБ. 

Таким чином, найбільш виражене пору-
шення слуху на тони в області конвенціональ-
ного діапазону частот спостерігається у хворих з 
початковою СНП у сполученні з ВСД по гіпер-
тонічному типу (група 2) і це стосується пере-
важно частот 6 та 8 кГц. 

Ще більш виражене порушення сприйняття 
слуху на тони виявлено у досліджуваних групах в 
області високочастотного діапазону. Так, у хворих 
1,2 і 3 груп слух на тони в області відповідно 12, 

14 і 16 кГц становив: (28,28±2,39), (42,59±3,72) і 
(51,75±3,80) дБ та (47,06±2,83), (83,41±3,32), 
(68,75±2,55), а також (44,09±4,02); (67,5±4,3) і 
(52,16±3,11) дБ. Особливо це стосується теж групи 
2, тобто у хворих з початковою СНП у сполученні 
з ВСД по гіпертонічному типу (табл. 2, мал. 2), 
порівняно з групами 1 та 3, тобто з епізодичним 
підвищенням АТ або початковою ГХ. При цьому 
слід зазаначити, що найбільш виражене порушен-
ня слуху в 2 групі спостерігається на частоті 14 
кГц (83,41±3,32) дБ і дещо менше воно в області 
16 кГц (68,75±2,55) дБ.  

Однак, порушення слуху турбувало лише 
3,63 % хворих з СНП і епізодично підвищеним 
АТ та 15,0 % з СНП на фоні початкової ГХ (3 
група). Хворі з початковою СНП у сполученні з 
ВСД по гіпертонічному типу мали такі скарги в 
9,43 % випадків. Суб’єктивний шум у вухах ту-
рбував хворих досить часто в усіх трьох групах. 
Найчастіше він турбував хворих 2 групи (69,8 
%), тобто з СНП у сполученні з ВСД по гіперто-
нічному типу. В 1 і 3 групі, з епізодично підви-
щеними АТ та початковою ГХ, він турбував 
відповідно – 47,27 та 69,81 % хворих. Наявність 
головного болю найчастіше виявлена у хворих 2 
і 3 групах: 73,58 та 70,0 % випадків відповідно. 

Неприємні відчуття в області серця (болі, 
перебої та ін.) частіше (65,0 % випадків) вияв-
лено у хворих з початковою ГХ (3 група). У 2 
групі вони спостерігалися у 50,94 % випадків, а 
в 1, з початковою СНП на фоні епізодично під-
вищеного АТ – лише в 5,45 % випадків. 

Однак, всі хворі 2 групи з початковою 
СНП у сполученні з ВСД по гіпертонічному ти-
пу, скаржилися на підвищену дратівливість, на-
явність головного болю і тяжкість в області по-
тилиці. Майже всі хворі 3 групи (90,0 % випад-
ків) також скаржилися на підвищену дратівли-
вість. Такі скарги мали місце і у половини хво-
рих (50,94 %) 1 групи, з початковою СНП та 
епізодично підвищеним АТ. 

Отже, в усіх досліджуваних групах хво-
рих, не дивлячись на незначну вираженість су-
динних чинників (епізодично підвищене АТ, 
ВСД по гіпертонічному типу, початкова ГХ), 
було виявлено порушення слухової функції. У 
хворих з епізодично підвищеним АТ, ВСД по 
гіпертонічному типу та з початковою ГХ і наяв-
ністю скарг на суб’єктивний вушний шум, під-
вищену дратівливість, неприємне відчуття в об-
ласті серця та наявність головного болю доціль-
но проводити аудіометричне обстеження, особ-
ливо в розширеному діапазоні частот (9-16) кГц, 
хоча такі хворі часто і не мають скарг на зни-
ження слуху. 

 
© Т.А.Шидловська, С.І.Герасименко, 2009 
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Т.А.ШИДЛОВСЬКА, К.В.ОВСЯНИК, Ю.М.КОЗАК (КИЇВ, УКРАЇНА) 

РОЛЬ СУДИННИХ РОЗЛАДІВ У ВИНИКНЕННІ І РОЗВИТКУ СЕНСОНЕВРАЛЬНОЇ 
ПРИГЛУХУВАТОСТІ ШУМОВОГО ГЕНЕЗУ 

  

Професійна захворюваність акумулює ка-
тегорію хвороб, які виникають внаслідок впливу 
на організм людини несприятливих факторів 
виробничого середовища, а також самого трудо-
вого процесу. Доведено, що виробничий шум 
діє на серцево-судинну та нервову системи ра-
ніше, ніж на орган слуху (Т.В. Шидловська та 
співавт. 1999, 2006, 2007, 2008 та ін.). Важливе 
значення судинного фактора у розвитку пору-
шень слухової функції зумовлене тим, що суди-
ни завитки, які відходять від вертебро-
базилярної системи, є термінальними у функці-
ональному відношенні. Наведені дані свідчать 
про те, що у робітників шумових виробництв 
доцільно вивчати не тільки стан слухової функ-
ції, але й ширше використовувати РЕГ, яка до-
зволяє робити висновки про стан судин голо-
вного мозку.  

Виходячи з цього, метою нашої роботи 
було дослідження кількісних та якісних показ-
ників реоенцефалографії у хворих з початковою 
СНП шумового ґенезу. Для досягнення цієї мети 
була проведена реоенцефалографія 47 особам 
віком від 25 до 52 років. Контрольна група – 15 
здорових нормальночуючих осіб у віці від 18 до 
45 років, які не мали контакту з шумом та радіа-
цією, не приймали ототоксичних препаратів і не 
скаржилися на головний біль. Всього нами було 
проаналізовано 62 реоенцефалограми.  

Враховуючи дані аудіометричного обсте-
ження працівників "шумових" професій за ста-
ном слухової функції в конвенціональному 
(0,125-8,0) кГц та розширеному (9,0-16,0) кГц 
діапазонах частот, нами були виділені дві групи 
осіб. До першої групи увійшли 22 працівника, у 
яких слух на тони в області конвенціонального 
діапазону частот знаходився в межах норми, а в 
розширеному був порушеним. До другої групи 
увійшли 25 працівників, у яких мало місце по-
рушення слухової функції також в конвенціона-
льному діапазоні частот, починаючи з 2 кГц. В 
контрольній групі в області конвенціального 
діапазону частот поріг чутності на тони не пере-
вищував 10 дБ. 

Обстеження проводили за допомогою 
комп’ютерного реографа фірми "DX – системи". 
Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали за загальноприйнятими методами 

математичної статистики із застосуванням пер-
сонального комп'ютера.  

В каротидній системі у осіб 1 групи мало 
місце помірне заокруглення вершини РЕГ-кривої, 
а також достовірне збільшення порівняно з конт-
рольною групою показників ДКІ та ДСІ, що свід-
чить про підвищення судинного тонусу з утруд-
ненням венозного відтоку та наявністю спазму 
судин головного мозку у таких хворих. Реографі-
чний індекс (Рі), якій характеризує пульсове кро-
вонаповнення, в каротидній системі був в межах 
норми. Але в вертебро-базилярній системі показ-
ник Рі був достовірно меншим порівняно з конт-
рольною групою (t=5,30; Р<0,01), крім того, були 
достовірно змінені показники α, ДКІ та ДСІ. Ще 
більш виражені зміни були виявлені нами у робі-
тників 2 групи. У них візуально спостерігалось 
різке заокруглення вершини кривої, іноді з гру-
бим плато. Дикротичний зубець часто був відсу-
тній, значно зменшилась і крутизна нахилу  
РЕГ-кривої як в каротидній, так і в вертебро-
базилярній системах, що вказує на підвищення 
тонусу мозкових судин. Також були більш вира-
женими якісні ознаки утруднення венозного  
відтоку, особливо в вертебро-базилярному ба-
сейні.  

У робітників з початковими розладами 
слуху по типу порушення звукосприйняття мало 
місце найбільш значне, у порівнянні з РЕГ-
показниками 1 групи, підвищення судинного 
тонусу з утрудненням венозного відтоку і про-
явою спазму судин головного мозку, особливо в 
вертебро-базилярній системі. В каротидній сис-
темі достовірно змінювався тільки показник Рі 
(t=7,07; Р<0,01). В вертебро-базилярній системі 
в порівнянні з даними 1 групи достовірно змі-
нювались наступні показники: α (t=2,68; 
Р<0,05), ДКІ (t=2,99; Р<0,05), ДСІ (t=2,77; 
Р<0,05) та Рі (t=2,49; Р<0,05).  

Таким чином, проведені дослідження фу-
нкціонального стану судин головного мозку у 
робітників шумових виробництв з початковою 
СНП дозволили виявити зміни показників реое-
нцефалографії в обох системах церебральної 
гемодинаміки. Це свідчить про доцільність ви-
користання даних реоенцефалографії при ранній 
діагностиці та лікуванні хворих з СНП шумово-
го ґенезу. 

 
© Т.А.Шидловська, К.В.Овсяник, Ю.М.Козак, 2009  
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ДІАГНОСТИЧНОЇ ЦІННОСТІ РЕЗУЛЬТАТІВ 
КОМП’ЮТЕРНОЇ ТОМОГРАФІЇ ТА КЛІНІЧНИХ ДАНИХ У ХВОРИХ НА 

ФЛЕГМОНОЗНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ГЛОТКИ ТА ШИЇ 
 

Летальність пацієнтів з поширеними фле-
гмонами глибоких клітковинних просторів шиї 
залишається досить високою. За даними А.Г. 
Высоцкого, В.В. Тахтаулова, 2006, вона стано-
вить 27,7%, а у випадках розповсюдження про-
цесу на медіастинум смертність сягає 43%. (Е.А. 
Цеймаха и соавт., 2001, Абакумов М.М. и со-
авт., 2001, Лучихин Л.А. и соавт., 2001). Одним 
із визначальних факторів, який дозволяє, в бі-
льшості випадків, уникнути ускладненого пере-
бігу флегмони шиї та глотки є своєчасна топічна 
діагностика цієї патології.  

В теперішніх умовах найбільшого поши-
рення в діагностиці гнійного запалення глибо-
ких клітковинних просторів голови та шиї набу-
ла рентгенівська комп’ютерна томографія (РКТ) 
(Ю.В. Мітін та співавт, 2005; Т.Г. Бармина и 
соавт., 2005; Г.И. Гарюк и соавт., 2006). З метою 
визначення її інформативності нами проведено 
порівняльний аналіз результатів комп’ютерної 
томографії з результатами клінічного обстежен-
ня пацієнтів з цією патологією та даними, отри-
маними під час їх хірургічного лікування. 

 Під нашим наглядом знаходився 61 па-
цієнт з глибокою флегмоною клітковинних про-
сторів глотки та шиї. Всім хворим при надхо-
дженні в стаціонар була здійснена комп’ютерна 
томографія шиї та грудної клітки. Базуючись на 
результатах РКТ, клінічних даних та виявлених 
під час хірургічного лікування змінах, нами бу-
ли виділені наступні основні нозологічні одини-
ці: парафарингеальний абсцес в стадії інфільт-

рації (1-ша група пацієнтів); парафарингеальний 
абсцес (2-га група); парафарингеальний абсцес, 
ускладнений глибокою флегмоною шиї (3-тя 
група); парафарингеальний абсцес, ускладнений 
глибокою флегмоною шиї та медіастинітом (4-
та група). 

 Для статистичної обробки результатів ми 
застосували один із методів дисперсійного ана-
лізу, який дозволяє визначити питому вагу від-
повідності тієї чи іншої рентгенологічної ознаки 
клінічним симптомам та виявленим змінам під 
час оперативного втручання.  

З цією метою нами вираховувались на-
ступні показники: k1 - це відношення кількості 
пацієнтів, у котрих результати комп’ютерної 
томографії співпали з клінічними даними, до 
загальної кількості обстежених пацієнтів; k2 - 
відношення кількості пацієнтів, у котрих, за ре-
зультатами РКТ, діагностовано більш широке 
поширення запального процесу в порівнянні з 
клінічними даними, до загальної кількості об-
стежених пацієнтів – гіпердіагностика, і k3 – це 
відношення кількості пацієнтів, у яких, за ре-
зультатами комп’ютерної томографії діагносто-
вано менше поширення запального процесу в 
порівнянні з клінічними даними, до загальної 
кількості обстежених пацієнтів. Крім того, по 
кожному з цих показників розраховувалась ва-
ріація і визначалась достовірність їх різниці.   

 Дані, за нозологічними одиницями (гру-
пи пацієнтів) за якими розраховувались значен-
ня показників k1, k2, k3, наведені в табл. 

 

Ефективність РКТ діагностики флегмонозних захворювань глотки та шиї 

Кількість спостережень 
Випадки, коли результати 
РКТ та клінічних даних 

співпали 

Випадки, при яких відмі-
чена гіпердіагностика 

Випадки, коли на РКТ діа-
гностовано менше поши-

рення процесу 
№  

групи 
абс. 

кількість k1 
абс. 

кількість k2 
абс. 

кількість k3 

 
Всього  

обстежених 

1 10 0,67 5 0,33 - - 15 
2 8 0,73 - - 3 0,27 11 
3 14 0,5 - - 14 0,5 28 
4 4 0,57 - - 3 0,43 7 

Всього 36 0,59 5 0,08 20 0,33 61 
 

Як видно з табл. 1, питома вага співпадання 
клінічних даних з результатами РКТ при флегмо-
нозних захворюваннях глотки та шиї становить 

59%, а у 41% випадків існували розбіжності. При 
чому, серед розбіжностей, у 33% обстежених ін-
траопераційно було виявлено більш широке роз-
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повсюдження гнійного процесу в клітковинних 
просторах шиї ніж було зафіксовано на РКТ, осо-
бливо що стосується верхнього медіастиніту та у 
8% спостережень була відмічена гіпердіагностика. 
Необхідно відмітити, що аналіз варіацій по кож-
ному з показників показав достовірність їх різниці. 

Базуючись на отриманих даних, можна 
зробити висновок про відставання рентгенологі-

чної картини враження запальним процесом клі-
тковинних просторів шиї від таких, що виявля-
ються у хворих під час хірургічного втручання. 
Це можна пояснити стрімким розвитком гнійно-
го запалення в просторах шиї з швидким розпо-
всюдженням його на інші простори, включаючи 
середостіння, що і спричиняє життєвонебезпеч-
ну ситуацію. 

 
© В.О. Шкорботун, Т.В. Маркітан, 2009 
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ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОЇ ТАКТИКИ ПРИ ЛІКУВАННІ ПАРАТОНЗИЛЯРНИХ 
АБСЦЕСІВ, УСКЛАДНЕНИХ ФЛЕГМОНОЮ ШИЇ 

  

Проблема гнійно-запальних захворювань 
глотки та шиї залишається актуальною в отола-
рингології, і у зв’язку зі зростанням частоти їх 
виникнення потребує подальшого вивчення та 
удосконалення лікувальної тактики. Ця патоло-
гія при поширенні гнійного запалення на сере-
достіння набуває неконтрольованого характеру і 
значно ускладнює прогноз лікування.  

Причиною розвитку глибоких флегмон 
шиї, в ряді випадків, є паратонзилярні абсцеси 
(С.Д. Никитчин, Е.О. Славчева, 2006; В.Р. Де-
менков и соавт., 2006), частота виникнення яких 
за останні роки має тенденцію до збільшення. 
Так, якщо в 1997 році в ЛОР-відділення Київсь-
кої обласної клінічної лікарні (клінічна база ка-
федри оториноларингології НМАПО ім. П.Л. 
Шупика) надійшло 18 хворих з паратонзиляр-
ним абсцесом, що склало 1,5% від всіх пацієн-
тів, які лікувалися у відділенні, то в 2008 році 
таких хворих надійшло 49, що склало 3,8%. При 
цьому, в 1997 році лише в одному випадку пара-
тонзилярний абсцес ускладнився глибокою фле-
гмоною шиї, тоді як в 2008 – у 16 хворих було 
діагностовано розповсюдження запального про-
цесу на глибокі клітковинні простори, з яких в 
11 випадках воно мало гнійний характер з по-
ширенням у двох пацієнтів на середостіння.  

 Однією з причин збільшення кількості 
паратонзилярних абсцесів ряд авторів вважають 
зменшення планових тонзилектомій (В.М. Боб-
ров, 2004, Ф.О. Тишко, 2006, А.А. Коцеруба, 
В.П. Гончарук, Е.И. Назарук, 2008, Н.Н. Хайбу-
ллаев, В.В. Богданов, А.Г. Балабанцев, М.М. 
Кобицкий, 2007).  Аналізуючи ефектив-
ність дренування паратонзилярного простору 
при неускладнених паратонзилярних абсцесах, 
виявлено, що розтин абсцесу через глотку ви-

явився недостатнім у 12 випадках (5,24 % від 
загальної кількості хворих, у яких гнійне запа-
лення не виходило за межі паратонзилярного 
простору), що зумовило необхідність виконання 
абсцестонзилектомії. 

 Загалом, за період 1997-2008 рр. в ЛОР-
відділення КОКЛ було госпіталізовано 460 паці-
єнтів з паратонзилярним абсцесом, що склало 
2,94 % від всіх госпіталізованих в ЛОР-клініку 
за вказаний період часу хворих. Поширення за-
пального процесу на глибокі клітковинні прос-
тори діагностовано у 33 (7,17%) пацієнтів, з 
яких у 23 – процес мав гнійний характер. Аналі-
зуючи шляхи поширення гнійного запалення, 
встановлено, що в 5 випадках з 23, що склало 
21,74%, патологічний процес обмежувався па-
ратонзилярним та парафарингеальним просто-
рами. В 16 випадках (69,57%) гнійне запалення 
поширилось на парафарингеальний та глибокі 
клітковинні простори шиї, при чому в 2 хворих 
– на середостіння (у 1 пацієнта діагностовано 
верхній медіастиніт та у 1 – тотальний). В од-
ному випадку поширення гною відбулось з па-
ратонзилярного через ретрофарингеальний про-
стір на глибокі клітковинні простори шиї і в од-
ного хворого – при наявності паратонзилярного 
інфільтрату було виявлено гній в задньому па-
рафарингеальному просторі. 

Таким чином, в переважній більшості ви-
падків, гній поширювався з паратонзилярного 
на парафарингеальний простір, та далі, на гли-
бокі клітковинні простори шиї. В таких випад-
ках, поряд з розкриттям паратонзилярного абс-
цесу через глотку, нами здійснювалось дрену-
вання парафарингеального простору через під-
щелепний трикутник з ревізією інтервісцераль-
ної щілини шиї, і орієнтуючись на операційні 
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знахідки, при необхідності, виконували через-
шийну медіастинотомію. Такий радикальний 
хірургічний підхід у лікуванні глибоких тонзи-
логенних флегмон шиї є виправданим, так як 

поширення флегмонозного процесу на середо-
стіння загрожує життю хворого і значно усклад-
нює прогноз лікування. 
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НАШ ДОСВІД ВИКОНАННЯ КОХЛЕАРНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ У ПАЦІЄНТІВ  
З СЕНСОНЕВРАЛЬНОЮ ГЛУХОТОЮ, ЩО ВИНИКЛА ВНАCЛІДОК  

ПЕРЕНЕСЕНОГО МЕНІНГІТУ  
 

Кохлеарну імплантацію у хворих, що пе-
ренесли менінгіт та лабіринтит, завжди необхід-
но розцінювати як проблемну і хірург має бути 
готовим до складностей під час установки елек-
тродної решітки в завитковий хід. Це пов’язано 
з можливим звуженням чи оклюзією завитково-
го ходу за рахунок сполучної тканини та остео-
проліферативних процесів у завитці, що виник-
ли внаслідок перенесеного лабіринтиту. Зага-
лом, із загальної кількості імплантацій осифіація 
завитки зустрічаються у 6% випадків 
(M.Manrique 2008). Її причини можуть бути і 
іншими (отосклероз, перенесені травми вискової 
кістки, аутоімунна патологія), але ймовірність її 
наявності у хворих, що перенесли менінгіт най-
вища. За даними різних авторів оптимальне те-
рапевтичне вікно для хірургічного втручання 
лімітується строком до 6 місяців. Отже, питання 
про раннє виявлення таких хворих та здійснення 
кохлеарної імплантації в зазначений термін є 
важливим для успішного лікування пацієнтів з 
цією патологією.  

Сучасні променеві методи дослідження 
СКТ та МРТ (спіральна комп’ютерна та магніт-
но-резонансна томографії) дозволяють у біль-
шості випадків діагностувати ці зміни в доопе-
раційному періоді, але їх інформативність не є 
100%.  

За період з березня 2008 року по вересень 
2009 року нами на базі ДЗ Інституту отринола-
рингології ім. проф. О.С. Коломійченка АМНУ 
та «Центру малоінвазивної хірургії» Державно-
го управління справами Президента України, 
виконано 42 кохлеарних імплантації. При цьому 
були використані наступні кохлеарні імпланти: 
“SONATA” МED-EL - 4, “ Pulsar” MED-EL - 2, 
“COMBI 40+” MED-EL – 22, “Nucleus Freedom” 
Cochlear - 4, “Nucleus 24K” Cochlear – 10. Вік 
пацієнт: від 1року і 3 міс до 5 років – 28, від 5 

років до 12 років –12, двоє хворих дорослих – 18 
і 43 роки. 

Серед прооперованих було 3 хворих, у 
котрих сенсоневральна глухота виникла після 
перенесеного менінгіту. У одного із них (вік - 18 
років, постлінгвальна глухота, період від пере-
несеного запалення мозкових оболонок до ви-
конання оперативного втручання складав 4 роки 
і 2 міс), за даними СКТ та МРТ були виявлені 
ознаки початкової осифікації завитки і частко-
вого звуження просвіту завиткового ходу. У ін-
ших 2-х (прелінгвальна глухота, період після 
перенесеного менінгіту - біля 3-х років) за ре-
зультатами СКТ та МРТ просвіт завитки був 
нормальних розмірів і прослідковувався на 
всьому протязі.  

Інтраопераційно у всіх хворих виявлено 
надмірне утворення кісткової тканини, яка ви-
никла очевидно в результаті перенесеного мені-
нгогенного лабіринтиту. Проте операційні зна-
хідки, а саме розміри ділянок осифікації, відріз-
нялись від відображених на томограмах. У двох 
випадках ділянки осифікації локалізувались на 
початку кохлеарного ходу, включаючи просвіт 
круглого вікна протяжністю до 4 мм, у одного 
пацієнта відмічалось звуження в ділянці пере-
ходу базального завитка в середній. 

Операційна тактика у вказаних пацієнтів 
полягала у спробі виконання тунелізації ділянок 
осифікації глибиною 3-4 мм бором, якщо вони 
локалізувались в початкових відділах кохлеар-
ного ходу. Коли реканалізація таким шляхом не 
вдалась, виконувалась кохлеостомія через про-
монторіум в типовому місці з тунелізацією по 
ходу завиткового ходу – 3-4мм. У 2-х хворих 
таким чином вдалось сформувати кохлеостому, 
через яку виконано повне введення імплантів. У 
пацієнта, у якого ділянка облітерації розміщува-
лась на переході базального завитка в середній, 
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виникли утруднення із введеням електродної 
решітки, проте, після бужування завитки вда-
лось ввести імплантат на глибину 10 із 12 елек-
тродів ( Med-El Combi 40+). На всіх 10 електро-
дах отримано стремінцевий рефлекс. 

Всі пацієнти на сьогоднішній день успіш-
но проходять реабілітацію.  

Таким чином, складовою успішного ви-
конання кохлеарної імплантації у пацієнтів, що 
втратили слух після перенесеного менінгоген-

ного кохлеїту, є їх раннє виявлення та якомога 
швидке проведення операції до розвитку остео-
генної оклюзії завитки. Зважаючи на можливу 
невідповідність даних передопераційного про-
меневого дослідження та інтраопераційних зна-
хідок у вказаних пацієнтів, кваліфікація хірурга 
має бути достатньою щоб успішно вийти з мож-
ливо складної ситуації і при необхідності уста-
новити імплант зі спліт електродом, який має 
бути завжди в резерві. 
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НАШ ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЗАПАЛЬНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 
ЗОВНІШНЬОГО СЛУХОВОГО ХОДУ 

  

Запальні захворювання шкіри зовнішньо-
го слухового ходу досить часто зустрічаються у 
практиці лікаря оториноларинголога полікліні-
ки. За даними ДЗ «Клінічна поліклініка №1» 
ДУС за 6 місяців 2009 року пацієнти із зовніш-
німи отитами склали 2,8% від усіх хворих, що 
звернулись до лікаря оториноларинголога. Вка-
зане захворювання має певний сезонний харак-
тер із зростанням частки пацієнтів у літній пері-
од, супроводжується суттєвим дискомфортом 
для пацієнта, може бути причиною вираженого 
больового синдрому та тимчасової непрацездат-
ності. Основними збудниками хвороби, які за-
звичай виділяються із слухового ходу у вказа-
них пацієнтів, за даними літератури, є стафіло-
коки та стрептококи (Г.С. Протасевич, Е.В. Сав-
чук 2006; Лайко А.А. 2006). Проте серед отитів 
«купальщиків» - людей, що повернулись із від-
починку на морі, значною є частка спричинена 
синьо гнійною паличкою та грибами (якщо є то 
дай відсотки). У такому випадку виникають пе-
вні складнощі при виборі препарата для емпіри-
чного лікування зовнішнього отиту. При отитах 
даної етіології частіше інших виникає необхід-
ність заміни антибіотика в процесі лікування. За 
даними антибіотикограми обстежених нами 
хворих синьогнійна паличка була чутливою до 
гентаміцину в 90,9% випадків, амікацину – 
77,8%, ципрофлоксацину – 90,5%, норфлокса-
цину – 78,9%, офлоксацин 88,9%, цефтазидим 
66,7%, іміпенем 100%. В своїй практиці, при 
підозрі на синьогнійну природу запалення ми 
переважно призначаємо вушні краплі з аміно-
глікозидами чи препарати групи фторхінолонів 
як системно так і для місцевого використання. 

При чому перевагу надаємо останнім, зважаючи 
на відсутність ототоксичного ефекту у них. Та-
кий вибір препаратів як правило забезпечує гар-
ну клінічну ефективність. У випадках вираже-
ного набряку слухового ходу місцеву дію фтор-
хінолонів потенціюємо за рахунок їх введення 
методом ультрафонофорезу в комбінації з кор-
тикостероїдними препаратами.  

При аналізі результатів бактеріологічного 
дослідження мікрофлори із зовнішнього слухо-
вого ходу 147 пацієнтів, що лікувались у ЛОР 
відділенні ДЗ «Клінічна поліклініка №1» ДУС 
протягом останніх 3 місяців. Бактеріальну при-
роду захворювання установлено у 106 (72,1%) 
осіб, грибкову – у 18 (12,2%), мікробно-грибкові 
асоціації виділено у 10 (6,8%), не отримано рос-
ту мікрофлори - у 13 (8,8%) випадках. 

Однобічний запальний процес шкіри слу-
хового ходу спостерігався у 132 (89,8%) хворих, 
двобічний - у 16 (10,2%). Клінічними проявами 
отиту був дискомфорт у слуховому ході, виді-
лення з вуха, порушення слуху, а при прогресу-
ванні запального процесу - вушний біль, підви-
щення температури тіла, порушення самопочут-
тя, зниження слуху при поширенні запалення на 
барабанну перетинку. 

Серед бактерій, що виділялись при посі-
вах із зовнішнього слухового ходу, переважали 
золотистий стафілокок 41 (27,9%) та гемолітич-
ний стрептокок 18 (12,2%), синьогнійна паличка 
виявлена у 25 (17,1%) пацієнтів Частка іншої 
мікрофлори була значно меншою, епідермаль-
ний стрептокок виявлено у 16 (10,9%) хворих, 
ентерокок – у 9 (6,2%), ешеріхія колі – у 3, про-
тей та клебсієла по 2 випадки. При отитах гриб-
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кової етіології частіше виділялись гриби роду 
кандіда (17 – 11,6%), аспергіліус – рідше (11 
7,5%). 

Таким чином частка пацієнтів у яких зов-
нішній отит має синьо гнійну природу є досить 

високою (17,1%). За результатами антибіотико-
грами штами синьо гнійної палички, що були 
виділені нами чутливі до фторхінолонів та амі-
ноглікозидів, що слід враховувати при емпірич-
ному призначенні протимікробної терапії. 

 
© Я.В. Шкорботун, І.В Чернишук., А.В. Ждан, 2009 
 
 
 
 
 

В.Г. ЯГЕЛЬСКИЙ, Е.В. ЯГЕЛЬСКИЙ (ДОНЕЦК, УКРАИНА) 
ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ СТЕНОЗА НОСОВОГО КЛАПАНА У БОЛЬНЫХ  

С СЕДЛОВИДНОЙ ДЕФОРМАЦИЕЙ НОСА 
 

Область носового клапана играет ключе-
вую роль в носовом дыхании. Доказано, что эта 
сложная компактная зона регулирует объем воз-
душной струи и носовое сопротивление. Об-
ласть носового клапана ограничена носовой пе-
регородкой, каудальным краем верхнелатераль-
ного хряща, рыхлой фиброзно-жировой тканью, 
окружающей грушевидное отверстие и дно по-
лости носа, а также передними концами нижних 
носовых раковин. Разрезы и повреждения в 
смежных носовому клапану областях, избыточ-
ные резекции составляющих его структур при-
водят к нарушению функции и затруднению 
носового дыхания в послеоперационном перио-
де. 

Патология носового клапана наиболее 
выражена у больных с ринолордозом (седло-
видной деформацией носа), который может рас-
пространяться не только на хрящевую, но и на 
костно-хрящевую зону носа. Причинами его 
возникновения являются переломы костей носа, 
осложненные гематомами носовой перегородки, 
хондроперихондритами хрящей носа; агрессив-
ные высокие резекции носовой перегородки, а 
также осложнения после использования им-
плантов. При этих состояниях возникает про-
лапс (провисание) верхнелатеральных хрящей, 
которые суживают угол носового клапана. 

Цель нашей работы являлась оптимиза-
ция операций при пролапсе носового клапана у 
больных с ринолордозом. 

Материалы и методы. Нами в период с 
2006 по 2008 гг. оперировано 9 больных с рино-
лордозом . Возраст пациентов варьировал от 23 
до 52 лет. Мужчин было 6, женщин - 3. Для вос-
становления нормальной анатомии средней и 
нижней трети наружного носа и носового кла-

пана у этих больных мы использовали такую 
методику. Оперативное вмешательство выпол-
няли открытым доступом. После трансколумел-
лярного W-образного разреза выделяли меди-
альные и латеральные ножки нижнелатеральных 
хрящей на всем протяжении. Поднадхрящнично 
отсепаровывали верхнелатеральные хрящи по 
их внутренней поверхности. По передневерхне-
му краю носовой перегородки устанавливали 
трансплантаты. Производили диспозицию меди-
альных краев верхнелатеральных хрящей кверху 
и фиксировали их к трансплантатам полиамид-
ной нитью. 

Зоны для забора трансплантатов были 
различны в зависимости от клинической ситуа-
ции, степени выраженности седловидной де-
формации, сохранности носовой перегородки. 
Мы использовали хрящ носовой перегородки, 
перпендикулярную пластинку решетчатой кос-
ти, сошник, хрящ ушной раковины, реберный 
хрящ либо сертифицированные донорские тка-
ни. 

 Полученные результаты и их обсужде-
ния. У всех пациентов, оперированных по дан-
ной методике достигнут стабильный функцио-
нальный и эстетический результат. Резорбции 
трансплантатов не наблюдалось, угол носового 
клапана расширился, носовое дыхание улучши-
лось. Осложнений оперативного лечения не бы-
ло. Срок наблюдения за пациентами от одного 
до трех лет,  

Выводы. Метод диспозиции верхнелате-
ральных хрящей в сочетании с использованием 
трансплантата позволяет эффективно корриги-
ровать пролапс носового клапана, достигая хо-
рошего эстетического и функционального ре-
зультата. 

 
© В.Г. Ягельский, Е.В. Ягельский, 2009 
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К.Ф. ЯГУДИН, В.Р. ДЕМЕНКОВ, Р.К. ЯГУДИН (ЛУГАНСК, УКРАИНА) 

К ВОПРОСУ О ПЛАСТИКЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ДЕФЕКТОВ  
ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИЙ ГОРТАНИ ПО ПОВОДУ РАКА 

 

Применение органосохраняющих опера-
ций в лечении больных ранними стадиями рака 
гортани остается наиболее перспективным, так 
как позволяет сохранить основные функции 
гортани и, в отличие от только лучевой терапии, 
избавляет больных от постоянной ежедневной 
тревоги сохранения у них злокачественной опу-
холи. 

Нами проанализированы результаты ле-
чения 173 больных (М:161, Ж:12) в возрасте от 
29 до 83 лет, находившихся на лечении в ЛОР 
отделении Луганской областной клинической 
больницы. Рак гортани в стадии T1N0M0 уста-
новлен у 22 (12,7%) больных, T2N0M0 – у 94 
(54,3%), T3N0M0 – у 57 (33%). По локализации 
рак среднего отдела выявлен у 104 (60,1%), 
верхнего у 20 (11,6%), нижнего у 3 (1,7%), сред-
не-верхнего – 34 (19,7%), средне-нижнего – 12 
(6,9%). У 82 (47,4%) больных опухоль распро-
странялась на переднюю комиссуру. Экзофит-
ный рост опухоли отмечен у 113 (65,3%), эндо-
фитный – у 18 (10,4%), смешанный – 42 (24,3%). 
Плоскоклеточный рак с ороговением диагно-
стирован у 135 (78%), без ороговения – у 21 
(12,1%), папиллома с малигнизацией – у 16 
(9,3%), цилиндрома – у 1 (0,6%). 

После клинического обследования, пато-
гистологического уточнения диагноза, соответ-
ствующей подготовки больным выполнены раз-
личные варианты органосохраняющих опера-
ций. Доступ к просвету гортани при вертикаль-
ных резекциях производили через здоровую 
сторону после предварительного удаления по-
лоски щитовидного хряща, отступив от средней 
линии на здоровой стороне на 0,5 – 1,0 см, на 
пораженной – 1,5-2,5 см. Опухоль удаляли в 
одном блоке с внутренней надхрящницей и го-
лосовым отростком. Послеоперационный де-
фект гортани закрывали за счет смещения ос-
татков мягких тканей, а при дефекте более 3 см 
использовали языкообразный фасциально-
мышечный лоскут на проксимальной или дис-
тальной питающей ножке (45 больных). По-
лость, образующуюся между остатками щито-
видного хряща и перемещенным лоскутом, со-
кращали наложением П-образного шва. Слизи-
стую оболочку вокруг тиреофиссуры подшива-
ли к первой фасции шеи, закрывая обнаженные 

края щитовидного хряща. Операцию заканчива-
ли тампонированием просвета по Микуличу, 
кожу над тампоном ушивали по Доннати. Рас-
тампонировали на 3-4 сутки, деканюлировали 
больных на 4-5 послеоперационный день. 

При субтотальной резекции гортани и ге-
миларингэктомиях операцию завершали форми-
рованием ларингостомы, далее больные носили 
Т-образную трубку. Через 6-8 месяцев при от-
сутствии рецидива новообразования наращива-
ли хрящевой остов гортани путем аутопластики 
реберным или перегородочным хрящом, затем 
стому закрывали. У части больных для полного 
закрытия стомы использовали полипропилено-
вую сетку. Послеоперационный курс лучевой 
терапии в дозе 45 Гр проведен 137 (79,2%) 
больным, 60 Гр – 35 больным (20,2%). Один 
больной (0,6%) от лучевой терапии отказался. 

Деканюлированы 167 (96,5%) из 173 
больных. У них восстановлена дыхательная, 
голосообразующая и разделительная функции 
гортани. Двое больных после субтотальной ре-
зекции пользуются Т-образными трубками. 
Изучение отдаленных результатов показало, что 
рецидив опухоли возник у 16 (9,2%) из 173 
больных, из них с T1N0M0 – у 1 (через 13 лет), с 
T2N0M0 – у 5 из 94 (5,3%), T3N0M0 – у 10 из 57 
(17,5%). Из 10 больных с T3N0M0 – у 5 диагно-
стирован вторично развившийся рак других 
внутренних органов. Рецидив на стороне закры-
тия языкообразным фасциально-мышечным 
лоскутом установлен у 2 больных (у 1 – через 6 
мес, у второго через 4 года). Период наблюде-
ния до 17 лет.  

Таким образом, первичная пластика не-
больших дефектов местными тканями, больших 
– языкообразным фасциально-мышечным лос-
кутом, сшивание слизистой оболочки вокруг 
тиреофиссуры с первой фасцией шеи позволяют 
сохранить симметричность гортани, препятст-
вуют формированию рубцовых стенозов и спо-
собствуют сохранению основных функций гор-
тани. Восстановление хрящевого остова гортани 
аутопластикой реберным или перегородочным 
хрящом, аллопластика полипропиленовой сет-
кой позволяет избежать присасывающего эф-
фекта во время вдоха и сохраняет функции гор-
тани. 

 
© К.Ф. Ягудин, В.Р. Деменков, Р.К. Ягудин, 2009  
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Т.Д. САВЧЕНКО (КЕВ, УКРАИНА) 

ПРИМЕНЕНИЕ АЗИТРОМИЦИНА В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
 

Хирургические вмешательства при забо-
леваниях органов верхних дыхательных путей 
требуют проведения в раннем послеоперацион-
ном периоде  антибиотикотерапии. Целью ее 
проведения является профилактика осложнений.  
Выбор адекватного антибактериального препа-
рата безусловно необходимо проводить в каж-
дом конкретном случае с учетом  целого ряда 
факторов: наличия и стадии воспалительного 
процесса,  его локализации и  распространенно-
сти, аллергологического анамнеза, сопутствую-
щих заболеваний и др. Критериями выбора яв-
ляются спектр действия , современный уровень 
резистентности, рост ß-
лактамазпродуцирующих штаммов, кратность 
приема и  комплаентность, профиль безопасно-
сти, иммуномодуляция.  

Безусловно в этом отношении большого 
внимания заслуживает  антибиотик широкого 
спектра действия Азитромицин (Сумамед). Ан-
тибиотик-азалид, представитель новой подгруп-
пы макролидных антибиотиков. При создании в 
очаге воспаления высоких концентраций оказы-
вает бактерицидное действие.  К Азитромицину 
чувствительны грамположительные кокки: 
Streptococcus pneumoniae, St. pyogenes, St. 
agalactiae, стрептококки групп CF и G, 
Staphylococcus aureus, St. viridans; грамотрица-
тельные бактерии: Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis, Bordetella pertussis, B. 
parapertussis, Legionella pneumophila, H. ducrei, 
Campylobacter jejuni, Neisseria gonorrhoeae и 
Gardnerella vaginalis; некоторые анаэробные 
микроорганизмы: Bacteroides bivius, Clostridium 
perfringens, Peptostreptococcus spp; а также 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma pneumoniae, 
Ureaplasma urealyticum, Treponema pallidum, 
Borrelia burgdoferi. Азитромицин неактивен в 
отношении грамположительных бактерий, ус-
тойчивых к эритромицину.  Азитромицин быст-
ро всасывается из ЖКТ, что обусловлено его 
устойчивостью к кислой среде и липофильно-
стью. После приема внутрь 500 мг Азитромици-
на максимальная концентрация азитромицина в 
плазме крови достигается через 2,5 –2,96 ч и 
составляет 0,4 мг/л. Биодоступность составляет 

37%. Азитромицин хорошо проникает в дыха-
тельные пути. Высокая концентрация в тканях 
(в 10-50 раз выше, чем в плазме крови) и дли-
тельный период полувыведения обусловлены 
низким связыванием азитромицина с белками 
плазмы крови, а также его способностью прони-
кать в эукариотические клетки и концентриро-
ваться в среде с низким рН, окружающей лизо-
сомы. Доказано, что фагоциты доставляют азит-
ромицин в места локализации инфекции, где он 
высвобождается в процессе фагоцитоза. Кон-
центрация азитромицина в очагах инфекции  
достоверно выше, чем в здоровых тканях (в 
среднем на 24-34%) и коррелирует со степенью 
воспалительного отека. Несмотря на высокую 
концентрацию в фагоцитах, азитромицин не 
оказывает существенного влияния на их функ-
цию. Азитромицин сохраняется в бактерицид-
ных концентрациях в очаге воспаления в тече-
ние 5-7 дней после приема последней дозы, что 
позволило разработать короткие (3-дневные и 5-
дневные) курсы лечения.  

 Используя преимущества данного пре-
парата – активен в отношении широкого спектра 
респираторных патогенов, имеет уникальный 
механизм доставки антибиотика  в очаг воспа-
ления (фагоциты), оказывает иммуномодули-
рующее  действие, безопасен, назначается 1 раза 
в сутки, в том числе короткими курсами, обла-
дает хорошей переносимостью и высокой безо-
пасностью (минимум побочных эффектов), не 
влияет на нормальную микрофлору, - мы реко-
мендуем к применению его в раннем послеопе-
рационном периоде после проведения следую-
щих хирургических вмешаетльств  по поводу 
неосложненных  заболеваний ЛОР-органов: 
аденотонзиллэктомия, септоринопластика, эн-
доскопическая риносинусотомия, полипоэтмои-
дотомия, микрохирургические операции на гор-
тани.  В сочетании с симптоматической терапи-
ей применение Азитромицина в раннем после-
операционном периоде позволяет достичь хо-
рошего клинического эффекта и сократить сро-
ки пребывания в стационаре после вышеуказан-
ных операций до 3-5 дней. 

 
© Т.Д. Савченко, 2009  
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Т.В. АНТОНІВ, А.М. ЧАНТІЛОВА, М.О. СТАРЧАК, А.І. ЧОРНОЛЕВ  
(МОСКВА, РОСІЯ; ТЕРНОПЫЛЬ, УКРАЇНА) 

НАШ ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ГЕМАНГІОМ ЗОВНІШНЬОГО ВУХА ТА НОСА 
 

Основним методом лікування при судин-
них пухлинах взагалі і ЛОР-органів зокрема досі 
залишається хірургічний. Видалення гемангіоми 
пов”язане з певними труднощами, основною з 
них являється інтраопераційна, а нерідко і піс-
ляопераційна кровотечі. Саме тому продовжу-
ються пошуки нових методів боротьби з крово-
течами, а також нових методів лікування при 
цьому захворюванні.  

Добре відомі методи спрямовані на заміну 
патологічних судин пухлини сполучною ткани-
ною. З цією метою в паренхіму гемангіоми вво-
дили етиловий спирт, або формалін. Ці методи 
склерозування судинної пухлини не знайшли 
широкого застосування в клінічній практиці. 
Ефективність їх незначна. 

За останні роки в хірургії для лікування 
хворих з варикозним розширенням вен нижніх 
кінцівок, нижньої третини стравоходу, при ге-
морої широко застосовують Фібро-Вейн (Вели-
кобританія). Випускається у вигляді розчинів 
для ін’єкцій 0,2% у флаконах по 5 мл, 0,5% в 
ампулах по 2 мл. 

На відміну від попередніх склерозуючих 
речовин Фібро-Вейн як гіпербаричний розчин, 
викликає строго локальний вплив і не абсорбу-
ється в системний кровообіг, забезпечує норма-
льний РН крові. Відноситься він до ангіопротек-
тивних препаратів. Викликаючи відповідні змі-
ни ендотелію судини, забезпечує її облітерацію. 

Для лікування хворих з гемангіомами вза-
галі і з гемангіомами ЛОР-органів Фібро-Вейн 

ще ніхто не застосовував. Можливість такого 
застосування і методика лікування гемангіом не 
вивчені. Відповідних повідомлень в доступній 
нам літературі не виявлено.  

В ЛОР-клініці РУДН ми провели експе-
римент на моделі гемангіоми (Н.І. Казанова, 
2008). Ще в 1969 році французькі вчені (E. Ritter 
et all., 1969) з’ясували, що гістологічна структу-
ра гребінців у кур подібна до гемангіоми. 

Подібність гістологічної структури гребі-
нця кур і судинної пухлини людини дала мож-
ливість провести експеримент на курах. Тільки 
після цього ми застосували Фібро-Вейн в клініці 
для лікування гемангіом ЛОР-органів (5 хворих 
з гемангіомою вушної мушлі і 9 – з капілярною 
гемангіомою перегородки носа). Операції про-
водили під місцевою інфільтраційною анестезі-
єю 1 % розчином новокаїну. Користувалися 
0,5% розчином Фібро-Вейну. При капілярній 
гемангіомі перегородки носа в залежності від 
величини пухлини в її строму водили від 0,3 до 
0,5 мл. препарату. При гемангіомах вушної му-
шлі методика введення Фібро-Вейну складніша 
і залежить вона від величини і гістологічної 
структури пухлини. Препарат вводимо після 
запропонованого нами обшивання новоутворен-
ня. Це зменшує можливість проникнення чин-
ника в загальне русло кровообігу. В жодному з 
цих спостережень не було сторонніх реакцій на 
введення препарату. Результатами лікування ми 
і наші пацієнти задоволені. Рецидивів пухлини 
на протязі 1-3 років не було. 

 
© Т.В. Антонів, А.М. Чантілова, М.О. Старчак, А.І. Чорнолев, 2009  
 
 
 
 
 
 
 

А.П. КОВАЛИК, Т.В. АНТОНІВ (ТЕРНОПІЛЬ, УКРАЇНА; МОСКВА, РОСІЯ) 

 НОВИЙ МЕТОД КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ  
 ГІПЕРПЛАСТИЧНИЙ ПОЛІПОЗНИЙ ЛАРИНГІТ 

 

Хронічний гіперпластичний поліпозний 
ларингіт зустрічається досить часто, особливо 
серед людей, що довгі роки курять. Мабуть то-
му серед хворих переважають люди чоловічої 
статі. Правда, за останні 10 років кількість хво-
рих жіночої статі різко збільшилась. 

 Етіологія цієї недуги остаточно ще не ви-
значена. Вважають, що поліпозний ларингіт є 
проявом хронічної алергії на тютюновий дим 
(Б.С. Преображенський, 1963). У чоловіків пер-
ші прояви хвороби з’являються через 10-15 ро-
ків після початку паління тютюну, а у людей 
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жіночої статі значно раніше – через 5-10 років 
(В.Ф. Антонів, 1999. 2006). Основною скаргою 
цих хворих являється хрипота. Дисфонія посту-
пово наростає. З часом може приєднатись за-
труднення дихання.  

Діагностика цього захворювання порівня-
но легка. Клінічна картина характерна. При пе-
рших проявах захворювання по краю однієї, а 
частіше обох голосових складок з’являється 
ледь помітний сірого кольору набряк від комі-
сури до голосового паростка черпакуватого 
хряща. За класифікацією В.Ф. Антоніва (1984) 
розрізняють 4 ступені розвитку цих поліпів. При 
першому і другому ступені розвитку поліпів 
лікування консервативне. Обов’язковою умовою 
при початку лікування цих хворих (консервати-
вного чи хірургічного) є припинення паління. 

Після операції дуже довго (до 3-4 тижнів) 
триває значний набряк голосових складок. По-
вільно і довго відновлюються основні функції 

гортані. Іноді голосова функція відновлюється 
не повністю. Залишається хрипота. 

Щоб прискорити процес регенерації і пов-
ного відновлення основних функцій гортані, ми 
ендоларингіальне хірургічне втручання під до-
венним наркозом з інжекційною вентиляцією 
легенів завершуємо ін’єкцією в основу кожної 
голосової складки 0,5 мл дипроспану. Препарат 
вводили тільки один раз. При порівнянні резуль-
татів лікування у двох групах хворих – основній 
(в комплексне лікування включали ін’єкцію дип-
роспану) та контрольній (комплексне традиційне 
лікування без дипроспану) ми встановили, що 
застосування в комплексному лікуванні цих хво-
рих (за віком, статевим складом і ступенем роз-
витку поліпів обидві групи були аналогічні) зна-
чно покращує процес регенерації після хірургіч-
ного втручання. Післяопераційний період і повне 
відновлення основних функцій гортані вдалось 
скоротити майже в два рази. 
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А.А.ЛАЙКО, В.В.СЕГАЛ, Л.А.ШУХ, Ю.В.ГАВРИЛЕНКО (КИЇВ, УКРАЇНА) 

НАШ ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ХРОНІЧНОГО СЕРЕДНЬОГО ОТИТУ У ДІТЕЙ 
 

Згідно з міжнародною статистичною кла-
сифікацією хвороб (МКХ – 10) хронічний сере-
дній отит поділяється на хронічний туботимпа-
нальний гнійний середній отит; хронічний епі-
тимпано-антральний гнійний середній отит; ін-
ші хронічні гнійні середні отити.  

Під нашим спостереженням в ЛОР-
клініці Національної дитячої спеціалізованої 
лікарні «Охматдит» знаходилось 39 хворих на 
туботимпанальний отит (мезотимпаніт) та 45 
хворих на епітимпанально-антральний отит 
(епітимпаніт), яким проводилась консерватив-
на терапія. В стадії ремісії призначали загаль-
нозміцнюючі засоби, консервативну або хірур-
гічну санацію дихальних шляхів, відновлювали 
функцію слухової труби і одночасно проводили 
місцеве лікування. 

У стадії загострення хронічного процесу 
незалежно від форми, крім холестеатомного 
процесу, виключення розвитку внутрішньочере-
пних ускладнень та за даними антибіотикограми 
призначали антибіотики 3-4 покоління переваж-
но цефтріаксон внутрішньовенно протягом 2-3 
тижнів під контролем мікробіологічних дослі-
джень в динаміці. Місцеве лікування – ретель-
ний туалет і ультрафонофорез або електрофорез 
ендоназально-ендоауральний з новокаїном, ан-
тибіотиком та антигістамінним препаратом, са-
нація слухової труби. Широко призначали зага-
льнозміцнюючі, стимулюючі препарати. 

Таким чином, хворі на хронічний серед-
ній отит потребують стаціонарного лікування з 
призначенням антибіотиків згідно антибіотико-
грами та протизапальних засобів. 
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MATTI ANNIKO (UPPSALA, SWEDEN) 
TREATMENT OF CARCINOMAS IN PARANASAL SINUSES  

AND THE ANTERIOR SKULL BASE 
 

Surgery is the first choice if technically 
possible. Postoperative full dose irradiation is given 
in practically all cases. Reconstruction is performed 
directly after the resection using either titanium-
anchored prosthesis or microvascular free flaps 
with bone and soft tissue to re-establish function 
and cosmetics. It is not possible to re-establish 
individual paranasal sinuses but following 
reconstruction the patient can breathe through the 
nose, and, the nasal cavity including the areas of the 
paranasal sinuses, can be closed towards the oral 
cavity. The disadvantage with primary 
reconstruction is that it becomes difficult to detect 
an early recurrence and there may be problems to 
evaluate follow-up CT scans or PET-CT imaging. 

Surgery of the infratemporal fossa is a technical 
challenge. Proton therapy can be used in cases 
when surgery is not possible as the primary option 
especially in cases where the tumour extends 
towards the brainstem and/or into the cavernous 
sinus. The isodose targeting for protons is similar to 
that of the gamma knife technique but comprises 
another type of irradiation quality. Extensive 
tumours infiltrating the anterior skull base are 
challenging. Cranial base surgery offers the greatest 
benefit when performed as a primary treatment 
modality followed by irradiation at a later stage. 
However, early diagnosis is of utmost importance 
and is the most important single parameter for 
survival. 
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RANKO MLADINA (ZAGREB, CROATIA) 

BIOFILMS IN NASAL POLYPS 
 

Biofilm is a complex, organized aggregation 
of bacteria in extracellular matrix which is adhered 
to an underlying surface. It is detectible by different 
methods: in vitro, different microscopy techniques 
(SEM, TEM, confocal laser microscopy) and detec-
tion of genes with biofilm-forming capacity. Recent 
publications estimate that at least 65% of all human 
bacterial infections involve biofilms. Bacteria an-
chored in biofilm are protected from their external 
environment by the density of the matrix. On the 
other hand, low level of metabolic activity of bacte-
rial cells makes them almost immune to the effects 
of antibotics. These facts support persistance and 
survival of bacteria in biofilms for long periods of 
time. So far biofilms have been associated with a 

number of chronic diseases, such as chronic otitis 
media, chronic adenoiditis, endocarditis, dental 
plaque etc. Chronic rhinosinusitis and nasal poly-
posis are new objectives in the studies on biofilms. 
It has recently been shown that biofilms are present 
on the removed tissue of 80% of patients undergo-
ing surgery for chronic sinusitis. A study on muco-
sal changes in CRS revealed different degrees of 
denudation (loss of cilia and goblet cells), resulting 
in a surface prone to biofilm formation. Another 
study showed a correlation between the marked 
biofilm-forming capacity by P. aeruginosa and S. 
aureus on one side and the persistence of chronic 
sinusitis and nasal polyposis following ESS on the 
other. 
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