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гія – хронічний гнійний середній отит у 39 ви-
падках, у 9 – отосклероз. 

Вивчали цілеспрямовано скарги у дина-
міці, враховуючи анамнестичні дані, проводили 
огляд ЛОР органів. Вестибулометрію та аудіо-
метрію здійснювали на 3 день після гострого 
стану кінетозу (укачування). У разі необхідності 
призначали додаткові методи обстеження (УЗД, 
КТ, МРТ, бактеріологічні, вірусологічні, імуно-
логічні).  

При лікуванні та профілактиці необхідно 
враховувати 3 види патологічних вестибулярних 
реакцій: 

1) вестибуло-сенсорні суб’єктивні – го-
ловокружіння, порушення орієнтації у просторі, 
що відбуваються на рівні кори мозку. Вони мо-
жуть створити небезпеку при виконанні точних 
робіт, порущуючи працездатність та нерідко 
призводячи до техногенних аварій чи катастроф. 
Вони піддаються тренуванню,лежать в основі 
рухової пам’яті; 

2) вестибуло-соматичні об’єктивні – ро-
злади рівноваги, вестибуло-окуломоторні реак-
ції у вигляді спонтанного чи позиційного ніста-
гмів різної спрямованості, що підтверджують 
суб’єктивні сенсорні реакції. Вони мають важ-
ливе діагностичне значення при виявленні яв-
них, прихованих та латентних різновидів вести-
булярних розладів; 

3) вестибуло-вегетативні об’єктивні – 
виникають за умов двобічного чи асиметрично-
го зростання чи зниження чутливості вестибу-
лярної системи при захворюваннях, або за умов 
підвищення навантажень на неї. Вони виклика-
ють зміни з боку систем: серцево-судинної (ар-
теріального тиску, ритму серця); дихальної (за-
труднення дихання); нервової (головний біль та 
слабкість); травної (нудота та блювота), що ра-
зом зумовлює важкий симптомокомплекс гост-
рого стану вестибулярної дисфункції.  

Застосована нами у комплексі така такти-
ка лікування та профілактика кінетозів:  

а) психологічна – зняти страх, тривогу, 
дати надію на облегшення чи ліквідацію гостро-
го стану укачування та створити умови для зру-
чного положення пацієнта; 

б) медикаментозна – у першу чергу приз-
начити препарати для зменшення прояву вести-
булярних розладів з урахуванням форми кінето-
зу;. 

в) лікувальна фізкультура – для покра-
щення та стабілізації функції рівноваги.  

 При неврологічній формі кінетозу з пе-
реважанням процесів збудження застосовували 
медикаменти, що блокують патологічні імпуль-
си. Серед цієї групи медикаментів найбільш ві-
домі – кавінтон (вінпоцетин), пентоксифілін 

(трентал), бетагістинові препарати – бетасерк та 
його аналоги вестибо, вестинорм, а також седа-
тивні препарати: седатив ПЦ, фітопрепарати, та 
антигістамінні препарати третього покоління – 
еріус, лоратадін, кларітідін чи їх аналоги. При 
переважанні тормозних процесів неврологічної 
форми кінетозу добре зарекомендував себе го-
меопатичний препарат вертигохель у краплях чи 
ін’єкціях за відповідними схемами, ноотропні 
препарати – ноотропил, пірацетам, танакан та 
інші. 

Не втратили своєї актуальності антихолі-
нестеразні препарати: стугерон, циннаризін для 
зняття патологічних вестибуло-сенсорних та 
вестибуло-вегетативних реакцій. 

Пацієнтам зі шлунково-кишковою фор-
мою кінетозу з явищами нудоти та блювоти 
призначали внутрішньом’язево 0,5 або 1,0 мл 
атропіну (церукал не знімає цих патологічних 
вестибуло-вегетативних явищ, викликаних ВД, а 
тільки – при розладах органів травлення іншого 
ґенезу).  

Варто підкреслити, що препарати осетрон 
та ондансетрон (антагоністи серотонінових ре-
цепторів) не варто у таких випадках призначати. 
Активно знімаючи нудоту та блювоту централь-
ного ґенезу при променевій терапії, хіміотерапії, 
після тривалого загального наркозу, вони мо-
жуть посилити головокружіння, порушення рів-
новаги, головний біль. Це відображено в інстру-
кціях по їх застосуванню.  

Серцево-судинна форма кінетозу потре-
бує невідкладної медичної допомоги. При ній 
необхідна корекція артеріального тиску, явищ 
тромбозу або його профілактику . 

Для зняття гострого стану кінетозу на тлі 
зниженого артеріального тиску, ефективна су-
міш І.Б. Солдатова: Атропін 0,1% - 0,5 або 1,0 
мл; Кофеїн 10% - 1,0 мл; Піпольфен 2,5% - 2,0 
мл в одному шприці внутрішньом’язево, через 
5-6 годин можна повторити. Коли стан укачу-
вання виник при підвищеному артеріальному 
тиску, застосовували наступну суміш І.Б. Сол-
датова: Атропін 0,1% - 0,5 або 1,0 мл; Платифі-
лін 0,2% - 1,0 або 2,0 мл; Піпольфен 2,5% - 1,0 
або 2,0 мл в одному шприці внутрішньом’язево. 

Змішана форма кінетозу відзначається 
складним та важким перебігом. Тому при на-
данні негайної допомоги требу уважно стежити 
за вестибулярними функціями та у перше чергу 
призначати препарати швидкої допомоги для 
корекції життєво важливих систем:серцево-
судинної, дихальної, органів травлення з внут-
рішньовенними та внутрішньом’язевими мето-
дами введень Після покращення загального ста-
ну для стабілізації самопочуття застосували ви-
щеназвані таблетовані медикаменти. 
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Паралельно для ліквідації запального 
(гнійного) процесу при вушній патології необ-
хідне сануюче хірургічне лікування, видалення 
пухлини вуха чи скроневої кістки, а також хіру-
ргічне лікування травматичних ушкоджень вуха, 
скроневої кістки та головного мозку з призна-
ченням знеболюючих, антибактеріальних пре-
паратів у післяопераційному періоді.  

Часто хороший та незамінний ефект для 
профілактики та лікування кінетозів дають сеа-
нси гірудотерапії (терапія медичними п’явками, 
як різновид натуропатії та гомеопатії). Секрет 
медичних п’явок має здатність нормалізувати 
процеси збудження та тормозу в організмі, у 
тому числі при цих станах. Крім того, секрету 
п’явок властива сильна протизапальна, проти-
набрякова та корегуюча дії при різних змінах в 
організмі. Водночас гірудотерапії притаманні 
цілий ряд переваг перед медичними препарата-
ми. Медичні п’явки виявляють комплексну дію 
на організм, налагоджуючи роботу всіх систем 
та водночас стимулюючи цілий ряд механізмів в 
організмі. Є ще одна дуже важлива особливість 
гірудотерапії, на яку варто акцентувати увагу. 
Вона нормалізує порушення міжсистемних вза-
ємодій в організмі, чого не можна досягти ні-
якими іншими засобами медикаментозної тера-
пії.  

Для профілактики вродженої чи набутої 
схильності до укачування у даний час є значна 
кількість препаратів, які успішно не допускають 
розвиток неприємних симптомів укачування. До 

них найбільшою популярністю користується 
вищеназваний препарат вертигохель, а також 
інші: коккулін, драмін, сієль, авіамарин, емесет. 
Вони мають виражену протиблювотну дію, під-
вищують активність нервових, у тому числі вес-
тибулярних функцій до екстремальних фізичних 
та психічних перевантажень.  

Після зниження або ліквідації патологіч-
них вестибуло-сенсорних, вегетативних та вес-
тибуло-соматичних реакцій (зокрема, спонтан-
ного ністагму) треба обов’язково застосувати 
для покращення функції статичної та кінетичної 
рівноваги реабілітаційні заходи у вигляді дозо-
ваної лікувальної фізкультури. 

Для покращення функції рівноваги засто-
сували реабілітаційні заходи у вигляді дозованої 
лікувальної фізкультури. Вона проводиться для 
формування у відповідних структурах головно-
му мозку умовних рефлекторних реакцій, які 
здатні компенсувати порушену функцію рівно-
ваги. Вправи необхідно виконувати до тих пір, 
поки не сформується компенсаторний механізм 
та стабілізується чи нормалізується функція рів-
новаги. Для цього необхідно поступово збіль-
шувати інтенсивність вправ та виконувати їх 
при відкритих та закритих очах.  

Дані літератури та власні спостереження 
вказують, що при наполегливому щоденному 
регулярному тренуванні завжди досягається по-
зитивний результат, що значно підвищує життє-
діяльність та якість життя людини у напруже-
ному ритмі сьогодення. 

 
© Н.С. Міщанчук, 2018 
 
 
 
 

 О.Є. МОСКАЛИК, З.О. ГУК-ЛЕШНЕВСЬКА (ЛЬВІВ, УКРАЇНА) 

ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНА РЕФЛЮКСНА ХВОРОБА,  
ЯК ОДНА ІЗ ПРИЧИН ВИНИКНЕННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ РОЗЛАДІВ ГОЛОСУ  

У ОСІБ ГОЛОСОМОВНИХ ПРОФЕСІЙ 
 

Голос є одним із інтегральних показників 
здоров’я людини, стан якого обумовлений дія-
льністю різних систем організму. Порушення 
голосової функції погіршує якість життя люди-
ни, впливаючи на міжособистісні відносини, і 
створюють труднощі в роботі, особливо в осіб 
голосомовних професій (Орлова О.С.). Згідно 
даних літератури, у структурі різних голосових 
порушень функціональні порушення складають 
50-62% (Ю.С. Василенко). Ряд авторів вказують 
на тенденцію до зростання кількості функціона-
льних розладів голосу, особливо їх хронічних 
форм (Шидловська Т.А.). Відомо, що пацієнти із 

даними розладами потребують комплексного 
обстеження, з метою виявлення причини, хоча 
інколи у них є скарги тільки на порушення яко-
сті голосу. 

Мета дослідження: дослідити наявність 
ГЕРХ (гастроезофагеальнарефлюксна хвороба) 
у пацієнтів із функціональними розладами глосу 
для визначення оптимальної діагностично-
лікувальної тактики. 

Матеріали та методи дослідження: 
Обстежено 40 пацієнтів, осіб голосомовних 
професій, віком від 19 до 75 років із функціона-
льними розладами голосу. Серед них 23 жінки і 
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граму та контрольну групи (КГ) n=49. Застосо-
вували як індивідуальну, так і групову корек-
ційну роботу.  

Робота з дітьми даної вікової категорії по-
чиналася з індивідуальних корекційних занять, 
тривалістю 15-20 хв. Заняття проводилися 2-3 рази 
на тиждень і продовжувались 2-3 місяці. Наступ-
ний етап – проведення групових занять, які трива-
ли 30 - 40 хв., 1-2 рази на тиждень (кількість дітей 
у групі 4-5). Загальна тривалість психокорекційної 
програми була розрахована на 1 рік.  

При груповій психокорекції виконувалися 
завдання на групову інтеграцію та психорегу-
люючі вправи. Використовували методи арт те-
рапії (ізотерапія, музикотерапія, ігротерапія, 
аплікація, ліплення та ін.).  

Після застосування корекційної програми 
середній показник агресивності за даною мето-
дикою у дітей ЕГ зменшився майже вдвічі 
(21,7% проти 12,5%). Середній показник агреси-
вності у дітей КГ суттєво не змінився. Після ко-

рекції у дітей ЕГ у 2рази зменшились прояви 
захисної вербальної агресії (11% проти 5%) ді-
тей та спонтанної агресії – (11,5% проти 6,5%). 
Також зменшився агресивний самозахист (17% 
проти 7%). Значних змін у дітей контрольної 
групи не спостерігалось. 

Таким чином, спостереження за дітьми, 
хворими на ЦД-1 і ХТ протягом шести місяців 
після завершення корекційної програми показа-
ли, що діти навчилися реагувати на негативні 
ситуації (медичний персонал, медичні маніпу-
ляції) менш агресивно, більш витримано сприй-
мати фруструючі ситуації. Крім того, у дітей 
покращилися міжособистісні стосунки, вони 
стали з більшим розумінням ставитися до по-
чуттів і вчинків інших дітей, підвищилася їхня 
готовність до колективної форми діяльності. 
Безсумнівним досягненням психокорекційної 
роботи було те, що вона комплексно вплинула 
на зміни в трьох головних сферах: інтелектуа-
льній, емоційній та вольовій. 

 
© Т.М. Осадча, Ю.В. Гавриленко, А.А. Лайко, Л.М. Руденко, 2018 
 
 
 
 

М.А. ПАЛІЙ, С.А. ЛЕВИЦЬКА, С.Д. АНДРУШКО (КИЇВ, ЧЕРНІВЦІ; УКРАЇНА) 

PANDAS-СИНДРОМ – НОВИЙ ПОКАЗ ДО ТОНЗИЛЕКТОМІЇ? 
 

PANDAS-синдром отримав свою назву як 
акронім від Pediatric Autoimmune Neuropsychia-
tric Disorders Associated with Streptococcal infec-
tions і характеризується швидким розвитком у 
дитини обсцесивно-компульсивних розладів або 
різноманітних тиків після перенесеної стрепто-
кокової інфекції горла, в тому числі скарлатини. 
В основі розвитку синдрому є ауто-імунна реак-
ція, при котрій антитіла, що виробляються у 
відповідь на стрептококу інфекцію, вражають 
нервові клітини. Слід зазначити, що сам синд-
ром описаний не так давно – наприкінці 20-го 
століття, визнається не всіма дослідниками і 
поки що не існує в міжнародній класифікації 
хвороб МКБ-10. 

Клінічна діагностика синдрому прово-
диться відповідно 5 критеріям Swedo, лаборато-
рна – за допомогою діагностичної панелі Cun-
ningham. Проте, серед науковців досі немає од-
ностайної думки щодо прогностичної цінності, 
чутливості і специфічності діагностичних кри-
теріїв PANDAS. Диференційну діагностику си-
ндрому слід проводити з іншими тиками (синд-
ром Туретта), хореєю Сіденхайма. Оскільки 
провідну роль в розвитку PANDAS відіграє 
стрептококова інфекція горла, логічним було б 
припустити, що основою лікування синдрому 

повинні бути заходи, спрямовані на елімінацію 
вогнища, зокрема тонзилектомія. Проте, в нау-
ково-метричній базі PubMed при пошуку за 
ключовими словами «PANDAS-syndrome» і 
«tonsillectomy» знайдено всього 6 публікацій. В 
кожній з них доведена ефективність тонзилек-
томії при лікуванні дітей із PANDAS. 

Під нашим спостереженням було двоє ді-
тей, у котрих згідно з критеріями Swedo можна 
діагностувати PANDAS-синдром. Вік обох дітей 
– 8 років, батьки з точність до дня можуть чітко 
вказати початок обсцесивно-компульсивних 
розладів. У хлопчика мали місце нав’язливі клі-
пання очима, посіпування кінцівок, зміни поче-
рку, девіації поведінки, різке зниження успіш-
ності навчання; у дівчинки – тики мімічних 
м’язів. В обох дітей спостерігалися ознаки хро-
нічного тонзиліту і високий титр антистрептолі-
зину О. Хлопчику проведена тонзилектомія, 
період спостереження після втручання складає 2 
роки, батьки дівчинки утрималися від прове-
дення операції. 

Таким чином, при визначенні лікувальної 
тактики у дітей із хронічним тонзилітом окрім 
частоти стрептококових ангін до уваги слід бра-
ти наявність інших стрептокок-асоційованих 
розладів, зокрема PANDAS-синдрому. 

 

© М.А. Палій, С.А. Левицька, С.Д. Андрушко, 2018 
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Н.В. ПИЛИПЮК, Т.А. ГОБЖЕЛЯНОВА, Д.Н. ПИЛИПЮК (ОДЕССА, УКРАИНА) 

АЛГОРИТМЫ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ У БОЛЬНЫХ  
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЕ СТЕНОЗОВ ГОРТАНИ И ТРАХЕИ 

 
Целью нашей работы являлась совершен-

ствование алгоритма медикаментозного сопро-
вождения восстановительных операций при 
рубцовом ларинго-трахеальном стенозе исполь-
зуя предыдущий опыт, а также последние дос-
тижения фармакологии и физиотерапии. 

Под наблюдением отделения с 2007 по 2017 
находилось 43 больных с хроническими ларинго-
трахеальными стенозами различной этиологии, в 
том числе и после онкологических операций. В 
зависимости от локализации стенозирования им 
были произведены пластические реконструктивно-
восстановительные операции с использованием 
стентов и аутохряща. При стенозах ларинго-
трахеального сегмента 21 больному производилась 
ларинготрахеопластика с имплантацией аутохряща 
и стентированием, 12 пациентам – ларинготрахео-
пластика с односторонней аритенхордэктомией, 
двум пациентам с трахеальными стенозами выпол-
нялась циркулярная резекция трахеи с наложением 
циркулярного трахеального анастомоза, 7 – пласти-
ка передней стенки трахеи аутохрящем. Больной, с 
трахеопищеводным свищем, была произведена ре-
конструкции трахеопищеводного участка. 

Учитывая наличие сопутствующей пато-
логии в исследуемых группах больных, а также 

с целью повышения регенеративных процессов 
в до- и послеоперационном периоде, им соглас-
но антибиотикограмме и результатам биохими-
ческих исследований производилась специфи-
ческая и неспецифическая противовоспалитель-
ная терапия, коррекция белкового и электролит-
ного обменов. При наличии воспалительных 
изменений в окружающих тканях назначали 
ферментные препараты местно, в виде фонофо-
реза, и системно. Также в послеоперационном 
периоде использовали цитокины, низкомолеку-
лярные гепарины. Ежедневно производилась 
смена трахеотомической трубки, туалет после-
операционной раны. Раз в три дня с целью кон-
троля производилась фиброларинготрахеоско-
пия. Все больные на день выписки деканюлиро-
ваны.  

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

 
© Н.В. Пилипюк, Т.А. Гобжелянова, Д.Н. Пилипюк, 2018 
 
 
 
 

М.Б. ПІОНТКОВСЬКА, А.О. СУВОРКІНА (ОДЕСА, УКРАЇНА) 

ХРОНІЧНІ ДИСТРОФІЧНІ ФАРИНГІТИ У ЖІНОК ЗРІЛОГО ВІКУ:  
ВВЕДЕННЯ В ПРОБЛЕМУ 

 
Тривалість життя людини збільшилася за-

вдяки інноваційним відкриттям ХХ-ХХІ віку, як 
і значно пересунувся пенсійний вік жінок. Ста-
рість по даним ВООЗ настає після 85 років. То-
му тривалість зрілого віку збільшується до 20-
25 років. Цей період повинен бути якісним та 
повноцінним, особливо в житті жінки. До однієї 
з маловивчених видів патології в сучасній ото-
риноларингології, які важко піддаються діагнос-
тиці та лікуванню, відносяться хронічні фарин-
гіти у жінок середнього та похилого віку, які 
нерідко супроводжуються фарингоневротичним 
синдромом, який дуже не люблять оперуючі 
оториноларингологи [Пионтковская М.Б., Суво-
ркина А.А., 2013, 2014, 2015; Яремчук С.Э., 

2014; Кизим В.В., 2012, 2017]. Дана патологія 
виникає у жінок у віці 45-60 років на тлі як фізі-
ологічної, так і патологічної естрогенопенії, зу-
стрічається у 30% випадків від усіх видів хроні-
чних фарингітів [Пионтковская М.Б., Суворкина 
А.А., 2015; Евчев Ф.Д 1990, 2014; Абизов Р.А., 
2011; Мельников О.Ф., 2014; Запорожец Т.Ю., 
2014].  

Як правило, ця категорія хворих зверта-
ється до спеціалістів оториноларингологів ам-
булаторної ланки, неймовірна завантаженість 
яких та недостатня обізнаність (публікації з цієї 
проблеми недостатні у науково-практичній лі-
тературі, тематика проблеми не міститься в уч-
бовій програмі з підвищення кваліфікації ТУ та 
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ПАЦ), відсутність знань про цю патологію спе-
ціалістів амбулаторної ланки змушують отори-
ноларингологів згідно зі стандартом обстеження 
хворих на ЛОР-патологію, виключити в остан-
ніх наявність запальних, незапальних та пух-
линних захворювань глотки та гортані і спряму-
вати пацієнтів до ендокринологів, невропатоло-
гів, гастроентерологів та інших спеціалістів, в 
подальшому не простежуючи інтегративну між-
дисциплінарну динаміку їх стану. У результаті 
пацієнтки тривало обстежуючись акцентуються 
на даній, у більшій мірі суб`єктивній симптома-
тиці, страждають психологічно (канцерофобія, 
психосоматичні депресії та інше), тривалий час 
залишаються без індивідуально підібраного лі-
кування. Дана патологія носить специфічний 
нав’язливий характер, може бути фоном для 
розвитку пухлинної патології цієї області, особ-
ливо якщо поєднується з синдромом Пламмера-

Вінсона (гіпосидероз, ахлоргідрія, дисфагія) 
[Евчев Ф.Д., Заболотный Д.И. 2014; Піонтков-
ська та соавтори 2014, 2015, 2016]. 

На наш погляд, важкість та невдачі у лі-
куванні цих пацієнток пов’язані із недостатньою 
оцінкою та значенням фізіологічних особливос-
тей протікання хронічних фарингітів на тлі фізі-
ологічних та патологічних вікових особливостей 
[Пионтковская М.Б., Суворкина А.А. 2015]. Лі-
кування хронічних катаральних, гіпертрофіч-
них, атрофічних фарингітів широко освітлено у 
багатьох джерелах літератури [Евчев Ф.Д., 1990; 
Кизим В.В., 2012; Мельников О.Ф., 2014; Ярем-
чук С.Э., 2014; Зайцев В.С., 2014; Журавлев 
А.С., 2014; Запорожец Т.Ю., 2014].  

Виходячи з вищевикладеного, ми вважає-
мо, що дана патологія заслуговує на більш гли-
боке вивчення та оптимізацію способів профіла-
ктики і лікування. 

 
© М.Б. Піонтковська, А.О. Суворкіна, 2018 
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СТАН ІМУНІТЕТУ У ДІТЕЙ У ВІДДАЛЕНИЙ ПЕРОД ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОГО  
ВТРУЧАННЯ НА СТУКТУРАХ ЛІМФОГЛОТКОВОГО КІЛЬЦЯ 

 
Найбільш частими хворобами глотки у віці 

3-10 років є гіперпластичні процеси у структурах 
лімфоглоткового кільця та найбільш розповсю-
дженим ефективним способом лікування даної 
патології є оперативне втручання (аденотомія, 
тонзилотомія), що негативно впливає на імунітет, 
так як піднебінні мигдалики та глотковий є акти-
вними чинниками формування системної та ло-
кальної імунної відповіді. Це було доведено ре-
зультатами клініко-імунологічних та клініко-
морфологічних досліджень зарубіжними та віт-
чизняними авторами (Гаращенко Т.І., 1999; Би-
кова В.П., 1999, 2000 та ін.). Дані окремих дослі-
дників про різні аспекти наслідків операцій на 
структурах лімфоглоткового кільця свідчать та-
кож про необхідність проведення імунореабілі-
таційних заходів, що суттєво знижувало ризик 
виникнення та поглиблення стану імунодефіциту 
(Кайдашев І.П., 2003). 

Метою нашої роботи було проведення 
оцінки стану імунітету у дітей у віддалений пе-
ріод (через 1 рік після оперативного втручання 
на структурах лімфоглоткового кільця). Під 
спостереженням перебувало 48 дітей (25 хлоп-
чиків та 23 дівчинки) віком від 5 до 8 років. Ос-
новну групу склали 40 дітей, яким попередньо в 

минулому році проводилось оперативне ліку-
вання з приводу гіпертрофії структур лімфогло-
ткового кільця. Контрольну групу (для імуноло-
гічних досліджень) склали 8 хворих без ознак 
запальних захворювань ЛОР-органів (викрив-
лення носової переділки, гіпертрофічний риніт, 
сенсоневральна приглухуватість). 

Нами було показано, що через 1 рік після 
оперативного втручання на гіпертрофованих 
структурах лімфоглоткового кільця клінічних 
патологічних змін з боку ЛОР-органів не відмі-
чалось. Кількість запальних захворювань верх-
ніх дихальних шляхів не перевищувала 3 епізо-
ди за рік. Імунологічні зміни в цей період про-
являлись підвищенням рівня імуноглобулінів 
класу М та ЦІК, зниженням IgA в сироватці 
крові, що може розцінюватись, як крок до фор-
мування вторинного імунодефіциту та збіль-
шення мікробного навантаження і первинної 
імунної реакції. Мононуклеари крові пацієнтів 
після операцій на мигдаликах лімфаденоїдного 
кільця в умовах in vitro реагували підвищенням 
γ-інтерферону та зниженням вмісту інтерлейкі-
ну-4 в супернатантах після культивації ізімуно-
флазидом та імупретом і меншt при додаванні 
імуноріксу. Можна також констатувати, що 
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оперативне втручання з приводу аденоїдних ве-
гетацій тільки на нетривалий строк сприяло 
зменшенню вмісту в РГС Лф, а згодом рівень 
цих клітин знову зростав вище контрольних 
значень. Це можна оцінювати як доказ того, що 
хірургічне втручання не ліквідує причин, що 
могли сприяти попередній гіпертрофії структур 
лімфоглоткового кільця. 

Як висновок, ми можемо засвідчити 
про необхідність застосування деяких імуно-
коректорів, зокрема, згідно даних експериме-
нту invitro, імупрету або імунофлазиду у ді-
тей після проведення оперативного втручан-
ня на гіпертрофованих структурах лімфогло-
ткового кільця (аденотомії або/та тонзилото-
мії). 

 
© В.М. Писанко, О.Ф. Мельников, Б.М. Миронюк, Л.А Кудь, С.В. Тимченко, 2018 
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ОСНОВНІ КРИТЕРІЇ ДІАГНОСТИКИ ТА ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  
З ПАРЕТИЧНОЮ ДИСФОНІЄЮ 

 
Функціональні захворювання гортані – це 

захворювання голосового апарату без органіч-
них уражень. Функціональні порушення голосу 
включають кілька нозологічних одиниць: паре-
тична дисфонія, фонастенія, функціональна 
афонія, а також спастична дисфонія. Перші три 
форми характеризуються гіпотонусним станом 
м’язів гортані і мають багато спільних ознак 
клінічного перебігу, етіологічних і патогенетич-
них чинників, а також подібну тактику лікуван-
ня. Дисфонія – це порушення частоти, сили і 
тембру голосу. Функціональні порушення голо-
су діагностуються на основі аналізу скарг хво-
рих, даних анамнезу, загально клінічне обсте-
ження, перцептивної оцінки голосу, визначення 
часу максимальної фонації та ін., непрямої ла-
рингоскопії, ларингостробоскопії, мікроларин-
гостробоскопії, спектрального аналізу голосу.  

Характерною рисою всіх гіпофункціона-
льних порушень голосу є непостійність ларин-
госкопічної картини та нерізко виражені клініч-
ні ознаки захворювання з боку голосоутворюю-
чого апарату. Тому діагноз конкретної форми 
ФПГ ставиться лише на основі аналізу всіх да-
них комплексного обстеження обізнаним в да-
ній галузі фахівцем. Однак попередній діагноз 
функціонального порушення голосоутворення 
можна поставити на основі загальноклінічного 
дослідження, розширеної непрямої ларингоско-
пії та перцептивної оцінки голосу. Ларингост-
робоскопічна картина при гіпофункціональній 
ларингоскопії – час фонації скорочено, при ви-
мові високих або гучних звуків голосова щілина 
не повністю закривається; слабкі фонаторні ко-
ливання голосових складок. 

Причини паретичної дисфонії: голосове 
навантаження під час ГРВІ, стресова ситуація, 

гормональна дисфункція, авітаміноз, хронічні 
захворювання носа і БНП, хронічні захворюван-
ня глотки, перенапруження голосових м’язів. 

Оскільки функціональні порушення голо-
су часто розвиваються на фоні невротичних ро-
зладів, а неврогенний фактор є одним з провід-
них етіологічних і патогенетичних чинників, 
оцінка функціонального стану нервової системи 
у таких хворих є обов’язковою. У разі необхід-
ності до процесу лікування залучаються невро-
патологи, психіатри. 

Виділяються гострі і хронічні форми фун-
кціональних порушень голосоутворення. Гострі 
форми виникають раптово і тривалість захворю-
вання обмежується 1 місяцем. При тривалості 
захворювання понад 1 місяць воно переходить у 
хронічну форму.  

При тривалому перебігу захворювання 
формуються стійкі порушення голосової функ-
ції з частими рецидивами, можуть розвинутися 
ускладнення – міопатичні парези голосових 
складок, витончення медального краю, форму-
вання вузликів, розвиток компенсаторної гіпер-
трофії вестибулярних складок та формування 
псевдоскладкового механізму голосоутворення, 
крововилив, “співочі” вузлики. 

Діагностичний план при паретичній дис-
фонії: 1.Загальноклінічне дослідження. 
2.Непряма ларингоскопія з функціональними 
навантаженнями. 3.Визначення часу максималь-
ної фонації. 4.Перцептивна оцінка голосу. 
5.Консультація фоніатра, який може самостійно 
провести, а при необхідності зробити такі приз-
начення: а) Мікроларингоскопія. б) Ларингостро-
боскопія, мікроларингостробоскопія. в) Спектра-
льне дослідження голосу. г)Фіброларингоскопія. 
д) Дослідження функціонального стану ЦНС 
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(ЕЕГ). е) Консультація психоневролога, психіат-
ра, невропатолога. є) Консультація ендокриноло-
га (в разі необхідності в процесі лікування). ж) 
Дослідження стану ССС, насамперед церебраль-
ної гемодинаміки (РЕГ, УЗДГ). з) Консультація 
терапевта. и) Дослідження стану слухової функ-
ції. і) МРТ дослідження у випадку підозри на ор-
ганічні ураження головного мозку.  

При функціональних порушеннях голосу 
медична допомога, зазвичай, надається амбула-
торно. Більш ефективною вона є при умові на-
дання допомоги кваліфікованим фоніатром, або 
лікарем-отоларингологом, обізнаним у даній 
галузі. Особам голосомовних професій видаєть-
ся листок непрацездатності на час лікування для 
забезпечення дотримання голосового режиму. 
При наявності ускладнень і тяжкого перебігу, 
або ж у випадку гострого розвитку виражених 
порушень медична допомога надається в умовах 
стаціонару. Середня тривалість лікування ста-
новить 2 тижні, при хронічних формах і наявно-
сті ускладнень в середньому 1 міс. При суттєво-
му порушенні фонаторної функції хворі потре-
бують її реабілітації після основного курсу ліку-
вання  

Основні принципи лікування хворих з па-
ретичною дисфонією. Усунення причини захво-
рювання; виключення слухового контролю; 
змащування гортані розчином Люголя, інстиля-
ції в гортань вітамінних олійних сумішей, су-
спензії гідрокортизону на фізіологічному розчи-
ні та ін.; фіксація гортані; вібраційний масаж (5-
10 сеансів) та стимуляція гортані (токи Бернара-
ритм синкопа, мільгама в/м з поступовим пере-
ходом на таблетовану форму, препарати жень-
шеню, лимоннику, елеутерококу, пантокрину та 
ін.); голкорефлексотерапія та гіпнотерапія. До-
цільним в лікуванні є масаж шийного відділу 
хребта та ЛФК. 

Результатом надання медичної допомоги 
може бути повне відновлення голосової функції, 
її покращення, або ж досягнення ремісії – в за-
лежності від форми, тяжкості перебігу захворю-
вань та наявності ускладнень. Нерідко лікування 
хронічних форм паретичної дисфонії потребує 
проведення кількох курсів лікування. Окрім то-
го хворі на хронічні часто рецидивуючі форми 
паретичної дисфонії, а також особи голосомов-
них професій потребують спостереження у фо-
ніатричному кабінеті двічі на рік. 

 
© О.Г. Плаксивий, Є.М. Воєвідка, О.О. Мазур, І.В. Калуцький, Є.С. Мельник, 2018 
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АНАТОМОМОРФОЛОГІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  
НА ХРОНІЧНИЙ ДЕКОМПЕНСОВАНИЙ ТОНЗИЛІТ 

 
З точки зору будови і фізіології піднебін-

них мигдаликів слід відмітити, що в піднебінних 
мигдаликах є велика кількість первинних (13-
18) і ще більша кількість вторинних крипт (ла-
кун), що значно збільшує поверхню органоїдних 
утворень, спричиняючи ефективний контакт 
антигенних субстратів з лімфоїдною тканиною, 
що виконує функцію первинного бар’єру інфек-
ції на початку дихального і травного шляхів. І в 
цьому велика роль належить кріптолімфону, як 
складової частини лакун. 

Лімфаденоїдна тканина мигдалика скла-
дається з строми, паренхіми і фолікулів. Площа 
поверхні лакун мигдаликів 300см2. Площа сли-
зової оболонки глотки 45 см2. Основною анато-
мофункціональною одиницею піднебінного ми-
гдалика є криптолімфон, в склад якого входить 
просвіт крипти із її вмістом; сегмент епітелія 
крипти, що приймає участь у лімфоепітеліаль-
ному симбіозі; лімфоретикулярна тканина; фо-
лікул.  

Основними функціями піднебінних миг-
даликів є імунна, кровотворна, рецепторна, ін-
формаційна, функція підтримки бактеріологіч-
ного гомеостазу. На сьогоднішній день основ-
ними класифікаціями є такі: за Солдатовим, за 
Луковським, модифікації останніх в різноманіт-
них інтерпретаціях. Основними методами ліку-
вання є консервативне і оперативне. Консерва-
тивному лікуванню підлягають компенсовані і 
субкомпенсовані форми хронічного тонзиліту та 
декомпенсована форма тонзиліту у випадках 
відмови від операції та наявності протипоказань 
до хірургічного лікування. Основні види деком-
пенсації є: рецидиви ангін; паратонзилярні абс-
цеси; субфібрилітет тонзилогенного походжен-
ня; ревмокардит; гломерулонефрит; тиреоїдит 
та ін. які і є показами до тонзилектомії.  

Аналіз гістологічних результатів свідчить 
про те, що в мигдаликах при хронічному деком-
пенсованому тонзиліті виникають морфологічні 
зміни, що ведуть до втрати ними бар’єрних вла-
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стивостей. Відбуваються патологічні зміни і в 
лакунах мигдаликів, спричиняючи порушення їх 
функції. Встановлено, що лакуни значно розши-
рюються, містять в своїх порожнинах велику 
кількість інфікованого детриту і запального ек-
судату. 

Останнім часом при хронічному тонзиліті 
в деяких клініках почали використовувати част-
кове видалення піднебінних мигдаликів (тонзи-
лотомію), кріотонзилотомію, втручання на під-
небінних мигдаликах за допомогою низькочас-
тотного ультразвуку, радіохвильового впливу та 
високоенергетичного лазера з метою збережен-
ня мигдаликів як імунокомпетентного органа, 
але ці методи викликають сумнів щодо їх ефек-
тивності та доцільності. З одного боку – руйну-
ються криптолімфони, а з іншого – в процесі 
загоювання рубцюється ранева поверхня і лаку-
ни, що порушує в майбутньому «помповий» 
механізм та їх дренажну функцію. 

Найбільш ефективним хірургічним мето-
дом лікування хворих на хронічний декомпен-
совний тонзиліт, враховуючи грубі незворотні 
зміни в мигдаликах, залишається двобічна екст-
ракапсулярна тонзилектомія.  

Що стосується консервативного лікуван-
ня хворих на декомпенсовану форму хронічного 
тонзиліту, то найбільш ефективним методом є 
промивання лакун лікарськими засобами, гіпо-
сенсибілізуюча, загальнозміцнююча терапія та 
фізіотерапевтичне лікування.  

Останнім часом для промивання лакун пі-
днебінних мигдаликів позитивно зарекоменду-
вав себе розчин декасану, який має протизапа-
льну, антимікробну та протигрибкову дію. 

Пріоритет в лікуванні хронічного тонзиліту 
на сьогоднішній день надається консервативним 
методам лікування, хоча обов’язково повинен бу-
ти комплексний, індивідуальний підхід до лікува-
льної тактики в кожному окремому випадку. 

 
© О.Г. Плаксивий, І.В. Калуцький, О.О. Мазур, В.В. Сучеван, А.П. Кудрик, 2018 
 
 
 
 

О.Г. ПЛАКСИВИЙ, І.В. КАЛУЦЬКИЙ, О.О. МАЗУР, Н.Г. КУРУЛЯК, В.В. СУЧЕВАН  
(ЧЕРНІВЦІ, УКРАЇНА) 

ДЕЯКІ ОСОБЛИВОСТІ НАЗОФАРИНГЕАЛЬНОЇ КАРЦИНОМИ  
В ГЕНЕТИЧНОМУ АСПЕКТІ 

 
Новоутворення носової частини глотки 

характеризуються різноманітністю морфологіч-
них форм, що відрізняються за клінічним пере-
бігом, гістогенезом, методам лікування та про-
гнозу. В теперішній час найбільш зручною в 
практичному відношенні є класифікація РНГ 
Micheau. Schminke Regaud. 

1. Недиференційований рак носоглотко-
вого типу (варіанти Schminke, Regaud, верете-
ноклітинний). 

2. Плоскоклітинний рак (високо-, помір-
но-, низькодиференційний). 

3. Аденокарцинома. 
4. Цистаденоїдна карцинома. 
5. Злоякісна мукоепідермоїдна пухлина. 
6. Інші. 
В даній класифікації недиференційований 

рак носоглоткового типу розглядається як само-
стійна онконозологічна форма. РНГ переважно 
зустрічається у двох морфологічних варіантах, 
які принципово відрізняються між собою: плос-
коклітинний рак (помірно- і низькодиференцій-
ний) та недиференційований рак носоглоткового 
типу (лімфоепітеліома). В 1921 р. А.Schminke, 
С.Regaud незалежно один від одного описали 

пухлину, яка складається з ретикулярної ткани-
ни та епітеліального ретикулума в поєднані з 
лімфоїдними елементами. Тому ця пухлина ста-
ла називатися «лімфоепітеліома». Пізніше в гіс-
тологічних класифікаціях цю пухлину стали 
називати назофарингеальною карциномою 
(НФК). Лімфоепітеліома (синоніми: пухлина 
Шмінке, синцитіальна карцинома, перехідноклі-
тинний рак) – злоякісна пухлина глотки, різно-
вид плоскоклітинного раку, в якому лімфоцити 
переважають над пухлинними клітинами. Лім-
фоепітеліома має епітеліальний ґенез, уражає 
ротову та носову частини глотки. НФК зустріча-
ється частіше у віці 30-40 років, але може бути і 
у дітей. Вона зустрічається у дітей частіше, ніж 
інші епітеліальні злоякісні новоутворення, пік 
захворюваності у дітей припадає на вік від 10 до 
16 років. 

Симптоми залежать від варіантів інвазії 
сусідніх органів. РНГ може розповсюджуватися 
по стінці глотки донизу з переходом на м’яке 
піднебіння, при цьому погіршується акт ковтан-
ня, виникає охриплість голосу, кашель. У 30% 
хворих пухлина проростає в носову порожнину, 
при цьому виникають виділення з носа, гугня-
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вість мови,утруднене носове дихання. При вини-
кненні пухлини в бокових відділах порушуються 
функції слухової труби, виникає секреторний 
отит, погіршується слух. При проростанні пух-
лини в порожнину черепа виникають головні 
болі, диплопія, втрата зору та інші симптоми. 
Заключний діагноз встановлюють після хірургіч-
ної біопсії з наступним гістологічним досліджен-
ням. В останні десятиріччя в комплексному об-
стеженні хворих широко використовують ендос-
копічні методи. Фіброскопічний метод дослі-
дження отримав широке використання в діагнос-
тиці різноманітної патології носової частини гло-
тки і диференційній діагностиці пухлин різного 
ґенезу. Фіброепіфарингоскопія дозволяє візуалі-
зувати первинну пухлину, оцінити її розповсю-
дженість, визначити форму росту і на основі ен-
доскопічної семіотики зробити висновок про ха-
рактер та ґенез новоутворення. Впровадження в 
клінічну онкологію фіброскопії дозволило розро-
бити та втілити в практику цитологічні дослі-
дження паралельно з звичайним гістологічним 
дослідженням, а також використовувати отрима-
ний для можливого молекулярно-генетичного 
аналізу тканин носової частини глотки, що, в 
свою чергу, значно розширило діагностичні мо-
жливості морфологічних методів обстеження та 
дозволило покращити якість діагностики. 

В ЛОР-клініку обласної клінічної лікарні 
звернулась хвора К., 41 р., із скаргами на закла-
деність правого вуха, зниження слуху протягом 
2-х місяців. При огляді хворої барабанна пере-
тинка справа має жовтуватий відтінок, чітко 
визначається еліпс (рівень рідини). Епіфаринго-
скопія: визначається «+»-тканина на верхньо-
боковій стінці но сової частини глотки справа, 
повністю виповнює розенмюлерівську ямку та 
прикриває глотковий отвір слухової труби. На 
шиї пальпується рухливий, щільної консистен-
ції, безболісний верхньо-шийний лімфатичний 
вузол розміром 1,5*2см. Рентгенограма ПНП: 
пневматизація приносових пазух не порушена. 
Шепітна мова:AD/AS=1/6м. Камертональні дос-
лідження слуху і адіограма: ураження слуху на 
праве вухо за кондуктивним типом. 

Під місцевою анестезією проведена при-
цільна ендовідеоскопія носоглотки з приціль-
ною біопсією носової частини глотки. Результат 
гістологічного дослідження: лімфоепітеліома. 
Хворій виставлено заключний клінічний діаг-
ноз: лімфоепітеліома носової частини глотки, III 
стадія, II клінічна група. В подальшому хвора 
лікувалась в онкодиспансері, де пройшла курс 
ТГТ та хіміотерапії з позитивним ефектом. Діа-
гноз при виписці з ООД: лімфоепітеліома, ІІІ 
ст., стан після хіміо-променевої терапії, ІІІ клі-
нічна група. Після проходження курсу лікуван-

ня в ООД хвора динамічно спостерігалася в 
ЛОР-центрі обласної клінічної лікарні з часто-
тою 1 раз на місяць. Протягом року ознак про-
довження росту чи рецидиву пухлини не спо-
стерігалось. III клінічна група була у хворої 
впродовж півтора року. В квітні 2008 року при 
огляді хворої виявлено рецидив Mtx в лімфати-
чні вузли шиї, рецидиву первинної пухлини не 
було, носова частина глотки при огляді без па-
тології. Хворій проведена КТ органів шиї, при 
якій виявлено конгломерати шийних, та наяв-
ність збільшених над- і підключичних лімфати-
чних вузлів. Діагноз 2008 року: лімфоепітеліома 
носової частини глотки, III стадія, стан після 
ТГТ і хіміотерапії у 2006 році, рецидив Mtx і 
пролонгація процесу в шийні, над- і підключич-
ні лімфатичні вузли, II клінічна група. В пода-
льшому пацієнтка лікувалася в Інституті отола-
рингології АМН України, де хворій проводилась 
променева та реґіонарна хіміотерапія, та у Чер-
нівецькому ООД з помірним покращенням, а в 
послідуючому з летальним наслідком. 

Після закінчення курсу хіміо- та промене-
вої терапії та виписки з ООД в III клінічній гру-
пі (практично здорова), хвора з профілактичною 
метою привела на консультацію доньку, 16 р., зі 
скаргами на погіршення носового дихання. У 
дитини діагностовано аденоїди II ст. і проведена 
аденотомія. Післяопераційний період без ускла-
днень. Носове дихання відновлено. Результат 
гістологічного дослідження: аденоїдні вегетації. 
Проте через 1 рік у дитини виявлено секретор-
ний отит зліва, наявність аденоїдної тканини в 
ділянці розенмюлерівської ямки зліва, збільше-
ний до 1*1,5см верхньошийний лімфатичний 
вузол, рухливий, щільної консистенції. Дані 
клінічні ознаки з’явилися у хворої впродовж 6-7 
днів. Проведена прицільна біопсія носової час-
тини глотки при ендоскопії носа та носоглотки. 
Результат гістологічного дослідження: лімфое-
пітеліома. Діагноз: лімфоепітеліома носової ча-
стини глотки, II стадія, II клінічна група. Прой-
шла курс хіміо-променевої терапії в ООД. По 
закінченню лікування проведена КТ основи че-
репа, носової частини глотки та органів шиї. 
Хвора виписана з ООД з одужанням. Діагноз 
при виписці і по сьогоднішній день: лімфоепіте-
ліома носової частини глотки, II стадія, III клі-
нічна група. При щомісячному динамічному 
спостереженні після лікування по теперішній 
час ознак рецидиву первинної пухлини та реци-
диву в лімфатичні вузли шиї немає. Хвора під-
лягає «Д» обліку і динамічному спостереженню. 
У лютому 2017 року хвора (4 роки в ІІІ-й кліні-
чній групі) зверталась на огляд по направленню 
лікаря гінеколога у зв’язку з вагітністю (двійня) 
– носоглотка чиста, клінічно здорова. На сього-
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днішній день більше 5 років після хіміопроме-
невого курсу лікування хвора практично здоро-
ва, ознак рецидиву первинної пухлини носогло-
тки чи пролонгації процесу Mtx в лімфатичні 
вузли шиї чи віддалені органи немає. 

Цей неординарний клінічний випадок про 
наявність злоякісної пухлини ідентичної локалі-

зації та гістологічної структури у кровних роди-
чів протягом одного періоду ми не спостерігали 
у своїй клінічній практиці, не знайшли ми тако-
го варіанту і при огляді літератури. Також даний 
клінічний випадок може бути непрямим доказом 
етіологічної ролі вірусу Епштейн-Барра для не-
диференційованого раку носоглоткового типу. 
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ДИФЕРЕНЦІЙНО-ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ ТА ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ 
ГІПЕРТРОФІЇ ЯЗИКОВОГО МИГДАЛИКА 

 
Лімфаденоїдна тканина кореня язика 

представлена у вигляді двох скупчень значних 
фолікулів, розташованих рядами або у вигляді 
безладних груп. Ці скупчення розділені центра-
льною борозною, що проходить від середини 
язиково-надгортанникової складки до найбіль-
шого, останнього жолобоподібного сосочка на 
корені язика. Тому вірніше говорити не про од-
ну, а про два язикових мигдалики. Кількість ве-
ликих фолікулів дитини 1 року складає 10-12, а 
в 5-річного – 20-30. У віці від 35 до 40 років 
спостерігається максимальна кількість фоліку-
лів (35-40) з одночасним збільшенням їхніх роз-
мірів. Після 45 років кількість фолікулів змен-
шується і скорочуються розміри кожного з них. 

Основною причиною гіпертрофії язиково-
го мигдалика в зрілому віці є запальні процеси 
ротоглотки. У ряді випадків гіпертрофія язико-
вого мигдалика розвивається як компенсатор-
ний процес в осіб, яким проводилася тонзилек-
томія.  

Гіпертрофований язиковий мигдалик має 
пухку консистенцію. Складається він з окремих 
гіпертрофованих фолікулів, що з’єднані сполуч-
ною тканиною і тонкими судинами. Епітелій, 
що вистилає крипти, потовщений. Просвіт 
крипт заповнений казеозними масами зі знач-
ними домішками нейтрофілів. Сполучнотканин-
на капсула чітко зформована, часто гіпертрофо-
вані субкапсулярні слизові залози. Нерідко від-
мічається закриття просвіту крипт з утворенням 
кистозних порожнин. Всі ці зміни свідчать про 
гіперплазію, що протікає на запальному тлі. У 
ряді випадків запальні зміни виражені дуже си-
льно, відзначаються гнійні пробки, розростання 
міцелію Leptotrix buccalis. 

Значне збільшення язикового мигдалика 
може викликати механічне погіршення дихання 

і голосоутворення. Проте,такі випадки дуже рі-
дкісні. Звичайно хворі з гіпертрофією язикового 
мигдалика скаржаться на відчуття тиску в діля-
нці під'язиковії кістки, відчуття стороннього 
тіла при ковтанні, дискомфорт, кашель, іноді 
ларингоспазм. Ці скарги не є патогномонічними 
для гипертрофії язикового мигдалика. Тому оці-
нка їх потребує обережності. Іноді хворі з гіпер-
трофією язикового мигдалика скаржаться на 
пароксизми кашля. У таких випадках певну до-
помогу у діагностиці може зробити механічне 
подразнення язикового мигдалика за допомогою 
зонда. Якщо кашель виникає тільки при подраз-
ненні язикового мигдалика,то ймовірно, що він 
є рецепторним полем кашлевого рефлексу. По-
ряд із цим у випадках гіпертрофії язикового ми-
гдалика описані враження нирок, суглобів,очей 
(іридоцикліти) та інших органів. Іноді виника-
ють язикові ангіни та абсцеси кореня язика. Ці 
ураження за аналогією з метатонзилярними за-
хворюваннями при хронічному тонзиліті пояс-
нюється наявністю запальних вогнищ у мигда-
ликах. 

За умови розвитку хронічного запального 
процесу в язиковому мигдалику з'являються 
ознаки інтоксикації: загальна слабість, швидка 
стомлюваність, підвищена пітливість, субфеб-
рилітет.  

При непрямій гіпофарингоскопії визнача-
ється різка гіперплазія язикового мигдалика,що 
стикається з язиковою поверхнею надгортанни-
ка, іноді гіпертрофований язиковий мигдалик 
можна діагностувати при мезофарингоскопії. 
При наявності хронічного запалення язикового 
мигдалика непряма гіпофарингоскопія дає мож-
ливість бачити збільшений язиковий мигдалик, 
слизова оболонка якого набрякла, гіперемована, 
характерні виступи згладжені. 
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При диференціальній діагностиці потріб-
но мати на увазі такі захворювання: 

1. Запальні процеси в ділянці кореня язи-
ка. Вони можуть бути викликані банальною ін-
фекцією (абсцеси і флегмони кореня язика), ту-
беркульозом, сифілісом і різноманітними гри-
бами. Від гіпертрофії язикового мигдалика ці 
захворювання відрізняються несиметричністю 
враження,їх значною щільністю і більш насиче-
ним кольором. Допомагає гістологічне (біопсія), 
серологічне та бактеріологічне дослідження. 

2. Кисти кореня язика. У даній ділянці зу-
стрічаються ретенційні кисти слизових залоз і 
дуже рідко – кисти, що утворилися з елементів 
щито-язикового протоку. Вони відрізняються 
гладкою напруженою поверхнею. 

3. Доброякісні пухлини – частіше зустрі-
чаються аденоми, змішані пухлини слинних за-
лоз.Вони також характеризуються гладкою по-
верхнею і значною щільністю. 

4. Злоякісні пухлини – частіше спостері-
гається рак і лімфоепітеліальні пухлини. Діагно-
стика є проста при пухлинах з виразкуванням. 

При пухлинах без виразкування,особливо 
в тих випадках,коли пухлини не відрізняються 
значною щільністю, діагноз може бути утрудне-
ним. Він грунтується на результатах цитологіч-
ного дослідження пунктату й у разі необхідності 
на даних біопсії. 

5. Зоб кореня язика (struma radicis linguae) 
– це доля або вся щитоподібна залоза, що не 
опустилася по ходу ductus thyreoglossus на своє 
звичайне місце, а залишилася у сліпого отвору в 
корені язика – місці ембріонального закладення 
залози. Частіше зустрічається в жінок. Визнача-
ється в ділянці кореня язика утворення на ши-
рокій основі з відносно гладкою або борознопо-
дібною поверхнею, темно-рожевого кольору, 
покрите мережею сильно розгалужених веноз-
них судин. Має значно більшу щільність в порі-
внянні з гіпертрофованою лимфаденоїдною тка-
ниною. У деяких випадках щитоподібна залоза 
відсутня на звичайному місці, що в худих осіб 
визначається за допомогою пальпації шиї. До-
помагає дослідження радіоактивним йодом і 
УЗД щитоподібної залози. При невеличких роз-
мірах зобу кореня язика, що не перешкоджає 
нормальному акту ковтання і дихання, рекомен-
дується спостереження ендокринолога. У випа-
дках збільшення розмірів зобу показано його 
хірургічне лікування. 

При помірній гіпертрофії хворим заборо-
няють палити і приймати гостру їжу. Іноді при-
носять користь лужні полоскання і змащування 
йод-гліцерином, припікання ляпісом. Можна 
використовувати гальванокаустику, кріовплив 
для видалення язикового мигдалика, але ці ме-

тоди не отримали широкого застосування через 
трудність дозування лікувального чинника і ви-
раженого набряку в післяопераційному періоді, 
що веде до порушення дихання. Неефективність 
консервативного лікування (застосування анти-
септиків, в’яжучих засобів місцево) є показан-
ням до хірургічного лікування. Основним пока-
занням для видалення гіперплазованого язико-
вого мигдалика є хронічна інфекція. Чинниками, 
що сприяють розростанню язикового мигдалика 
є хронічні риносинуїти, рефлюксезофагіти, але-
ргічні захворювання, психосоматичні порушен-
ня, у тому числі globus hystericus. Ліквідація за-
значених чинників нерідко призводить до зме-
ншення скарг хворих на дискомфорт і почуття 
стороннього тіла в глотці, біль при ковтанні, 
першіння в горлі, кашель, храп, що пов’язані із 
гіперплазією язикового мигдалика.  

При вираженій гіпертрофії язикового ми-
гдалика показане його хірургічне видалення. Він 
може бути видалений частинами шляхом «кус-
ковання» під контролем ларингоскопічного дзе-
ркала. Деякі автори віддають перевагу повному 
вилущуванню язикового мигдалика разом із ка-
псулою. Таке втручання особливо доцільно у 
випадках, коли в гіпетрофованому язиковому 
мигдалику є значні запальні зміни або якщо ці 
мигдалики є причиною повторних флегмоноз-
них запалень в області кореня язика, враження 
нирок, суглобів і інших органів. 

Повне вилущення язикових мигдаликів 
проводиться під місцевою анестезією в сидячо-
му положенні хворого. Для огляду і маніпуляції 
в області кореня язика застосовується вигнутий 
шпатель. Деякі етапи операції проводяться під 
контролем ларингоскопічного дзеркала. Анесте-
зія проводиться шляхом змащування ротоглотки 
розчином 10%-лідокаїну і введення в кожну по-
ловину кореня язика під скупчення лімфаденої-
дної тканини, розчину новокаїну з адреналіном. 
При інфільтрації новокаїном язиковий мигдалик 
збільшується, що полегшує в подальшому його 
видалення. Після анестезії захоплюють язико-
вий мигдалик щипцями, піднімають і проводять 
розтин слизової оболонки уздовж переднього 
краю мигдалика. Подальше вилущення мигда-
лика разом із капсулою проводиться за допомо-
гою ножиць і распатора і закінчується відсікан-
ням петлею. Кровотеча, як правило, помірна. 
Ведення післяопераційного періоду аналогічне, 
як при тонзилектомії. Можна робити часткове 
видалення гіпертрофованого язикового мигда-
лика за допомогою тонзилотома Слюдера. Тра-
диційні методи хірургії язикового мигдалика 
одержали практичне поширення, але існує висо-
кий ризик кровотечі з венозного сплетення ко-
реня язика і дорзальної артерії язика. 
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З метою кращої візуалізації видалення 
язикового мигдалика доцільно проводити під 
ендотрахеальним наркозом при прямій підвісній 
гіпофарингоскопії придавлюючи клинком лари-
нгоскопа передні 2/3 язика. 

Лазерна хірургія дозволяє видаляти язи-
ковий мигдалик з мінімальною кровотечею без 
ризику післяопераційного набряку. Krespi Y.P. 
зі співавторами (1989) використовує СО2-лазер 
із потужністю 10 Вт у постійному режимі для 
видалення гіперплазованого язикового мигдали-
ка. Повне загоєння раневої поверхні проходило 
протягом трьох тижнів, ускладнень не було. van 
Overbeek, te Rijdt (1995), вважаючи СО2-лазер 
методом вибору при гіперплазії язикового миг-
далика, описують розвиток 4 післяопераційних 
кровотеч із 76 випадків, у тому числі одна кро-
вотеча призвела до летального випадку. Remсle 
та співавтори (1994) для профілактики кровотечі 
при СО2-лазерному видаленні язикового мигда-
лика здійснює поетапну вапоризацію мигдалика 
злегка розфокусованим променем 10-15 Вт у 
постійному режимі з фокусної відстані 400 мм. 
Видалення мигдалика здійснюється до фасції 
язика, не порушуючи її цілісність. Визначати 
близькість фасції автор пропонує за рівнем ос-
нови валекули чи по зміні консистенції тканин 
кореня язика. По закінченні операції на раневу 
поверхню наноситься фібриновий клей. Автор 

указує, що у деяких хворих виникають пробле-
ми при вапоризації язикового мигдалика при 
прямій гіпофарингоскопії СО2-лазером дистан-
тно, у цих випадках він рекомендує використо-
вувати Nd:YAG і КТР-лазери, енергію яких мо-
жна передавати по світлопрводу. 

Ергономічність Nd:YAG і КТР-лазерів не 
викликає сумнівів, проте, неможливість точно 
оцінити глибину вапоризації тканин робить за-
стосування лазерної техніки при повному вида-
ленні язикового мигдалика досить ризикованим. 
Плужников М.С. та співавт. (2000) рекомендує 
поверхневу вапоризацию всього масиву язико-
вого мигдалика аж до фасції, що дає позитивний 
клінічний ефект навіть при збереженні невели-
кої кількості лімфоїдної тканини в області коре-
ня язика.  

В ЛОР-відділенні ОКЛ за період 2010-
2018 рр. проведено всього 11 тонзилотомій язи-
кового мигдалика. 7 операцій проведено під мі-
сцевою анестезією шляхом вилущування з ви-
користанням тонзилотому Слюдера і 4 операції 
під ендотрахеальним наркозом. В 1 випадку в 
післяопераційному періоді була помірна крово-
теча, яка зупинена консервативно з застосуван-
ням гемостатичної терапії (Сангера на фізіоло-
гічному розчині внутрішньовенно), в 10 випад-
ках післяопераційний період проходив без 
ускладнень. 
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В Україні була епідемія дифтерії з 1991 

по 2000 рік, 1995 рік – пік епідемії, за час якої 
на дифтерію перехворіло більше 14 тис. чоло-
вік, померло більше 500 хворих, з них 138 ді-
тей. Практично всі померлі поступали в стаці-
онар після 3-го дня захворювання. Однією з 
головних причин виникнення епідемії дифтерії 
були системні порушення та безвідповідаль-
ність при проведенні профілактичних щеплень. 
На сьогоднішній день ситуація з проведенням 
профілактичних щеплень проти дифтерії також 
несприятлива і викликає занепокоєння в 
зв’язку з можливістю появи цього грізного за-
хворювання. 

Дифтерія – гостре інфекційне захворю-
вання з крапельним механізмом передачі інфек-
ції, що викликається корінебактерією дифтерії і 
характеризується місцевим фібринозним запа-
ленням, явищами загальної інтоксикації з пере-
важним ураженням і ускладненнями з боку сер-
цево-судинної і нервової систем. 

Дифтерія перестала бути “дитячою інфек-
цією”, серед хворих переважають дорослі, особ-
ливо у віці 25-40 років, у 95% випадків спосте-
рігається дифтерія ротоглотки. Летальність від 
дифтерії коливається в межах 2-7%.  

Збудник дифтерії – бацила Лефлера, диф-
терійний токсин відноситься до істиних бактері-
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альних екзотоксинів і по DLM стоїть на 3-му 
місці після ботулізму і правця. 

Джерелом інфекції є хворий на дифтерію і 
бацилоносій. Передається захворювання пере-
важно повітряно-крапельним шляхом, але не 
виключається побутовий шлях. Інкубаційний 
період 2-10 (7) днів. 

Вхідними воротами частіше є слизова 
оболонка мигдаликів. Основою інфекційного 
процесу є місцевий запальний процес в місці 
втручання збудника, а основним хвороботвор-
ним фактором – екзотоксин. Місцево розвива-
ється дифтеритичне запалення з утворенням 
фібринозної плівки частіше сірого кольору, 
щільно спаяної з підлеглими тканинами, при 
спробі зняти оголюється кровоточуща поверхня. 
Нерідко плівки виходять за межі мигдаликів на 
м'яке і тверде піднебіння, язичок і далі на задню 
стінку глотки, голосові складки, трахею. Виді-
ляють 2 види запалення: дифтеритичний та кру-
позний.  

Класифікацію Розанова (1944 р.), якою 
користувалися до теперішнього часу в Україні 
не можна рахувати раціональною, тому що не-
має відповідності між характером і розповсю-
дженістю процесу в ротоглотці і набряком ший-
ної клітковини з одного боку та важкістю пере-
бігу і ускладненням з іншого боку; за основу 
токсичності взято ступінь розповсюдженості 
набряку шийної клітковини І, II і III ступеню, 
що визначає лікування і дозу протидифтерійної 
сироватки (ПДС). 

В результаті багаточисельних клінічних 
спостережень за період епідемії дифтерії на 
Україні зроблено висновок, що класифікація 
клінічних форм сучасної дифтерії повинна базу-
ватися на сукупності даних локальних змін, 
проявів загальної інтоксикації та наслідків її 
(ускладнення), перебігу захворювання. На сьо-
годнішній день доцільно виділити такі клінічні 
форми дифтерії: 1. За локалізацією: дифтерія 
ротоглотки; гортані; носа та рідкісні клінічні 
форми (ока, вуха і т. д.); 2. За характером запа-
льних змін: катаральна; катарально-виразкова; 

плівчаста; 3. За поширеністю запального проце-
су: локалізована, поширена, комбінована (вра-
ження декількох органів); 4. За важкістю хворо-
би: легка, середньо-важка, важка (з токсикозом 
І, ІІ, ІІІ ступеня; із проявами інфекційно-
токсичного шоку І, ІІ, ІІІ ступеня); 5. Залежно 
від тривалості хвороби спостерігається: гострий 
і затяжний (понад 4-6 тижнів) перебіг; гладкий 
(без ускладнень) і з ускладненнями (ранні та 
пізні). Надзвичайно рідко спостерігається пер-
винна гіпертоксична (блискавична та геморагіч-
на) дифтерія з бурхливими темпами розвитку 
інфекційнотоксичного шоку (ІТШ), синдрому 
дисимінованого внутрішньо судинного звертан-
ня (ДВЗ). Її можна трактувати як окрему клініч-
ну форму захворювання. 

Дифтерію мигдаликів слід диференціюва-
ти з фолікулярною, катаральною, лакунарною 
ангіною, паратонзилітом, паратонзилярним абс-
цесом, ангіною Симановського, грибковими ан-
гінами (кандидозом глотки) і інфекційним мо-
нонуклеозом, епідпаротитом, агранулоцитарною 
ангіною, змінами в глотці при лейкозі, сифілісі. 

Ускладнення дифтерії: 1. Зв’язані з ура-
женням серцево-судинної системи: розлади кро-
вообігу; дифтерійний міокардит; ранній та піз-
ній параліч серця. 2. Зв’язані з ураженням нер-
вової системи: ранній параліч; пізні паралічі 
(параліч м’якого піднебіння, м’язів глотки, гор-
тані); мононеврит; дифтерійні поліневрити. 3. 
Нефрологічні ускладнення: гострий токсичний 
нефроз. 4. Тромбоемболічні ураження. 5. На-
бряк мозку та легень. 

Самим грізним ускладненням дифтерії є 
токсичний міокардит, від якого, як правило, на-
ступає летальний наслідок. 

Особливо небезпечними ускладненнями 
дифтерії є також інфекційно-токсичний шок та 
розвиток ДВЗ синдрому. Профілактика дифтерії 
полягає у проведенні профілактичних щеплень. 
Профілактичні щеплення дітям проводяться че-
рез 2, 4, 6,18 місяців після народження та у 16 
років. Дорослим профілактичні щеплення про-
водяться кожні 10 років. 
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ДО ПИТАННЯ КЛАСИФІКАЦІЇ ХРОНІЧНОГО ГІПЕРПЛАСТИЧНОГО ЛАРИНГІТУ 
ТА ПЕРЕДРАКОВИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ГОРТАНІ 

 
Важливість систематизації таких патоло-

гічних станів обумовлена необхідністю певних 
заходів, що направлені на ранню діагностику й 
профілактику можливого їх озлоякіснення. Із 
усіх клінічних класифікацій хронічних ларингі-
тів зручною в практичній роботі є класифікація, 
запропонована Дайняк Л.Б. та Алімовим А.І. 
(1986). Автори виділяють такі форми ларингітів: 
хронічний катаральний ларингіт; хронічний гі-
пертрофічний ларингіт; хронічний атрофічний 
ларингіт. Хронічний гіпертрофічний ларингіт 
може бути обмеженим і дифузним. Серед обме-
жених гіпертрофічних ларингітів розрізняють: 
вузлики співаків, пахідермію, набрякова форма 
Гаєка-Рейнке, обмежену гіпертрофію голосових 
складок (поліпи на широкій основі), монохор-
дит, однобічний підскладковий ларингіт. Дифу-
зний хронічний гіперпластичний ларингіт та 
пахідермія відноситься до передраків. 

Серед передракових захворювань одне з 
чільних місць займають дискератози слизової 
оболонки гортані. Дискератоз – це дисплазія 
багатошарового плоского епітелію, яка морфо-
логічно проявляється гіпертрофією, гіперплазі-
єю, гіперкератозом, паракератозом, спонгіозом 
та акантозом. В залежності від ступеня зрого-
віння, проліферації виділяють такі види диске-
ратозів: лейкоплакію або лейкокератоз, пахіде-
рмію. 

Лейкоплакією в клінічній практиці нази-
вають захворювання, яке виражається в появі 
білуватих плям на гіперемованій слизовій обо-
лонці гортані. Серед дискератозів гортані часто-
та уражень лейкоплакією коливається від 8 до 
30%. Відомо декілька класифікацій лейкоплакії. 
Федюшин М.П. виділяє три групи: 1) які мають 
вигляд білувато-сухих плям, що не підвищують-
ся над поверхнею слизової оболонки.2) білува-
то-сірі плями, шорсткі і виступають над рівнем 
слизової оболонки. 3) білуваті з шорсткою пове-
рхнею утворення, покриті виразками. Барадулі-
на М.Г. і співавт. (1980) виділяють дві форми 
(гладка і ворсяна лейкоплакія). Частіше зустрі-
чається гладка лейкоплакія. 

До дискератозів гортані відноситься пахі-
дермія. Вона частіше локалізується в задній тре-
тині голосових складок і між черпакуватому 
просторі. За поширенням процесу розрізняються 
обмежені та розлиті пахідермії. Барадуліна М.Г. 
і співавт. (1980) групують пахідермії на основі 
форм росту: І – бляшкоподібна пахідермія; ІІ – 

фестончаста пахідермія. Бляшкоподібну пахіде-
рмію за клінічним перебігом відносять до факу-
льтативного передраку так як вона рідко пере-
ходить у рак, а фестончасто-складкову – до об-
лігатного. 

Поняття передрак є збірним, яке об’єднує 
чисельні клінічні та морфологічні зміни. На ос-
нові клінічних і морфологічних досліджень ро-
бились неодноразові спроби створити чітку клі-
ніко-морфологічну класифікацію захворювань 
гортані, але, на жаль єдиної і визнаної класифі-
кації до цих пір не розроблено.  

Із усіх угрупувань патологічних станів 
гортані за клінічними та морфологічними озна-
ками для групи передракових станів гортані є 
класифікація Фотіна О.В., Чумакова Ф.І. (1975). 
1) епітеліальна пухлина – папілома. 2) запально-
гіперпластичний процес. 3) атипова гіперплазія 
епітелію (дискерпатоз). 

 На думку Кляйн-Засера (1968), передра-
кові епітеліальні стани повинні розрізнятися за 
гістологічною будовою. Таким чином Кляйн-
Засер О. дисплазії епітелію ділить на три стадії: 
1.Гіперплазія з кератозом або без нього. 
2.Дисплазія з кератозом або без нього. 3.Рак на 
місці (внутріепітеліальний рак) cancer in situ. 

Юр’єв Л.П., Благодаров В.М. (1983) за-
пропонували мікроларингоскопічну класифіка-
цію патологічних станів гортані, в тому числі й 
передракових. 1. Доброякісні патологічні проце-
си (доброякісні пухлини, атрофія слизової обо-
лонки, крововиливи, мікроерозія епітелію, гра-
нуляційна тканина). 2. Передракові стани епіте-
лію (гладка гіперплазія, папілярна гіперплазія, 
лейкоплакія, пахідермія). 3. Внутрішньоепітелі-
альний і початковий інвазивний рак. 4. Клінічно 
виражений рак. 

До передракових захворювань також від-
носиться папіломатоз у дорослих. Виділяють 
тверду і м’яку папіломи. М’яка папілома вини-
кає на слизовій оболонці, покритій багаторяд-
ним циліндричним епітелієм. Тверда папілома 
виникає на слизовій оболонці, що покрита бага-
тошаровим плоским епітелієм. М.О.Карпов 
(1971) відносить тверді папіломи до доброякіс-
них пухлин, а м’які – до межових, які здатні оз-
лоякіснюватися. 

Правильне клінічне групування передра-
кових процесів, їх деталізація з урахуванням 
мікроларингооскопічних особливостей епітеліа-
льно-судинних змін судинної оболонки у співс-
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тавленні з морфологічними дослідженнями до-
зволяє достатньо повно характеризувати зміни в 
гортані і вибрати раціональний метод лікування 
передракових захворювань, що складають осно-
ву реальної профілактики раку.  

Таким чином, профілактика злоякісних 
пухлин гортані повинна включати в себе не 
тільки вияв та лікування передпухлинних ста-
нів, але й запальних процесів, які є процесом 
фонового порядку. 
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ВИКОРИСТАННЯ ПРЕПАРАТУ НАЗОНЕКС В КОМПЛЕКСНІЙ ТЕРАПІЇ  
ГОСТРИХ ГНІЙНИХ СИНУСИТІВ У ДІТЕЙ 

 
Гострий гнійний синусит (ГГС) у дітей є 

домінуючої патологією як стаціонару, так і ам-
булаторної практики. Частота поширення цієї 
патології носа і при носових (ППН) пазух у ді-
тей становить 25-30% серед усіх захворювань 
верхнього відділу дихальних шляхів. Причому 
50% дітей, ставши дорослими, мають хронічну 
форму гнійного синусита. Нерідко ГГС може 
бути причиною надзвичайно серйозних орбіта-
льних і внутрішньочерепних ускладнень. 

Діагностичний алгоритм ГГС включає 
обов’язкову рентгенографію ППН, що дозволяє 
в 80-100% випадків виявити наявний патологіч-
ний процес, характер якого визначається за до-
помогою лікувально-діагностичної пункції вер-
хньощелепних пазух, яка до сих пір є «золотим 
стандартом» діагностики ГГС. Інформативним 
методом є ендоскопічне дослідження порожни-
ни носа. 

Основними цілями при лікуванні ГГС є: 
• ерадикація збудника; 
• ліквідація гнійного запального процесу і 

нормалізація стану слизової оболонки; 
• попередження розвитку ускладнень; 
• скорочення тривалості захворювання.  
Мета нашої роботи – виявити клінічну 

ефективність застосування препарату Назонекс 
як додаткового лікарського засобу до антибіо-
тиків при ГГС. У якості засобу для елімінацій-
ної терапії використовували препарати морської 
води (Квікс, Салін, Хюмер, Аквамарис, Мари-
мер, Мераліс). 

Основу лікування ГГС складає антибак-
теріальна терапія. Вибір антибактеріального 
препарату при гострих процесах в більшості 
випадків проводиться емпірично на основі да-
них про переважання збудників в регіоні, їх ре-
зистентності і з урахуванням важкості стану 
хворого. 

При всіх формах ГГС переважною є коко-
ва флора, яка при гострих процесах зберігає ви-
соку чутливість до захищених амоксицилінів і 
цефолоспаринів, що відповідає протоколу ліку-
вання даної групи хворих. 

Глюкокортикостероїди знижують інтен-
сивність запалення слизової оболонки носа і, як 
наслідок, набряк в області співустя синусів, тоб-
то впливають на ключову ланку патогенезу си-
нуситів. Крім цього, кортикостероїди активно 
пригнічують вихід рідини з судинного русла і 
вироблення слизу, що є важливим фактором 
патогенетичної терапії ГГС, нормалізують му-
коциліарну функцію. 

Протягом 10-х років в комплекс лікування 
ГГС ми включаємо ІНК - мометазону фуроат 
(Назонекс). Особливістю Назонексу є можли-
вість його призначення з 2-річного віку, що го-
ворить про високу безпеку препарату, підтвер-
джену мінімальною системною біодоступністю. 

При виборі препаратів для елімінаціційної 
терапії ми віддаємо перевагу препаратам на ос-
нові морської води, так як вони містять в своєму 
складі солі і мікроелементи, що обумовлюють 
протизапальну дію, стимулюють репаративні 
процеси, поліпшують функцію миготливого епі-
телію, посилюючи тим самим резистентність 
слизової оболонки носа (Квікс, Салін, Хюмер, 
Аквамарис, Маример, Мераліс). 

Основу клінічного аналізу склали 32 ди-
тини у віці від 12 до 17 років, порівнянні за де-
мографічними і клінічними характеристиками. 
Серед обстежених дітей дівчаток - 13, хлопчиків 
-19. 

Основна група була представлена 22 паці-
єнтами, які в доповненні до комплексної терапії 
ГГС отримували інтраназальний кортикостероїд 
Назонекс по 200 мкг 2 рази на добу. В якості 
стартової антибактеріальної терапії хворим при-
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значали Аугментин (Амоксиклав). Контрольну 
групу склали 10 дітей, які отримували лікування 
згідно протоколу. 

Оцінку ефективності терапії проводили на 
підставі скарг, даних клінічного огляду, рино-
скопічної картини, результатів лабораторного 
дослідження. Оцінювали вираженість симптомів 
захворювання (головний біль, набряк, ринорея 
закладеність носа, гіперемія слизової оболонки, 
тяжкість в проекції в/щелепних і лобних пазух, 
зниження нюху) до початку, під час і після заве-
ршення курсу лікування. Періодичність прове-
дення оцінки клінічних показників – на 3, 7, 10 
день терапії. 

Переносимість препарату була задовіль-
ною у всіх пацієнтів. Ускладнень застосування 
препарату не було. 

В ході лікування спостерігалася позитив-
на динаміка в обох групах. Ми відзначили знач-
не поліпшення – повне зникнення ознак захво-
рювання у 20 пацієнтів основної та у 7 пацієнтів 

контрольної груп. Поліпшення – часткове зник-
нення симптомів відзначено у 1 пацієнта основ-
ної та у 3 контрольної груп. Без ефекту або погі-
ршення ознак захворювання у хворих, включе-
них в дослідження, не відзначено. 

При застосуванні Назонексу в дозі 400 
мкг на добу протягом 14 днів в поєднанні з ан-
тибіотиком відзначено достовірне поліпшення 
симптомів ГГС в порівнянні з контрольною 
групою, швидке настання полегшення, поліп-
шення якості життя пацієнтів. 

Проведене дослідження показує, що ефе-
ктивним методом лікування ГГС є системна ан-
тибактеріальна терапія з пункцією гайморової 
пазухи або без такої в комплексі з інтраназаль-
ним кортикостероїд ним препаратом Назонекс, 
який в залежності від клінічної картини може 
бути доповнений іншими лікарськими засобами 
(муколітики, десенсибілізуючі препарати, зага-
льнозміцнюючі засоби, фізіотерапевтичне ліку-
вання). 
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КЛІНІКО-АНАТОМІЧНА КЛАСИФІКАЦІЯ ТРАВМАТИЧНИХ НОСОВИХ КРОВОТЕЧ 
ТА СТУПЕНІ ВАЖКОСТІ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ОБ’ЄМУ КРОВОВТРАТИ 

 
Причини носових кровотеч поділяються 

на загальні та місцеві. В клінічній практиці зна-
чно переважають загальні причини носових 
кровотеч. Серед місцевих причин провідне міс-
це займають травми з переломами кісток та пе-
регородки носа, травми БНП, поєднані травми 
БНП, ЧМТ з переломами основи черепа. На ос-
нові аналізу історій хвороб хворих з травматич-
ними носовими кровотечами, що лікувалися в 
ЛОР-відділенні ОКЛ за період з 1995 по 2015р., 
нами була розроблена класифікація травматич-
них носових кровотеч та визначено критерії 
важкості останніх в залежності від об’єму кро-
вовтрати.  

 Ми пропонуємо наступний варіант клі-
ніко-анатомічної класифікації травматичних 
носових кровотеч (НК) з критеріями їх важкості.  

І. Причинні критерії: 
1. НК при травмах зовнішнього носа і пе-

регородки носа (забої і переломи). 
2. НК при ізольованих травмах БНП. 
3. НК при поєднаних травмах БНП, орбі-

ти, порожнини черепа. 

4. НК при численних ізольованих трав-
мах. 

5. НК при численних поєднаних травмах. 
6. НК при комбінованих травмах. 
ІІ. Часові критерії: 
1. Ранні (гострі) НК – виникають відразу 

внаслідок дії травматичного фактору. 
2. Пізні (відтерміновані) НК – виникають 

через деякий час після дії травматичного факто-
ру(години, дні). 

III. По локалізації джерела кровотечі: 
1. НК з передніх відділів носа. 
2. НК з задніх відділів носа. 
3. НК з верхніх відділів носа.  
IV. За пошкодженням судин: 
1. Артеріальні. 
2. Венозні. 
V. За клінічним перебігом: 
1. Одноразові носові кровотечі. 
2. Рецидивуючі носові кровотечі. 
VI. В залежності від соматичного стану до 

травми: 
1. Соматично здорові. 
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2. На фоні обстеженого соматичного ста-
ну( гіпертонічна хвороба, хронічний гепатит, 
цироз печінки, хронічний гломерулонефрит, 
цукровий діабет, хронічний алкоголізм і т.п.). 

VII. За характером ускладнень: 
1. НК з ознаками травматичного шоку. 
2. НК з ознаками постгеморагічної анемії. 
3. НК без ускладнень. 
VIII. За ступенем важкості в залежності 

від об’єму крововтрати: 
1. НК легкого ступеню. 
2. НК середнього ступеню. 
3. НК важкого ступеню. 
Обов’язково усім хворим з носовою кро-

вотечею визначається група крові і резус фак-
тор, загальний аналіз крові, сечі, коагулограма, 
гематокрит.  

Основні методи визначення рівня кровов-
трати поділяються на 1) суб’єктивні, 2) визна-
чення змін клінічних показників, 3) гравітацій-
ний, 4) гравіметричний, 5) визначення об’єму 
крововтрати і компонентів крові.  

Критерії визначення ступеню важкості 
НК в залежності від об’єму крововтрати: 

І. Легкий ступінь: втрата ОЦК – до 20%; 

ЧП – 90-100 уд./хв.; АТ – N або помірне зни-
ження; Hb – 100 г/л; гематокрит – 33-38 %. 

ІІ. Середній ступінь: втрата ОЦК – 20-
30%; ЧП – 110-130уд./хв.; АТ – 90/50мм.рт.ст.; 
Hb – 100-70 г/л; гематокрит – 23-33 %. 

ІІІ. Важкий ступінь: втрата ОЦК – 30-
40%; ЧП – 130-140уд./хв.; АТ – 60/0 мм.рт.мт.; 
Hb – 60 г/л і нижче; гематокрит – 23 % і нижче. 

Найбільш достовірним критерієм ступеню 
важкості крововтрати є гематокрит. Якщо трав-
матична кровотеча у хворого з підозрою на тро-
мбоцитоастенію з додаткових методів дослі-
дження необхідно зробити тромбоеластографію. 
Обов’язково усім хворим проводиться коагуло-
грама з визначенням відповідних показників та 
фібриногену, проводиться визначення міжнаро-
дного нормалізуючого відношення (МНВ) (нор-
ма від 1,8 до 2,2), ФПП, ЕКГ. Основні методи 
зупинки кровотечі поділяються на 1)тампонади, 
2)хірургічні, 3)біологічні, 4)фармакологічні. 
Вказана вище класифікація може бути викорис-
тана в клінічній практиці для визначення підхо-
дів і лікувальної тактики при різних видах трав-
матичних носових кровотеч у даної категорії 
хворих. 
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КЛІНІЧНА КАРТИНА ТА ОСНОВНІ ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ  
ХВОРИХ З ТРАВМАМИ ГОРТАНІ І ТРАХЕЇ 

 
Гортань – добре захищений анатомо-

функціональний комплекс, який забезпечує 
життєво важливі функції організму. Після чере-
пно-мозкових травм обструктивні ураження ди-
хальних шляхів є другою за розповсюдженістю 
причиною, яка призводить до летального нас-
лідку. Чотири з десяти випадків закритої травми 
гортані оцінюються як летальні. Основними 
причинами даних уражень є автомобільні аварії, 
спортивні травми, удушення, странгуляції, а 
також продовжена інкубація та опіки хімічними 
речовинами. 

Серед механічних травм розрізняють за-
криті та відкриті (поранення) пошкодження гор-
тані та трахеї. 

До закритих травм відносяться: струс, за-
бій, вивихи і переломи хрящів гортані. підшкір-
ні розриви гортані і трахеї, странгуляції. 

Відкриті травми в свого чергу діляться на 
поранення надпідязикової і підпідязикової діля-

нки, поранення складкового відділу та підсклад-
кового простору гортані і трахеї з пошкоджен-
ням або без пошкодження стравоходу. 

Майже при всіх травмах гортані розвива-
ється шок і порушується дихання. Асфіксія мо-
же наступити відразу після травми або розви-
тись через деякий час внаслідок збільшення на-
бряку чи гематоми. 

При забої гортані без перелому хрящів і 
розриву слизової оболонки відмічається незнач-
на припухлість м’яких тканин шиї, подряпини, 
крововиливи в місцях нанесення травми. Біль 
помірна, але може посилюватись при рухах го-
ловою, розмові, кашлі. Ларингоскопічно вияв-
ляється рівномірна припухлість слизової оболо-
нки або крововилив, в деяких випадках може 
спостерігатись гематома в області шлуночкових 
або черпакувато-надгортанних складок, обме-
ження рухливості однієї або обох голосових 
складок, неповне змикання голосової щілини. 
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Такі потерпілі повинні бути госпіталізо-
вані незалежно від їх стану на момент огляду, 
оскільки ніколи немає впевненості, що через 
день-два не наступить стеноз гортані. Ендоско-
пічних втручань слід уникати. Назначають ре-
жим мовчання, холод на шию, хлористий каль-
цій в/в, антибіотики з профілактичною метою, 
їжа повинна бути кімнатної температури. Пот-
рібне спостереження оториноларинголога. 

Вивихи хрящів гортані наступають в пер-
сне-черпакуватому або персне-щитовидному 
суглобах і дуже рідко спостерігається повний 
вивих гортані. 

Вивих черпакуватого хряща проявляється 
дисфонією. При ларингоскопії черпакуватий 
хрящ нахилений або зміщений вперед в простір 
голосової щілини. Голосова складка на боці 
ураження опущена вниз і нерухома. Може бути 
крововилив в задніх відділах гортані на цьому 
боці. 

Вивих в перснещитовидному суглобі ви-
никає рідко і зустрічається при значних травмах 
гортані, які маскують його. Діагноз базується на 
знаходженні патологічної рухливості щитовид-
ного хряща по відношенню до персневидного, 
латеральному зміщені "кадика", косому поло-
женні голосових складок, які зберігають при 
цьому свою рухливість, асиметричності черпа-
кувато-надгортанних складок. 

Тотальний вивих гортані по відношенню 
до трахеї або вище розташованих відділів, су-
проводжується зміщенням гортані в бік і ротаці-
єю навколо вертикальної осі. У потерпілого зна-
чно утруднюється дихання. В таких випадках 
потрібна негайна трахеостомія. 

Вивих черпакуватого хряща визначають 
за допомогою рентгенографії. Назначають ре-
жим мовчання, антибіотики, аерозолі з судино-
звужуючими препаратами, спостереження чер-
гового оториноларинголога стаціонару. Хірургі-
чне втручання показане лише при появі стенозу. 

Переломи хрящів гортані можуть бути за-
критими і відкритими. Типовими є горизонталь-
ні поперечні переломи обох пластинок щитови-
дного хряща або оскольчасті переломи з верти-
кальним і горизонтально-вертикальним напрям-
ком тріщин. Ізольовано іноді відломлюються 
великі і малі ріжки. В двох третинах випадків 
вертикальних переломів ламається щитовидний 
і персневидний хрящі. Під час травми потерпі-
лий втрачає свідомість, розвивається гортанний 
шок з явищами задишки або зупинки дихання. В 
харкотині з’являється кров, відмічається дисфо-
нія або афонія, біль, кашель. При зовнішньому 
огляді знаходять припухлість в області гортані, 
крововиливи під шкіру, підшкірну емфізему, 
деформацію зовнішніх контурів гортані. При 

ларингоскопії, якщо вона вдається, знаходять 
набряк, крововилив в слизову, гематоми, неру-
хомість половини гортані, звуження гортані на-
бряком або гематомою, поранення слизової обо-
лонки. 

Найбільш важкими травмами є підшкірні 
поперечні розриви гортані і трахеї, які виника-
ють внаслідок безпосередньої дії сили вдару, 
або від перерозтягнення пустотілих органів шиї 
повітрям, тиск якого підвищується внаслідок 
удару. 

Підшкірні поперечні відриви гортані від 
трахеї, або розриви останньої протікають над-
звичайно важко і загрожують життю хворого. 
Симптоми наростають блискавично і можуть 
досягти апогею через декілька хвилин або в пе-
рші години після травми. Смерть наступає від 
асфіксії. В перші хвилини після травми швидко 
наростає емфізема шиї, потім переходить на 
грудну клітку, руки, обличчя. Останнє стає оду-
тлим, щілини очей звужуються і закриваються. 
На шкірі і слизових з'являються петехії. Потер-
пілий проявляє неспокій, виражена задишка, 
дихання шумне, хрипи чути на відстані, кашель 
з виділенням артеріальної крові, харкотиння з 
кров’ю. Голос порушується до повної афонії. 
Якщо емфізема не встигла розповсюдитись мо-
жна знайти симптом балотування шкіри над мі-
сцем розриву. Стан потерпілого настільки важ-
кий, що можна запідозрити травму грудної кліт-
ки. Віддиференціювати допомагає анамнез, сте-
нотичний характер дихання, афонія, болючість 
шиї, порівняно непоганий пульс і більш вира-
жений неспокій хворого. 

Важкий стан спостерігається і при підшкі-
рному відриві гортані від підязикової кістки. Як і 
при поперечному відриві розвивається шок, ди-
хальна недостатність, кровотеча з рота і затікання 
крові в трахею та бронхи, ковтання і фонація із-за 
болю неможливі. Відмічається зміна конфігурації 
шиї, щитовидний хрящ зміщується вниз і відс-
тань між підязиковою кісткою і верхнім краєм 
щитовидного хряща збільшується в 2-3 рази по-
рівняно з нормою. При ларингоскопії знаходять 
деформацію надгортанника, нерівність його гор-
танної поверхні, низьке розташування голосової 
щілини, накопичення слини над нею. 

Невідкладна допомога при вказаних тра-
вмах гортані і трахеї передбачає налагодження 
нормальної вентиляції легень і усунення ознак 
гортанного шоку. 

При травмах верхнього відділу гортані 
іноді може бути проведена інтубація тонкою 
інтубаційною трубкою, але якщо є виражений 
набряк і стеноз, то потрібно, не мешкаючи, на-
класти трахеостому. Якщо травмовано середній 
відділ гортані на рівні голосових складок – по-
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казана конікотомія. А при підшкірних відривах 
гортані від трахеї або розривах останньої необ-
хідно негайно накласти трахеостому на 1,5-2 см 
нижче розриву, 

Потерпілому вводять 2 мл 2% розчину 
промедолу або І мл 2% омнопону, в/в можна 
ввести 10 мл 0,5% розчину новокаїну. 

Окрім приведеного вище поділу відкри-
тих травм гортані і трахеї їх можна класифіку-
вати за характером механізму виникнення пора-
нення. Розрізняють рани. різані, колоті, вогне-
пальні, рвані, розчавлені та інші. 

При поранені гортані або трахеї через ра-
ну з шумом виходить і входить повітря, виділя-
ється піниста мокрота, слиз з домішкою крові. 
Затруднення дихання може розвитись відразу 
або поступово, внаслідок зростання набряку, 
підслизової емфіземи, гематоми тощо. Спостері-
гається афонія, дисфагія, кашель. Рідка їжа при 
ковтанні потрапляє в дихальні шляхи і з кашлем 
виділяється через рану. Швидко розвивається 
підшкірна емфізема, особливо при колотих і 
вогнепальних пораненнях. 

Невідкладна допомога при пораненнях 
гортані або трахеї направлена в першу чергу на 
забезпечення дихання. Для цього при проника-
ючих пораненнях через рану в трахею необхідно 
ввести інтубаційну трубку з роздувною манжет-
кою і роздути останню. Потім з трахеї і бронхів 
відсмоктати згустки крові, мокроту, шматочки 
обірваних тканин. Інтубаційна трубка в данному 
випадку не тільки надійно забезпечує дихання 

але і запобігає подальшому затіканню крові в 
нижні дихальні шляхи. 

Зупинка кровотечі в рані може бути про-
ведена накладанням на кровоточущу судину 
кровоспинного затискувача або при незначній 
кровотечі, тампонадою рани. Проводиться про-
тишокова терапія. 

Враховуючи вищесказане принагідно за-
значити, що рання діагностика та своєчасне лі-
кування ушкодженої гортані та трахеї мають 
велике значення у попередженні пізніх усклад-
нень та успіху реабілітації хворих, а симптома-
тична картина залежить від механізму ушко-
дження, стадії розвитку процесу: це – дисфагія, 
стридор, дисфонія, часте дихання, біль при па-
льпації передньої стінки шиї та напруга тканин, 
крововиливи, а також підшкірна емфізема, змі-
щення хрящів гортані, крепітація при їх пальпа-
ції. 

Стаціонарне лікування проводиться 
обов’язково в умовах ЛОР-відділення. Термін 
непрацездатності визначається у залежності від 
тяжкості травми і може тривати від 2-3 тижнів 
до 2 – 3 місяців. 

При дотриманні вищевказаних принципів 
надання медичної допомоги при травмах гортані 
забезпечується сприятливий прогноз з повною 
реабілітацією як дихальної так і голосоутворю-
ючої функцій гортані, однак після таких травм 
можливий розвиток рубцевих стенозів гортані, 
що потребують реконструктивних операцій на 
гортані. 
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Остеома – доброякісна пухлина, що росте 

з кісткової тканини. Вона є однією з самих час-
тих доброякісних новоутворень біляносових 
пазух. 

Частіше остеома локалізується в лобних 
пазухах (до 70% випадків), рідше в решітчасто-
му лабіринті (22%), гайморовій пазусі (4,1%), 
клиноподібній (2,7%), в порожнині носа –(1)%. 

Остеома відносно рідкісне захворювання 
їх утворення проходить повільно і як правило 
безболісно. Більшість хворих складають особи 
чоловічої статі віком від 11 до 30 років, хоча 
бувають і у жінок та у більш зрілому віці. 

Остеома росте на протязі багатьох років 
як нерухливе, щільне, безболісне утворення. 
Інколи в результаті травми чи гнійного процесу 
в ППН остеома відділяється від ніжки, втрачає 
живлення і вільно лежить в порожнині, утво-
рюючи так звану «мертву» остеому. Остеоми 
виникають в результаті запального процесу чи 
травми ППН в анамнезі. 

З числа теорій утворення остеом ППН 
найбільш життєздатними є 2: теорія розвитку 
остеом з залишків ембріонального хряща (Ар-
нольда, 1873), і теорія утворення остеом з заро-
дків сполучної тканини – майбутнього окістя, 
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тобто з періоста – періостальна теорія А.Г. Фе-
тісова (1931р.). 

Клінічна картина залежить від локалізації 
остеоми і визначається її розміром і напрямком 
росту. Ринологічна, орбітальна та неврологічна 
симптоматика великих остеом проявляється в 
77-80% хворих. Остеоми БНП невеликих розмі-
рів не викликають ніяких розладів, протікають 
безсимптомно і, як правило, їх виявляють випа-
дково при рентгенологічному обстеженні. 

Остеома характеризується повільним рос-
том і в її розвитку виділяють 2 періода – латент-
ний і явний. Латентний період триває 1-2 роки, 
після чого пухлина може тиснути на стінки 
ППН і розповсюджуватися в орбіту, порожнину 
носа, порожнину черепа. При цьому з’являються 
симптоми, з приводу яких хворий звертається до 
офтальмолога, невропатолога, ЛОР-лікаря. Час-
то для досягнення великих розмірів остеоми 
необхідно декілька років (3-4 роки), а деколи – 
десятки років. При остеомі пацієнт часто звер-
тається до лікаря з приводу косметичного дефе-
кту в ділянці пазухи чи зміщення очних яблук. 
Найбільш частою ознакою остеоми є головний 
біль. Нерідко навіть маленька по розміру остео-
ма лобних пазух, що локалізується в зоні І гілки 
трійчастого нерва є причиною сильної головної 
болі. 

По мірі росту пухлини може з’явитися 
деформація зовнішньої стінки у вигляді щільно-
го і дещо болісного при пальпації вибухання 
при ураженні лобної пазухи. Остеома лобної 
пазухи і остеома ґратчастого лабіринту при про-
ростанні в орбіту викликають орбітальні ускла-
днення, а при проростанні в порожнину черепа 
з’являються ознаки підвищеного внутрішньоче-
репного тиску та інші інтракраніальні симпто-
ми.  

Основними симптомами з боку органа зо-
ру є вибухання і зміщення очного яблука, екзо-
фтальм, диплопія, зниження зору, птоз, анізоко-
рія. 

Симптоми з боку носа і ППН: утруднене 
носове дихання і носові кровотечі спостеріга-
ються у хворих з остеомою решітчастої пазухи з 
проростанням в ніс, або при остеомі самої по-
рожнини носа.  

Втрата пам’яті, головні болі, судоми в кі-
нцівках, порушення психіки, епілептиформні 
напади є основними симптомами черепної осте-
оми. При локалізації в області «турецького сід-
ла» можуть з’являтися гормональні порушення. 

Множинні остеоми відносяться до казуїстики. 
Проте вони можуть бути частиною синдрому 
Горднера – спадкового захворювання, що про-
являється клінічною тріадою: поліпоз товстої 
кишки, пухлини м’яких тканин і множинні 
остеоми різної локалізації, в тому числі біляно-
сових пазух. 

Частим ускладненням при остеомі є му-
коцеле, піоцеле, вкрай рідко при остеомі лобної 
пазухи може розвиватися абсцес мозку. 

Діагноз встановлюють на основі клінічної 
картини і даних рентгенологічного дослідження 
(остеома на рентгенограмі має вигляд інтенсив-
ного вогнища затемнення) та комп’ютерної то-
мографії, при яких ставиться правильний діаг-
ноз, а також визначаються її розміри, топогра-
фо-анатомічні співвідношення з суміжними об-
ластями, а також структури остеом для вирі-
шення питання оперативного втручання і плану 
самої операції. 

Вивчаючи рентгенограму і КТ необхідно 
звернути увагу на досить важливий момент: чи 
заповнює остеома всю пазуху, чи між нею і сті-
нками синуса є повітряний прошарок, що по-
винно враховуватися на операції, яку необхідно 
починати з цих ділянок. 

З 1995 по 2018 рр. в ЛОР-відділенні ОКЛ 
м. Чернівці проведено 29 операцій з приводу 
остеом ППН, з них лобної пазухи – 24, решітча-
стого лабіринту – 5. Вік хворих склав від 23 до 
58 років, чоловіків було 24, а жінок – 5. Прове-
дено 24 екстраназальні фронтоетмоїдотомії, у 5 
випадках – операція Мура в зв’язку з гігантсь-
кими остеомами решітчастого лабіринту. В усіх 
випадках операції і післяопераційні періоди 
пройшли без ускладнень. 

Лікування остеом за наявності клінічних 
проявів (орбітальних, неврологічних, ринологі-
чних, косметичних) та вираженої головної болі 
тільки хірургічне. Підхід залежить від локаліза-
ції і розмірів пухлини. Як, правило, проводиться 
лобно-решітчаста трепанація з видаленням пух-
лини. Інколи виявлені випадково при рентгено-
логічному обстеженні остеоми при динамічному 
спостереженні не проявляють тенденції до росту 
і тому вони не завжди потребують оперативного 
лікування. 

Раз на рік проводиться контрольна рент-
генографія лобних пазух чи КТ для порівняння 
її розмірів. У випадках безсимптомного перебігу 
і невеликих розмірах остеоми доцільним є лише 
динамічне спостереження. 

 
© О.Г. Плаксивий, І.В. Калуцький, О.О. Мазур, Т.Г. Чифурко, М.М. Цуркан, 2018 
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КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ЛОР-ОРГАНІВ  
З ЗАСТОСУВАННЯМ ПРЕПАРАТУ ФЛАМІДЕЗ 

 
Актуальність проблеми лікування гострих 

гнійних синуїтів (ГГС) та гострих гнійних сере-
дніх отитів (ГГСО) зумовлена: зниженням реак-
тивності організму, зростанням кількості анти-
біотикорезистентних штамів мікроорганізмів, 
збільшенням частоти та тяжкості отогенних та 
риногенних орбітальних і внутрішньочерепних 
ускладнень.  

Завдання адекватної антибіотикотерапії 
вирішується наявністю широкого вибору анти-
бактеріальних препаратів. Анальгезувальна та 
жарознижувальна дія може бути забезпечена 
застосуванням анальгезувальних препаратів, а 
десинсибілізувальна дія – застосуванням неспе-
цифічних десенсибілізувальних перепаратів.  

Ми вивчали ефективність застосування 
препарату фламідез в комплексній терапії ГГС. 
Фламідез – це комбінований препарат, що міс-
тить такі основні компоненти як парацетамол, 
диклофенак, серратіопептидаза, а також допо-
міжні речовини. Фламідез представляє собою 
протизапальний препарат, протиревматичний 
засіб, анальгетик, антипіретик. Фармакологічну 
дію фламідезу визначають його основні склад-
ники. Так, парацетамол має знеболювальну та 
жарознижувальну дію. Диклофенаку калію при-
таманні протизапальні, анальгезуючі, жарозни-
жуючі, протиревматичні, антиагрегаційні влас-
тивості. Серратіопептидаза діє як фібринолітич-
ний, протизапальний та протинабряковий засіб, 
а також послаблює біль.  

Фламідез призначали досередини по 1 
таблетці двічі на добу, запиваючи 200 мл 
кип’яченої води.  

Під спостереженням було 44 хворих на 
ГГС і 52 хворих на ГГСО, які в комплексній те-
рапії згідно протоколу також отримували Фла-
мідез. 

Критеріями оцінки ефективності лікуван-
ня синуїтів була суб’єктивна оцінка терапії хво-
рими (вплив на секрецію з носа, вплив на носове 
дихання, вплив на головний біль, відчуття біль-
шлегкого перебігу захворювання, відчуття 
більш швидкого одужання), риноскопічна крти-

на (відсутність виділень в середньому носовому 
ході, колір, вологість, консистенція слизової 
оболонки порожнини носа), дані про стан верх-
ньощелепової пазухи (об’єм пазухи, відсутність 
гнійних виділень в пазусі). При аналізі резуль-
татів лікування відзначено інтенсивніший ре-
гресс симптомів запалення верхньощелепової 
пазухи серед пацієнтів основної групи.  

Так, 90% хворих, що отримували фламі-
дез, вказували на зникнення, 10% – на зниження 
секреції з носа, 95% – на зникнення головного 
болю, 75% – на відчуття більш легкого перебігу 
захворювання, 60% – на відчуття більш швидко-
го одужання (на 4-5-й день лікування); в конт-
рольній групі ці показники були майже наполо-
вину нижчими. Риноскопічна картина нормалі-
зувалась на 4-5-й день лікування у 88% пацієн-
тів основної групи. Слизова оболонка носа у них 
мала рожевий колір, була нормальної вологості, 
нормальної констистенції, без виділень, прохід-
ність носа виявилась нормальною; у осіб конт-
рольної групи риноскопічна картина нормалізу-
валась на 4-5-й день лікування в 60% випадків. 
Стан верхньощелепової пазухи (збільшення 
об’єму пазухи, відсутність гнійних виділень в 
пазусі) покращився на 4-5-й день лікування у 
90% хворих основної групи; у осіб контрольної 
групи стан верхньощелепової пазухи покращив-
ся на 4-5-й день лікування в 50% випадків. 

Критеріями ефективності лікування ГГСО 
були скарги, інтенсивність отальгії, динаміка 
отоскопічної картини, інтенсивність та трива-
лість гноєтечі, шум у вусі та зниження слуху, 
тривалість відновлення слуху.  

Таким чином, застосування фламідезу в 
комплексному лікуванні ГГС та ГГСО підви-
щує ефективність терапії хворих з даною пато-
логією. На основі проведених досліджень мож-
на рекомендувати фламідез в комплексному 
лікуванні ГГС та ГГСО як протизапальний, 
анальгезуючий, жарознижуючий, протинабря-
ковий засіб та як препарат, що сприяє макси-
мальному накопиченню антибіотика в зоні за-
палення. 

 
© О.Г. Плаксивий, І.В. Калуцький, О.О. Мазур, К.І. Яковець, І.Є. Лека, 2018 
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ПОЗАОРГАННІ ПУХЛИНИ ШИЇ ЯК РЕЗУЛЬТАТ МАЛІГНІЗАЦІЇ БОКОВОЇ КІСТИ 
  

Причиною виникнення бокових кіст є по-
рушення ембріогенезу первинної глотки, ІІ і ІІІ 
жаберних карманів, можуть виникати в любому 
віці, частіше у дітей та юнаків. 

Бокова кіста шиї – мішкоподібне овальної 
форми утворення, що розміщується в області 
сонного трикутника, хоча може розповсюджу-
ватися на серединні та нижні відділи шиї. В діа-
метрі в середньому складає 5-6 см. Локалізуєть-
ся попереду кивального м’язу і візуально прояв-
ляється обмеженим пухлиноподібним утворен-
ням (частіше в межах сонного трикутника). 
Шкіра над нею не змінена, при ковтальних ру-
хах утворення не зміщується. При пальпації має 
відносно чіткі межі, м’яко- чи щільноеластичну 
консистенцію, безболісна. Порушення дихання, 
ковтання, фонації та загального стану при зви-
чайному клінічному перебігу не спостерігається. 

Під спостереженням знаходився хворий 
47р., який звернувся на консультацію з діагно-
зом бокова киста шиї справа. Діагноз було ви-
ставлено на підставі клінічних даних, УЗД і діа-
гностичної пункції кісти. Рекомендовано опера-
тивне лікування від якого хворий відмовився. 
Через рік хворий був госпіталізований в ургент-
ному порядку в ЛОР-відділення ОКЛ з флегмо-
ною шиї в результаті нагноєння бокової кисти 
шиї з гіпертермією 40ºС і відповідним місцевим 
статусом. Проведено розтин флегмони по пе-
редньому краю кивального м’яза, отримано 100-
120 мл гною, промивання порожнини, дрену-
вання. Рана велась відкрито, отримував антибіо-
тики, дезінтоксикаційну терапію, перев’язки. 
Виписаний з одужанням з рекомендацією вида-
лення бокової кісти шиї через 1 місяць в плано-
вому порядку. В зв’язку з деякими характероло-
гічними особливостями і боязню оперативного 

втручання хворий з’явився на консультації через 
3 роки у 2015 році з наявністю інфільтрату 
кам’янистої щільності на боковій поверхні шиї з 
нерівними краями 6х6х5 см, післяопераційний 
рубець, пальпуються поодинокі лімфовузли. 
Ендоскопічно з боку ЛОР-органів без відхилень. 
На УЗД м’яких тканин шиї – об’ємне утворення 
розміщене в верхній третині шиї справа розмі-
ром 30-50 мм, овальної форми, контури нечіткі, 
ехогенність знижена, структура неоднорідна, 
візуалізуються надключичні лімфовузли, розмі-
ром до 20 мм. Хворому проведена біопсія. Під 
час операції визначається щільний конгломерат 
з рубцевої тканини, спаяний з лімфовузлами, що 
лежить на судинно-нервовому пучку шиї. Час-
тину конгломерату з лімфовузлами взято на гіс-
тологічне дослідження. Результат гістологічного 
дослідження: Carcinoma planocellularae 
akeratodes, вірогідно в результаті озлоякіснення 
бокової кісти шиї. Хворому проведено курс вну-
трішньоартеріальної регіональної хіміотерапії з 
ТГТ в результаті якого наступило покращення з 
неповним регресом пухлини. У 2015 році в 
зв’язку з профузною кровотечею хворий помер.  

За період з 2000 року в нашій клінічній 
практиці було 3 аналогічні випадки. Усі хворі 
чоловіки віком 47, 54, 56 років і усі вони відмо-
вилися від планового оперативного лікування з 
приводу бокової кисти шиї. 

Дані випадки підтверджують тактику, що 
бокові кісти необхідно видаляти, так як може 
бути нагноєння з розвитком глибоких флегмон 
шиї та сепсису, а також з них може розвинутися 
бранхіогенний рак. Хворих шкільного віку і до-
рослих пацієнтів слід оперувати відразу після 
виявлення захворювання, у маленьких дітей кра-
ще видаляти кісту при досягненні 3-річного віку. 

 
© О.Г. Плаксивий, І.В. Калуцький, О.О. Мазур, В.В. Сучеван, Н.В. Волощук, 2018 
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ПРОТИЕПІДЕМІЧНІ ТА ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНІ ЗАХОДІВ ПРИ ДИФТЕРІЇ 
 

На сьогоднішній день ситуація з прове-
денням профілактичних щеплень проти дифтерії 
також несприятлива і викликає занепокоєння в 
зв’язку з можливістю появи цього грізного за-

хворювання. При встановленні діагнозу дифтерія 
чи явній підозрі на дифтерію хворий підлягає 
слідуючим заходам: 1. Ізоляція; 2. Госпіталізація 
в інфекційне відділення; 3. Взяття мазків з зіву та 
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носа для посіву на бацилу Леффлера; 4. Повідом-
лення санітарно-епідеміологічної служби; 5. 
Розв’язання питання про доцільність специфічної 
серотерапії; 6. Введення антитоксичної протиди-
фтерійної сироватки в дозі відповідно ступеню 
важкості (токсичності) дифтерії; 7. Обов’язкове 
призначення антибіотиків і симптоматична тера-
пія; 8. Активна імунізація перехворілого на диф-
терію в період ранньої реконвалесценції.  

Після отримання повідомлення діяльність 
санітарно-епідеміологічної служби спрямована 
на виявлення контактів. При виявленні контакт-
них осіб з хворим на дифтерію, останнім прово-
дяться заходи по трьом спрямуванням: 1. Цілес-
прямоване спостереження упродовж 7 днів з 
метою виявлення ранніх симптомів дифтерії; 2. 
Взяття мазків на бацилу Леффлера; 3. Призна-
чення антибіотиків з профілактичною метою. 

Якщо в результаті спостереження упро-
довж 7 днів у контактної особи з’являються 
симптоми дифтерії проводяться вищенаведені 
відповідні заходи; відсутність будь-яких симп-
томів упродовж 7 днів – припинення лікуваль-
но-діагностичних заходів.  

При отриманні позитивного результату 
бактеріологічного дослідження на коринебак-
терію дифтерії контактній особі з хворим на 
дифтерію проводиться санація в умовах ізоля-
ції. Хворий на ангіну з вогнища дифтерії, а та-
кож хворий на ангіну, що є бацилоносієм диф-
терії у період епідемії дифтерії госпіталізується 
у інфекційне відділення і ведеться, як хворий 
на дифтерію з обов’язковим введенням проти-
дифтерійної сироватки (ПДС). Негативний ре-
зультат бакдослідження потребує припинення 
заходів. 

 
© О.Г. Плаксивий, І.В. Калуцький, О.О. Мазур, В.В. Сучеван, А.П. Кудрик, 2018 
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КЛІНІКА ДІАГНОСТИКА, УСКЛАДНЕННЯ, ЛІКУВАННЯ  
ПАРАФАРИНГЕАЛЬНОЇ ФЛЕГМОНИ  

 
Топографо-анатомічні особливості погір-

шують своєчасну діагностику, ускладнюють 
лікування, а близькість гнійника і магістральних 
судин шиї роблять її небезпечним захворюван-
ням. Під парафарингеальним простором розу-
міють сполучнотканний проміжок, обмежений 
зсередини стінкою глотки, спереду висхідною 
гілкою нижньої щелепи і внутрішнім крилопо-
дібним м’язом, позаду передхребетною фасцією, 
а ззовні глибоким листком f. parotidea. Він запо-
внений пухкою клітковиною і завдяки m. 
stylopharyngeus поділяється на два відділи: пе-
редній і задній. В передньому знаходиться неве-
лика кількість жирової клітковини і plexus 
venosus pterygoideus internus. В задньому відділі 
– вн. сонна артерія, ІХ, Х, ХІ, ХІІ черепно-
мозкові нерви, внутрішня яремна вена і лімфа-
тичні вузли, що збирають лімфу з м’якого під-
небіння, мигдаликів, носоглотки. Задній відділ 
сполучається з f. retromandibularis. Донизу па-
рафарингеальний простір через серединну щі-
лину шиї переходить в межистіння.  

По етіології поділяють: 1. Тонзилогенна; 
2. Одонтогенна; 3. Отогенна; 4. З боку білявуш-
ної слюнної залози. 

Симтоматологія: Симптоми парафаринге-
альної флегмони часто нечітко виражені при 

передіснуючому паратонзилярному абсцесі. При 
наявності останнього про виникнення парафа-
рингеальної флегмони вказує значне погіршення 
загального стану, різкий підйом температури 
тіла до 40ºС, озноби, погіршення гемограми. 
Один з основних симптомів – тризм, при розк-
ритті роту через силу часто наступає потрясаю-
чий озноб і підйом температури до 40-41ºС. Де-
коли наступає короткочасне послаблення триз-
му, що триває недовго (2-3 дні), а потім тризм 
відновлюється. Раптове і короткочасне змен-
шення довготриваючого тризму є небезпечною 
ознакою, що вказує на швидке проникнення 
гною з паратонзилярного абсцесу в парафарин-
геальний простір. Підозра на парафарингеальну 
флегмону виникає при паратонзилярному абс-
цесі тривалістю 8-10 днів, якщо стан хворого 
погіршується на фоні неодноразових розтинів 
останнього та проведенні інтенсивної антибак-
теріальної терапії. Важливим симптомом є поя-
ва болісної припухлості та пастозність тканин в 
ділянці кута нижньої щелепи, різкий біль по 
ходу внутрішньої яремної вени і болісність збі-
льшеного лімфатичного вузла, що знаходиться в 
місці впадіння загальної лицевої вени у внутрі-
шню яремну вену. Фарингоскопічно визначаєть-
ся випинання мигдалика і м’якого піднебіння на 
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хворій стороні, а також випинання бокової стін-
ки глотки і гіпофарингсі. В подальшому на цьо-
му місці з’являється інфільтрація бокової стінки 
глотки, особливо задніх дужок. Важливою озна-
кою парафарингеальної флегмони є випинання 
бокової стінки глотки після тонзилектомії. 

Таким чином, для тонзилогенних парафа-
рингеальних флегмон характерний довготрива-
ючий тризм, наростаюче погіршення загального 
стану, гіпертермія, озноби, відповідні зміни з 
боку глотки та м’яких тканин шиї. 

Ускладнення парафарингеальної флегмо-
ни: 1. Тромбофлебіт шийних вен; 2. Флегмона 
шиї; 3. Медіастеніт; 4. Периорбітальна флегмона; 
5. Синустромбоз кавернозного синуса; 6. Менін-
гіт; 7. Енцефаліт; 8. Остеомієліт кісток основи 
черепа; 9. Сепсис; 10. Аррозивна кровотеча. 

За період з 2010 по 2018 роки у ЛОР від-
діленні лікувалося 12 хворих з парафарингеаль-
ною флегмоною. У 11 хворих – як ускладнення 
паратонзилярного абсцесу, у 1 хворого – на 8 
день після тонзилектомії, яка проводилась в од-
ній із ЦРЛ. Вік хворих становив від 23 до 54 

років. Чоловіків – 11, жінок – 1. Усім проведено 
розтин флегмони з боку шиї під ендотрахеаль-
ним наркозом. В послідуючому 8 хворим була 
проведена тонзилектомія, 3 хворих тимчасово 
відмовились, скоріше до слідуючого паратонзи-
лярного абсцесу. Післяопераційні періоди про-
тікали без ускладнень і закінчувалися одужан-
ням.  

Лікування: термінова госпіталізація, роз-
тин флегмони з боку шиї. Розріз по передньому 
краю кивального м’язу, середина розрізу в діля-
нці кута нижньої щелепи, розшаровується пове-
рхнева шийна фасція, m. stylohyoideus i m. 
digastricus відтягуються до низу. Зажимами про-
ходять вище відтягнутих м’язів у верх і допере-
ду. Глибше знаходиться m.stylopharingeus, а по-
переду і внизу язикова артерія. Розшарувавши 
м’язи отримують гній, обстежують пальцем на-
вкологлотковий простір, промивають порожни-
ну розчинами антибіотиків, дренаж. Створивши 
достатній відтік операцію закінчують, признача-
ється раціональна антибіотикотерапія, пе-
рев’язки. 

 
© О.Г. Плаксивий, Т.Г. Чифурко, М.М. Цуркан, І.В. Калуцький, О.О. Мазур, 2018 
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СТАН ХРЯЩОВОЇ ТКАНИНИ У ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ЕПІГЛОТИТ  
У ДОРОСЛИХ ПРИ РІЗНИХ ФОРМАХ ЗАПАЛЕННЯ 

 
Гострий епіглотит (ГЕ)– це гостре захво-

рювання гортаноглотки, що вражає запальним 
набряком надгортанник, а також досить часто – 
істинні та фальшиві голосові складки, гортанні 
шлуночки, черпало-подібні хрящі, де знахо-
диться багато не тільки слизової оболонки, і 
хрящової тканини (Mayo-Smith MF, 1995; 
Navaratnam AV, 2015). Існує думка, що щільне 
зрощення слизової оболонки надгортанника з 
еластичним хрящем призводить до того, що по-
ряд з ексудативним запальним набряком вини-
кає внутрішній хондроперихондрит, який пояс-
нює появу таких симптомів як дисфагія і болю-
чість при пальпації в області шиї (Шайтор В.М., 
2012).  

При ГЕ в запалення втягується сполучна і 
хрящова тканина гортані. Одним з основних 
видів волокон сполучної тканини є колагенові 
волокна, які складаються переважно з колагену - 
фібрилярного білка, який є головним компонен-
том екстрацелюлярногоматриксу сполучної тка-
нини (Березов Т.Т., 1998). Особливістю будови 
даного білка є те, що 1/3 всіх амінокислотних 

залишків становить гліцин, 1/3 – пролін і гідро-
ксипролін, близько 1% - гідроксилізин. Найваж-
ливішим показником метаболізму колагену є 
вміст гідроксипроліну. При порушеннях синтезу 
колагену зменшуються поперечні зв'язки в фіб-
рилах колагену, що призводить до зростання 
вмісту легкорозчинного колагену. Тому у хво-
рих з порушеним метаболізмом сполучної тка-
нини збільшується вміст в сироватці крові його 
вільної фракції і зменшується вміст зв'язаної 
фракції. Таким чином, можна вважати вільну 
фракцію гідроксипроліна маркером деструкції, 
білкову – маркером репарації, а загальний – ма-
ркером активності метаболізму колагену в ціло-
му. 

В доступній літературі ми не знайшли 
якихось досліджень з приводу змін хрящової 
тканин в період запалення і через 1 місяць після 
його закінчення при різних формах ГЕ у дорос-
лих. 

Мета дослідження – визначити ступінь 
катаболізму хрящової тканини при інфільтрати-
вній та абсцедуючій формі гострого епіглотиту 
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у дорослих і динаміку цих показників в період 
реконвалесценції. 

 Матеріали і методи дослідження. 
Об'єктом нашого дослідження стали 86 хворих 
на ГЕ віком від 20 до 81 років, які перебували на 
стаціонарному лікуванні в МКЛ № 30 міста Ха-
ркова (клінічна база ЛОР-кафедри ХМАПО). 
Серед них було 51 (59%) чоловік і 35 (41%) жі-
нок. У 59 (69%) виявлено інфільтративну форму 
ГЕ , у 27(31%) діагностовано абсцес надгортан-
ника. Контрольну групу склали 20 здорових осіб 
віком 22 -45 років без гендерної різниці. 

Гідроксипролін визначався реакцією оки-
слювальної поліконденсації з парадиметилбен-
зальдегидом в присутності окислю-
вачахлораміну (метод Крель-Фурцевої). Фрак-
ціювання на вільну і білково-зв’язану фракцію 
проводилось шляхом порівняльного досліджен-

ня біоматеріалу до кислотного гідролізу та після 
нього (Шараев П.Н.1981).  

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. 

В крові хворих на інфільтративну форму 
ГЕ на початок хвороби спостерігаєтьсятенден-
ція до підвищення вмісту зв’язаного гідроксип-
роліну – на 24,68%, вільного та загального– від-
повідно на 9,77% та 16,36%, але без статистично 
значимої різниці (табл. 1). 

У хворих на абсцедуючу форму ГЕ споча-
тку спостерігається підвищеня вільного гідрок-
сипролінуна 38,3% та загального - на 32,17%, 
що мало статистично значиму різницю відносно 
контролю, а зв’язаного – без статистичної різ-
ниці. Через 30 діб ця тенденція зберігається, 
причому по всіх досліджуваних показниках 
(табл.2). 

  
 

Таблиця 1 
Фракційний склад метаболітів сполучної тканини у сироватці крові хворих на інфільтративну форму  

гострого епіглотиту (М±m, n=79) 

Показник Контрольна 
група (n=20) 

Інфільтративна форма епіглотиту (n=59) 
гострий період через 30 діб 

Загальний гідроксипролін, мкмоль/л 17,84±1,29 20,76±1,71 20,30±0,68 
Зв'язаний гідроксипролін, мкмоль/л 8,63±0,49 10,75±0,94 9,54±1,05 
Вільний гідроксипролін, мкмоль/л 9,21±0,51 10,01±1,29 10,76±1,22 

 
Примітки: * - достовірність відмінностей в порівнянні з контролем (р<0,05) 
 
 

Таблиця 2 
Фракційний склад метаболітів сполучної тканини у сироватці крові хворих  

на абсцедуючу форму епіглотиту (М±m, n=47) 

Показник Контрольна 
група (n=20) 

Абсцедуюча форма епіглотиту (n=27) 
гострий період через 30 діб 

Загальний гідроксипролін, мкмоль/л 17,84±1,29 23,57±2,29* 22,82±0,83* 
Зв'язаний гідроксипролін, мкмоль/л 8,63±0,49 10,83±0,71 11,67±0,84* 
Вільний гідроксипролін, мкмоль/л 9,21±0,51 12,74±0,68* 11,15±0,89* 

Примітки: * - достовірність відмінностей в порівнянні з контролем (р<0,05) 
 
 
Висновки 
 
Таким чином, підвищення вмісту вільно-

го, зв’язаного та загального гідроксипроліну в 
крові хворих на абсцедуючу форму епіглотиту 

дає уявлення про наявність більш виражених 
деструктивних процесів у сполучній тканині, а 
саме у хрящовій, на відміну від інфільтративної 
форми, що потребує диференціації в лікувальній 
тактиці, навіть у віддаленому періоді. 

 
 
© Т.В. Почуєва, В.Л. Давиденко, О.О. Кулікова, Н.А. Головко, 2018 
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С.М. ПУХЛИК, И.В. ДЕДИКОВА, Т.П. КОЗАК (ОДЕССА, УКРАИНА) 

 ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ  
С КОНДУКТИВНОЙ ТУГОУХОСТЬЮ 

 
Всемирная организация здравоохранения 

прогнозирует к 2030 году увеличение количест-
ва лиц с социально-значимым снижением слуха. 
Около 30% всех случаев тугоухости обусловле-
но заболеваниями среднего уха. 15-17% среди 
всех заболеваний уха занимает секреторный 
отит (СО), причем многие авторы отмечают не-
уклонный рост заболеваемости этой патологией.  

Образование и длительное продуцирова-
ние экссудата в барабанной полости (БП) ста-
виться в прямую зависимость от обтурации ги-
пертрофированной и/или воспаленной лимфо-
идной тканью устья слуховой трубы (СТ) с дис-
функцией ее и нарушением аэрации БП у детей. 
При затяжном течении данного патологического 
процесса последствия могут принимать кон-
кретные формы самостоятельных заболеваний, 
когда если не на единственное, то на первое ме-
сто выносится потеря слуха. 

Целью нашего исследования является оп-
тимизация хирургической тактики лечения кон-
дуктивной тугоухости (КТ) при СО у детей с 
гипертрофированными аденоидными вегета-
циями (ГАВ) и хроническим назофарингитом 
(ХН). 

В соответствии с поставленной целью мы 
наблюдали за 78 детьми в возрасте от 3 до 12 
лет, которым была выполнена аденотомия (АТ), 
по поводу ГАВ 2-3 степени, двух- или односто-
роннего СО и КТ 3 степени. Все дети до хирур-
гического лечения находились под активным 
наблюдением с консервативной терапией в те-
чение 3 месяцев без стойкого позитивного эф-
фекта. Обязательным пунктом консервативного 
ведения пациентов был, как минимум, месячный 
курс лечения интраназальными кортикостерои-
дами. В основную группу №1 вошло 23 ребенка, 
которым во время АТ была выполнена одно- 
или двухсторонняя миринготомия (МТ) (мирин-
готомий 37). В основную группу №2 вошел 21 
ребенок, которому во время АТ была выполнена 
МТ с установкой шунтов (шунтирований 35). 
Вентиляционные трубки удерживались в тече-

ние 3 месяцев и удалялись принудительно, если 
до этого срока не самоликвидировались. В кон-
трольную группу вошли 34 ребенка, которым 
была выполнена только АТ.  

Для уточнения диагноза и фиксации ре-
зультатов исследования всем пациентам были 
выполнены следующие исследования: осмотр 
ЛОР-органов с помощью эндоскопии, речевая и 
тональная аудиометрия, тимпанометрия, обще-
клинические исследования. 

Для интерпретации результатов мы оце-
нивали наличие признаков экссудата в БП при 
отоэндоскопии через 1 месяц после оперативно-
го лечения. Контрольные аудиограммы выпол-
нялись всем участникам исследования через 2 
недели после удаления шунтов у пациентов ос-
новной группы №2. 

Результаты. У 25 детей из 34 (73,53%) 
контрольной группы, у 19 детей из 23 (82,6%) 
основной группы №1 и ни у одного пациента 
основной группы №2 через 1 месяц после хи-
рургического лечения не осталось признаков 
наличия экссудата в БП при отоэндоскопии. У 
19 пациентов из 34 (55,88%) контрольной груп-
пы, у 15 из 23 (65,22%) пациентов основной 
группы №1 и у 18 из 21 (85,71%) пациентов ос-
новной группы №2 через 15 недель после опера-
тивного лечения по данным аудиограммы слух 
восстановился до нормы.  

Выводы. 1) Не у всех пациентов КТ при 
СО и блокировке соустья СТ зависит от наличия 
экссудата в БП. 2) Шунтирование БП при АТ 
обеспечивает полноценное устранение экссуда-
та из БП по сравнению с АТ с МТ, но разница 
недостоверна (Р>0,05). 3) АТ при КТ, СО и ХН 
меньше способствует освобождению БП от экс-
судата по сравнению с сочетанной АТ и шунти-
рованием БП при Р<0,05. 4) Наилучшие резуль-
таты для восстановления слуха после оператив-
ного лечения пациентов с КТ 3 степени при СО 
и блокировке соустья СТ дает АТ с шунтирова-
нием БП при Р<0,05 для АТ с МТ и при Р<0,01 
для изолированной АТ. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  
С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ ГОЛОСА 

 
Нарушение носового дыхания (ННД) иг-

рает большую роль в структуре этиопатогенети-
ческих механизмов функциональных наруше-
ний голоса (ФНГ). Общеизвестно, что первич-
ный звук, образующийся в гортани, относитель-
но слаб. Значительное влияние на силу голоса 
оказывают резонаторные полости надставной 
трубы (глотка, полость рта, полость носа и при-
даточных пазух), которые являются усилителя-
ми звука. При ННД из акта фонации исключает-
ся одна из этих составляющих, головной резо-
натор. Это приводит к вынужденному форсиро-
ванию голоса, и, как следствие, возникновению 
голосовых расстройств. Кроме того, нарушение 
носового дыхания приводит к нестабильности 
нервной системы, нарушению когнитивных 
функций, что также усугубляет ФНГ.  

Цель исследования - проследить взаимо-
связь ННД с возникновением и течением хрони-
ческих, тяжело поддающихся лечению форм 
ФНГ, оптимизировать лечение. 

Работа проведена на основании клиниче-
ского наблюдения группы больных с голосовы-
ми расстройствами в количестве 82 человек 
обоего пола в возрасте от 18 до 65 лет, имею-
щих те или иные проблемы с носовым дыхани-
ем.  

 Проведено стандартное фониатрическое 
обследование больных, дополненное оценкой 
психоэмоционального состояния по методикам 
"УНП" и "САН" и изучение биоэлектрической 
активности головного мозга, церебральной ге-
модинамики с помощью электро- и реоэнцефа-
лографии а также ринологическое обследова-
ние: риноскопия, эндоскопия полости носа, R- 
гр придаточных пазух носа (ППН), КТ ППН, 
бактериологическое исследование слизистой 
носа, скрининговое аллергологическое тестиро-
вание. 

При хронической гипотонусной дисфонии 
(ГД) в 6 случаях диагностирован хронический 
бактериальный риносинусит, в 14 случаях – ал-
лергический ринит (АР), в 24 - вазомоторный 

ринит (ВР), причем в последней группе у 4 па-
циентов – отмечено формирование ложно-
складочного механизма фонации, в 5 случаях - 
искривление носовой перегородки с нарушени-
ем функции дыхания (ИНП). При гипертонус-
ной дисфонии – в 2 случаях из 3 – ВР, 1 - ИНП. 
При афонии (А) - ВР обнаружен в 15 из 20 слу-
чаев, который в 3 случаях сочетался ИНП, в 5 
случаях – ВР. При фонастении (Ф) проявления 
ВР выявлены в 7 случаях из 10.  

Объединяющим фактором в группе боль-
ных с ВР явилось наличие у всех пациентов ве-
гетососудистой дистонии, что заставило провес-
ти углубленное исследование вегетативной 
нервной системы (ВНС), анализируя состояние 
трех ее компонентов: вегетативного тонуса 
(ВТ), вегетативной реактивности (ВТР) и веге-
тативного обеспечения деятельности (ВОД). 
Установлено, что в 72,6 % случаев (68чел.) за-
болевание протекало на фоне характерных из-
менений вегетативной активности, а именно - 
вагальной направленностью ВТ, парасимпати-
ческим типом ВТР, недостаточностью ВОД. 
Отмечена корреляция с данными психоэмоцио-
нального состояния. В 91,6 % случаев (22чел.) 
сочетания ГД и ВР имелись снижение психиче-
ской активности, астенизация организма, со-
пряженные со снижением биоэлектрической 
активности головного мозга. При ФНГ, проте-
кающих на фоне АР (19 случаев), значимо по-
вышенными оказались уровни психопатизации с 
тенденцией к депрессивным реакциям и сенси-
тивности на фоне сниженной биоэлектрической 
активности головного мозга. При А и Ф отмече-
ны повышение уровней невротизации и психо-
патизации, ухудшение показателей настроения, 
самочувствия и активности.  

Такой подход к обследованию пациентов 
с хронической формой ФНГ и ННД дал воз-
можность провести традиционное лечение ФНГ 
в сочетании с комплексом поведенческих, ле-
чебных и фармакологических мер, позволивший 
охватить все звенья этиопатогенеза. 

 
© С.М. Пухлик, И.В. Добронравова, О.В. Титаренко, 2018 
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ВПЛИВ ЗНЕБОЛЮЮЧИХ ЗАСОБІВ ПРИ ТОНЗИЛЕКТОМІЇ 
 

Метою нашого дослідження був огляд 
існуючих на даний час тенденцій відносно ме-
тодів адекватного знеболення після виконання 
тонзилектомії та можливість виникнення ускла-
днень, пов`язаних з їх використанням. 

Сучасні протоколи післяопераційного зне-
болювання свідчать про найбільш розповсюдже-
не застосування нестероїдних протизапальних 
препаратів (НПЗЗ), глюкокортикостероїдів та 
опіоїдів. Доцільність застосування в післяопера-
ційному періоді глюкокортикостероїдів обумов-
лена їх універсальною протизапальною дією 
шляхом блокуванні вивільнення еозинофілами 
медіаторів запалення, зменшенням проникненос-
ті капілярів. Дослідження (Czarnetzki C, Elia N, 
2008), (Yiu Y, Mahida JB, 2017), (Redmann 
AJ, Maksimoski M 2018) вказують на достовірне 
зниження больових відчуттів, зменшення кілько-
сті епізодів тошноти та блювоти у післяопера-
ційному періоді при використання дексаметазо-
ну. Існують суперечливі дані відносно впливу 
використання глюкокортикостероїдів на вірогід-
ність виникнення післяопераційних кровотеч. 
(Bellis JR, Pirmohamed M, 2014) вказують на під-
вищення ризику кровотечі, при використанні 
глюкокортикоїдів. Широкий вибір представлених 
на даний момент НПЗЗ натомість не завжди при-
зводить до вибору оптимального варіанту для 
використання з метою знеболення. У нашій краї-
ні найбільшою популярністю до цих пір користу-
ється метамізол натрію, що був заборонений у 
ряді країн, включаючи США і ряді країн Євро-
пейського союзу через побічні ефекти, головним 
чином – через ризик агранулоцитозу. Поряд з 
метамізолом натрію, широко використовуються 
парацетамол, ібупрофен, диклофенак натрію. 
Проводяться дослідження відносно доцільності 
використання, як альтернативи целекоксибу 
(Diamantaras D, Priestley J, 2017), лорноксикаму, 
парекоксибу (Li X, Zhou M, 2016). Відомо, що 
НПЗЗ є потужними анальгетиками а також, у по-
рівнянні з опіоїдами не підвищують ризик таких 
ускладнень, як нудота та блювота. НПЗЗ діють 
шляхом пригнічення циклооксигенази, що відпо-
відає за утворення простагландинів, які є посере-
дниками і регуляторами в розвитку запалення та 
больових відчуттів. Це також призводить до при-
гнічення тромбоксану, що підвищує ризик крово-
течі. Проведені дослідження дають різні дані від-
носно впливу НПЗЗ на ризик післяопераційних 
кровотеч. (Yaman H, Belada A, 2011), (McKean 

SA, Lee MS, , 2008), (Cardwell M, Siviter G, 2015) 
у своїх дослідженнях вказують на відсутність 
підвищеного ризику післяопераційної кровотечі 
при використанні ібупрофену та диклофенаку. 
Проведений (Riggin L, Ramakrishna J, 2013) ме-
та-аналіз 36 рандомізованих досліджень не зміг 
довести існування статистично значущої різниці 
у частоті виникнення кровотеч після тонзилек-
томії при порівнянні НПЗЗ та інших анальгети-
ків.  

Опіоїди, такі як промедол 1%, досить час-
то використовуються у якості премедикації та 
все рідше у післяопераційному періоді. Здат-
ність опіоїдних анальгетиків сприяти виникнен-
ню нудоти, блювоті, та іншим порушенням фу-
нкцій шлунково-кишкового тракту вказують на 
необхідність помірного їх використання у якості 
знеболюючого у периопераційному періоді. Пи-
тання ефективності заміни опіоїдів на НПЗЗ по-
требує подальшого вивчення. 

Нами було проведено ретроспективний 
аналіз 132 історій хвороб пацієнтів, яким було 
виконано двосторонню тонзилектомію. 26 паці-
єнтів отримували дексаметазон у периоперацій-
ному періоді. 34 пацієнта отримували промедол 
у якості премедикації. 

Отримані результати: Було зареєстро-
вано 17(12%) випадків первинних та вторинних 
кровотеч. З них 2 (11%) пацієнта отримували 
дексаметазон у периопераційному періоді. Було 
зареєстровано 23 (17%) випадки нудоти та блю-
воти. З них 7 (30%) пацієнтів отримували про-
медол у якості премедикації. 

Висновки: не було виявлено статистично 
достовірного збільшення епізодів виникнення 
післяопераційних кровотеч у пацієнтів, що 
отримували дексаметазон у периопераційному 
періоді. Також не було виявлено залежності між 
частотою виникнення первинних та вторинних 
післяопераційних кровотеч, відносно частоти 
прийому НПЗЗ. У пацієнтів, що отримували 
промедол у якості премедикації, ймовірність 
виникнення нудоти та блювоти була статистич-
но більша. Питання впливу нестероїдних проти-
запальних препаратів, глюкокортикостероїдів та 
опіоїдів на ймовірність виникнення післяопера-
ційних ускладнень вивчені недостатньо та пот-
ребують подальших широких та ретельних дос-
ліджень. Також потребують удосконалення та 
доповнення схеми післяопераційного знеболен-
ня при тонзилектомії. 

 
© С.М. Пухлік, В.В. Колесніченко, 2018 
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АДЕКВАТНАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ БАКТЕРИАЛЬНЫХ 
РИНОСИНУСИТОВ. КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 

 
Риносинусит (РС) – инфекционный вос-

палительный процесс бактериальной или вирус-
ной этиологии, локализирующийся в слизистой 
оболочке носа и околоносовых пазухах (ОНП). 
Воспалительные заболевания носа и ОНП явля-
ются ведущими в оториноларингологии по час-
тоте обращаемости больных, как в поликлини-
ки, так и в ЛОР-стационары. Чаще всего РС раз-
вивается на фоне острой респираторной вирус-
ной инфекции. РС не только часто приводит к 
временной потере трудоспособности, но и су-
щественно сказывается на качестве жизни боль-
ных. Спектр возбудителей острого бактериаль-
ного синусита остается относительно постоян-
ным, наиболее часто встречаются Streptococcus 
pneumoniae (пневмококк) и Haemophilus 
influenzae (гемофильная палочка). Реже возбу-
дителями могут быть Moraxella catarrhalis, 
Staphylococcus aureus. M. catarrhalis чаще явля-
ется возбудителем острого РС у детей. 

Основными целями при лечении острого 
и рецидивирующего РС являются: сокращение 
длительности заболевания; предупреждение 
развития орбитальных и внутричерепных ос-
ложнений; эрадикация возбудителя; предотвра-
тить переход острого синусита в хронический. В 
случаи необходимости антимикробного лече-
ния бактериального синусита, антибиотик для 
лечения синусита обычно выбирается эмпири-
чески в силу известных недостатков культу-
рального исследования материала из околоносо-
вых пазух и инвазивности методик его забора. 
Эффективная системная антибиотикотерапия 
обеспечивает более быстрое выздоровление и 
более высокий процент эрадикации возбудите-
лей. Антибиотикотерапия благодаря угнетению 
роста бактерий способствует быстрому умень-
шению отека слизистой оболочки носа и около-
носовых пазух и, таким образом, восстановле-
нию адекватного дренированbя и вентиляции 
полости пазух. Левофлоксацин препарат выбора 
в случаи реакции повышенной чувствительно-
сти к бета-лактамным антибиотикам и риска 
резистентности к антибиотикам, неудачи тера-
пии после 3 дней, получения антибиотиков в 
предыдущие 4-6 недель, тяжелые инфекцион-
ные заболевания, требующие госпитализации. В 
последнее время для лечения бактериальных 
инфекций рекомендуется руководствоваться 
принципом «первый и самый лучший», который 
гласит: «для достижения высокой клинической 
и бактериологической эффективности в качест-

ве препарата первой линии следует назначать 
антибиотик с наиболее благоприятными фарма-
кокинетическими фармакодинамическими, бак-
териологическими свойствами, с учетом профи-
ля его безопасности и удобства применения». 
При таком подходе быстро и эффективно эра-
дицируются все возбудители синуса, что обес-
печивает положительный клинический резуль-
тат, предотвращает рецидив заболевания и 
дальнейшей развитие резистентности.  

Клинический случай. Пациентка М., 25 
лет. Поступила в ЛОР-отд с жалобами на боли в 
правом ухе и в заушной области, гнойные выде-
ления из уха и правой половины носа, субфеб-
рильную температуру. Заболела остро просту-
дой. Лечилась у ЛОР-врача поликлиники. Диаг-
ностирован острый риносинусит, с 7 дня полу-
чала антибиотик – амоксициллин клавуланат по 
1 г 2 раза в сутки, сосудосуживающие капли в 
нос. 5 дней назад заболело ухо, через два дня 
врачом поликлиники выполнен парацентез 
б/перепонки, добавлены капли Нормакс в ухо. 

Об-но: нос – гиперемия, отек, справа в 
среднем носовом ходе гной. Умеренная болез-
ненность при надавливании на переднюю стен-
ку. АД- в слуховом проходе сливкообразный 
гной без запаха. Гиперемия б/перепонки, в зад-
не-нижнем квадранте парацентезное отверстие. 
Нависания задне-верхней стенки нет. Самостоя-
тельно ухо продуть не может. Умеренная болез-
ненность сосцевидного отростка на верхушке. 
На КТГ носа – затенение всей верхнечелюстной 
пазухи клеток решетчатого лабиринта справа, 
затенение клеток сосцевидного отростка без 
нарушения структур. 

Диагноз: Правосторонний острый рино-
синусит. Правосторонний острый гнойный 
средний отит с мастоидальной реакцией. 

Больная получала в/в Левакселу по 500 мг 
1 раз в сутки, ежедневные пункции пазухи спра-
ва с промыванием раствором бетадина, проду-
вание уха (в первые дни через катетер) и введе-
нием препарата Нормакс дважды в день. Через 5 
дней после начала терапии состояние больной 
значительно улучшилось – гноетечение из уха 
прекратилось, перфорация еще не закрылась. 
Пазуха хорошо промывается, гноя нет. Резуль-
тат бактериологического исследования – золо-
тистый стафиллококк 6 ст. Чувствителен к 
фторхинолонам, ряду цефалоспоринов. К амок-
сициллину нечувствителен. На 7-й день – пер-
форация закрылась, слух – кондуктивные нару-
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шения до 25 дБ. Пазухи безболезненные, носо-
вое дыхание сохранено. Выписывается домой, 
под наблюдение врача поликлиники, рекомен-
довано – Леваксела в табл. по 500 мг 1 раз в 
день. Курс – 5-7 дней. Синупрет-экстракт – 1 
табл. 3 раза. Промывание носа и Фликс – по 2 
дозы 2 раза в день 

Респираторные фторхинолоны, например 
левофлоксацин (Леваксела), который действует 
быстро, имеет широкий спектр активности, об-

ладает бактерицидным эффектом и может при-
меняться один раз в сутки, что делает его удоб-
ным для пациента. Препарат Леваксела является 
генерическим АБ, произведенным в Европе 
(Словения), что гарантирует его высокое каче-
ство при доступной цене. 

Эффективная системная антибиотикоте-
рапия обеспечивает более быстрое выздоровле-
ние и более высокий процент эрадикаци возбу-
дителя. 

 
© С.М. Пухлик, 2018 
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КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ У ОТОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
ПО МАТЕРИАЛАМ КУОЗ «ХАРЬКОВСКАЯ ГОРОДСКАЯ  

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА №30» 
 

Коморбидность определяют как сосуще-
ствование двух и более заболеваний или син-
дромов у одного и того же пациента, патогене-
тически взаимосвязанных между собой или сов-
падающих по времени (Белялов Ф.И., 2011; 
Верткин А.Л., 2008; Пальцев М.А., 2008 и др.). 
Число коморбидных заболеваний значительно 
повышается с возрастом: от 10% у лиц до 19 лет 
и до 80% у пожилых (Van den Akker M et al., 
1998). По данным Bruce S.G. и соавторов (2011), 
у молодых лиц от 18 до 29 лет с ожирением бо-
лее двух хронических заболеваний имели 22% 
мужчин и 43% женщин. Наиболее часто встре-
чаются комбинации из двух или трех нозологий, 
но в 2,7% случаев у одного пациента могут со-
четаться до 6-8 болезней одновременно (Верт-
кин А.П., Скотников А.С. 2009). 

Литературные данные свидетельствуют о 
том, что коморбидность давно является пробле-
мой терапевтов и врачей общей практики. «Уз-
кие» специалисты хотя и сталкиваются с про-
блемой коморбидности довольно часто, но в 
основном занимаются лечением профильного 
заболевания (Верткин А.Л., Скотников А.С., 
2013). В последние годы интерес отоларинголо-
гов к проблеме коморбидности у отоларинголо-
гических больных значительно вырос, анализи-
ровались различные заболевания ЛОР-органов и 
коморбидные состояния, патогенетически взаи-
мосвязанные между собой, являющиеся ослож-
нением или фоновым состоянием (Лучихин 
Л.А., 2010; Пухлик С.М., 2013). В то же время 
совпадающие по времени болезни, не имеющие 

патогенетической общности, часто не учитыва-
ются в практической деятельности и не анали-
зируются, хотя и составляют хронологическую 
коморбидность. 

Целью настоящего исследования было 
проведение анализа коморбидности у пациентов 
стационара специализированной отоларинголо-
гической Харьковской городской клинической 
больницы №30 за 2017 г. За этот период в двух 
клинических отделениях стационара пролечено 
5513 больных в возрасте от 19 до 86 лет. В 1-м 
клиническом отделении – 2792 пациента с не-
гнойной ЛОР-патологией, травмами и кровоте-
чениями из лор-органов и поступивших на пла-
новое оперативное вмешательство. Во 2-м кли-
ническом отделении с гнойно-воспалительной 
патологией ЛОР-органов находилось 2721 боль-
ной. В возрастных группах больные были рас-
пределены практически равномерно, составляя 
26,1%, 22,1%, 24.9% и 26,7% соответственно до 
30, 40, 50 и старше 50 лет. При этом пациенты 
до 40 лет составили 48,3%, а удельный вес лиц 
старше 40 лет был все же несколько выше – 
51,6%.. Невропатологом в стационаре прокон-
сультировано 4896 пациентов, было установле-
но 5112 диагнозов. Значимой патологии не вы-
явлено у 293 больных, наличие двух диагнозов 
имело место у 220 пациентов (4,8%). Терапев-
том проконсультирован 3231 пациент, выявлено 
4698 заболеваний (около 30% больных имели 2 
и более диагноза). В целом почти у 43% боль-
ных стационара была выявлена или зарегистри-
рована соматическая или неврологическая пато-
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логия, а также их комбинация. Оценку комор-
бидности у наших пациентов в данной работе 
проводили по анализу удельного веса и струк-
туры соматической патологии, поскольку 
«…негласным правилом любого профильного 
отделения стала консультативная работа тера-
певта» (Макулбекова С.К. 2015).  

Проведенный анализ показал увеличение 
числа принятых терапевтом больных по сравне-
нию с 2015 г. на 6% и в сравнении с 2016 г. – 
4%. 84% проконсультированных пациентов на-
ходились на стационарном лечении, 3,5% - на 
поликлиническом приеме, 2,3% - на посту ур-
гентной помощи и 10,2% составили сотрудники. 
В структуре основных форм соматических забо-
леваний у отоларингологических больных пре-
валировали заболевания сердечно-сосудистой 
системы (3074 случая – 65% от общего количе-
ства), среди которых в 33% случаев диагности-
рована гипертоническая болезнь и у 30% боль-
ных – ишемическая болезнь сердца. Болезни 
органов дыхания имели место в 13,7% случаев: 
из них у 86,9% пациентов – наличие бронхита, у 
8,4% больных – бронхиальной астмы и в 4,7% - 
пневмонии. В 9,2% случаев (433 больных) ос-
новное заболевание протекало на фоне патоло-
гии желудочно-кишечного тракта: гепатита 
(58,2%), панкреатита (25,4%), язвенной болезни 
желудка (16,6%). Болезни эндокринной системы 
(сахарный диабет и ожирение) по данным кон-
сультативной работы терапевта установлены у 
3,3% больных. При этом сахарный диабет пре-
имущественно 2-го типа и ожирение имели ме-
сто соответственно у 70% и 65% пациентов, что 
подтверждает значимость индекса массы тела 
как маркера инсулиннезависимого сахарного 
диабета. Поскольку в ХГКБ №30в фиксирован-
ные дни консультирует эндокринолог, удельный 
вес пациентов с эндокринными заболеваниями 
выше и составляет с учетом данных осмотра 
эндокринолога 5,4% от общего числа больных в 
стационаре (сахарный диабет – 3,8%, патология 
щитовидной железы – 1,6%). Нужно отметить, 
что у 63 больных сахарный диабет 2-го типа 

манифестировал воспалительной патологией 
ЛОР-органов. В 2,3% случаев из всех установ-
ленных соматических заболеваний имело место 
заболевание почек, преимущественно пиело-
нефрит, что составило 70%. Прочие болезни 
зарегистрированы в 372 случаях (7,9%). 

Таким образом, приведенные данные сви-
детельствуют о значимости коморбидности (на 
примере соматической патологии) у больных 
отоларингологического стационара ХГКБ №30. 
Несмотря на одинаковые нозологические формы 
заболеваний ЛОР-органов на поликлиническом 
приеме и в стационаре, коморбидные состояния 
зачастую влияют и усугубляют тяжесть состоя-
ния пациента, обуславливая целесообразность 
его госпитализации, что подтверждается их вы-
соким удельным весом у наших больных. От-
сутствие коморбидности в общепринятой сис-
тематике заболеваний 

МКБ-10 приводит к учету только «основ-
ного заболевания» и нивелирует значимость 
установленной коморбидной патологии для 
клиники, диагностики, лечения (в том числе и 
оперативного) и прогноза данного заболевания. 
По нашим данным, коморбидность у отоларин-
гологических больных не является однородной. 
В одних случаях это общие патогенетические 
механизмы, влияние очага инфекции (болезни 
органов дыхания, эндокринной системы, болез-
ни почек, болезни сердечно-сосудистой системы 
при сенсоневральной тугоухости), в других слу-
чаях это фоновая патология, совпадающая по 
времени болезни (гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца, заболевания же-
лудочно-кишечного тракта и др), влияние кото-
рых все же может проявляться при определен-
ных индивидуальных данных. Учитывать нали-
чие коморбидности целесообразно при выборе 
алгоритма диагностики и схемы лечения с обя-
зательным выяснением степени функциональ-
ных нарушений по выявленному заболеванию и 
необходимости их коррекции для повышения 
эффективности лечения, предупреждения поли-
прагмазии и ее негативных последствий. 

 
© С.А. Самусенко, Н.А. Головко, И.В. Филатова, П.А. Фадеев, А.В. Семененко, Е.Г. Мирошниченко,  
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СОВРЕМЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ, ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

 
Среди этиологии вторичных внутричереп-

ных осложнений (ВЧО) от 30 до 50 % составляют 
заболевания ЛОР-органов (Борзов А.В., Никола-
ев М.П., 2002; Воронкин В.Ф. и соавт., 2001; 
Шпотин А.Г. и соавт., 2005). При этом на фоне 
стабилизации удельного веса отогенных внутри-
черепных осложнений на уровне 3-4% увеличи-
вается количество случаев нетипичного течения 
менингитов и молниеносных форм заболевания 
(Абабий И. и соавт., 2006; Митин Ю.В. и соавт., 
2006). Установлено, что современной особенно-
стью развития отогенных внутричерепных ос-
ложнений является возрастание до 65% этиоло-
гической значимости негнойных форм острых 
средних отитов (Гарюк Г.И. и соавт., 2009; По-
чуева Т.В., 2010, 2013). Дискутировался вопрос о 
ВЧО, сочетанных с патологией среднего уха, а не 
об отогенном характере ВЧО, что дало возмож-
ность обсуждать целесообразность замены обще-
принятой хирургической тактики лечения таких 
больных на выжидательную на фоне массивной 
медикаментозной коррекции при отсутствии 
гнойного отделяемого и деструкции в сосцевид-
ном отростке (Николаев М.П, Борзов А.В., 2006; 
Почуева Т.В., 2008). 

Целью настоящего исследования стало 
проведение мониторинга особенностей клини-
ки, диагностики и лечения вторничных ВЧО по 
материалам ХГКБ №30 и Харьковской город-
ской клинической больницы скорой и неотлож-
ной медицинской помощи им. Мещанинова 
(БСМП №4). 

За период с марта 2017 по март 2018 г. в 
реанимационное отделение БСМП поступило 16 
больных с диагнозом вторичный менингит в воз-
расте от 47 до 75 лет. Из них на догоспитальном 
этапе отоларингологами ХГКБ №30 на посту ур-
гентной помощи проконсультировано 11 боль-
ных, в других стационарах на выезде – 5 пациен-
тов. В 4-х случаях по наличию отделяемого и 
перфорации барабанной перепонки диагностиро-
ван острый гнойный средний отит. У одного па-
циента на фоне двухстороннего эпитимпано-
антрального среднего отита и деструкции крыши 
барабанной полости установлено «провисание» 
гиперемированной твердой мозговой оболочки в 
барабанную полость (что впоследствии подтвер-
ждено данными ЯМРТ). В остальных случаях 
(68,7%) визуализировалась мутная утолщенная 
перепонка серого цвета, на фоне которой про-
сматривались опознавательные контуры, при 

этом признаков острого воспалительного процес-
са со стороны других ЛОР-органов выявлено не 
было. У двух пациенток отмечались геморрагии 
на коже слухового прохода. 

Следует учитывать, что сбор анамнеза 
представлял определенные трудности, посколь-
ку у пациентов имело место различной степени 
нарушение сознания (оглушение – 4 больных, 
сопор – 8 пациентов и кома – 4 больных), учи-
тывался со слов родственников, был скудным и 
мог быть недостоверным. Характерной особен-
ностью анамнеза была жалоба на чувство «дис-
комфорта» или болезненность в ухе в сроки от 2 
до 6 дней в 56,2% случаев при отсутствии ката-
ральных явлений и повышения температуры 
тела, что, со слов родственников, обусловило 
отсутствие обращения к отоларингологу. 

С учетом основного диагноза, методом 
выбора в диагностике при поступлении больных 
была ЯМРТ головного мозга, придаточных па-
зух носа и пирамид височных костей. По дан-
ным ЯМРТ на фоне менингита установлено на-
личие менингоэнцефалита у 6 больных (в 3 слу-
чаях по контакту), вентрикулита у 2-х пациен-
тов и абсцесса мозга в 1 случае. Повышение Мр-
сигнала со структур среднего уха (сосцевидного 
отростка) выявлено у всех больных, но у 5 из 
них (31,3%) изменения были двухсторонними, 
что не совпадало с жалобами, анамнезом и кли-
никой, а у 4-х больных имели место значимые 
изменения со стороны придаточных пазух носа 
(утолщение слизистой оболочки, наличие жид-
кости в лобной пазухе – 1, верхнечелюстной 
пазухе одноименной или контралатеральной 
сторон – 3, клеток решетчатого лабиринта – 4). 

На фоне скудного анамнеза, нетипичных 
визуальных данных и возможности гипердиаг-
ностики по данным ЯМРТ для решения вопроса 
о проведении хирургической санации во всех 
случаях выполнена тимпанопункция и наложен 
парацентез. Слизисто-серозное отделяемое в 
небольшом количестве получено у 4 больных, 
вязкое слизистое отделяемое и слизисто – гной-
ное отделяемое соответственно в 7 и 8 случаях. 
В соответствии с данными ЯМРТ выполнены 
тимпанопункции «здоровых» ушей у 5 пациен-
тов, во всех случаях получено различного каче-
ства содержимое (данные включены в приве-
денные выше). Проведены гайморопункции, 
вымыто слизисто-гнойное содержимое. У двух 
пациенток с молниеносным течением менингита 
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на фоне геморрагий на коже слухового прохода 
отделяемого при тимпанопункции не получено, 
но изменения самой барабанной перепонки (ис-
тончение, некроз) способствовали формирова-
нию обширной перфорации. При бактериологи-
ческом исследовании отделяемого высевалась 
преимущественно условно-патогенная и сапро-
фитная микрофлора. 

После проведенного обследования 12 па-
циентов были прооперированы в течение 4-6 
часов после поступления в реанимационное от-
деление БСМП, причем в 4 случаях произведена 
двухсторонняя расширенная антромастоидото-
мия, у 3 больных – расширенная антромастои-
дитомия в сочетании с гаймороэтмоидотомией, 
фронтотомией – у 1 пациента. Один пациент 
отказался от проведения хирургического вме-
шательства и 3 больным операция не была про-
ведена в связи с терминальным состоянием. 

Интраоперационно деструкция в сосце-
видном отростке имела место у 3-х больных с 
наличием перфорации и гнойного отделяемого. 
В подавляющем большинстве случаев опреде-
лялось кровенаполнение, скудное слизистое и 
(или) слизисто-серозное, слизисто-гнойное от-
деляемое в антруме, периантральных и угловых 
клетках при незначительных изменения порого-
вых и верхушечных клеток в 37,5% и 41,6% 
случаев соответственно. На этом фоне кариес 
кости распространялся к угловой зоне и tegmen 
antri с обнажением процессом кровенаполнен-
ной мозговой оболочки, что может свидетельст-
вовать в пользу отогенного характера процесса. 

Таким образом, по данным ХГКБ№ 30, 
отоларинголог в подавляющем большинстве 

случаев активно участвует в лечении вторичных 
менингитов. Их современной особенностью по 
данным проведенного мониторинга являются 
быстрое нарастание симптоматики и нарушения 
сознания при скудном анамнезе, преобладание 
острых форм воспаления среднего уха в этиоло-
гии заболевания, отсутствие клинических при-
знаков ОРВИ и классических визуальных сим-
птомов острого среднего отита. Лечение таких 
больных должно проводиться в многопрофиль-
ном учреждении с реанимационным отделением 
(Г.И. Гарюк и соавт., 2009). На этапе диагности-
ки КТ исследование является решающим в оп-
ределении лечебной тактики по санации явного 
и возможного очага, часто выявляет дополни-
тельные возможные очаги инфекции. Тимпано-
пункция, парацентез и др. диагностические ма-
нипуляции должны проводиться после КТ ис-
следования. Оправданной является одновремен-
ная санация всех выявленных по данным КТ 
значимых очагов, т.к. практически невозможно 
однозначно говорить об отогенной либо рино-
генной этиологии менингита. Отсутствие дест-
рукции в сосцевидном отростке по нашим дан-
ным не является определяющим для выбора хи-
рургической тактики лечения. Двусторонний 
характер поражения среднего уха при отсутст-
вии других воспалительных изменений ЛОР-
органов, молниеносное течение менингита на 
фоне некротических и геморрагических измене-
ний все чаще встречаются в практической дея-
тельности и требуют дальнейшего мониторинга 
и изучения особенностей микрофлоры и патоге-
неза заболевания для выработки тактики меди-
каментозного лечения. 
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МАРКЕРНА ПАТОЛОГІЯ ЯК ДЖЕРЕЛО ІНДИКАТОРІВ ЯКОСТІ НАДАННЯ 
СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ ОТОЛАРИНГОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ДІТЯМ 

 
На сучасному етапі реформування систе-

ми надання медичної допомоги поняття «якість 
медичної допомоги» має бути конкретизованим 
і чітко окресленим, оскільки різні учасники 
процесу (пацієнт, лікар, відсутній раніше пред-
ставник страхової компанії і органи управління 
охорони здоров′я) керуватимуться різними під-
ходами для її визначення (Вольська Е.А., 2004; 
Хабриев Р.У. и соавт., 2005). 

Основа поняття базується на моделі А. 
Донабедіана (1980), за якою якість медичної 
допомоги оцінюється з огляду на три її компо-
ненти – структуру (організація допомоги, люд-
ські та матеріальні ресурси), процес (виконання 
лікувально-діагностичних процедур відповідно 
до протоколів і стандартів) і результат (те, що 
відбувається з хворим у процесі лікування, за-
доволеність лікуванням, якість життя). Для ба-
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гатьох захворювань з ускладненим патогенезом, 
коморбідних станів і спеціалізованої медичної 
допомоги за наявності і перебудови структури 
різних рівнів надання медичної допомоги оцінка 
якості може видатись багатокомпонентним і 
складним процесом (Hanae Ibn El Haj, 2013, 
Ткаченко В.І., 2015). Нові підходи до такої оцін-
ки потребують і дослідження відповідних стати-
стичних показників. Невід’ємною складовою в 
системі охорони здоров’я розвинених країн є 
використання клінічних індикаторів (КІ) (Бого-
маз В.М. та співавт., 2010). Індикатори досить 
рідко використовують як пряму міру якості або 
відповідь на запитання, однак вони допомага-
ють визначити можливі проблеми, привертають 
увагу до тих сфер , які потребують спеціальних 
досліджень або заходів щодо можливостей під-
вищення та вдосконалення якості. Індикатор 
якості медичної допомоги – це кількісний пока-
зник, що відображає структуру, процес або ре-
зультат надання медичної допомоги» (Хабрієв 
Р.У., 2005, Hanae Ibn El Haj, 2013). 

В Україні під поняттям «індикатор якості 
медичної допомоги» розуміють кількісний або 
якісний показник, відносно якого існують дока-
зи чи консенсус щодо його безпосереднього 
впливу на якість медичної допомоги. Він визна-
чається ретроспективно (Богомаз В.М., 2010). 

Перевагами індикатору є простота обчис-
лення за доступною затвердженою первинною 
медичною документацією (яка є в кожному лі-
кувальному закладі),забезпечення однорідності 
методів оцінювання результатів у формі еталон-
ного порівняння. Індикатори визначаються і 
розраховуються по певній нозології або пробле-
мі, іх кількість необмежена. Поширені дослі-
дження в Україні на цю тему проведені по про-
блемі цукрового діабету. 

 Для подальшої розробки і дослідження 
індикаторів в дитячій отоларингології визначали 
маркерну патологію, клінічні індикатори за 
якою надавали б змогу оцінити ефективність 
медичного маршруту пацієнта та його ефектив-
ність саме у дітей. З цією метою за обліковою 
документацією поста невідкладної допомоги та 
дитячого відділення ХМКЛ №30 був проведе-
ний аналіз статистичних показників захворюва-
ності дітей м. Харкова за 2017 рік. Загалом на 
пост невідкладної допомоги звернулось 10945 
батьків дітей, що склало 39,8%. У відсотковому 
відношенні більшість склали діти до 6 років (до 
62%). У 82,4% це було самозвернення з приводу 
погіршення перебігу захворювання та появи 
гострого болю у вусі, доставлено машиною 
швидкої допомоги 12,2% і 5,4% - за направлен-
нями поліклінік. Діагноз гострого середнього 
отиту (ГСО) встановлено у 2531 дитини ( 44,2% 

від загальної кількості), що на 319 випадків бі-
льше, ніж у 2016 році. Було виконано 213 тим-
панопункцій та 224 парацентеза. Комплексним 
соціологічним дослідженням на основі розроб-
леної анкети з’ясовані попередні медичні марш-
рути дітей: з приводу ГСО невеликий відсоток 
(16%) пацієнтів перед зверненням знаходились 
на лікуванні у педіатра/ сімейного лікаря полік-
лініки. Але переважна частина дітей все ж 
отримувала медичну допомогу на рівні первин-
ної ланки з різних причин : частих ГРВІ, ринітів, 
бронхітів, отитів протягом року. Із них до 39% 
безпосередньо перед теперішнім зверненням, а 
44% - в строки від 2-4 тижнів до 2-3 місяців, і 
17% батьків лікували дітей самостійно. Виявле-
но, що 27% дітей на період звернення з приводу 
ГСО отримували лише місцеву терапію у вигля-
ді крапель у вухо без призначення заходів для 
санації порожнини носу. Батьки , які відмовля-
лись від аденотомії на тлі повторних епізодів 
ГСО склали 46%, а ті, яким не пропонували 
аденотомію і які були згодні, але не мали змоги 
внаслідок хворобливості дитини поділили від-
сотки, що залишились, практично навпіл. Збері-
гався протягом 3 років виявлений нами раніше 
високий відсоток звернень дітей з 3 певних ра-
йонів міста при тому, що у звітах отоларинголо-
гів поліклінік цих районів показники захворю-
ваності ГСО були значно нижчими (Самусенко 
С.О. та співавт., 2015). 

З важким перебігом ГСО госпіталізовано 
33,4% дітей також переважно віком до 6 років. 
На тлі збереження показників питомої ваги ГСО 
в структурі захворюваності дитячого відділення, 
порівняно до 3 попередніх років збільшилась 
кількість виконаних тимпанопункцій на 13,2%, 
парацентезів на 7,4%, ускладненого перебігу 
ГСО та ускладнень з оперативним лікуванням, в 
тому числі в інших закладах міста. В той же час 
кількість проведених аденотомій в 2017 р. зме-
ншилась на 21,8% при зростанні показників на-
явності гіпертрофії носоглоткового мигдалика 
на 14 %. 

Ми вважаємо, що наведені дані є обґрун-
туванням ефективності вибору ГСО в якості 
маркерної патології для оцінювання ефективно-
сті надання отоларингологічної допомоги дітям, 
оскільки він є ускладненням або коморбідною 
патологією із захворюванням верхніх дихальних 
шляхів (Пухлик С.М., 2013). ГСО (особливо ре-
цидивуючі форми, повторні епізоди) свідчать 
про недостатнє обстеження (мікробіологічне, 
імунологічне, аудіологічне) і недостатню сана-
цію носової порожнини і носоглотки, неналеж-
ний стан профілактичної і просвітницької робо-
ти. За випадками ГСО можна відстежити кіль-
кість і перебіг аденоїдитів, оскільки вони не за-
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значені окремою рубрикою у статистичних зві-
тах, а це не одне й теж саме, що гіпертрофія но-
соглоткового мигдалика. За аналізом анамнезу 
дітей з ГСО можна простежити і проаналізувати 
медичні маршрути, виявити хибні ланки і роз-
робити методи їх усунення. Велика кількість 
самозвернень на пост ургентної допомоги свід-

чить про недосконалість на даному етапі рефо-
рмування надання отоларингологічної допомоги 
дітям лікарями первинної ланки і спонукає до 
визначення і дослідження ефективності індика-
торів на основі маркерної патології для оцінки і 
моніторингу якості надання отоларингологічної 
допомоги дітям. 

 
© С.О. Самусенко, Н.А. Головко, Ю.В. Лозова, І.Ю. Распопова, 2018 
 
 
 
 
 

И.О. СИНАЙКО, О.В. ЛОБОВА (ЗАПОРОЖЬЕ, УКРАИНА) 

НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ  
ГИПОТОНУСНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ ГОЛОСА 

 
Актуальность. Гипотонусные дисфонии 

являються наиболее распространенными фуну-
циональными нарушениями голосового апарата. 
По данным разных авторов удельный вес гипо-
тонусных состояний голосового аппарата со-
ставляет приблизительно 60-70%. Стойкие ги-
потонусные расстройства голосового аппарата 
снижают трудоспособность практически здоро-
вых лиц, а для лиц голосоречевых профессий 
создают угрозу их профессиональной непригод-
ности. Поэтому диагностика, лечение и профи-
лактика этих заболеваний приобретает социаль-
ное значение. 

Цель. Проанализировать эффективность 
амбулаторного лечения функциональных нару-
шений голоса, которые сопровождаются гипо-
тонусным состоянием, с использованием мета-
болического препарата Кокарнит. 

Материалы и методы. Нами было про-
лечено 14 пациентов со стойкой гипотонусной 
дисфонией. Среди больных было 12 женщин, 2 
мужчин.71,4% из них имели чрезмерные голо-
совые нагрузки. Длительность заболевания дли-
лась от 8 мес. до 3 лет. Больные предъявляли 
жалобы на осиплость голоса различной степени 
тяжести, выраженную утомляемость голоса, 
боль в мышцах шеи, ощущение вязкой мокроты 
на голосовых складках, головную боль и раз-
дражительность. При непрямой ларингоскопии 
у больных не было выявлено воспалительных 
изменений гортани и трахеи. Голосовые складки 
подвижные, но тонус их снижен, при фонации 
определялась щель в виде вытянутого овала, а у 
2 обследованных – треугольника в задней трети, 

у 5 пациентов определялось повышение тонуса 
вестибулярных складок. Время максимальной 
фонации было снижено и составляло 10,21±0,9. 
Нужно отметить, что эти пациенты неоднократ-
но лечились традиционными методиками с 
кратковременным эффектом. Помимо базового 
курса, который включал в себя: соблюдение го-
лосового режима, инстилляции в гортань меди-
каментозных средств, использование элементов 
дыхательной гимнастики и речевой фонопедии, 
назначение седативных средств, физиотерапев-
тические методы мы применяли препарат Ко-
карнит, который содержит в своем составе ник-
тинамид-20мг, кокарбоксилазу-50мг, цианоко-
баламин – 0,5 мг, динатрия аденозинтрифосфат 
тригидрат – 10 мг, глицин. Препарат назначался 
по одной инъекции 3 дня, а затем через день 6 
в\минъекций. 

Результаты. При оценке эффективности 
применения препарата Кокарнит, нами было 
установлено уменьшение осиплости голоса, 
утомляемости, парестезий в области гортани, 
болей в мышцах шеи. Больные также отмечали 
улучшение общего состояния, сократились жа-
лобы на головную боль и раздражительность. 
При непрямой ларингоскопии наблюдалось по-
вышение тонуса голосовых складок у 72%, 
улучшение смыкания голосовых складок у 75%. 
Время максимальной фонации повысилось до 
14,6±0,7. 

Выводы: Применение препарата Кокар-
нит у пациентов с функциональной гипотонус-
ной дисфонией позволил повысить эффектив-
ность их лечения в амбулаторных условиях. 

 
© И.О. Синайко, О.В. Лобова, 2018 
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О.Е. СКОБСКАЯ, А.Ю. МАЛЫШЕВА, И.Г. КИСЕЛЕВА, Е.М. КВАША (КИЕВ, УКРАИНА) 

РАННИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ БУЛЬБАРНОЙ ФОРМЫ МИАСТЕНИИ 
 

Сложность ранней диагностики бульбар-
ной формы миастении связана со сходством на 
ранних этапах ее развития с другими заболева-
ниями нервной системы и мышц. На сегодняш-
ний день существует необходимость в усовер-
шенствовании диагностических алгоритмов при 
данной патологии для выбора адекватной такти-
ки лечения. 

Цель: Повысить эффективность ранней 
диагностики пациентов с бульбарной формой 
миастении. 

Материалы и методы исследования. 
Ретроспективно проанализированы результаты 
обследования 33 пациентов с нарушением гло-
тания и речи разной степени выраженности, 
проходивших обследование в поликлинике ДУ 
«Институт нейрохирургии им. акад. А.П. Ромо-
данова НАМН Украины». Возраст пациентов 
колебался от 40-70 лет, из них 21 пациент - 
женщины. 

При сборе анамнеза и жалоб обращали 
внимание на изменчивость симптомов в течение 
суток, связь их с нагрузкой, наличие частич-
ных/полных ремиссий, обратимость симптомов 
на фоне медикаментозной терапии. Обследова-
ние включало: отоневрологический осмотр c 
качественной оценкой функции каудальной 
группы черепных нервов и количественной 
оценки выраженности (0; 1; 2; 3)вовлечения в 
патологический процесс бульбарных и мимиче-
ских мышц с применением количественной 
шкалы оценки тяжести клинических проявлений 
миастении(QMGS) (Barohn R.J. et a.l, 1998). 

Проводили фармакологический тест: не-
остигмин метилсульфат 0,05 % раствор 1,5 мл 
вводили подкожно при весе больного 50-60 кг, 
60-80 кг – 2,0 мл и 80-100 кг - 2,5 мл соответст-
венно. Оценка проводилась во временном ин-
тервале от 40 минут до 90 минут после введения 
препарата. Пробу оценивали как позитивную 
при полной и неполной компенсации клиниче-

ских симптомов, сомнительной – при частичной 
компенсации и негативной при отсутствии ка-
ких либо изменений. 

Результаты и их обсуждение 
У всех пациентов отмечали разной степе-

ни выраженности слабость и утомляемость ми-
мических и жевательных мышц при пережёвы-
вании твёрдой пищи, разговоре; осиплость го-
лоса, «носовой» оттенок голоса, его «затуха-
ние»; нечёткость речи, затруднённое глотание. 
При внешнем осмотре у некоторых пациентов 
наблюдали маскообразное лицо, с отсутствием 
морщин, бедной мимикой, с опущением век. Во 
время улыбки поднималась лишь верхняя губа, 
в то же время нижняя губа и углы рта остава-
лись неподвижными. В большинстве случаев 
характерным симптомом была слабость круго-
вой мышцы рта, что приводило к невозможно-
сти произнести звук «Р», губных звуков «Б», 
«П», поражение нарушения функции мягкого 
неба и надгортанника.  

У всех пациентов согласно количествен-
ной шкале оценки тяжести клинических прояв-
лений миастении (QMGS) оценка функции ми-
мических мышц и бульбарных составила 3 и 
более балов. У всех пациентов, кроме двух, ре-
зультат фармакологического теста оценили как 
позитивный. 

Выводы 
Использование количественной шкалы 

оценки тяжести клинических проявлений миа-
стении (QMGS) в комплексе с фармакологиче-
ским тестом в практике оториноларинголога 
позволит на ранних этапах диагностики запо-
дозрить и выявить миастению. Своевременно 
провести нейрофизиологическую диагностику и 
верифицировать постсинаптические (миастени-
ческие) нарушения. Следующим этапом диагно-
стики является проведение КТ/МРТ органов 
средостения для исключения/подтверждения 
патологии вилочковой железы. 

 
© О.Е. Скобская, А.Ю. Малышева, И.Г. Киселева, Е.М. Кваша , 2018 
 
 
 
 

Р.Р. СЛІПЕЦЬКИЙ, О.О. ГАЛАЙ (ЛЬВІВ, УКРАЇНА) 

ОСНОВНІ ЗМІНИ У TNM-8 ПРИ ПУХЛИНАХ ГОЛОВИ ТА ШИЇ  
 

Вступ. З моменту розробки Pierre Denoix 
та впровадження у практику класифікації TNM 
пройшло 75 років. За цей час класифікація 

пройшла 8 базових редакцій, однак стадія раку 
на момент встановлення діагнозу залишилася 
ключовим фактором, який визначає прогноз та 
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критичним елементом, який детермінує вибір 
оптимальної тактики лікування, заснованої на 
досвіді результатів лікування групи попередніх 
пацієнтів із аналогічною стадією. Водночас з 
кожною наступною редакцією вдосконалювали-
ся критерії опису кожної категорії TNM та до-
повнювалися нові поняття. Остання 8 редакція 
зазнала чимало змін, однак найбільше вони тор-
кнулися розділу пухлин голови та шиї. Зокрема, 
з’явилися нові класифікації, пов’язані із вірусом 
папіломи людини (рак ротоглотки р16+), класи-
фікація метастазів у лімфатичні вузли шиї без 
встановленого первинного вогнища, раку шкіри 
та м’якотканиннихсарком ділянки голови та 
шиї. Саме тому необхідна своєчасна імплемен-
тація у практику нових доповнень системи кла-
сифікації TNM, адже вонає універсальним ін-
струментом покращення взаємодії поміж нау-
кою і практикою, діагностикою та лікуванням, 
прогнозом і результатами. 

Матеріали і методи. Для аналізу обрано 
базові зміни у класифікації пухлин голови та 
шиї TNM8 редакції, які були видані у 2017 році 
двома основними комітетами AJCCта UICC та 
введені у практичну діяльність з 1 січня 2018 
року у країнах Євросоюзу, США, Канади, де-
яких країнах Азії та Африки. 

Результати дослідження. При порів-
нянні із TNM7 редакції визначено наступні ба-
зові зміни у класифікації пухлин голови та шиї, 
які мають практичне та прогностичне значення. 

DOI (depthof invasion) – глибина інвазії пухлини 
– введена у категорію T для визначення агреси-
вності раку губи та слизової порожнини рота. 
Відтак, категорія Т1 тепер визначена як пухлина 
≤2 см з глибиною інвазії ≤5 мм, а категорія Т3 
як пухлина >4 см або пухлина будь-якого розмі-
ру однак з глибиною інвазії >10 мм. ENE 
(extranodal extension) – екстранодальне поши-
рення – введено у категорію N при реґіонарних 
метастазах плоскоклітинного раку голови та 
шиї. Визначається як наявність ураження шкіри 
або інвазія у м'які тканини з глибокою фіксаці-
єю до м'язів та суміжних структур або клінічно 
ознаками ураження нерву. Наявність ENE у ме-
тастатичному лімфатичному вузлі переводить 
пацієнта у категорію N3bта стадію IVB, що має 
поганий прогноз. При метастазах у лімфатичні 
вузли шиї без встановленого первинного вог-
нища визначають наявність вірусу папіломи 
людини або Епштейн-Бара, що визначає їх по-
дальшу класифікацію як при раку ротоглотки 
або носоглотки відповідно. У випадку відсутно-
сті вірусного чиннику визначено окреме стадію-
вання. При диференційованому раку щитоподі-
бної залози змінено критерій віку у стадіювання 
щодо поганого прогнозу з 45 на 55 років.  

Висновки. Використання у практичній ді-
яльності нових критеріїв та TNM 8 редакції при 
пухлинах голови та шиї є вимогою часу та необ-
хідністю при правильному виборі лікування і 
прогнозу пацієнта. 

 
© Р.Р. Сліпецький, О.О. Галай, 2018 
 
 
 
 

Н.Б. СОННИК, В.В. ЛОБУРЕЦ, А.Г. ПОДОВЖНИЙ (ПОЛТАВА, УКРАИНА)  

ГИПЕРТРОФИЯ МИНДАЛИН ЛИМФОГЛОТОЧНОГО КОЛЬЦА  
В СОЧЕТАНИИ С ПАТОЛОГИЕЙ УЗДЕЧЕК ГУБ И ЯЗЫКА У ДЕТЕЙ  

 
Гипертрофия глоточной и небных минда-

лин нередко сочетаются. Аденоидные вегетации 
и гипертрофия небных миндалин II-III степени 
чаще требуют хирургического лечения. Такие 
структурные нарушения в полости рта и его 
преддверии, как измененная уздечка губ и язы-
ка, в детском возрасте встречается почти у каж-
дого 5 ребенка. Проведение пластики уздечек 
полости рта чаще выполняется у детей в возрас-
те от 3 до 8 лет. 

Длительный ротовой тип дыхания, обу-
словленный носовой обструкцией, в раннем 
детском возрасте приводит к нарушению прику-
са. Патология уздечек преддверия и полости рта 
также способствует формированию стойкого 

ротового типа дыхания, нарушает фонетику ре-
чи и является одной из причин нарушения при-
куса у детей. И, таким образом, эти 2 патологи-
ческих фактора начинают действовать в ком-
плексе с эффектом кумуляции негативного 
влияния. 

Изучение архивов историй болезни дет-
ских отделений: хирургической стоматологии и 
ЛОР-отделения показали, что многом детям 
проводились операции на лимфоглоточном 
кольце и пластика уздечек губ и языка проводи-
лись в плановом порядке с небольшим времен-
ным расхождением.  

Цель исследования: обеспечение возмож-
ности одномоментного хирургического лечения 
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детей с гипертрофией миндалин лимфоглоточ-
ного кольца, сопровождающихся наличием ано-
мальных уздечек губ и языка.  

Материалы и методы исследования. Об-
следовано 12 детей в возрасте от 4 до 8 лет (5 
мальчиков и 7 девочек) с гипертрофией минда-
лин лимфоглоточного кольца, сопровождаю-
щихся наличием уздечек губ и (или) языка, ко-
торым в условиях детского ЛОР отделения про-
ведено комплексное хирургическое лечение: 
аденотонзиллотомия с пластикой коротких уз-
дечек языка и губ. 

Аденотомия выполнялась с использова-
нием микродебридера под оптическим контро-
лем. Тонзилоктомия обеспечивалась петлей Ба-
хона и окончатым конхотомом. Пластика узде-
чек проводилась по методу Дифенбаха (V пла-
стика).  

Результаты и их обсуждение. Порок 
развития уздечки верхней губы характеризовал-
ся нетипичным прикреплением её ножки. У 4 
(33%) наблюдали непроникающую форму ано-
малии (без вплетения ножки уздечки в межаль-
веолярный шов). У 2 (17%) – проникающая 
форма. Порок развития уздечки языка проявлял-
ся уменьшением её длины и нетипичным ме-
стом прикрепления «ножек», а так же изменени-
ем её толщины. У 8-ми пациентов (67%) порок 
развития уздечки языка имел I-й вариант – при-

крепление к верхушке языка и тканям дна рото-
вой полости кпереди от подъязычных сосочков. 
У 4 (33%) порок развития уздечки языка по II-
му варианту – прикрепение к верхушке языка и 
альвеолярному отростку. 

При короткой уздечке языка выявляли 
нарушение смыкания губ у 7 детей (58%); на-
рушение движений языка при облизывании губ 
по кругу – у 4 детей (33%); нарушение движе-
ний языка к кончику носа – у 9 детей (75%). 

У 7 детей (58%) выявляли нарушение фо-
нетики при произношении некоторых звуков, а 
у 5 (42%) отмечена патология развития прикуса. 
У 4 детей (33%) с аденоидными вегетациями III-
й степени наблюдали сочетанную гипертрофию 
нёбных миндалин III-й степени. 

Всем пациентам проводилось хирургиче-
ское лечение: аденотонзилотомия и френолу-
пластика.  

Ни в одном из наших наблюдений не на-
блюдалось осложнений. Ведение послеопераци-
онного периода не выходило за пределы стан-
дартов, предъявляемых после тонзилотомии и 
аденотомии. Своевременное одномоментное 
комплексное лечение повышает эффективность 
восстановления носового дыхания и фонетики 
речи, способствует улучшению результативно-
сти занятий с логопедом по коррекции фонетики 
речи. 

 
© Н.Б. Сонник, В.В. Лобурец, А.Г. Подовжний, 2018 
 

 
 
 

Г.Є. ТІМЕН, М.І. БЕЗЕГА, В.В. ЛОБУРЕЦЬ (КИЇВ, ПОЛТАВА; УКРАЇНА) 

ОСОБЛИВОСТІ НАДАННЯ ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ З ГОСТРИМ СЕРЕДНІМ 
ОТИТОМ, УСКЛАДНЕНИМ МАСТОЇДИТОМ 

 
В переважній більшості випадків гострий 

мастоїдит є вторинним, - ускладненням гострого 
середнього отиту. Останній же є досить поши-
реним захворюванням, особливо у дитячому 
віці, має сезонність і, в основному, пов’язаний із 
підвищенням рівня вірусних захворювань.  

Більшість дослідників вважають віруси 
основною етіологічною причиною гострих се-
редніх отитів, ускладнених мастоїдитом 
(ГСОУМ), що підтверджується імунофлюорис-
центними та іншими методами дослідження, які 
виявляють в основному віруси грипу, парагри-
пу, аденовіруси. Інші надають вірусам роль пус-
кового механізму із майбутнім можливим приє-
днанням бактеріальної флори.  

Мета дослідження: підвищення ефекти-
вності лікування хворих на гострий середній 

отит, ускладнений мастоїдитом шляхом засто-
сування розроблених та впроваджених модифі-
кованих консервативних та хірургічних методів 
лікування. 

В період з 2008 по 2016 роки, було обсте-
жено та проліковано 173 пацієнта хворих на го-
стрий середній отит, ускладнений мастоїдитом. 
Серед них було 84 (48,56%) чоловіків та 89 
(51,44%) жінок.  

 1 група (основна) – 81 хворий на 
ГСОУМ, яких лікували по модифікованому 
протоколу, запропонованому нами, була поділе-
на на 2 підгрупи: («1а») та («1б»). Пацієнти під-
групи «1а» отримували традиційне консервати-
вне лікування з включенням місцевого і систем-
ного противірусного препарату протефлазід (ін-
дуктор інтерферону з імунотропною активніс-
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тю). Їм також проводилось короткочасне шун-
тування барабанної порожнини. Пацієнтам підг-
рупи «1б», окрім лікування, призначеного групі 
«1а», виконували тунельну антротомію, а при 
необхідності – модифіковану антромастоїдото-
мію з шунтуванням. 

2 група (порівняння) – 92 хворих на 
ГСОУМ, яким застосовували традиційні консе-
рвативні та хірургічні методи лікування; поді-
лена на 2 підгрупи («2а») та («2б»). Пацієнти 
підгрупи «2а» отримували традиційне консерва-
тивне лікування і парацентез барабанної пере-
тинки. Пацієнтам підгрупи «2б», окрім лікуван-
ня, призначеного хворим підгрупи «2а», вико-
нували типову антромастоїдотомію за Шварце.  

Пацієнтам 1-ї, групи до комплексної те-
рапії ГСОУМ додатково призначали препарати, 
що мають імуномодулюючу та противірусну 
дію. В залежності від особливостей надання ме-
дичної допомоги пацієнти в межах груп були 
додатково поділені на підгрупи: 1-а – лікування 
проведено без хірургічного втручання. В них 
застосовували лише шунтування барабанної 
перетинки; 1-б – проводили хірургічне втручан-

ня – ендоскопічну тунельну антротомію, або 
модифіковану антромастоїдотомію з дренуван-
ням.  

Під час хірургічного втручання відновлю-
вали прохідність антро-тимпанального співустя. 
Воно розширювалось до отримання позитивної 
пневматичної проби: повітря починали вільно 
проходити через нього. 

При проведенні комплексного лікування 
хворих на ГСОУМ, були розроблені критерії 
переходу від консервативної до хірургічної так-
тики (клінічні, комп’ютерно-томографічні, ла-
бораторні). Перед вибором тактики лікування 
ГСОУМ необхідно проводити КТ-дослідження, 
яке дає можливість визначити наявність збере-
ження аттико-антрального сполучення.  

Проведене клінічне дослідження показа-
ло, що комплексне застосування противірусної 
терапії пацієнтам з ГСОУМ, що перенесли ту-
нельну ендоскопічну антротомію або модифіко-
вану антромастоїдотомію з шунтуванням, має 
позитивний клінічний результат і може бути 
рекомендовано до застосування в практиці ліка-
рів оториноларингологів. 

 
© Г.Є. Тімен, М.І. Безега, В.В. Лобурець, 2018 
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К.Л. РУДЕНЬКА, І.І. САПІЖАК, М.Г. ХОМЕНКО (КИЇВ, УКРАЇНА) 

СЛУХОВА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ З АТРЕЗІЄЮ ЗОВНІШНІХ СЛУХОВИХ ПРОХОДІВ 
ЗА ДОПОМОГОЮ ІМПЛАНТАЦІЙНИХ СИСТЕМ КІСТКОВОЇ ЗВУКОПРОВІДНОСТІ 

 
Актуальність. Щорічно в світі, в тому 

числі і в Україні, на 10000 новонароджених зу-
стрічається 1-2 дитини з вадами зовнішнього 
вуха. На жаль, ці дефекти досить часто не мо-
жуть бути відкоректовані за допомогою меато-
тимпанопластики. Тому єдиним ефективним 
способом слухової реабілітації цих пацієнтів є 
використання імплантаційних систем кісткового 
звукопроведення. 

Мета. Оцінити ефективність викорис-
тання імплантаційних систем кісткової звуко-
провідності у дітей з вродженою атрезією зов-
нішніх слухових проходів. 

Матеріали і методи. У відділі ЛОР-
патології дитячого віку Інституту отоларинголо-
гії під нашим наглядом було 35 дітей з вродже-
ною атрезією зовнішніх слухових проходів ві-
ком 1-15 роки (5 дітей із синдромом Франческе-
ті). При цьому для слухової реабілітації викори-

стовувались пристрої BAHA та Sound Bridge. З 
них 5 дітям віком 1-4 роки реабілітація прово-
дилась за допомогою BAHA на м’якому бандажі 
(Softband), доки товщина кісток черепа не дося-
гне оптимального розміру для імплантації. Ін-
шим 17 дітям була проведена перкутанна ім-
плантація (BAHA Connect), 8 – транскутанна 
імплантація (BAHA Attract) та 5 дітям – імплан-
тація системи Sound Bridge. Всім пацієнтам ім-
плантація BAHA та Sound Bridge проводилась 
під загальним ендотрахеальним знеболюванням. 
Використовували лінійні і дугоподібні розрізи 
довжиною 3,5-4,5 см. Дітям, яким в майбутньо-
му планувалося виконання меатотимпаноплас-
тики, кут розрізу був відкритий допереду. У 
двох пацієнтів було потрібно висічення м'яких 
тканин у зв'язку з їх надмірною товщиною по 
відношенню до опори. Мовну аудіометрію про-
водили всім пацієнтам до операції і після підк-
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лючення аудіопроцесору з використанням елек-
троакустичної апаратури за допомогою динамі-
ків в «вільному звуковому полі». 

Результати. У всіх дітей, яким проводи-
лась слухова реабілітація за допомогою BAHA 
на м’якому бандажі та Sound Bridge, при оцінці 
стану слухової функції через тиждень після по-
чатку використання, слух відповідав нормі.  

При обстеженні проімплантованих дітей 
(5-15 років) у «вільному звуковому полі» вияв-
лено, що середнє значення показників розбірли-
вості мови на 50 дБ у пацієнтів перед операцією 
становив 4±5%, на 60 дБ – 9,0±5,2%, а на 70 дБ 
– 14,8±8,2%. Після імплантації відсоток розбір-
ливості мови на 70 дБ склав 99,5±1,1% на 60 дБ 
– 95,2±3,2%,на 50 дБ – 53,4±5,5% і на 40 дБ – 
18,0±7,1%. У 2 з 17 дітей з перкутанним імплан-
том BAHA Connect у післяопераційному періоді 
було відмічено запальний процес в ділянці опо-
ри, імплантація проводилась у два етапи, при 
цьому другий етап був виконаний через три мі-

сяці. У всіх дітей з транскутанним імплантом 
BAHA Attract запальних ускладнень з боку 
м’яких тканин відмічено не було.  

Таким чином, використання імплантів кі-
сткової звукопровідності забезпечує позитивний 
ефект на слухомовну та соціальну реабілітацію 
дітей з вродженою атрезією зовнішніх слухових 
проходів. Імпланти BAHA та Sound Bridge є 
альтернативним та ефективним методом слухо-
вої корекції у таких пацієнтів. Ускладнення з 
боку м’яких тканин мінімальні, та відсутні при 
імплантації транскутанної системи, яка і є більш 
доцільною для дитячого віку. Для дітей до 4 
років треба використовувати BAHA на м’якому 
бандажі є дієвим методом слухової та психічної 
корекції з самого народження та є проміжним 
етапом до хірургічної реабілітації слуху. Слід 
зазначити, що з нашої точки зору, імплантація 
BAHA є менш складною щодо хірургічної тех-
ніки, тому є варіантом вибору при використанні 
систем кісткової звукопровідності. 

 
© Г.Е. Тімен, В.М. Писанко, П.В. Вінничук, Б.М. Миронюк, Л.А. Савчук, К.Л. Руденька, І.І. Сапіжак,  
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИИ АНГИОФИБРОМЫ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА 
 

Ангиофиброма основания черепа (АОЧ) 
является одним из самых тяжелых заболеваний 
в структуре хирургической патологии ЛОР-
органов. 

В период с 09.04.86. по 03.04.18 гг. под 
наблюдением в отделе ЛОР-патологии детского 
возраста ГУ «Институт отоларингологии им. 
проф. А.И. Коломийченко НАМН Украины» 
находилось 98 детей с диагнозом ангиофиброма 
основания черепа, что составило 14,8% от всех 
больных с новообразованиями ЛОР-органов, 
которые находились на стационарном лечении. 

Распределение детей по возрасту было 
следующим: от 7 до 10 лет – 9, от 11 до 13 лет – 
42, от 14 до 17 лет – 44 ребенка. Все пациенты 
были мужского пола. Распределение больных по 
стадиям процесса (В. Погосов и соавт., 1987): 1-
я стадия – 12 больных; 2-я – 20; 3А – 26; 3Б – 30; 
4-я – 10 больных. Большинство больных госпи-
тализировалось на поздних стадиях, что свиде-
тельствует о неудовлетворительной диагностике 
заболевания при осмотрах в поликлинике. У 46 
больных выявлена левосторонняя локализация 
фибромы, у 50 – правосторонняя. 

97 больным с ангиофибромой основания 
черепа было проведено хирургическое лечение, 
1 пациенту была назначена лучевая терапия. В 
качестве хирургического доступа выполнялась 
гайморотомия по Денкеру, а в случаях интра-
краниального распространения новообразования 
(10 случаев) операция Денкера дополнялась бо-
ковым краниофациальным подходом к основа-
нию черепа (совместно с нейрохирургом). Лишь 
у 4 больных с 1-й стадией заболевания нами был 
применен трансоральный подход без предвари-
тельного рассечения мягкого неба для удаления 
ангиофибромы.  

Носоглотку контролировали при помощи 
эндоскопов и зеркал, опухоль отделяли от места 
прикрепления в носоглотке при помощи распа-
торов через полость носа. Ввиду бескровности 
этих операций заднюю тампонаду удалось не 
использовать. При удалении ангиофибромы ос-
нования черепа при 2-й, 3-А, 3-Б и 4-й стадиях 
заболевания, из-за массивных кровотечений, по 
нашему мнению, применение эндоскопов за-
труднительно, но сразу после удаления опухоли 
(для осмотра и контроля костных стенок трепа-
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национной полости) использование эндоскопов 
является целесообразным. 

После удаления опухоли проводилась 
тампонада послеоперационной полости марле-
вым тампоном, обработанным синтомициновой 
эмульсией, и передней тампонадой полости но-
са.  

Кровопотеря при проведенных операциях 
в среднем составляла около 300-400 мл. В еди-
ничных случаях кровопотеря при удалении ан-
гиофибромы носоглотки доходила до 1800 мл. 
Большинство операций сопровождалось внут-
ривенными трансфузиями, которые включали 
кровезаменители, а по показаниям – эритроци-
тарную массу, цельную кровь и компоненты 
крови. Наружные сонные артерии ни в одном 
наблюдении не перевязывались. 

Тампоны из полости носа и трепанацион-
ной полости, чаще всего, удалялись на следую-
щий день. После удаления тампонов значитель-

ной кровопотери не наблюдалось, кроме еди-
ничных случаев. 

В послеоперационном периоде больным 
назначали: антибактериальную, дегидратацион-
ную, десенсибилизирующую, гемостатическую, 
симптоматическую терапию. При необходимо-
сти проводили коррекцию водно-
электролитного баланса. В случаях большой 
операционной кровопотери проводили гемо-
трансфузию или переливание кровозамените-
лей.  

Послеоперационный период у всех боль-
ных протекал гладко. 

В одном случае проводилась лучевая те-
рапия (родители больного отказались от хирур-
гического вмешательства). Ребенок прошел курс 
лучевой терапии (суммарная доза 60 Гр), после 
которого наступил полный регресс опухоли. 
Малигнизации опухоли не отмечалось ни в од-
ном случае. 

 
© Г.Э. Тимен, В.Н. Писанко, С.П. Чубко, А.С. Мудрый, 2018 
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ЗМІНИ СИСТЕМНОГО ГУМОРАЛЬНОГО ТА КЛІТИННОГО ІМУНІТЕТУ  
У ПАЦІЄНТІВ З РІЗНИМИ СТАНАМИ ЛІМФОГЛОТКОВОГО КІЛЬЦЯ  

ПІСЛЯ ЗАСТОСУВАННЯ МУКОЗАЛЬНИХ ВАКЦИН 
 

Зважаючи на те, що останніми роками по-
стійно збільшується арсенал імунофармацевти-
чних препаратів, як природного так і синтетич-
ного походження (Д.Н. Лазарева, Е.К. Алехин, 
1985; О.Ф. Мельников, Д.І. Заболотний та спі-
вав., 2015) та розробку нових підходів до вибору 
лікувальних препаратів на основі індивідуальної 
чутливості до них in vitro, що підтверджується 
як теоретично, так і клінічно (В.М. Верес, 2003; 
О.Ф. Мельников, 2012; О.Ф. Мельников, Д.І. 
Заболотний та співав., 2015). Поряд з цим – поя-
ва нових методів імунологічних досліджень від-
криває нові перспективи для розпізнавання різ-
них станів імунітету при захворюваннях підне-
бінних мигдаликів, котрі, як відомо, в системі 
лімфоглоткового кільця є найбільшим лімфоїд-
ним колектором (А.В. Демьянов, А.Ю. Котов, 
А.Г. Симбирцев, 2003; Г.Н. Дранник, 2010). Пи-
тання ефективності застосування імунотерапії 
та імунореабілітації у пацієнтів з хронічним то-
нзилітом (ХТ) та після тонзилектомії (ТЕ) – є 
актуальним, що дало поштовх до створення но-
вого напрямку в імунотерапії, а саме локальної 
імунофармакотерапії, котра при дії на асоційо-
вану з слизовою оболонкою лімфоїдну тканину 

– виявилась особливо ефективною (Л.П. Кали-
новская, О.Ф. Мельников, 1983). У зв’язку з 
цим, були проведені дослідження по визначен-
ню характеру розвитку реакцій місцевого імуні-
тету в залежності від зміни рівня цитокінів ро-
тоглоткового сектету, як в пацієнтів з ХТ так і 
після ТЕ, із застосуванням мукозальної вакцини 
(МВ) локальної дії (Респіброн) і МВ системної 
дії – (Бронхо-Ваксом).  

Матеріали та методи. Дане дослі-
дження було проведене у 50 пацієнтів, віком 
від 18 до 35 років. З них 19 осіб – це пацієнти із 
ХТ, котрі на момент обстеження знаходились в 
стадії клінічної ремісії. 18 пацієнтів після ТЕ, 
терміном після операції до 5 років, котрі на 
момент обстеження не мали ніяких скарг. 13 
осіб увійшли в контрольну групу (КГ), практи-
чно здорових людей, без патології верхніх ди-
хальних шляхів. Для дослідження в пацієнтів 
даних груп до та після вакцинації збирався не-
стимульований ротоглотковий секрет (РГС), 
який обробляли згідно методичних рекоменда-
цій Інституту отоларингології НАМН України 
(Д.І. Заболотний, О.Ф. Мельников, та співав., 
2008). Пацієнти приймали обидві МВ згідно 
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інструкції, протягом 3 місяців і після закінчен-
ня прийому препарату, через 10 днів, повторно 
збирали РГС.  

В рідкій фазі РГС визначали вміст факто-
ра некрозу пухлин (ФНО-𝛼𝛼), інтерлейкіну-1β 
(прозапальних цитокінів); α-інтерферону та ɣ-
інтерферону (протизапальних цитокінів); лім-
фокіна, фактору торможення міграції лейкоци-
тів. Згідно рекомендацій (О.Ф. Мельников, 
2017; Д.І. Заболотний, О.Ф. Мельников, та спі-
вав.,2008). Результати були статистично оброб-
лені з застосуванням непараметричного крите-
рія U (А.Н. Герасимов, 2007). 

 Результати дослідження. При проведенні 
даних досліджень було встановлено, що в обох 
групах пацієнтів, в порівнянні з КГ, був підви-
щений вміст прозапальних цитокінів. Рівень α-

інтерферону – був найнижчий у пацієнтів після 
ТЕ, а зміни вмісту γ-інтерферону – незважаючи 
на значні флуктуації, не були достовірними в 
усіх групах. При цьому найбільша функціональ-
на активність лімфокіна спостерігалась при ХТ. 
Застосування обох МВ у пацієнтів з ХТ і після 
ТЕ сприяли посиленню захисних властивостей 
РГС, що супроводжувалось нормалізацією рів-
нів інтерферонів та інших цитокінів. А от зни-
ження інтенсивності гальмування міграції лей-
коцитів при ХТ спостерігалось лише після за-
стосування Бронхо-Ваксому.  

Висновки. Отримані результати, по засто-
суванні даних вакцин як локальної, так і систе-
мної дії, дозволяють рекомендувати їх для під-
вищення мукозального імунітету, особливо при 
наявності хронічного тонзиліту. 
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НАШИ НАБЛЮДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СУБЪЕКТИВНЫМ ШУМОМ В УШАХ 
 

Адекватная терапия пациентов с субъек-
тивным шумом в ушах является одной из непро-
стых проблем оториноларингологии и требует 
предварительной топической диагностики, ко-
торая позволяют судить об уровне и степени 
поражения слухового анализатора с учетом ин-
дивидуальных характеристик каждого больного. 

Нами обследовано 48 больных, у которых 
субъективный шум в ушах был ведущей жало-
бой при обращении. Возраст пациентов коле-
бался от 28 до 68 лет. Сроки обращения – от 2 
месяцев до 6 лет от момента появления жалоб. 
После сбора анамнеза и осмотра ЛОР органов 
исследовали слуховую функцию пороговой и 
надпороговой тональной, речевой аудиометри-
ей, импедансометрией. Дополнительно выпол-
няли реоэнцефалографию, доплерографию со-
судов головного мозга и позвоночника, при не-
обходимости – МРТ головного мозга. Из на-
блюдаемой группы снижение слуха выше воз-
растной нормы отмечалось у 26 пациентов. 
Причем у 17 из них отмечался сдвиг пороговой 
адаптации при удовлетворительных показателях 
речевой аудиометрии, что указывало на перифе-
рический характер нарушения слуха. Поражение 
слуховых структур у 21 больного в области 
ствола мозга, подкорковых и корковых отделов 
слуховой системы оценивалось по повышению 
порогов разборчивости речи, акустического 

рефлекса, данным исследования сосудов голов-
ного мозга и МРТ. Данная группа лиц требовала 
обследования совместно с невропатологами. 
Такие нарушения слуха наблюдались при вер-
тебро-базиллярной недостаточности, атероскле-
розе, эндо- и экзогенных интоксикациях. У 8 
больных наблюдался посттравматический шум в 
ушах и голове после перенесенных легких травм 
головного мозга, которые сопровождались крат-
ковременным нарушением координации движе-
ний, вестибулярными расстройствами. 

Установление предварительного уровня 
возникновения шума является важным для вы-
бора методов и средств лечения. При пораже-
нии улитки, ствола слухового нерва назначался 
полный комплекс лечения острой или хрониче-
ской сенсоневральной тугоухости, включаю-
щий кортикостероидные гормоны, ноотропы, 
ангиопротекторы, дезагреганты, цитопротекто-
ры. Второй группе больных с центральным ге-
незом ушного шума помимо традиционного 
комплекса терапии назначались психолептиче-
ские средства – малые транквилизаторы, ан-
ксиолитики, антиконвульсанты, редуцирующие 
психомоторное возбуждение, антидепрессанты, 
оказывающие успокаивающее и антифобиче-
ское действие. С этой же целью применялись 
различные методы рефлексотерапии. Особую 
роль играла нейропротекторная терапия в ком-
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плексе назначения антиоксидантов, глиатилина 
и реамберина, способствующих регрессу оча-
говых неврологических симптомов, в частно-
сти, ушного шума. Патогенетически обосно-
ванным методом лечения обеих групп больных 
являлась внутривенная озонотерапия, способ-
ствующая улучшению микроциркуляции и 
уменьшению тканевой гипоксии как во внут-
реннем ухе, так и сосудах головного мозга. 
При наличии кохлеовестибулярного синдрома 
рационально назначение комплекса специально 
разработанных упражнений для устранения 

вестибулярной симптоматики, а при выражен-
ном шуме в ушах – звукотренирующей тера-
пии. 

Проводимая терапия с учетом диагности-
ки уровня возникновения ушного шума и ком-
плексности патогенетических лечебных звеньев 
позволила добиться эффекта у 34 больных, пре-
имущественно при периферическом поражении 
слухового анализатора (15 человек). При цен-
тральном генезе уменьшение шума достигнуто у 
19 пациентов и требовало повторных курсов 
терапии. 
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ПАРААУРИКУЛЯРНІ НОРИЦІ І КІСТИ 
 

Серед аномалій розвитку зовнішнього і 
середнього вуха чинне місце посідають параау-
рикулярні вроджені нориці (ПВН) та кісти. За 
твердженням Богомільского М.Р. (2016), параа-
урикулярні нориці та кісти – найрозповсюдже-
ніша аномалія розвитку зовнішнього вуха з 
якою доводиться мати справу лікарю-
оториноларингологу в практичній діяльності. У 
світі нараховується 0,1-0,9% осіб, що мають 
ПВН (Kavuturu V.S., 2013). Вперше ця аномалія 
розвитку була описана вченим Ван Хоузингером 
в 1864 р. В літературі можна зустріти багато 
назв цього явища: преаурикулярна нориця, біля 
вушна фістула, ушна фістула, преарикулярна 
пазуха або синус.  

Парааурикулярні нориці – є вродженим 
пороком розвитку зовнішнього вуха, що вини-
кає під час формування вушної раковини на 5-
6 тижні внутрішньоутробного розвитку. За 
даними літератури у 27,3% вони мають спад-
ковий характер походження. Переважно пара-
аурикулярні нориці і кісти успадковуються за 
аутосомно-рецесивним типом (Богомільский 
М.Р., 2016). В цьому випадку вони, як прави-
ло, однобічної локалізації. В разі двобічної 
локалізації ПВН деякі автори (Emery, Salama, 
1981; Kavuturu, 2013) мають підтвердження 
аутосомно-домінантного типу успадкування 
парааурикулярних нориць, що пов’язано з пе-
редачою 8q11.1-q13.3 ланок хромосоми 
(Bozan, 2016). Приблизно в 50% випадків ПВН 
є наслідком спорадичної аномалії 
(Kuczkowski, 2011). Проте, залишається по-
ширеною думка, що парааурикулярні нориці і 
кісти є ектопованими сірчаними залозами і 

після їх видалення та розрізу мікропрепарату 
в просвіті їх знаходили сірку. 

Парааурикулярні нориці і кісти, як прави-
ло, мають безсимптомний перебіг. Виявляються 
вони при звичайному оториноларингологічному 
огляді одразу після народження або через де-
який час після. Проте, найчастіше їх діагносту-
ють під час нагноєння та першого епізоду відві-
дування лікаря з приводу цієї проблеми. Типо-
вими збудниками розвитку запалення ПВН є 
стафілококова і стрептококова флора, в деяких 
випадках протеї (Kavuturu, 2013). Щодо лікува-
льної тактики ПВН однозначної думки немає. 
Існують погляди, що парааурикулярні кісти і 
нориці потрібно видаляти в будь-якому випадку 
або лише під час загострення (шляхом розтину і 
дренування), або при нагноєні виконувати роз-
тин і дренування, а у віддалений термін після 
загострення – хірургічне видалення ПВН.  

Таким чином, враховуючи актуальність ці-
єї патології та спірні питання щодо правильної 
тактики лікування, великий діапазон післяхірур-
гічних рецидивів парааурикулярних нориць (ре-
цидивування після хірургічного видалення ПВН 
складає від 5 до 42% в залежності від хірургічної 
техніки, виду анестезії і досвіду хірурга (Gupta et 
al., 2015; Тімєн Г.Е., 2008; Prasad, 1990), хочемо 
поділитися власними досвідом і висновками що-
до парааурикулярних нориць і кіст: 

1. Лікуванню (терапевтичному, а особли-
во хірургічному) мають підлягати лише пацієн-
ти з запаленням або нагноєнням парааурикуляр-
ної нориці. В разі безсимптомного перебігу па-
цієнти з парааурикулярними норицями лише 
динамічно спостерігаються. 
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2. В разі запалення парааурикулярної но-
риці і кісти, коли у пацієнтів з’являються скарги 
на біль в привушній ділянці, припухлість, під-
вищення температури тіл призначається 10-
денний курс антибіотикотерапії та щоденне 
промивання через норицевий хід розчином ан-
тисептика, а після ліквідації запалення – їх ви-
далення. 

3. Абсолютним показом до видалення 
парааурикулярної нориці є її нагноєння. В та-
ких випадках її легше видалити маючи орієн-
тири. 

4. Нами застосовується класична методи-
ка видалення ПВН з еліпсоїдним шкіряним роз-
різом навколо нориці з наступним його вилу-
щенням із м’яким тканин і резекцією частини 
вушного хряща, якщо ніжка розташована в ньо-
му. Косметичний ефект досягається шляхом ма-
скування рубця в привушній складці.  

В жодному випадку після нашого ліку-
вання (ні в ранньому післяопераційному, ні в 
віддаленому періодах) жодного випадку реци-
дивів парааурикулярних нориць нами не спо-
стерігалось. 
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ОНКОЛОГІЧНА ХВОРОБА: МНОЖИННІ ПУХЛИНИ ЛАРИНГОТРАХЕАЛЬНОЇ  
І ПАРАТРАХЕАЛЬНОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ 

 
В онкологічній практиці нерідко зустріча-

ються доброякісні і злоякісні пухлини різномані-
тної будови і навіть однієї локалізації. В таких 
випадках вони видаляються одночасно різними 
підходами до місця їх локалізації або шляхом 
розширення операційного. В залежності від при-
роди пухлин, їх локалізації, розповсюдженості їх 
хірургічне лікування доповнюється променевим, 
хіміотерапевтичним (тобто, застосовують ком-
плексне або комбіноване лікування). 

Найскладнішою в анатомічно-
топографічному і гістологічному відношенні є 
шия людини. Тому, саме там можна зустріти 
одночасну локалізацію пухлин різної гістологі-
чної будови: зі слизової оболонки, гладеньких 
м’язів, нервових оболонок, хрящів гортані, тра-
хеї, слинних залоз, щитовидної і паращитовид-
них залоз. Саме тому, хочемо поділитися нашим 
досвідом діагностики і лікування пацієнтки з 
одночасною наявністю парагангліоми трахеост-
равохідної борозни та лейоміосаркоми підголо-
сового простору.  

Парагангліома (хемодектома) – це хемо-
рецепторне утворення, яке розвивається частіше 
з гломусів у ділянці розгалуження загальної 
сонної артерії (у біфуркації) або на внутрішньо-
задній поверхні на початку шийної частини вну-
трішньої сонної артерії, в зоні дуги аорти, ярем-
ної цибулини, блукаючого нерва та інших діля-
нках де є хеморецептори. Переважно стражда-
ють на цей різновид пухлин жінки у віці 20-50 
років. Пухлини переважно однобічні, ростуть 
повільно, роками, у 15-20% злоякісні форми, що 

метастазують в регіональні лімфатичні вузли 
(Абизов Р.А., 2001).  

Лейоміосаркома – надзвичайно досить рі-
дка форма злоякісної пухлини, що походить з 
гладкої м'язової тканини, та характеризується 
раннім метастазуванням у віддалені органи. В 
групу ризику по захворюваності лейоміосарко-
мой входять жінки 40-50 років і старше. 

Отже, хвора М., 66 років, поступила у 
ЛОР-відділення КМКЛ №12 в 2017 році зі скар-
гами на осиплість голосу протягом 3 місяців, 
порушення дихання, задишку, що поступово 
посилилювалась (діагностовано стеноз в стадії 
компенсації) та останні місяці заважала пацієн-
тці повноцінно працювати.  

Із анамнезу хвороби відомо, що 2 роки 
тому пацієнтка була прооперована з приводу 
лейоміоми трахеї (в 2015 виконана циркулярна 
резекція трахеї з накладанням міжтрахеального 
анастомозу). Післяопераційний період перебігав 
важко: в ранньому терміні спостерігався стеноз 
верхніх дихальних шляхів І-ІІ ст., реактивний 
набряк в ділянці присінка гортані і діагностова-
но парез лівої голосової складки (чого не було 
до операції). На післяопераційному КТ органів 
шиї і грудної клітки: просвіт трахеї вільний, діа-
гностовано об’ємне утворення в ділянці лівої 
трахеостравохідної борозни (1,2см*0,7см*1,8см) 
(також не було діагностовано до операції).В піз-
ньому післяопераційному періоді зафіксовано 2 
епізоди ідіопатичного набряку вестибулярного 
відділу гортані зі стенозом ІІ ст., що купувались 
медикаментозно за місцем проживання). 
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Під час перебування хворої у ЛОР-
відділенні КМКЛ №12 виконано фіброскопію 
гортані (діагностовано новоутворення правого 
підголосового простору, що на 1/3 перекриває 
просвіт гортані), КТ і МРТ шиї з контрастуван-
ням (діагностовано новоутворення в просвіті гор-
тані, що росте з правої підголосової її стінки та 
об’ємне утворення в ділянці лівої трахеостраво-
хідної борозни розміром 1,3см*1,0см*2,2см). Ві-
дносна рідкість і не типовість ситуації, мізерність 
клінічних ознак створили певні труднощі в розпі-
знаванні патології, особливо в проведені дифере-
нційної діагностики.Тому додатково пацієнтці 
виконано УЗД щитовидної та паращитовидних 
залоз (діагностовано багатовузловий зоб, метас-
таз лімфовузла?) та гормональне дослідження 
функції (підвищений рівень паратгормону). 

На підставі отриманих результатів було 
прийнято рішення виконати ларинготрахеосто-
мію. Під час операції абластично видалено з 
правої бокової стінки гортані в підголосовому 

просторі пухлину, що виявилась лейоміосарко-
мою (ймовірніше це метастазування та злоякіс-
на трансформація доброякісної лейоміоми тра-
хеї, яка була видалена у пацієнтки в 2015 році), 
тапухлину в ділянці лівої трахеостравохідної 
борозни яйцевидної форми, гладкої поверхні 
брунатно-червоного кольору, на розрізі – світло-
сірого кольору, що виявилась парагангліомою. 
Перев’язку сонної артерії не проводили, пухли-
ну вилучили шляхом поступового відшарування 
від інтими судини. За даними літератури, майже 
у половини пацієнтів, можна провести її вида-
лення без перев’язки судин (Абизов Р.А., 2001). 

Післяопераційний період перебігав без 
ускладнень. В ранньому післяопераційному пе-
ріоді повернулась рухливість лівої половини 
гортані. Метастазів в лімфовузли на внутрішні 
органи за даними МРТ і КТ не виявлено. 

Зараз пацієнтка проходить курс промене-
вої терапії та планується в подальшому зо за-
криття ларинготрахеостоми. 

 
© Ф.О. Тишко, О.О. Островська, О.М. Затушевський, 2018 
 

 
 
 
 
 

В.І. ТРОЯН, К.Г. НАЗАРЕНКО, І.О. СІНАЙКО (ЗАПОРІЖЖЯ, УКРАЇНА) 

АНАЛІЗ ЗАХВОРЮВАННОСТІ ТА ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ  
ХВОРИХ НА РАК ГОРТАНІ В ЛОР-КЛІНІЦІ ЗДМУ ЗА 2014-2017 рр. 

 
Канцерогенне навантаження на мешкан-

ців м. Запоріжжя, зумовлене високим рівнем 
антропогенного забруднення довкілля, сприяє 
збільшенню захворювання раком гортані (РГ), 
яке в області за даними Національного канцер-
реєстру 2014-2017 рр. збільшилось від 6,2 до 7,1 
на 100 тис. населення. В зв’язку з чим нами було 
проведено аналіз захворюваності на РГ, ефекти-
вність лікування та його недоліки.  

Матеріали та методи. Проведено рет-
роспективний аналіз 262 історій хвороб пацієн-
тів на РГ які знаходились на спеціалізованому 
лікуванні в ЛОР – клініці ЗДМУ за період 2014-
2017 роки. 

Результати дослідження. Вік пацієнтів 
колихався від 42-82 років. Середній вік склав 
(58,63±1,23) років. Співвідношення чоловіків до 
жінок складає 21,5:1. За стадіями хворі розділя-
лись таким чином: I-II стадії – 123 (47,8%), III 
стадія – 97 (37,1%), IV стадія – 42 (15,1%). Всі 
пацієнти отримали комбіноване лікування з хіру-

ргічним компонентом на першому етапі. У хво-
рих з I та II стадіями в схему хірургічного ліку-
вання з різними за обсягом резекціями було 
включено абластику методом радіочастотної 
термоабляції. При III–IV стадіях проводили різні 
за обсягом ларингектомії. У 22 пацієнтів з 
IVстадією лікування виконувалось лише хіміо-
променевим методом, який зазвичай носив паліа-
тивний характер. Тривалість дворічного безреци-
дивного періоду після отриманого лікування була 
наступною: у хворих з I – II стадією вона склада-
ла 94,3%, з III стадією 82% пацієнтів, IV – 38%. 

Висновки: високий відсоток (47,8%) гос-
піталізованих з I – II стадією свідчить про своє-
часну діагностику РГ в м. Запоріжжі. Збільшен-
ня трирічної безрецидивної виживаності хворих 
з I – II стадіями викликане впровадженням абла-
стики методом РЧТА та профілактикою місце-
вих післяопераційних та променевих усклад-
нень. Недоліками слід вважати наявність знач-
ного відсотка хворих з IV стадією. 

 
© В.І. Троян, К.Г. Назаренко, І.О. Сінайко, 2018 
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Н.В. ХОБОТОВА (ДНЕПР, УКРАИНА) 

НИЗКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОЕ ЛАЗЕРНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ ПОЛИПОЗНЫМ РИНОСИНУСИТОМ 

 
Лечение больных хроническим полипо-

зным риносинуситом остается одной из акту-
альных проблем современной ринологии, обу-
словливающей продолжение поиска более эф-
фективных методов.  

Нами проведен сравнительный анализ эф-
фективности различных методов лечения у 120 
больных хроническим полипозным риносинуси-
том в возрасте от 18 до 65 лет. Клиническая кар-
тина характеризовалась выраженным полипозом 
носа с поражением одной или нескольких около-
носовых пазух, стойким нарушением носового 
дыхания, расстройством обоняния. Полипотомия 
носа ранее производилась 46 больным, у 44 па-
циентов выполнялось вскрытие клеток решетча-
того лабиринта, а у 40 пациентов производилось 
вскрытие верхнечелюстных пазух.  

В зависимости от применявшегося метода 
лечения все больные были разделены на 4 груп-
пы, по 30 пациентов в каждой. В первой группе 
больных лечебные мероприятия включали уда-
ление полипов из носовых ходов, вскрытие по-
раженных пазух с последующим проведением 
курса противовоспалительной и гипосенсибили-
зирующей терапии. Во второй группе дополни-
тельно применялись криоэкстракция остатков 
полипов и криовоздействие на слизистую обо-
лочку полости носа. В третьей группе после хи-
рургического вмешательства производилось 
воздействие на слизистую оболочку гелий-
неоновым лазером (7-10 сеансов), а в четвертой 
группе дополнительно назначался курс лазеро-
пунктуры на корпоральные точки. 

 Оценка эффективности лечения проводи-
лась с учетом общего самочувствия больных, 
роноскопической картины, состояния дыхатель-

ной и обонятельной функции носа. Наряду с 
этим изучались цитограммы слизистой оболоч-
ки носа, а также состояние показателей пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ). Выбор по-
следней методики обусловлен тем, что полипо-
зный риносинусит сопровождаясь выраженной 
гипоксией ткани, вызывает активацию ПОЛ, а 
динамика этого показателя в ходе проводимого 
лечения может служить объективным критери-
ем оценки эффективности того или иного мето-
да. 

Наблюдавшиеся в послеоперационном 
периоде явления со стороны слизистой оболоч-
ки носа имели тенденцию к постепенному ис-
чезновению. Наиболее заметной эта тенденция 
была в группе пациентов, которым проводилось 
эндоназальное лазерное облучение, особенно 
сочетающееся с лазеропунктурой. В этой же 
группе больных уже в ранние сроки (3-4 день) 
отмечалось восстановление дыхания, а иногда и 
обоняние, наблюдалась нормализация клеточно-
го состава в цитограммах. Динамика показате-
лей ПОЛ характеризовалась достоверным сни-
жением их активности во всех группах, однако 
наиболее заметной она была у пациентов полу-
чавших сеансы лазерной терапии и лазеропунк-
туры, причем эта тенденция четко прослежива-
лась у них и через 4-6 месяцев после окончания 
курса лечения, сочетаясь с клиническим улуч-
шением.  

Таким образом, низкоэнергетическое ла-
зерное излучение повышает эффективность 
комплексной терапии полипозных риносинуси-
тов, что обосновывает целесообразность более 
широкого его использования в клинической 
практике. 

 
© Н.В. Хоботова, 2018 
 

 
 
 

І.Р. ЦВІРІНЬКО, Д.Д. ЗАБОЛОТНА (КИЇВ, УКРАЇНА) 

СТАН НОСОВОГО ДИХАННЯ В ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ ВИДАЛЕННЯ  
ДОБРОЯКІСНИХ НОВОУТВОРЕНЬ СЕЛЯРНО-ХІАЗМАЛЬНОЇ ДІЛЯНКИ 

 
Вступ. Травматизація ендоскопічних ен-

доназальних доступів до селярної ділянки зумо-
влена необхідністю створення хірургічних ко-
ридорів, які дозволяють комфортно маніпулю-
вати хірургічними інструментами, що необхідно 

для радикального видалення доброякісних або 
злоякісних пухлин. Формування даних хірургіч-
них коридорів може вимагати видалення здоро-
вих анатомічних структур, з наступним пору-
шенням нормальних фізіологічних процесів. 
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Останнім часом, за даними літератури, все бі-
льше приділяється вивченню перебігу післяопе-
раційного періоду у пацієнтів, яким проводили-
ся дані хірургічні втручання. 

Мета дослідження: вивчити стан носо-
вого дихання у пацієнтів з доброякісними ново-
утвореннями селярно-хіазмальної ділянки після 
застосування різних способів доступу до основ-
ної пазухи при хірургічному лікуванні даної 
патології. 

Матеріали і методи. Нами проведено 
обстеження та післяопераційне спостереження 
109 пацієнтів з новоутвореннями селярно-
хіазмальної ділянки та кавернозного синусу. 
Всім пацієнтам проводили ендоскопічне ендо-
назально транссфеноїдальне видалення ново-
утворення. В залежності від методики виконан-
ня доступу до клиновидної пазухи були поділені 
на 2 групи. 1-у групу склало 45 хворих, хірургі-
чне лікування яких проводили за загально-
прийнятою методикою доступу до селярно-
хіазмальної ділянки з резекцією слизової оболо-
нки сфеноетмоїдального закутку та внутрішньо-

носових структур. Пацієнтам, що були включені 
в 2-у групу (64 особи) проводився спосіб досту-
пу до основної пазухи за запатентованою нами 
методикою. 

Результати. Ефективність застосування 
запропонованого способу доступу до селярної 
ділянки оцінювалася в динаміці через 3, 6 та 12 
місяців після хірургічного втручання. Суб'єкти-
вні відчуття порушення носового дихання оці-
нювали за бальною аналоговою шкалою. 
Об’єктивну оцінку носового дихання проводили 
за допомогою чотирьохфазної акустичної рино-
манометрії. У пацієнтів 2-ї групи спостерігалися 
статистично достовірно кращі показники носо-
вого дихання через 3, 6 та 12 місяців, порівняно 
з обстеженими 1-ї групи. 

Висновки: Збереження внутрішньоносо-
вих структур та слизової оболонки порожнини 
носа та сфеноетмоїдального закутку під час на-
зальної фази ендоскопічного транссфеноїдаль-
ного видалення пухлин селярно-хіазмальної ді-
лянки сприяє збереженню функції носового ди-
хання, а в деяких випадках і її покращення. 

 
© І.Р. Цвірінько, Д.Д. Заболотна, 2018 
 
 

 
 

В.Г. ЦЕНТИЛО, А.А. МИНАЕВ, О.П. НАВКА (КРАМАТОРСК, УКРАИНА) 

РЕТИНИРОВАННЫЙ ДИСТОПИРОВАННЫЙ СВЕРХКОМПЛЕКТНЫЙ ЗУБ 
ПОЛОСТИ НОСА 

 
Дистопированные зубы весьма широко 

распространены в стоматологической практике 
как среди детей, так и взрослых. Намного реже 
встречаются дистопированные сверхкомплект-
ные зубы в полости носа и пазухах (назальные 
зубы). Однозначных взглядов на причинытаких 
нарушений нет, как потенциальные рассматри-
ваются челюстно-лицевая травма, перенесенные 
одонтогенная и риногенная инфекции, наслед-
ственные факторы, включая орофациальные 
расщелины, синдромы Гарднера и клейдокрани-
альной дисплазии (А.Н. Петрин, 2008; Chan et 
al., 2002). Анализируя уже описанные случаи 
назальной дистопии зубов следует отметить, что 
зачастую пациенты длительное время наблюда-
ются и проходят лечение у оториноларинголо-
гов по поводу рецидивирующих или хрониче-
ских риносинуситов (В.П. Григорьев, Б.А. Ша-
гатаева, 2005; Д.М. Байрак, 2015; Chan et al., 
2002; MAkheel et al,. 2015). Как правило, такая 
патология длительное время протекает бессим-
птомно, специфических проявлений не имеет. 
Пациенты могут жаловаться на одностороннее 

затруднение носового дыхания, стойкие гной-
ные выделения, кровотечения из носа, носовую 
и/или лицевую боль, деформацию носовой пере-
городки и/или наружного носа, периодическое 
одностороннее слезотечение. Выявить такой зуб 
на начальных этапах рутинными методами об-
следования удается далеко не всегда. При рино-
скопии могут наблюдаться воспалительный 
процесс, хронические изъязвления, некротиче-
ская или грануляционная ткань, иногда, ино-
родное тело, напоминающее ринолит. На обзор-
ной рентгенограмме околоносовых пазух лока-
лизацию такого зуба могут скрывать наслоение 
височной кости и/или альвеолярного отростка 
(С.А. Рагузинская, В.Н. Красножён, 2008). 
Уточнить диагноз позволяет компьютерная то-
мография. 

Ввиду редкой и междисциплинарной па-
тологии приводим свое клиническое наблюде-
ние. Больная В. 39 лет, 24.05.2017 г. госпитали-
зирована в ЛОР-отделение КМУ ГБ №3 
г.Краматорска с жалобами на дискомфорт в ле-
вой половине носа, затруднение дыхания через 
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неё, периодическую заложенность левого уха. 
Считает себя больной более полугода. Лечилась 
амбулаторно по месту жительства у семейного 
врача и оториноларинголога. Ухудшение со-
стояния месяц назад, когда наросла температура 
тела, появился гнойный насморк слева, снизился 
слух на левое ухо, прошла стационарное лече-
ние по месту жительства. Возобновление жалоб 
около недели назад. Приконусно-лучевой КТ 
обнаружено инородное тело полости носа слева, 
конусовидной формы, напоминающее зуб, раз-
мерами 15х4х4 мм, исходящий из дна и распо-
ложенный на расстоянии 3,5-4,0 см от входа в 
полость носа, пневматизация всех пазух не на-
рушена. При осмотре зубная формула обычная, 
признаков аномалии в полости рта нет. При ри-
носкопиив средних отделах полости носа у его 
дна возвышается белесоватое инородное тело с 
ровной, гладкой поверхностью, прикрытое сли-
зистой оболочкой и грануляциями. При пальпа-
ции и перкуссии плотное, безболезненное, не-
подвижное. Носовое дыхание слева частично 
затруднено. Отоскопия – без особенностей. При 
аудиометрии – звуковосприятие в норме, кост-
но-воздушный интервал слева 15-20 дБ. При 

импедансометрии АS – тип С, давление – 87 
daPa, АР – регистрируются при 80-100 дБ. Об-
щеклиническое обследование без особенностей. 
Выставлен диагноз: ретинированный дистопи-
рованный сверхкомплектный зуб полости носа 
слева, подострый левосторонний евстахиит. 
25.05.2017г. под комбинированной анестезией 
произведено удаление инородного тела: при 
помощи долота и назального крючка зуб моби-
лизирован, при помощи зажима удален. После-
операционная поддержка была стандартной. 
При динамическом наблюдении в течение 10 
мес. жалоб нет, симптомы не повторялись. 

Интерес данного наблюдения заключает-
ся в редкости дистопированных зубов в полости 
носа в сочетании с ипсилатеральным гаймори-
том и тубоотитом. Клинические проявления и 
рентгенологическая картинка такой патологии 
характеризуются несложной диагностикой. Ко-
нусно-лучевая компьютерная томография помо-
гает уточнить диагноз и спланировать лечение. 
Отоларингологу при затяжных и рецидивирую-
щих гайморитах следует с особой насторожен-
ностью относится к зубочелюстной зоне как к 
возможной причине. 

 
© В.Г. Центило, А.А. Минаев, О.П. Навка, 2018 
 
 
 

 
 

А.В. ЦЕПКОЛЕНКО (ОДЕССА, УКРАИНА) 

ВОЗМОЖНОСТИ КЛЕТОЧНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В СОВРЕМЕННОЙ РИНОХИРУРГИИ 
 

Одним из наиболее частых хирургических 
вмешательств по восстановлению полноценной 
аэродинамики полости носа продолжает оста-
ваться подслизистая септопластика (ПСП). В 
свете последних современных инновационных 
технологий в медицине, в частности анестезио-
логии, возможности ПСП значительно расшири-
лись, техника усовершенствовалась, осложнения 
стали минимальными, однако по прежнему име-
ют место. Мы не говорим о технике выполнения 
операции, это не обсуждается, мы имеем в виду 
возникновение неизбежных нейротрофических 
расстройств – как патологическое состояние тка-
ней полости носа, степень которых зависит от 
сложности дефекта носовой перегородки и инди-
видуальных особенностей ткани к адаптации и к 
вновь созданным реконструктивным моделям. 
Мы различаем послеоперационные нейротрофи-
ческие изменения, органические и функциональ-
ные изменения: органические наиболее часто 
перфорации, синехии, сужения наружного и\или 

внутреннего носовых клапанов; функциональ-
ные: мукоцилярные дискинезии, гипотрофиче-
ская репаративная недостаточность. Для коррек-
ции изложенных выше состояний мы предлагаем 
использовать современные безопасные биотех-
нологические клеточные технологии, разрабо-
танные, внедренные и запатентованные в прак-
тике нашей клиники, а в частности: внутрина-
зальное введение аутомезоконцентрата тромбо-
цитов (АМК) для улучшения микроциркуляции 
тканей, профилактики и коррекции нейродист-
рофических изменений тканей носа после повре-
ждений, травм, сокращения и облегчения реаби-
литационного периода. Биоактивные материалы, 
выращенные лабораторным путем вводятся в 
зону имеющегося, полученного повреждения 
запускают следующий ряд восстановительных 
процессов: рост сосудов, уменьшение воспали-
тельных процессов, ускоряет регенерацию клеток 
и тканей; приток собственных стволовых клеток, 
их активное преобразование в нужные ткани; 
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формирование межклеточного матрикса. По дан-
ной методике проведено лечение у 17 пациентов 
с органическими и 24 пациента с функциональ-
ными осложнениями после подслизистой септо-
пластики.  

Во всех без исключения случаях был по-
лучен объективный положительный результат 
по сравнению с ретроспективными результата-

ми аналогичного количества наблюдений без 
использования данной методики.  

На наш взгляд, предложенный способ 
профилактики и лечения послеоперационных 
нейротрофических изменений после ПСП, за-
служивает дальнейшего и детального изучения 
для более широкого внедрения в современной 
хирургии и ринологии. 

 
© А.В. Цепколенко, 2018 
 
 
 
 
 

Т.Р. ЦЬОЛКО, О.О. ГАЛАЙ, О.Р. ДУДА, М.Р. ШМІДТ, С.Г. БОНДАРЕНКО, В.Ю. ЛУДЧАК, 
 І.М. СЕНДЕГА, О.В. ДРУЗЮК, Р.Р. СЛІПЕЦЬКИЙ, С.Ю. КАРП (ЛЬВІВ, УКРАЇНА) 

ВПЛИВ РАДИКАЛЬНОГО ХІРУРГІЧНОГО ВТРУЧАННЯ НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ  
У ЛОР-ОНКОХВОРИХ  

 
Основний метод лікування пацієнтів з он-

копатологією ділянки голови і шиї є різного ро-
ду хірургічні втручання.  

 Значна поширеність раку до початку лі-
кування (ІІІ-ІV ст.) виявлена у понад 60 % випа-
дків. Це в свою чергу вимагає проведення роз-
ширених операцій з видаленням не лише ураже-
ного органу, але й суміжних структур та регіо-
нальних лімфатичних колекторів, кісткового 
каркасу обличчя, орбіти, м’яких тканин, шкіри. 
Післяопераційна реабілітація значною мірою 
залежить від об’єму видалених тканин. Питання 
якості життя хворого на сьогодні рівнозначне, а 
часом і переважає над тривалістю. В останні 
роки широко використовується максимально 
ощадна хірургія з збереженням не лише основ-
них життєво важливих структур, але й усіх мо-
жливих дрібних судинних і нервових волокон. В 
цей же час використання сучасних пластичних 
матеріалів, різних типів хірургічного реконст-
руктивного закриття дефектів призвело до знач-
ного поступу в питанні швидкої і максимально 
ефективної реабілітації та соціалізації хворих. 
Новітні розробки в галузі радіології, таргетної 
та хіміотерапії також сприяють цьому процесу. 

 В період з 2013 по 2017 рр. відібрано 403 
пацієнтів, яким виконано лімфодисекції шиї. З 
них оп. Крайля – 178, двобічна оп. Крайля – 6, із 
збереженням кивального м’язу або яремної вени 
– 94, м’язу і вени – 72, вени, м’язу та додатково-
го нерву – 29, дрібних надключичних нервових 

волокон шийного сплетення (n. supraclavicularis, 
n. auricularis major, n. occipitalis minor) – 20, ли-
цевих артерії та вени – 4. Окрім того, 382 паціє-
нтам виконана селективна лімфодисекція. 

 Оцінювались наявність післяопераційних 
набряків, ознаки шийного плекситу, рівень від-
новлення чутливості шкіри, косметичний де-
фект, функція ковтання і мовлення. 

 В результаті - очікувано найвищі прояви 
функціональних і косметичних дефектів були 
виявлені у хворих з найбільшим об’ємом вида-
лених тканин. Натомість при збереженні дріб-
них нервових волокон, судин прояви післяопе-
раційного набряку, порушення чутливості в ді-
лянці рани були мінімальні, а функціональні 
можливості не порушувались взагалі. 

Показники смертності до року були мен-
ші у групі хворих з низьким рівнем пошкоджен-
ня анатомічних структур. Ймовірно, це зв’язано 
з меншим об’ємом пухлинних мас в межах одні-
єї стадії, що більшою мірою дозволяє виконати 
органозберігаючі операції. 

 Сучасні методи хірургічного лікування 
пацієнтів з пухлинами ділянки голови і шиї в 
поєднанні з новітніми технологіями та реконст-
руктивними принципами дозволяють проводити 
великі травматичні хірургічні втручання з мак-
симальним збереженням всіх анатомічних стру-
ктур без погіршення віддалених результатів ви-
живання. Показники якості життя при цьому 
залишаються на значно вищому рівні. 

 
© Т.Р. Цьолко, О.О. Галай, О.Р. Дуда, М.Р. Шмідт, С.Г. Бондаренко, В.Ю. Лудчак, І.М. Сендега,  
О.В. Друзюк, Р.Р. Сліпецький, С.Ю. Карп, 2018 
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О.Н. БОРИСЕНКО, Ю.А. СУШКО, И.А. СРЕБНЯК, Н.С. МИЩАНЧУК, А.Л. БОБРОВ,  
Е.Е. ПРОКОПЕНКО (КИЕВ, УКРАИНА) 

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ЛИЦЕВОГО НЕРВА  
У БОЛЬНЫХ С ХОЛЕСТЕАТОМОЙ ПИРАМИДЫ ВИСОЧНОЙ КОСТИ 

 
Холестеатома пирамиды височной кости 

может быть как врожденной, так и приобретен-
ной. Разграничить одну холестеатому от другой 
не всегда представляется возможным. Холестеа-
тома приводит к деструкции кости и подлежащих 
тканей, что вызывает нарушение их функции. В 
первую очередь повреждаются слуховые косточ-
ки и барабанная перепонка, а затем капсула ла-
биринта и лицевой нерв. Основными симптома-
ми холестеатомы пирамиды височной кости яв-
ляются оторея, снижение слуха, лицевой парез и 
внутричерепные осложнения. По данным литера-
туры, повреждение лицевого нерва при холестеа-
томе пирамиды височной кости наблюдается бо-
лее чем у трети больных. Задачами нашего ис-
следования было изучить частоту повреждения 
лицевого нерва при холестеатоме пирамиды ви-
сочной кости, локализацию повреждения и оце-
нить результаты хирургической реабилитации. 

Был проведен ретроспективный анализ 
лечения 62 больных с холестеатомой пирамиды 
височной кости, которые проходили лечение в 
отделении микрохирургии уха и отонейрохи-
рургии ГУ «Институт отоларингологии им. 
проф. А.И. Коломийченко НАМН Украины» в 
период с 1999 по 2017 гг. Критерием включения 
больных являлось наличие холестеатомы вокруг 
капсулы улитки или лабиринта, распространяв-
шейся медиально по направлению к верхушке 
пирамиды. 24 пациента были оперированы по 
поводу хронического среднего отита до обра-
щения в нашу клинику в других лечебных уч-
реждениях. После операции все пациенты регу-
лярно обследовались каждые 6-12 мес. Средний 
период наблюдений составил 26 мес. С целью 
выявления возможной резидуальной холестеа-
томы всем пациентам ежегодно проводился 
МРТ контроль за состоянием облитерированной 
послеоперационной полости в височной кости. 
В обязательном порядке выполнялось МРТ ис-
следование в режиме non-epi DWI.  

Дооперационную и послеоперационную 
функцию лицевого нерва оценивали по шкале 

House-Brackmann’а. 28 (45,2 %) больных до 
операции имели различную степень поврежде-
ния функции лицевого нерва, из них у 6 боль-
ных был полный лицевой паралич. Во время 
операции повреждение лицевого нерва у 12 
больных было установлено в области коленча-
того узла и лабиринтной порции, у 8 – в области 
второго колена и мастоидальной порции, у 6 – в 
области коленчатого узла и тимпанальной пор-
ции, и у 2 – в области коленчатого узла тимпа-
нальной и лабиринтной порции. В 3 наблюдени-
ях холестеатома распространялась во внутрен-
ний слуховой проход и в заднюю черепную ям-
ку и в двух случаях – в среднюю черепную ям-
ку. 

26 больным были произведены различные 
вмешательства на лицевом нерве: 12 больным 
была произведена декомпрессия лицевого нерва, 
3 больным – декомпрессия с перемещением и 
сшиванием ствола нерва, 6 больным – нейрор-
рафия лицевого нерва с использованием встав-
кинервна-донора, 5 больным – модифицирован-
ный подъязычно-лицевой анастомоз. В 2 случа-
ях, когда лицевой паралич у больных продол-
жался более 7 лет, произвести пластику нерва не 
представлялось возможным в связи с атрофией 
нервного ствола. 

У всех больных после восстановления ли-
цевого нерва функция его улучшилась спустя 6-
12 мес. после операции до I-III степени. Восста-
новлению функции лицевого нерва способству-
ет стимуляция мимической мускулатуры в ран-
нем послеоперационном периоде. 

Таким образом, повреждение лицевого 
нерва при холестеатоме пирамиды височной 
кости встречается в 45,2 % наблюдений. Чаще 
всего лицевой нерв повреждается в первом ко-
лене и в лабиринтной порции. Во время удале-
ния холестеатомы возможно одновременное 
восстановление поврежденного лицевого нерва. 
Выбор метода нейропластики зависит от места 
повреждения лицевого нерва и протяженности 
повреждения нервного ствола. 

 
© О.Н. Борисенко, Ю.А. Сушко, И.А. Сребняк, Н.С. Мищанчук, А.Л. Бобров, Е.Е. Прокопенко, 2018 
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ПОПЕРЕДЖЕННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ СЕНСОНЕВРАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ  
У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ГНІЙНИЙ СЕРЕДНІЙ ОТИТ З ТИМПАНОСКЛЕРОЗОМ 

ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ ПРЕВЕНТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 
 

Діагностика та лікування хворих з хроні-
чним гнійним середнім отитом (ХГСО) та тим-
паносклерозом залишається актуальним питан-
ням в отоларингологіїї та хірургії вуха. Тимпа-
носклеротичні (ТСК) зміни зустрічаються при 
будь-яких формах хронічного середнього отиту 
і є ознакою доброякісного перебігу хронічного 
запалення. У відношенні найбільш частої лока-
лізації ТСК вогнищ, треба відмітити, що вони 
розвиваються переважно у вузьких місцях бара-
банної порожнин, де аерація і відтік при гноєте-
чі утруднені. Переважно ТСК вогнища локалі-
зуються між стінками надбарабанного простору, 
в області шийки і головки молоточка, навколо 
сухожиль барабанної порожнини, з фіксацією 
ланцюга слухових кісточок, що призводить до 
порушення слуху за кондуктівним і змішаним 
типом. На думку більшості авторів, формування 
ТСК починається в дитячому або підлітковому 
віці, а пусковим моментом є запальний процес в 
середньому вусі. Зважаючи на особливості роз-
ташування ТСК мас у барабанній порожнинів та 
певні труднощі при їх видаленні оперативне 
лікування може призводити у деяких випадках 
до сенсоневральних ускладнень у післяопера-
ційному періоді. 

Метою нашого дослідження було: розро-
бити методи профілактики післяопераційних 
сенсоневральних ускладнень у хворих на тим-
паносклероз та вивчити показники аудіометрії у 
хворих на тимпаносклероз до та у ранньому пе-
ріоді (протягом 6 міс.) після оперативного ліку-
вання. 

Нами було обстежено 30 пацієнтів, які 
знаходились на стаціонарному лікуванні у від-
діленні мікрохірургії вуха та отонейрохірургії 
ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. 
Коломійченка НАМН України». Всі хворі були 
прооперовані у Відділі мікрохірургії вуха та 
отонейрохірургії. Пацієнтам проводилися різні 
типи тимпанопластики, здебільшого 1-й тип 
тимпанопластики (20 хворих), 7 хворим викона-
на одномоментна тимпанопластика з осікулоп-
ластикою, 3 пацієнтам проводився 1-й етап тим-
панопластики. 

Хворі на хронічний гнійний середній отит 

з тимпаносклерозом були розподілені на 3 гру-
пи: 

1 група – хворі на тимпаносклероз, у яких 
у передопераційному періоді за даними вести-
булометрії реєструвалася гіпорефлексія лабіри-
нта з боку ураженого вуха (8 осіб). Пацієнтам у 
переопераційному періоді проводилося превен-
тивне лікування препаратами бетагістину у дозі 
24 мг 2 рази на день з подальшим застосування 
у післяопераційному періоді протягом наступ-
них 3 місяців. 

2 група – пацієнти з ХГСО, що мали осе-
редки тимпаносклерозу у ділянці стремінця (12 
осіб). Хворим проводилося притинабрякова те-
рапія стероїдними препаратами у інтра- та піс-
ляопераційному (протягом 5 діб) періоді. 

 3 група – пацієнти з тимпаносклерозом з 
фіксацією всього ланцюга слухових кісточок (10 
осіб). Хворим проводилося превентивне інтрао-
пераційне та післяопераційне консервативне 
лікування з метою попередження сенсоневраль-
них ускладнень. Воно включало притинабряко-
ву терапію стероїдними препаратами за схемою 
у інтра- та післяопераційному періоді, дезінток-
сикаційну терапію протягом 5 днів. У передопе-
раційному періоді з метою поліпшення мікро-
циркуляції у головному мозку та завитці, поси-
лення метаболічних процесів призначали вазоа-
ктивну терапію. 

Після проведеного хірургічного лікування 
пацієнтів різних груп (1, 2 та 3) у ранні строки 
(через 6 місяців) відмічалося поліпшення слухо-
вої функції з боку звукопровідного апарату, про 
що свідчило достовірне зниження повітряно-
проведених звуків. У хворих 3 групи з тимпано-
склерозом всього лунцюга слухових кісточок 
спостерігалося погіршення функції звукосприй-
маючого апарату, про що свідчило достовірне 
підвищення порогів кістково-проведених звуків.  

Отже, всім хворим на ХГСО з тимпаноск-
лерозом у пред-, інтра- та післяопераційному 
періоді доцільно проводити профілактику сен-
соневральних ускладнень. Необхідне подальше 
спостереження за динамікою слуху у пацієнтів 
всіх груп у віддаленому періоді після хірургіч-
ного лікування. 

 
© Т.О. Шевченко, Ю.О. Сушко, І.А. Сребняк, 2018 
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НАШ ДОСВІД ЗНЕБОЛЕННЯ ПРИ ПРОВЕДЕННІ ХІРУРГІЧНИХ ВТРУЧАНЬ  
В ДИТЯЧІЙ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГІЇ 

 
Найпоширенішими хірургічними втру-

чаннями в дитячій оториноларингології є опера-
ції на лімфаденоїдному глотковому кільці, що 
складають понад 90% і включають аденотомію, 
тонзилотомію, тонзилектомію у вигляді, як мо-
ноооперації, так і проведенні комбінованого 
втручання (аденотомія + тонзилотомія чи тон-
зилектомія). Відносно часто одномоментно до-
датково проводиться тимпанопункція чи шунту-
вання барабанних порожнин при наявності сек-
реторного отиту. Рідше виконується септоплас-
тика, поліпотомія, втручання на носових рако-
винах (вазотомія, дезінтеграція, конхотомія). 
Епізодично виникає необхідність в проведенні 
синусотомій у різному обсязі, антромастоїдото-
мії та деяких інших втручань. 

Хірургічні оперативні втручання на лім-
фаденоїдному глотковому кільці на базі ЛОР 
відділення ДКЛ №2 м. Києва під загальним зне-
боленням проводяться понад 15 років, поступо-
во витіснивши операції без наркозу. Так, за 
останні 3 роки ми повністю відмовились від 
проведення даних втручань під місцевою анес-
тезією. За даний період часу нами проведено 
685 аденотомій, 1090 аденотонзилотомій, 167 
тонзилектомій, інші види хірургічних втручань 
зустрічались рідше.  

Операції зазвичай проводяться під інту-
баційним наркозом, що пов’язано з необхідніс-
тю забезпечення адекватної прохідності дихаль-
них шляхів, профілактики аспірації їх кров’ю. 
Стандартно використовується премедикація, що 
включає введення атропіну, сібазону, в окремих 
випадках вводиться дексаметазон, антигістамін-
ні засоби у розрахунку на вік та масу тіла дити-
ни. Для базового наркозу використовується 
пропофол, фентаніл та міорелаксанти переважно 
короткої дії (дитилін, атракурію безилат), що 
пов’язано з короткою тривалістю втручань. Для 
потенціювання дії та зменшення дози препара-
тів використовується закис азоту. При прове-
денні тонзилектомії у старших дітей, тривалих 
втручаннях у порожнині носу, на вусі викорис-
товуються пролонговані міорелаксанти (атраку-
рію безилат, рідше піпекуронія бромід), а також 

Севафлюран, застосування якого при нетрива-
лих операціях є економічно не вигідним та ста-
тистично достовірно підвищує виникнення ну-
доти та блювоти.  

Обов’язково проводиться інфузія сольо-
вих розчинів для компенсації крововтрати та 
відновлення водного балансу, починаючи з вво-
дного наркозу, й закінчуючи в палаті по закін-
ченню операції. Для профілактики нудоти, блю-
воти вводиться ондансетрон в дозі 0,1 мг\кг. 
Вважаємо за необхідне вводити препарати тра-
нексанової кислоти при проведенні тозилекто-
мії, септопластики для зменшення об’єму інтра-
операційної та профілактики післяопераційної 
кровотеч, що значно зменшує тривалість та пок-
ращує техніку операції.  

Ексубація проводиться після повної рете-
льної зупинки кровотечі, та детальному візуаль-
ному контролі хірургом рани, відновлення реф-
лексів дихальних шляхів. Важливою є санація 
порожнини носу та глотки після екстубації. Ми 
намагаємося не залишати тампони, серветки та 
інші сторонні предмети в порожнині глотки піс-
ля оперативних втручань (1 задня тампонада 
носа інтраопераційно за 14 років), та не зашива-
ти мигдаликові ніші. 

В післяопераційному періоді акцент слід 
робити на вчасному та повноцінному отриманні 
рідини та їжі. Як правило, пацієнти після адено-
томії та тонзилотомії не потребують додатково-
го знеболення. Старші діти після тонзилектомії, 
септопластики потребують додаткового знебо-
лення у ранньому післяопераційному періоді, 
що супроводжується певними труднощами, кот-
рі пов’язані з віковими обмеженням застосуван-
ня анальгетиків, та небажаним застосуванням 
НПВС на голодний шлунок.  

Висновок: 
використовуючи наркоз при проведенні 

класичних оперативних втручань у дітей ми 
отримали: адекватну анестезію та позитивні 
враження для дитини, комфортні умови роботи 
хірурга, хороші результати (візуалізація, рете-
льний контроль), значне зменшення кількості 
рецидивів. 
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РОЛЬ ФОНОПЕДІЇ ПРИ ВІДНОВЛЕННІ ГОЛОСУ У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ  
З ФУНКЦІОНАЛЬНОЮ АФОНІЄЮ 

 
Однією з нозологічних форм функціона-

льних дисфоній є функціональна афонія, описа-
на G. Bohme (1969) як істерична або психогенна 
афонія. В літературі нами знайдено дані щодо 
функціональної афонії переважно у дорослих 
людей. Як зазначають дослідники (G. Bohme, 
1969; Ю.С. Василенко, 1978), переважну біль-
шість серед хворих з функціональною афонією 
складають жінки, однак, ми звернули увагу на 
досить часте звертання пацієнтів підліткового 
віку із скаргами на відсутність голосу на протязі 
різного часу. 

Основним методом лікування цього за-
хворювання є фонопедичне відновлення голосу, 
причому швидкість відновлення залежить від 
давності стану афонії: чим довше відбувається 
відсутність голосу, тим складніше відбувається 
його відновлення. 

Під нашим наглядом знаходилися 15 па-
цієнтів у віці від 12 до 16 років з діагнозом фун-
кціональна афонія. Тривалість афонії знаходи-
лась в межах від 2-х тижнів до 6 місяців. Паціє-
нти зверталися до отоларинголога за місцем 
проживання, де всі отримували курс антибіоти-
котерапії, вливань в гортань різних лікарських 
засобів, в ряді випадків були призначені заспо-
кійливі препарати. Відновлення голосу не спо-
стерігалося. Як правило пацієнтам встановлю-
вався діагноз гострий ларингіт. Після неефекти-
вного лікування хворі зверталися в ДУ « Інсти-
тут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійчен-
ка НАМН України» в лабораторію професійних 
порушень голосу і слуху.  

Всім пацієнтам проводився детальний 
збір анамнезу, проводився спеціалізований фо-
ніатричний огляд, а також відеоларингостробос-
копічне дослідження. Пацієнтам був призначе-
ний курс фонопедичної терапії за методикою, 
яка використовується у фонопедичному кабінеті 
ДУ «Інститут отоларингології ім. О.С. Коломій-
ченка НАМН України». 

Методика фонопедичної корекції включа-
ла в себе: 

1. Виключення слухового контролю з од-
ночасним вібромасажем гортані і спробою про-
мовлення звука «у» в «маску». Із закритим ро-
том, витягнутими вперед губами, нестиснутими 
зубами отримуємо сонорний звук «м». Слідку-
вати за тим, щоб хворий промовляв цей звук, 
тихо, поверхнево, без напруги. 

2. Механічна дія на гортань – поставити 
великий палець правої руки на виємку над щи-
топодібним хрящем і натискати на гортань «до-
низу-назад», інші пальці в той самий момент 
фіксують гортань. 

3. Промовляння звука «е» з тракцією язи-
ка на фальцеті. 

4. Промовляння звука «е» без тракції язи-
ка на фальцеті 

5. На затриманому диханні повторити «е-
мма» 5-7 разів. 

Для закріплення отриманих результатів 
виконується ряд вправ: поштовхи звука «у», 
сонорний звук «м» в «маску»; коротко, відрив-
часто, в маску: «мо-момо», «мі-мімі», «ма-
мама»; звук «е» відривчасто, коротко, при цьо-
му язик лежить на дні ротової порожнини, ко-
рінь язика опущений, звук подається на передні 
зуби, тверде піднебіння; рахування цифр до 10, 
читання невеликого тексту.  

Відновлення голосової функції відбувало-
ся у різних пацієнтів в різні строки. Так у 3 хво-
рих з двотижневим строком афонії та 6 пацієн-
тів із терміном відсутності голосу 1 місяць від-
новлення голосової функції відбулося за одне 
заняття, у 3 пацієнтів із строком афонії 2-3 міся-
ці –після 4-5 занять, у 2 пацієнтів із афонією 
тривалістю 6 місяців і в одного - 3 місяці відно-
влення голосу потребувало 4 тижні регулярних 
фонопедичних вправ, але голос був повністю 
відновлений в кінці 4 тижня. 

Отже, проведення курсу фонопедичної 
терапії (при необхідності на фоні медикаменто-
зного лікування) за наведеною вище методикою 
призводить до повного відновлення голосової 
функції у пацієнтів з функціональною афонією. 
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ВРАХУВАННЯ СТАНУ ВІБРАТОРНИХ КОЛИВАНЬ ГОЛОСОВИХ СКЛАДОК  
ПРИ ПОРУШЕННЯХ ГОЛОСУ 

 
Відомо, що при фонації голосові складки 

здійснюють аддукторні та абдукторні рухи, крім 
того, відомо що голосовим складкам притаманні 
також вібраторні коливання, які в переважній 
більшості можливо помітити тільки за допомо-
гою огляду гортані в переривчастому світлі, а 
саме при ларингостробоскопічному дослідженні 
(Л.А. Зарицький та співавт., 1984, Л.Б. Дмітрієв 
та співавт., 1990, Omort et al., 1997 та ін.) 

При оцінці якісних показників відеолари-
нгостробоскопії важливим критерієм є оцінка 
стану вібраторних коливань – синхронність або 
асинхронність коливань за частотою та ампліту-
дою, наявність чи відсутність вібраторних коли-
вань як таких (Ю.С. Василенко, 2002). 

Метою даного дослідження стала якісна 
оцінка стану вібраторних коливань у пацієнтів із 
скаргами на осиплість голосу, у яких при зви-
чайному ларингоскопічному дослідженні не бу-
ло виявлено порушень. 

Нами були обстежені 20 пацієнтів, осіб, 
в основному голосомовних професій: вокаліс-
ти (8), священники (4), педагоги (5), пацієнти 
що не мали професій, що пов’язані з голосо-
вим навантаженням (3), у яких виявлялися 
скарги на осиплість голосу. При проведенні 
звичайної ларингоскопії та відео ларингоско-
пії видимих порушень з боку гортані виявлено 
не було.  

В анамнезі: у 6 вокалістів були хірургічні 
втручання на одній голосовій складці давністю 
від 2 років до 6 місяців; 2 вокалістів, педагоги, 
священники мали тривале голосове наванта-
ження на фоні ГРВІ на протязі останніх місяців; 
у пацієнтів неголосомовних професій сиплість 
голосу спостерігалася на протязі декількох років 
без видимої причини.  

При проведенні відеоларингостробоско-
пічного обстеження (відеоларингостробоскоп 
«Karl Shtorz», Німеччина) було виявлено, що у 
обстежуваних пацієнтів мала місце виражена в 
різному ступені асинхронність вібраторних ко-
ливань голосових складок. Так, у пацієнтів з 
оперативним втручанням в анамнезі реєструва-
лася повна відсутність, а в деяких випадках зна-
чна ослабленість вібраторних коливань з боку 
втручання, у інших пацієнтів мала місце значна 
асинхронізація вібраторних коливань за амплі-
тудою, причому у двох вібраторні коливання з 
одного боку були практично відсутні. 

Таким чином, відеоларингостробоскопіч-
не дослідження дозволило деталізувати стан 
моторики гортані у пацієнтів з захриплістю го-
лосу без значимих змін гортані при ларингоско-
пії, призначити додаткові методи обстеження, а 
також сприяло призначенню адекватної терапії, 
результатом якої стало відновлення голосової 
функції. 
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ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН КРОВООБІГУ ГОЛОВНОГО МОЗКУ  
У ВІЙСЬКОСЛУЖБОВЦІВ, ЯКІ ОТРИМАЛИ АКУТРАВМУ В РЕАЛЬНИХ  
БОЙОВИХ УМОВАХ, В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД СТАНУ СЛУХОВОЇ ФУНКЦІЇ 

 
Частота виникнення акутравми у зв’язку з 

ситуацією на сході України зростає, що обумов-
лює важливість дослідження викликаних нею 
слухових розладів.  

Слуховий аналізатор надзвичайно чутли-
вий до судинних порушень. Саме розлади кро-
вопостачання є провідними етіологічними та 
патогенетичними чинниками сенсоневральних 
порушень слухової функції. Тому оцінка цереб-

ральної гемодинаміки у пацієнтів з сенсоневра-
льними порушеннями слухової функції є необ-
хідною умовою для ефективності подальших 
лікувально-профілактичних заходів. 

Нами була проведена реоенцефалографія 
208 хворим з акутравмою, які були розподілені 
на три групи в залежності від ступеня слухових 
порушень (1, 2 та 3). Для більш оптимального 
вивчення кількісних показників РЕГ, в кожній 
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досліджуваній групі хворі були розподілені на 
підгрупи: «а» - особи, які мали тенденцію до 
зниження тонусу судин головного мозку та «б» - 
до підвищення тонусу. Контролем слугували 15 
здорових нормально чуючих осіб, які не мали 
контакту зі звуками високої інтенсивності. Всьо-
го було проаналізовано 223 реоенцефалограми.  

Для дослідження мозкового кровообігу 
застосовували реоенцефалографію. Проводили 
дослідження за загальноприйнятою методикою 
у фронтомастоїдальному (FM) і окципітомастої-
дальному (OM) відведеннях, які відображають 
стан мозкового кровообігу, відповідно, в каро-
тидній та вертебрально-базилярній системах. 
Обстеження проводили за допомогою 
комп’ютерного реографа фірми "DX-системи" 
(Україна).  

У всіх обстежених нами хворих з бойо-
вою акутравмою були виявлені порушення кро-
вообігу головного мозку в обох системах крово-
постачання. У більшості обстежених військово-
службовців з акутравмою (у 58,92 % випадків) 
спостерігався нестійкий судинний тонус, утруд-
нення венозного відтоку (в 64,73 % випадків в 
каротидній системі і в 85,26 % – у вертебрально-
базилярній) та зниження пульсового кровонапо-
внення (74,10 % у вертебрально-базилярній сис-
темі та 48,66 % у обох системах мозкового кро-
вообігу), що ми вважаємо показовими ознаками 
для осіб даного контингенту. У обстежених на-
ми військовослужбовців, які отримали акутрав-
му в реальних бойових умовах, також значним є 
відсоток випадків нестійкого судинного тонусу 
з тенденцію до його зниження (43,8 %), випадки 
атонії (18,7 %), що суттєво відрізняє даний кон-
тингент від інших спостережень пацієнтів с 
СНП. На відміну від СНП і іншого ґенезу, де 
такі випадки складають переважну більшість, 
стійке підвищення тонусу мозкових судин та 
явища ангіоспазму серед усіх обстежених бійців 
ми спостерігали у 26,80 % випадків. Загалом, у 
обстежених нами осіб, які отримали акутравму у 
зоні бойових дій, за даними реоенцефалографії 
переважали утруднення венозного відтоку, зни-
ження пульсового кровонаповнення, нестійкий 
тонус мозкових судин переважно з тенденцією 
до зниження, що підтверджено аналізом як якіс-
них, так і кількісних показників.  

Нами були виявлені певні відмінності у 
порушеннях мозкового кровообігу у постражда-
лих в зоні бойових дій з різним ступенем пору-
шень слухової функції. Так, за даними РЕГ у 
військовослужбовців з акутравмою 1, 2 і 3 груп 
виявлено атонічну РЕГ-криву, відповідно, в 
17,85, 17,77 та 27,27 % випадків. Спазм судин 
головного мозку в вертебрально-базилярній си-
стемі виявлено у 16,0, 10,0 і 9,09 %, нестійкий 

судинний тонус зі схильністю до підвищення у 
23,21, 7,77, 4,54 %, а стійке підвищення судин-
ного тонусу – у 14,28, 15,55, 4,54 % випадків у 
1-й, 2-й та 3-й групах обстежених, відповідно. 
Одночасне зниження пульсового кровонапов-
нення у обох системах мозкового кровопоста-
чання виявлено в 50,89, 48,83 та 59,09 % випад-
ків у 1, 2 та 3 групах відповідно. Отже, по мірі 
зростання вираженості зниження слуху по типу 
звукосприйняття (від 1 до 3 групи) в учасників 
АТО з СНП збільшується кількість випадків з 
тенденцією до зниження тонусу (атонічних РЕГ 
кривих нестійкого судинного тонусу зі схиль-
ність до зниження, зниженого тонусу), знижен-
ня пульсового кровонаповнення одночасно та 
зменшуються прояви підвищення тонусу (не-
стійкого зі схильністю до підвищення, стійкого 
підвищення та спазму) як в каротидній, так і у 
вертебрально-базилярній системі.  

Аналіз кількісних показників РЕГ в каро-
тидній та вертебрально-базилярній системах у 
осіб досліджуваних груп (та підгруп) порівняно 
з контрольною групою (К) виявив таке. В каро-
тидній та вертебрально-базилярній системах за 
даними РЕГ у пацієнтів з бойовою акутравмою 
спостерігається відхилення від норми в кількіс-
них показниках РЕГ ДКІ, ДСІ та Рі порівняно з 
нормою, особливо в групах 2 та 3. Причому, в 
підгрупах «а» ДКІ та ДСІ були дещо знижени-
ми, а у підгрупах «б» - підвищеними, особливо 
виражено було у вертебрально-базилярній сис-
темі. Так, ДСІ у підгрупі 2«б» склав 76,16±0,96 
%. Реографічний індекс (Рі) у багатьох хворих з 
акутравмою, які постраждали в зоні бойових 
дій, був зниженим, особливо в вертебрально-
базилярній системі, незалежно від того, тенден-
ція до зниження, чи підвищення тонусу мозко-
вих судин спостерігається у пацієнтів. При цьо-
му він складав від 0,92±0,01 у групі 2 «а» в ка-
ротидній системі до 0,68±0,06 у групі 3 «б» в 
вертебрально-базилярній. 

Отримані дані свідчать про більш значне 
підвищення тонусу судин головного мозку і 
утруднення венозного відтоку у осіб з підгрупи 
«б» (схильність до підвищення тонусу мозкових 
судин), а також зниження пульсового кровона-
повнення у обох підгрупах «а» і «б» (незалежно 
від схильності до підвищення, чи зниження то-
нусу), у групі 3, з більш вираженим ступенем 
порушення функції звукосприйняття. 

При порівнянні кожного з досліджуваних 
кількісних показників РЕГ у підгрупах «а» і «б» 
між собою отримане таке. В каротидній системі 
спостерігається достовірна (Р<0,05) різниця у по-
казнику α в групі 1 (у підгрупі «б» вона тривалі-
ша). ДКІ та ДСІ були достовірно більшими в підг-
рупах «б» порівняно з підгрупами «а» в усіх трьох 
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групах. В групі 1 та 2 достовірно відрізнялись по-
казники Рі в підгрупах між собою. У вертебраль-
но-базилярній системі спостерігається така ж тен-
денція. Зауважимо, що зміни у показниках α, ДКІ 
та ДСІ мають різноспрямовану тенденцію у підг-
рупах «а» та «б», а у показниках Рі спостерігається 
різна ступінь вираженості його зниження. 

Отже, у хворих з акутравмою мають місце 
виражені порушення у стані мозкового кровоо-
бігу, що підтверджено якісними і кількісними 
показниками РЕГ, особливо у вертебрально-
базилярному басейні. Причому більш значними 
вони були у 3 групі обстежених, з більш вира-
женими порушеннями слухової функції. 

Проведені дослідження показали, що у 
військовослужбовців з акутравмою, отриманою 
в реальних бойових умовах, порушення мозко-
вого кровообігу мають різноспрямовані тенден-
ції. Частина з них має тенденцію до підвищення 
тонусу мозкових судин, частина – до зниження 
та наявність атонічних кривих, тому такі пацієн-
ті потребують особливої уваги та додаткового 
обстеження стану церебральної гемодинаміки, 
адже подібні напрямки змін тонусу потребують 
кардинального різного підходу до лікування. 
При цьому, незалежно від тенденції до знижен-
ня, або підвищення тонусу мозкових судин у 
пацієнтів з бойовою акутравмою спостерігають-
ся утруднення венозного відтоку (більш вира-
жені у вертебрально-базилярній системі) та 
зниження пульсового кровонаповнення (в обох 

системах мозкового кровопостачання). 
Таким чином, у хворих з акутравмою, 

отриманою у зоні бойових дій, мають місце ви-
ражені зміни мозкового кровообігу: порушення 
тонусу мозкових судин (підвищення тонусу, ная-
вність спазму, нестійкій тонус, його зниження і 
атонічні криві), венозного відтоку (утруднення) 
та пульсового кровонаповнення (зниження, ча-
сом різке), що підтверджено достовірними 
(Р<0,05; Р<0,01) змінами кількісних показників 
РЕГ (ДКІ, ДСІ, Рі). Причому відмінністю даного 
контингенту серед інших випадків СНП є значна 
частка нестійкого або зниженого тонусу судин та 
наявність атонічних кривих, а також зниження 
пульсового кровонаповнення у всіх відведеннях, 
а не тільки вертебрально-базилярному. При ана-
лізі якісних та кількісних показників РЕГ у хво-
рих з бойовою акутравмою з урахуванням ступе-
ня порушення слуховій функції (а отже, фактич-
но, тяжкості акутравми) було виявлено, що деякі 
з них змінюються зі зростанням тяжкості СНП, а 
деякі не мають такої залежності. Так, зі зростан-
ням тяжкості порушення слуху збільшується ви-
раженість тенденції до зниження тонусу, в т.ч. 
частка атонічних кривих (до 27,27 % у 3 групі) та 
зменшується частка змін у напрямку підвищення 
тонусу та спазму. ЕКількість випадків різкого 
одночасного зниження пульсового кровонапов-
нення у обох системах мозкового кровопоста-
чання зростає по мірі поглиблення порушень у 
слуховій системі. 
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ОТОГЕННІ МНОЖИННІ АБСЦЕСИ ГОЛОВНОГО МОЗКУ 
 

Кількість отогенних внутрішньочерепних 
ускладнень,в останні роки, значно зменшилась 
про що свідчать як закордонні так і вітчизняні 
публікації. Такі позитивні зрушення є результа-
том багаторічного системного підходу вирішен-
ня проблеми профілактики, діагностики та ліку-
вання як гострого так і хронічного гнійного се-
реднього отиту та внутрішньочерепної отоген-
ної патології. 

Причиною ото генних інтракраніальних 
ускладнень частіше є хронічний гнійний серед-
ній отит (ХГСО), особливо епі- та епімезотим-
паніт з холестеатомою. Ці форми ХГСО супро-
воджуються глибокими деструктивними зміна-
ми в кістці і схильні до поширення запального 
процесу на навколишні тканини. Сануюча хіру-

ргія середнього вуха,без сумніву, відіграла кар-
динальне значення в профілактиці отогенних 
внутрішньочерепних ускладнень, але первинно-
інвалідизуючий характер цієї операції (втрата 
слуху) тривалий час стримував її використання з 
профілактичною метою. А з впровадженням 
тимпанопластичних функціонально-
реконструктивних втручань це застереження 
практично зникло і дозволило значно розшири-
ти профілактичні показання для її виконання.  

В клініці оториноларингології НМАПО 
імені П.Л. Шупика за період з 1998 по 2017 рр. 
отримали медичну допомогу 97 пацієнтів з різ-
ними формами отогенних внутрішньочерепних 
ускладнень. Серед них хворих з отогенним абс-
цесом головного мозку було 28 осіб (28,9%) ві-
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ком від 16 до 76 років. У більшості випадків 
внутрішньочерепна патологія поєднувались між 
собою в різних варіантах. Так у 21 хворого 
(75,0%) окрім абсцесу мозку спостерігався ме-
нінгоенцефаліт, у 11 (39,3%) був виявлений екс-
тра- чи (та) субдуральний абсцес в ділянці над 
покрівлею барабанної порожнини чи (та) антру-
ма, у 5 (17,9%) – синустромбоз з перисинуозним 
абсцесом. 

Необхідно зазначити, що абсцеси голов-
ного мозку здебільшого були одиночні та лока-
лізувались в межах скроневої частки (82,1%) і 
лише у 5пацієнтів (17,9%)–у мозочку. Тактика 
лікування полягала в первинній санації гнійного 
осередку у вусі з розкриттям абсцесів, які безпо-
середньо прилягали до піраміди скроневої кіст-
ки, а при більш глибокому заляганні гнояка по-
дальшу тактику лікування визначали нейрохіру-
рги. Вони переважно застосовували консервати-
вне лікування (антибіотикотерапія, кортикосте-
роїдні препарати, симптоматичне лікування) до 
формування капсули гнояка з наступним вида-
ленням admass в залежності від локалізації та 
величини абсцесу. 

Серед 28 хворих, котрі лікувались з при-
воду отогенних абсцесів мозку, у 3-х випадках 
діагностовано множинні абсцеси з різною гли-
биною залягання. Як відомо, формування абсце-
сів у таких хворих відбувається на фоні поши-
реного енцефаліту з набряком, набуханням та 
дислокацією мозку, який спричиняє загрозу для 
життя хворого і потребує термінового усунення 
його. Тактика їх лікування загалом не відрізня-
лась від вищевикладеної, але мала свої особли-

вості. При відсутності ефекту від масивної ан-
тибіотико- та кортикостероїдної терапії, та ная-
вності великих за об’ємом гнояків і наростанні 
дислокації мозку, у таких пацієнтів ми проводи-
ли прицільну розвантажувальну пункцію абсце-
су. Такий підхід був успішно використаний у 
двох хворих, у яких розмір одного із абсцесів 
перевищував 3 см в діаметрі. Ще один із пацієн-
тів, який мав множинні абсцеси менших розмі-
рів,пролікований консервативно до інкапсуляції 
абсцесів під наглядом нейрохірургів. 

З 97 хворих з внутрішньочерепними 
ускладненнями, що знаходились під нашим на-
глядом, померли 11 (11,3%), з них 4 пацієнти з 
абсцесом мозку. 

Отже, абсцеси головного мозку отогенної 
природи потребують комплексних невідкладних 
діагностично-лікувальних заходів та спільних 
узгоджених дій отоларинголога і нейрохірурга. 
При лікуванні множинних абсцесів мозку, на 
наш погляд, є виправданим як розкриття приле-
глих до середнього вуха абсцесів, так і пункцій-
ний метод лікування – при більш глибокій лока-
лізації. При абсцесах невеликих розмірів, роз-
міщених у віддалених ділянках від первинного 
гнійного осередку у вусі, за умови задовільного 
загального стану хворого, можлива вичікуваль-
на тактика з консервативним лікуванням та МРТ 
контролем. 

З врахуванням нашого досвіду та даних 
літератури останніх років лікування гнояків мо-
зку шляхом пункції має певні переваги, і в су-
часних умовах може розглядатись як метод ви-
бору. 

 
© В.О. Шкорботун, В.В Кривша, О.О.Пелешенко, 2018 
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ІНДИВІДУАЛЬНИЙ 3D ШАБЛОН ДЛЯ НАВІГОВАНОГО ВИДАЛЕННЯ  
СТОРОННІХ ТІЛ ВЕРХНЬОЩЕЛЕПНОГО СИНУСА 

 
Одонтогенні сторонні тіла верхньощелеп-

ного синуса виявляються досить часто. Як пра-
вило, це каналонаповнюючий матеріал пломбо-
ваного кореня зуба, що вийшов за його межі. 
Сторонні тіла, що супроводжуються реактивни-
ми змінами мукоперіосту, який їх оточує, пот-
ребують видалення. 

Втручання при вільно балотуючих сто-
ронніх тілах верхньощелепного синуса, як пра-
вило, не представляють складності. Тоді, як ви-
далення у випадку розміщення стороннього тіла 
під мукоперіостом або в його товщі, особливо 

на тлі хронічного синуситу, може бути досить 
проблематичним, що пов’язано із складністю 
інтраопераційного його виявлення. Таке хірур-
гічне втручання часто супроводжується травму-
ванням значної ділянки періосту альвеолярної 
бухти в порівнянні з безпосередніми розмірами 
стороннього тіла. Для їх видалення виникає не-
обхідність відшарування мукоперіосту на до-
сить великому проміжку (при пошуку місця ло-
калізації). Це особливо актуально, коли гаймо-
ротомія передує дентальній імплантації і тим 
більше – субантральній аугментації кістки. 
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В цьому випадку доцільним є викорис-
тання навігації, яка дозволяє уникнути зайвого 
травмування мукоперіосту. Але зважаючи на 
суттєву вартість систем навігації та відсутність 
необхідності рутинного її застосування для фу-
нкціональних ендоскопічних ринохірургічних 
втручань, нами розроблено альтернативну мето-
дику, яка базується на 3DКТ моделюванні та 
виготовленні шляхом друку на 3D принтері ін-
дивідуального навігуючого шаблону для визна-
чення локалізації підслизово розміщеного одон-
тогенного матеріалу (Шкорботун Я.В., 2017). 

Протягом 2017-2018 рр. нами в отоларин-
гологічному відділенні ДНУ «НПЦПКМ» ДУС 
та  Центрі патології ЛОР-органів КЛ «Феофанія» 
за направленням стоматологів було проконсуль-
товано 143 пацієнти, у яких виявлено сторонні 
тіла у верхньощелепному синусі одонтогенного 
ґенезу. У 95 (66,4%) осіб сторонні тіла розміщу-
вались в просвіті синуса, у 38 (26,6%) – під пері-
остом, а у 10 (7,0%) – було виявлено множинні 
сторонні тіла з обома видами локалізації. У 29 
осіб сторонні тіла розміщувались під муко періо-
стом і були «випадковою знахідкою» під час 
променевого обстеження з інших причин. У ін-
ших 14 осіб були скарги на часті риносинусити, а 
при комп’ютерній томографії виявлено реактивні 
зміни муко періосту верхньощелепного синуса, 
при цьому у 6 випадках вони були локальними, а 
у 8 – мали тотальне розповсюдження. 

У хворих, у котрих виявлено сторонні ті-
ла, що «вільно» розміщувались у просвіті сину-
са (95 осіб), хірургічне втручання виконано 
шляхом ендоскопічної ендоназально гайморо-
томії. Із 48 осіб із субперіостально розміщеними 
сторонніми тілами, їх видалення проведено у 15 
пацієнтів. У 3 з них сторонні тіла були видалені 
стоматологами при санації зубів, а у 12 – шля-
хом ендоскопічної гайморотомії: у 3 – через ро-
зширене природнє співустя, у 2 – через інфрату-
рбінальний доступ та у 7 – комбінованим досту-
пом із застосуванням навігаційних технологій (3 

– навігаційної ситеми Karl Storz та 4 – індивіду-
ального навігуючого шаблону). Підставою для 
застосування навігації була наявність значної 
гіперплазії слизової оболонки внаслідок хроніч-
ного синуситу, а отже відсутність можливості 
застосування, як орієнтиру, анатомічних утво-
рень в просвіті верхньощелепного синуса. 

Індивідуальний навігуючий шаблон виго-
товлявся шляхом друку на 3Dпринтері на основі 
даних комп’ютерної томографії верхньої щеле-
пи і навколоносових синусів та зліпка зубів вер-
хньої щелепи. За даними комп’ютерної томо-
графії визначались точки фіксації шаблону на 
зубах та кістці верхньої щелепи в ділянці fosa 
canina в місці планованого формування отвору 
для введення вказівного інструмента. Направ-
ляючий канал вказівного інструмента формува-
вся діаметром 4,2 мм, для можливого введення 
через нього, окрім вказівного інструмента, та-
кож щипців типу Rhinoforce за Blakesley. Діа-
метр отвору в передній стінці пазухи для вве-
дення вказівника – 2 мм. Оптичний контроль за 
положенням кінчика вказівника у синусі здійс-
нювався кутовим ендоскопом введеним через 
(інфратурбінальний доступ чи антростому). Пі-
сля санації патологічного процесу в просвіті 
синуса, виконувалось встановлення шаблону і 
визначалось положення стороннього тілазгідно 
положення вказівника, після чого проводилось 
прицільне ощадливе усунення стороннього тіла.  

Всі втручання пройшли без ускладнень. 
Пацієнти були виписані зі стаціонару на насту-
пну добу. Ефективність втручання доведена ко-
нтрольними ККТ. 

Таким чином, застосування навігаційних 
технологій і зокрема індивідуального 3D шаб-
лону для навігованого видалення субпериоста-
льно розміщених сторонніх тіл верхньощелеп-
ного синусув порівнянні з традиційною ендос-
копічною методикою, дозволяє ефективно сану-
вати синус і максимально зберегти мукоперіост 
в ділянці альвеолярної бухти. 

 
© В.О. Шкорботун, Я.В. Шкорботун, Т.Г. Кунах, Л.О. Дахно, 2018 
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СУБМУКОЗНАЯ РАДИОВОЛНОВАЯ РЕДУКЦИЯ НИЖНИХ НОСОВЫХ РАКОВИН 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОМ РИНИТЕ 

 
На сегодняшний день в арсенале хирурга-

оториноларинголога имеется широкий спектр 
методов, позволяющих воздействовать на ги-

пертрофированные носовые раковины. Однако 
большинство литературных источников сходят-
ся в одном, что воздействие с помощью различ-
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ных по своей природе методов должно быть на-
правлено на максимальное сохранение слизи-
стой оболочки. Все более популярным стано-
вится появление радиоволнового хирургическо-
го инструментария, который в настоящее время 
является хорошей альтернативой гальванокау-
теризации, криодеструкции, низкочастотному 
ультразвуковому и лазерному воздействию, 
применяемым в оториноларингологии на про-
тяжении последних десятилетий. Многообразие 
таких методов, разработанных на основе совре-
менных энергетических воздействий на биоло-
гическую ткань, позволяет выбрать наиболее 
эффективный и оптимальный по критерию со-
хранения функции слизистой оболочки. С 2016 
г. на кафедре оториноларингологии Харьков-
ского национального медицинского университе-
те проводится лечение различных форм хрони-
ческих ринитов с использованием аппаратуры 
длямонополярной радиоволновой редукции. В 
связи с этим, целью работы явилось обобщение 
опыта эндоназальной хирургии с помощью мо-
нополярной радиоволновой редукциинижних 
носовых раковин при хроническом гипертрофи-
ческом рините и корреспондирование его с дан-
ными других исследователей.  

Материалы и методы. Проведен анализ 
хирургического лечения с использованием ра-
диоволновой редукции 170 больных, пролечен-
ных в ЛОР-клинике Харьковского национально-
го медицинского университета. Из них 46% - 
женщины, 64% - мужчины. Возраст больных 
колебался от 20 до 69 лет. 1-ю группу составила 
⅔ пациентов с клиническим диагнозом гипер-
трофия нижних носовых раковин с искривлени-
ем носовой перегородки (без ее хирургической 
коррекции); 2-ю группу - ⅓ пациентов с клини-
ческим диагнозом гипертрофия нижних носо-
вых раковин без выраженного искривления но-
совой перегородки с лекарственной зависимо-
стью к деконгестантам. Всем пациентам была 
произведена радиоволновая редукция нижних 
носовых раковин. При этом использовался ап-
парат высокочастотный электрохирургический 
отечественного производителя ЕХВЧ -120 
«Надія-4» (модель 120РХ-радиоволновой).Для 
адекватного обезболивания использовали ком-
бинированное анестезиологическое пособие. 
Оценка результатов проводилась спустя 2 нед, 
1мес., 2 мес. и 3 мес. по следующим критериям: 
оценка результатов лечения по субъективному 

(анкетирование) и объективному (показатели 
риноманометрии) улучшению носового дыха-
ния. Кроме того, проводилась оценка преиму-
ществ и недостатков применяемой методики в 
различные периоды наблюдения по сравнению с 
уже существующими. Результаты. По результа-
там субъективного улучшения носового дыха-
ния в 1-й группе отмечены позитивные резуль-
таты с уменьшением интенсивности и/или пол-
ным исчезновением симптомов уже впервые 2-е 
недели наблюдения. Во 2-й группе улучшение 
наблюдалось кконцу 1мес. и началу 2 мес. после 
лечения. Наилучшие результаты объективного 
улучшения носового дыхания отмечены у паци-
ентов из 1-й группы через 1 мес. после лечения, 
из 2-й – через 1 и 2 мес. При проведении задней 
риноманометрии у пациентов 1-й группы пока-
затель суммарного носового сопротивления 
(ПСНС) до операции составил 2,5 кПа·с/л. В 1-й 
группе спустя 2 нед. – 1,5 кПа·с/л; 1 мес. после 
операции – 1,1 кПа·с/л, 3 мес. после операции – 
1,1 кПа·с/л. У 2-й группы до операции ПСНС 
составил 2,9 кПа·с/л., спустя 2 нед. – 2,8 
кПа·с/л; 1 мес. после операции – 2,1 кПа·с/л, 3 
мес. после операции – 1,5 кПа·с/л.  

Выводы: субмукозная радиоволновая ре-
дукция при гипертрофии нижних носовых рако-
вин является малоинвазивным хирургическим 
вмешательством с субъективным и объектив-
ным восстановлением функции носового дыха-
ния, эффективной даже при отсутствии хирур-
гической коррекции искривления носовой пере-
городки и возможностью сохранения целостно-
сти слизистой оболочки носовых раковин.  

Преимущества: работа на «сухом» опера-
ционном поле; уменьшение/отсутствие после-
операционных реактивных явлений (отек прак-
тически отсутствует), а затруднение дыхания 
обусловлено наличием характерного отделяемо-
го в раннем послеоперационном периоде и ко-
рок в отдаленном послеоперационном периоде; 
минимальное «нежное» рубцевание слизистой 
оболочкой в позднем послеоперационном пе-
риоде. Недостатки: ежедневный туалет носа в 
раннем послеоперационном и отдаленном по-
слеоперационном периоде; выраженный непри-
ятный запах из полости носа; обильные водяни-
стые выделения при аллергическом характере 
течения процесса; фибринозный некротический 
налет, способный склеивать слизистую оболоч-
ку носовых раковин и носовую перегородку. 

 
© Н.О. Шушляпина, А.В. Лупырь, Е.А. Анохина, Ю.М. Калашник, М.Г. Мельник, 2018 
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О.І. ЯМПОЛЬ, С.А. ЛЕВИЦЬКА (ЧЕРНІВЦІ, УКРАЇНА) 

ХРОНІЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ У ДІТЕЙ ІЗ ЧАСТИМИ  
І ПРОЛОГНОВАНИМИ ЕПІЗОДАМИ РЕСПІРАТОРНИХ ВІРУСНИХ ІНФЕКЦІЙ 

 
Реалізація гострого запалення в дихаль-

них шляхах дитини залежить не тільки від пот-
рапляння в організм антигену, але й від взаємо-
дії численних факторів зовнішнього середовища 
і чинників, що знижують захист слизової оболо-
нки респіраторного тракту та сприяють масив-
ній контамінації та колонізації слизової вірус-
ною та бактеріальною флорою. 

Фактором ризику розвитку частих і проло-
нгованих епізодів респіраторних вірусних інфек-
цій (РВІ) у дітей може бути хронічна патологія 
верхніх дихальних шляхів (ВДШ), що супрово-
джується тривалою назальною обструкцією.  

Метою дослідження було встановлення 
частоти зустрічання хронічних захворювань ди-
хальних шляхів у дітей, що часто і тривало хво-
ріють, та визначення їх ролі у формуванні час-
тих і пролонгованих епізодів РВІ. 

Дослідну групу склали 80 дітей, у котрих 
за даними медичної документації зафіксовано 5 
і більше епізодів РВІ за останній рік з триваліс-
тю епізоду не менше 7 днів. В контрольну групу 
ввійшли 35 дітей, у котрих при спостереженні 
протягом одного року зафіксовано менше п’яти 
короткотривалих епізодів РВІ. За віковим і ста-
тевим критеріями групи порівняння були співс-
тавні (χ2=0,97; р=1,00). 

Ідентифікацію досліджуваного показника 
як маркера ризику оцінювали методами клініч-
ної епідеміології.  

Встановлено, що однією з найчастіших 
хронічних патологій ВДШ у дітей є аденоїдні 
вегетації. Останні були виявлені у 40% дітей 
дослідної та 28,57% дітей контрольної груп без 
статистично значимої різниці в розподілі показ-
ника (χ2=1,37; р>0,05). Викривлення носової 
перегородки із порушенням аеродинаміки про-
ходження повітря через носову порожнину під 
час дихання виявлено статистично значимо час-
тіше у дітей дослідної групи (48,75% проти 
17,14% в контрольній групі; р<0,05).  

Тривала назальна обструкція у дитини є 
предиктором розвитку частих і пролонгованих 
епізодів РВІ, якщо вона зумовлена деформацією 
носової перегородки (OR-4,60). В той же час 
аденоїдні вегетації та хронічний риніт, основ-
ним клінічним проявом котрих також є стійке 
порушення носового дихання, не збільшували 
ризик розвитку рецидивів РВІ у дитини. 

Ознаки хронічного тонзиліту виявлені у 
27,50% та 11,43% дітей дослідної та контрольної 
груп відповідно із статистично значимою різни-
цею між показниками (р<0,05). Дослідження 
мікрофлори ротоглотки дозволило ідентифіку-
вати β-гемолітичний стрептокок групи А у 15% 
дітей основної та 5,71% дітей контрольної груп. 
Персистенція β-гемолітичного стрептококу гру-
пи А не збільшувала ймовірність розвитку РРІ у 
дитини (р>0,05; OR-2,96; 95%ДІ=0,6-14,15). 

У 23,75% дітей основної групи мала місце 
рецидивуюча бронхообструкція. Частота об-
структивних захворювань НДШ в контрольній 
групі була статистично значимо нижчою 
(5,71%). Наявність у дитини бронхіальної астми 
чи обструктивного бронхіту збільшувала ризик 
розвитку частих і пролонгованих епізодів РВІ 
майже в п’ять разів (OR=5,14). 

Рецидиви необструктивних захворювань 
НДШ виявлені у 3,2% дітей основної та 8,57% 
дітей контрольної груп із статистично значимою 
різницею в розподілі показника (р<0,05). Часті 
епізоди РВІ ВДШ асоціювали із рецидивами 
запальних захворювань бронхолегеневого дере-
ва (OR-5,74). 

Таким чином, маркерами ризику розвитку 
частих і пролонгованих епізодів РВІ у дітей є 
стійка назальна обструкція, спричинена викрив-
ленням носової перегородки, порушення функ-
ції піднебінних мигдаликів, яке клінічно мані-
фестується хронічним тонзилітом, рецидиви 
обструктивних та необструктивних захворювань 
НДШ. 

 
© О.І. Ямполь, С.А. Левицька, 2018 
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О.І. ЯМПОЛЬ, С.А. ЛЕВИЦЬКА (ЧЕРНІВЦІ, УКРАЇНА) 

ВПЛИВ ПОЛІМОРФІЗМУ ГЕНА IL-1Β(С-511Т) НА ФОРМУВАННЯ ІМУННОЇ 
ВІДПОВІДІ ПРИ РЕЦИДИВАХ РЕСПІРАТОРНИХ ІНФЕКЦІЙ У ДІТЕЙ 

 
Сила і спрямованість імунних реакцій у 

вогнищі запалення, що виникають при реалізації 
респіраторної вірусної інфекції, залежать від 
багатьох факторів, зокрема від балансу продук-
ції прозапальних і протизапальних цитокінів. 
Оскільки інтерлейкінова відповідь значною мі-
рою є генетично детермінованою, в основі спад-
кової схильності до розвитку частих і пролонго-
ваних епізодів респіраторних інфекцій у дітей 
може бути мутація генів, що кодують компоне-
нти імунної відповіді, зокрема одного з основ-
них прозапальних цитокінів - IL-1β.  

Метою дослідження було визначення 
впливу поліморфізму С-511Т гена IL-1β на зна-
чення показників системи імунітету у дітей із 
частими і пролонгованими епізодами респірато-
рних вірусних інфекцій. 

У 80 дітей із частими рецидивами респі-

раторних вірусних інфекцій і 35 практично 
здорових дітей проведене дослідження показ-
ників системи імунітету, а також механізмів і 
чинників неспецифічної резистентності орга-
нізму в асоціації з С-511Т поліморфізмом гена 
IL-1β. Генетично обумовлене зниження про-
дукції IL-1β у носіїв Т-алелі С-511Т полімор-
фізму гена IL-1β асоціювало із зниженням за-
гального пулу TCD3+-лімфоцитів і TCD8+-
лімфоцитів, зниженням концентрації IgМ, 
зменшенням фагоцитарного числа, зростанням 
концентрації BCD20+-лімфоцитів. Встановле-
но, що генетично успадковане зниження рівня 
продукції IL-1β поглиблює супресію клітинної 
ланки імунної відповіді і дефіцит факторів 
неспецифічної резистентності, що мають міс-
це при рецидивах респіраторних інфекцій у 
дітей. 

 
© О.І. Ямполь, С.А. Левицька, 2018 
 

 
 
 

С.Е. ЯРЕМЧУК, Б.І. ПАВЛИК, Т.Б. ЗЕМЛЯК (КИЇВ, УКРАЇНА) 

КРИТЕРІЇ ЕФЕКТИВНОСТІ ФУНКЦІЇ ЗОВНІШНЬОГО ДИХАННЯ  
У ХВОРИХ З ПАРЕЗАМИ ТА ПАРАЛІЧАМИ ГОРТАНІ ЗА ДАНИМИ СПІРОМЕТРІЇ 

 
Однобічні (унілатеральні) або двобічні 

(білатеральні) обмеження та/або відсутність ру-
хомості голосових складок, їх положення в ста-
тичному та динамічному режимах функціону-
вання гортані визначає не тільки характер аеро-
динамічного потоку при здійсненні акту дихан-
ня, а й обумовлює появу і вираженість диспное 
як одного з основних клінічних проявів дихаль-
ної недостатності при парезах та паралічах гор-
тані. Для оцінки функції зовнішнього дихання 
використовують спірометричне дослідження, 
що включає аналіз об’ємних, швидкісних харак-
теристик, а також показників легеневої венти-
ляції. За даними різних авторів, існує залежність 
швидкісних показників спірометрії від величини 
просвіту верхніх дихальних шляхів, водночас 
відсутні дані, які ілюструють значення даних 
показників у пацієнтів з парезами та паралічами 
гортані.  

Мета даної роботи – вивчити стан функ-
ції зовнішнього дихання у хворихз парезами та 
паралічами гортані за допомогою методу спіро-
метрії. 

Матеріали та методи: нами було об-
стежено 45 хворих з парезами та паралічами 
гортані, серед яких 17 хворих з білатеральними 
руховими порушеннями гортані (1 група), 15 
хворих з білатеральними руховими порушення-
ми гортані, після застосування хірургічного лі-
кування (ендоскопічної однобічної хордоарите-
ноїдотомії) (2 група), 13 хворих з однобічними 
парезами та паралічами гортані (3 група). Всім 
пацієнтам було виконано відеоларингоскопічне 
дослідження гортані (WOLF, Німеччина), спі-
рометричне дослідження функції зовнішнього 
дихання («Vitalograph Pneumotrac», Німеччина). 
З метою коректного порівняння результатів до-
слідження функції зовнішнього дихання у паці-
єнтів використовувались не абсолютні значення 
досліджуваних величин, а виражені у відсотках 
до нормативних, що визначалось автоматично з 
урахуванням етнічної групи, статі, віку та зрос-
ту пацієнта, звички паління за таблицями зада-
них величин затверджених цільовою групою 
Європейського Респіраторного Товарист-
ва (European Respiratory Society Global Lung 
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Function Initiative, 2012). Показники, які підля-
гали аналізу: ЖЄЛ (VC) – життєва ємкість ле-
гень,ФЖЄЛ (FVC) – форсована життєва ємкість 
легень, ОФВ1 (FEV1) – об’єм форсованого ви-
диху за першу секунду, ПОШ видих (PEF) – пі-
кова об’ємна швидкість видиху, ПОШ вдиху 
(PIF) – пікова об’ємна швидкість вдиху. 

Результати: В усіх трьох групах обсте-
жуваних хворих з парезами та паралічами гор-
тані значення VC та FVC становило більше 
80% від належних величин, випадки зі значен-
ням об’ємних величин нижче 80%, які свідчили 
про наявність рестриктивного компоненту ди-
хальної недостатності були виключені з дослі-
дження. У 1 групі у 7 хворих (41,12 %) значен-
ня FEV1 становило від 50-79% належних вели-
чин, у решти 58,82% хворих - від 35 -50% зада-
них величин. Це відповідає наявності обструк-
тивних вентиляційних порушень зовнішнього 
дихання, відповідно помірного та важкого і 
вкрай важкого ступеня. У всіх обстежених на-
ми хворих з парезами та паралічами гортані 
визначалося зниження показників пікової шви-
дкості повітряного потоку, більш виражене при 
вдиху. При цьому фіксувалося значне знижен-
ня величини швидкісного показника вдиху PIF 
середнє значення якого становило 24,36±2,8. У 
58,82% обстежених, які клінічно мали най-

більш виражені ознаки дихальної недостатнос-
ті також визначалося зниження пікової швид-
кості видиху PEF нижче 40%. У 2 групі хворих 
з парезами та паралічами гортані, яким засто-
совувалось хірургічне лікування стенозу зна-
чення FEV1 у 80% випадків (12 хворих) було 
більше 75% від належних величин, тоді як се-
реднє значення PEF становило 55,64±3,1; PIF – 
39,21±4,45. На фоні досягнення нормальних 
значень показника FEV1, у хворих зберігалася 
функціональна картина зниженого швидкісно-
го показника вдиху. У хворих з однобічними 
парезами та паралічами гортані функція зовні-
шнього дихання була компенсованою: значен-
ня FEV1 було більше 80% від належних вели-
чин, PEF – 64±2,06; PIF – 48,9±2,02.  

Висновки: FEV1, PEF, PIF – швидкісні 
спірометричні показники, які ілюструють наяв-
ність у обстежених нами хворих з парезами та 
паралічами гортані обструктивного варіанту 
вентиляційної дихальної недостатності. На нашу 
думку, критерієм визначення тяжкості дихаль-
ної недостатності та ефективності застосованого 
лікування у хворих з руховими розладами гор-
тані можуть слугувати зміни значення показни-
ка PIF, що найбільш точно відображає механіку 
повітряного потоку в умовах стенозу гортані 
паралітичного ґенезу. 

 
© С.Е. Яремчук, Б.І. Павлик, Т.Б. Земляк, 2018 
 
 
 
 

О.І. ЯШАН, П.С. ПАВЛЮК (ТЕРНОПІЛЬ, УКРАЇНА) 

ЛІКУВАННЯ ГОСТРИХ СЕРЕДНІХ ТА ДИФУЗНИХ ЗОВНІШНІХ ОТИТІВ  
МІСЦЕВИМ КОМПЛЕКСНИМ ПРЕПАРАТОМ 

 
Розробка включає в себе дані про наслідки 

лікування комплексним місцевим препаратом 20 
пацієнтів, у яких гострий середній отит (ГСО) 
супроводжувався дифузним зовнішнім отитом 
(ДЗО) монотерапія. В кожного пацієнта у день 
звертання на 7-ий день захворювання виконував-
ся збір скарг, з’ясовувався анамнез, проводились: 
традиційне обстеження ЛОР органів, ото мікрос-
копія (або дослідження вуха ендоскопом), аудіо-
метрія, тимпанометрія, а також бактеріологічне 
дослідження вушних виділень з визначенням чу-
тливості до антибіотиків. Головними ознаками 
ДЗО були дискомфорт або свербіж у вусі, виді-
лення (часто з неприємним запахом), набряк та 
гіперемія шкіри зовнішнього слухового хода і 
прилеглих ділянок. ГСО супроводжувався боля-
ми у вусі, зниженням слуху, шумом, а також на-

бряком, гіперемією барабанної перетинки та поя-
вою рідини у барабанній порожнині. Аудіомет-
рично на момент звернення у 95 % пацієнтів діа-
гностовано кондуктивну втрату слуху із підви-
щенням порогів повітряного проведення до 10 
дБ, у одного хворого (5 %) визначались явища 
змішаної приглухуватості (підвищення порогів 
кісткового проведення на високих частотах до 25 
дБ). Тимпанометрично у 90 % пацієнтів виявили 
тимпанограму типу «Б», у 10 % «As». За даними 
бак посіву з ураженого вуха переважав 
Staphylococus epidermidis (40 %) і грибок роду 
Candida (25 %). Після лікування комплексним 
місцевим препаратом всі пацієнти відмітили 
зниження загальних і місцевих проявів, покра-
щення стану, що підтверджувались як аудіомет-
рично, тимпанометрично та бактеріологічно. 

 
© О.І. Яшан, П.С. Павлюк, 2018 
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М.І. ЯЩЕНКО, Є.В. ДЬОМІНА, О.В. БОНДАРЕНКО, Н.О. ШУШЛЯПІНА,  
В.І. ШАПОШНИКОВА (ХАРКІВ, УКРАЇНА) 

АУТОГЕМОТЕРАПІЯ У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ  
ХРОНІЧНИХ РЕЦИДИВУЮЧИХ ГАЙМОРИТІВ 

 
Хронічні синуїти займають провідні по-

зиції у структурі захворювань ЛОР-органів. 
Особливості перебігу запальних захворювань 
навколоносових порожнин обумовлені різними 
факторами, в тому числі й наявністю у пацієнтів 
супутньої соматичної патології (цукровий діа-
бет, імунодефіцитні стани, сенсибілізація орга-
нізму). Це потребує додаткового призначення 
відповідних медикаментозних препаратів (зага-
льнозміцнюючих, імуностимулюючих), що не 
завжди є можливим в силу характеру та вира-
женості супутньої патології. Актуальним зали-
шається використання немедикаментозних ме-
тодів лікування, одним з яких є аутогемотерапія, 
котра сприяє активізації захисних реакцій орга-
нізму у хворих на хронічні рецидивуючі запаль-
ні процеси і тим самим призводить до зниження 
частоти рецидивів. 

Нами в ЛОР клініці Харківського націо-
нального медичного університету було обсте-
жено та проліковано з 2014 по 2018 рр. 47 паці-
єнтів на хронічний гнійний гайморит (17 жінок 
та 30 чоловіків), що страждали на цукровий діа-
бет I типу у віці від 20 до 63 років. Всім пацієн-
там проводилось загальноклінічне обстеження, 
огляд ЛОР-органів, рентгенографія або 
комп’ютерна томографія навколоносових поро-
жнин, мікробіологічне дослідження виділень в 
області середнього носового ходу; дослідження 
нюхової та дихальної функцій. За методом ліку-
вання всі хворі були розподілені на 2 рівнознач-
ні за статтю та віком клінічні групи: I – 23 особи 
отримували традиційну терапію: антибактеріа-
льні, протизапальні, дегідратаційні препарати, 
секретолітики; пункція верхньощелепних сину-
сів з дренуванням. II – 24 особи, яким поряд з 
традиційним лікуванням призначався курс ауто-
гемотерапії: після забору венозної крові з лік-
тьової вени в кількості 2 мл її одразу вводили 

пацієнту внутрішньом’язово. В наступний пері-
од щодня 1 раз на добу кількість крові, що вво-
дилась, збільшували на 2 мл, доводячи до 8 мл з 
подальшим зменшенням її об’єму по 2 мл до 
початкового рівня – 2 мл. Курс лікування скла-
дав 7 днів. Ефективність лікування визначалась 
на підставі порівняльної оцінки до та одразу 
після лікування динаміки клінічної картини, 
даних функціональних методів дослідження 
(дихальна, нюхова функції), стану мікробного 
пейзажу патологічного осередку. Спостережен-
ня в катамнезі складало 1 рік.  

Так, у осіб, які отримували традиційну 
терапію в комбінації з курсом аутогемотерапії 
(II група) ознаки одужання: покращення загаль-
ного стану, зниження інтоксикаційного синдро-
му, зникнення головного болю, зменшення 
гнійного відокремлюваного з порожнини носу, 
відновлення носового дихання та нюхової фун-
кції, спостерігались в більш ранні терміни (3-4 
доба). Мікробіологічне дослідження носового 
секрету показало зменшення ступеню обсіме-
ніння слизової оболонки в 1,2 рази при змен-
шенні чисельності патогенних штамів мікроор-
ганізмів. Повне купірування симптомів загост-
рення спостерігалось на 7-8 добу, проте у в хво-
рих, котрі отримували тільки традиційне ліку-
вання, ці терміни були подовжені, що складало 
10-12 днів. Період між рецидивами збільшував-
ся з 3 до 10-12 місяців у осіб II клінічної групи. 
В той час як у пацієнтів першої групи рециди-
вування запального процесу спостерігалось у 
термін до 3-х місяців.  

Таким чином, враховуючи простоту ви-
конання, доступність, практично відсутність 
протипоказань та позитивний клінічний ефект 
аутогемотерапії, можна рекомендувати цей ме-
тод для широкого використання в практиці лі-
каря оториноларинголога. 
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ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ ГОСТРИХ РИНОСИНУСИТІВ 
 

Актуальність: У зв’язку із значною по-
ширеністю захворювань навколоносових пазух 

(ННП), їх частою хронізацією, виникненням 
ускладнень, та не завжди адекватним прове-
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денням діагностичних заходів, виникає необ-
хідність пошуку точних, простих та доступних 
методів дослідження, що дозволяють підвищи-
ти якість верифікації клінічного діагнозу, осо-
бливо на первинному рівні лікувально-
профілактичних закладів. Тому на сучасному 
етапі науково-технічного прогресу приваблює 
увагу, модифікована дистанційна інфрачервона 
термографія (ДІТ) з цифровою обробкою тер-
мограм. 

Мета дослідження: Підвищення якості 
діагностики хворих з гострими навколоносови-
ми синуситами на основі використання дистан-
ційної інфрачервоної термографії (ДІТ).  

Матеріали та методи дослідження: 
Обстежено 300 осіб (жінок – 139, чоловіків – 
161) віком від 19 до 91 років. З них, хворих на 
гострий синусит – 200 осіб (моносинусит – 82, 
білетеральний синусит – 57, полісинусит – 61), 
та група контролю – 100 осіб. Дані ґрунтуються 
на аналізі результатів обстеження пацієнтів і 
комплексному лікуванні хворих з гострими на-
вколоносовими синуситами. Вік пацієнтів коли-
вався 19-91 років.  

Усім хворим та пацієнтам групи контро-
лю проводила ДІТ ННП термографом 3-го по-
коління на базі мікроболометричної матриці 
форматом 384х288 елементів зі спектральним 
діапазоном чутливості 8 ÷ 14 мкм з вбудованим 
екраном. Технічні можливості термографу та 
його діагностичні переваги при запаленні ННП 
порівнювались з аналогічними приладами попе-
редніх років (Радуга-2 та ТВ-03) зі спектраль-
ним діапазоном чутливості 3 ÷ 5 мкм, рентгено-
графії ППН та КТ ППН.  

Результати: При оцінці інформативності 
термографів третього покоління на базі мікро-

болометричної матриці в діагностиці ГРС вста-
новлено, що чутливість фіксації термографічних 
зображень на 89-91% вища, ніж при викорис-
танні термографів Радуга-2 та ТВ-03. Частота 
відтворювання кадрів від 20% до 90% вища, що 
призводить до можливості в реальному часі 
проводити термоскопічну діагностику зобра-
жень. А температурний дозвіл чутливіший май-
же в 3 рази від аналогічних параметрів, отрима-
них термографами Радуга-2 та ТВ-03.  

Інформативність методу ДІТ при діагнос-
тиці захворювань навколоносових синусів у по-
рівнянні з рентгенографією ННП становила 
70%, проти 66%, специфічність – 95%, проти 
90,9%, та точність – 78% проти 68,75% (р<0,05). 
У порівнянні з КТ ННП відзначено, що чутли-
вість при застосуванні КТ є істотно вищою і 
становить 92% проти 70% при ДІТ але має істо-
тно нижчу специфічність: 82,6% при КТ та 95% 
при термодіагностиці (р<0,05).  

Чутливість ДІТ ННП передньої групи бу-
ла істотно вищою за чутливість рентгенографії 
ННП (р<0,05) і становила: при моносинуситах 
84% проти 66%, при білатеральних синуситах – 
73% проти 66%, та при полісинуситах – 66% 
проти 59% відповідно. Але була істотно ниж-
чою у порівняні з КТ ННП, де ці показники при 
дослідженні гострих риносинуситів відповідали 
88%, 94%, 88% (р<0,05). 

Висновки: Уніфікована тепловізійна ме-
тодика кількісного та якісного аналізу розподілу 
й динаміки змін аномальних теплових полів лю-
дини в діагностиці гострих синуситів не потре-
бує значних матеріальних витрат є спрощеною й 
достатньо інформативною, та може бути запро-
понована до широкого використання в практиці 
лікаря оториноларинголога. 
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ОБГРУНТУВАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ТАКТИКИ ЛІКУВАННЯ ВЕРХНЬОЩЕЛЕПНИХ 
СИНУСИТІВ ОДОНТОГЕННОГО ПОХОДЖЕННЯ 

 
Актуальність. Одонтогенний верхньо-

щелепний синусит (ОВС) – запальне захворю-
вання слизової оболонки верхньощелепної па-
зухи (ВЩП), викликане одонтогенною інфекці-
єю. Дане захворювання є досить поширеним і 
складає від 26 до 40% серед всіх запальних за-
хворювань верхньощелепної порожнини (Тимо-

фєєв А.А., Весова Є.П., Ушко Н.А.). Джерелом 
інфекції є хронічні запальні процеси в області 
великих та малих верхніх корінних зубів, які 
прилягають до нижньої стінки пазухи, сторонні 
тіла ВЩП (пломбірувальний матеріал, імпланти, 
гранульоми верхівок коренів зубів). На сьогод-
нішний день не відпрацьована загальноприйнята 
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тактика ведення пацієнтів з даною патологією, 
що визначає доцільність пошуку шляхів пода-
льшого вирішення цієї проблеми.  

Мета: ґрунтуючись на даних ретроспек-
тивного аналізу, вивчити показання та ефектив-
ність до використання різних методик видален-
ня сторонніх тіл з ВЩП. 

Матеріали та методи. На базі ЛОР клі-
ніки ХНМУза період з 2014-2017 рр. на стаціо-
нарному лікуванні знаходилося 1286 пацієнтів 
на хронічний верхньощелепний синусит. З них 
у186(14,5%) пацієнтів виявлений верхньощеле-
пний синусит одонтогенної природи (жінок 103, 
чоловіків 83), в віці від 21 до 56 років. Для точ-
ного визначення розміру та місцезнаходження 
стороннього тіла, пацієнтам проводили рентге-
нографію та спіральну комп’ютерну томографію 
навколоносових пазух носу. 

Результати дослідження. Перші клінічні 
ознаки захворювання у більшості пацієнтів від-
мічались після перенесеного ГРВІ. Пацієнти 
скаржилися на порушення функції носового ди-
хання, зниження нюху, відчуття тяжкості та ди-
скомфорту в області проблемного синусу, біль з 
ірадіацією в скулову область та зуби, закладе-
ність носу. Всі пацієнти за методом проведення 
хірургічного втручання з приводу видалення 
сторонніх тіл з ВЩП розподілялось на дві кліні-
чні групи. Хворим І групи (112 пацієнтів) здійс-
нена мікрогайморотомія у модифікації Рудако-
ва. Пацієнтам ІІ групи (74пацієнта)– ендоскопі-

чне втручання. В залежності від змін слизової 
оболонки синусу та місцезнаходження сторон-
нього тіла проводилася радикальна або мікро-
гайморотомія з видаленням пломбірувального 
матеріалу та інших сторонніх тіл, обов’язково 
під контролем рентгенологічного дослідження. 
Основним показанням для проведення ендоско-
пічної гайморотомії були невеликі терміни зна-
ходження стороннього тіла в синусі та відсут-
ність виражених змін з боку слизової оболонки 
пазухи. Ця методика є більш фізіологічною, 
оскільки забезпечує умови нормального функці-
онування муко-циліарного кліренсу, чим сприяє 
скороченню періоду реабілітації хворих на 30% 
в порівнянні з пацієнтами І групи. Ефективність 
лікування оцінювали по відсутності ускладнень 
і появи рецидивів захворювання в післяопера-
ційному періоді та елімінація сторонніх тіл з 
ВЩП. 

Висновки. Ендоскопічна хірургія ВЩП 
стає де далі популярним методом, але в деяких 
випадках класична гайморотомія є неминучою. 
Аналізуючи результати досліджень, всі методи 
дозволяють видалити стороннє тіло з ВЩП. Лі-
кування хворих на верхньощелепний синусит 
одонтогенного походження потребує диферен-
ційного підходу у виборі методу оперативного 
втручання. Однак необхідно чітко розрізняти 
тактику втручання, ґрунтуючись на даних СКТ 
та рентгенографії по стану слизової оболонки та 
локалізації стороннього тіла ВЩП. 
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МІКРОБІОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА АНТИБІОТИКОЧУТЛИВОСТІ  
ШТАМІВ STAPHYLOCOCCUS AUREUS, ВИДІЛЕНИХ ВІД ХВОРИХ  

НА ХРОНІЧНИЙ ПОЛІПОЗНИЙ РИНОСИНУСИТ 
 

В Україні широка поширеність хронічно-
го поліпозного риносинуситу (ХПРС) у струк-
турі захворюваності ЛОР-органів має важливе 
медико-соціальне значення. При хронічних ри-
носинусита по даним різних авторів мікробна 
флора відрізняється значною варіабельністю з 
частотою розповсюдженості Staphylococcus 
aureus – 10-12%. Одним із найбільш частих про-
явів стафілококової інфекції є ураження органів 
дихання. Верхні дихальні шляхи несуть високе 
мікробне навантаження, оскільки їх слизова 
оболонка першою протистоїть дії різноманітних 

факторів зовнішнього середовища. Найбільш 
небезпечними джерелами стафілококової інфек-
ції є не хворі з гострою, клінічно вираженою 
формою інфекції (які зазвичай ізолюються), а 
носії. Санація стафілококових бактеріоносіїв – 
одна із найважливіших проблем сучасної меди-
цини. Носії золотистого стафілококу є групою 
ризику до розвитку у них гнійних захворювань.  

Метою даної роботи було встановлення 
поширеності циркуляції штамів S. aureus серед 
хворих на хронічний поліпозний риносинусит та 
визначення їх антибіотикочутливості. 
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Матеріал та методи дослідження. Для 
вирішення даної мети нами було обстежено 208 
хворих на ХПРС віком від 25 до 45 років. В ро-
боті були використані мікробіологічні методи 
ізоляції та ідентифікації вилучених від носіїв 
мікроорганізмів згідно із діючими нормативни-
ми документами МОЗ України. Чутливість ви-
ділених штамів S. aureus до хіміотерапевтичних 
препаратів вивчали на середовищі Мюллера-
Хінтона (HiMedia, Індія) з застосуванням гото-
вих комерційних дисків (НИЦФ). Статистична 
обробка отриманих результатів проведена за 
допомогою стандартного пакету прикладних 
програм Biostat-4 та MicrosoftExсel 2000. 

Результати мікробіологічних обстежень 
хворих виявили наявнiсть штамів S. aureus i коа-
гулазо-негативних стафілококiв (CNS) (25 % і 
65 %, відповідно). (Примітка: до CNS було 
включено S. haemolyticus – 93% від всіх виділе-
них коагулазонегативних ізолятів та S. cohnii, S. 
warneri та S. epidermidis). Інші збудники, які бу-
ли ідентифіковані як S. pneumoniae, S. viridans, 
E.coli, P. aeruginosa представлені значно мен-
шою часткою (10 %). 

У ході роботи визначена чутливість вилу-
чених штамів стафілококів до 13 антимікробних 
препаратів різних груп, що мають найбільше 

практичне значення для лікування стафілококо-
вої інфекції. 

Встановлено, що найменшу активнiсть ві-
дносно досліджених S. aureus мав азітроміцин та 
еритроміцин, відсоток чутливих до них штамів 
дорівнював 33,3 %. До метициліну кількість чу-
тливих штамів S. aureus складала 83,3 %. До 
препаратів цефалоспоринового ряду – 98 % чут-
ливих штамів. Слід відзначити, що частка чут-
ливих штамів S. aureus до аміноглікозидів (амі-
кацину, гентаміцину) дорівнювала 67%, відпо-
відно. Аналогічні результати були отримані при 
визначенні чутливості до антибіотику лінкомі-
цину (67 %). Високу активність відносно стафі-
лококів мав ципрофлоксацин, кількість чутли-
вих штамів до нього складала 83,3%. Залишався 
високоактивним ванкоміцин щодо стафілококів, 
виділених від хворих на ХПРС (чутливість – 
98%). 

Таким чином, найбільшою активністю ві-
дносно штамів S. aureus, виділених зi слизової 
оболонки носової порожнини, крім ванкоміци-
ну, мали антибактеріальнi препарати цефалос-
поринового ряду. Це робить їх антибіотиками 
вибору при емпіричному лікуванні iстартової 
терапії хворих на хронічний поліпозний рино-
синусит стафілококової етіології. 

 
© М.I. Ященко, О.В. Коцар, Ю.М. Калашник, Н.О. Шушляпiна, 2018 
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ВЧ-ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ ТА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ БІЛЬ 
 

Біль як суб’єктивний феномен практично 
не піддається будь-якій об’єктивізації. За одним 
із влучних літературних висловів: «Біль - це 
сторожовий пес здоров’я, який може перетво-
рюватись у дикого звіра». Кожний лікар знає, 
що біль може приносити нестерпні страждання 
пацієнту, знижувати якість його життя, збіль-
шувати кількість звернень за невідкладною до-
помогою, а також кількість повторних госпіталі-
зацій, призводити до втрати прибутків родини, 
деформувати психіку хворого і навіть повністю 
знищити людину як особистість (Л.Ф. Матюха, 
2015). 

Серед усіх видів болю особливе місце по-
сідає післяопераційний больовий синдром. Він 
індукує розвиток хірургічної стрес-відповіді, яка 
полягає в сукупності ендокринних, метаболіч-
них та запальних процесів і розвивається у від-
повідь на хірургічну травму та призводять до 

порушення нормальної життєдіяльності усіх 
життєво важливих функцій та систем.  

В ЛОР-клініці НМАПО ім. П.Л. Шупика з 
2006 року в онкохірургії застосовується техно-
логія ВЧ-електрозварювання (апарат ЭК-
300М1).Окрім з’єднання тканин, що виходить з 
самої назви, вона дозволяє роз’єднувати ткани-
ни з мінімальним термічним та механічним руй-
нуючим впливом на оточуючі тканини. На бра-
нші хірургічного інструменту подається струм в 
певній модуляції з визначеними хвильовими 
характеристиками, в результаті чого тканини 
“зварюються”, але залишаються практично жи-
вими, без утворення коагуляційного струпу вна-
слідок протеїн-асоційованої електротермічної 
адгезії тканин. Завдяки цьому досягається мала 
травматичність виконуємих маніпуляцій. 

Так, в 2013-2017 р прооперовано 102 хво-
рих з приводу раку гортані (в об’ємі ларингек-
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томії), які були поділені на дві групи: контроль-
на (40 хворих) - операція за традиційною мето-
дикою; досліджувальна (62 хворих) - операція з 
використанням електрозварювальних техноло-
гій. Пацієнти контрольної та досліджувальної 
груп за віком, статтю, локалізацією, стадією та 
морфологічною характеристикою пухлини, а 
також характером операції статистично не відрі-
знялись. 

Інтенсивність больового синдрому та 
ефект лікування оцінювали за допомогою візу-
ально-аналогової шкалу (ВАШ) і аналогової 
шкали полегшення болю. При застосуванні 
ВАШ хворий відзначає рівень вираженості бо-
льового синдрому на шкалі довжиною 10 см, де 
0 - відсутність болю, 10 - максимальний біль до 
та через 20 хвилин після введення препарату. 
Для визначення ефективності проведеного зне-
болення можна використовувати аналогову 
шкалу полегшення болю в балах. Через 20 хв 
після введення препарату пацієнту задають за-
питання: «Чи зменшилась інтенсивність болю 
після введення препарату порівняно з болем до 
введення препарату?» Можливі варіанти відпо-
віді оцінюють в балах: 0 - біль не зменшився, 1 
- дещо зменшився, 2 - зменшився, 3 - сильно 
зменшився, 4 - зник повністю. Для оцінки ефе-
ктивності знеболення важливо також вимірю-
вати латентний час знеболення - час від вве-
дення препарату до настання чіткого знеболю-
вального ефекту (А.Н. Беловол, 
И.И. Князькова, 2007). 

Больовий синдром усувався наркотични-
ми анальгетиками, нестероїдними протизапаль-

ними препаратами та комбінованими спазмоа-
налгетиками. Тривалість прийому визначалась 
тривалістю больового синдрому. 

Виражений больовий синдром (8-10 ба-
лів)в перший день відмічався рідше у пацієнтів 
після використання електрозварювального апа-
рату - у 21 (33,9 %) хворих, при операції за тра-
диційною методикою – у 31 (77,5%) пацієнта. В 
досліджувальній групі 52 (83,9 %) хворим в пе-
ршу добу вводили наркотичний анальгетик, 
5(8%) - протягом другої доби; у інших хворих 
дослідної групи знеболення досягали застосу-
ванням ненаркотичних препаратів. В контроль-
ній групі наркотичний анальгетик вводили про-
тягом першої доби 38 (95%), другої доби – 22 
(55%), третьої доби – 3(7,5 %) хворим.Загалом 
середня потреба в застосуванні знеболюючих 
засобів в післяопераційному періоді у одного 
хворого дослідної групи становила 2±0,05 доз 
наркотичних та 8±1,1 доз ненаркотичних аналь-
гетиків, у одного хворого контрольної групи – 
відповідно, 4±0,7 та 17±1,4 доз. 

Таким чином, застосування ВЧ-
електрозварювального апарату створює оптима-
льні умови для швидшого загоєння рани: в на-
слідок меншої травматизації оточуючих тканин, 
відсутності стороннього шовного матеріалу в 
рані, зменшення тривалості оперативного втру-
чання та часу знаходження під дією наркотич-
них засобів. Вищезгадані особливості сприяють 
зменшенню інтенсивності та тривалості післяо-
пераційного болю, покращенню загального ста-
ну хворих, зменшенню строків післяопераційної 
реабілітації та знаходження в стаціонарі. 

 
© Р.А. Абизов, С.С. Самойленко, Н.В. Божко, 2018 
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СУЧАСНІ ТЕХНОЛОГІЇ ЩОДО ВІДНОВЛЕННЯ ЯКОСТІ ГОЛОСУ  
У ХВОРИХ НА РАК ГОРТАНІ ПІСЛЯ ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАЛЬНОЇ ХОРДЕКТОМІЇ 

 
Сучасний розвиток медичних знань в об-

ласті онкології, розширення хірургічних можли-
востей, дає змогу лікарю виконувати більш тех-
нічно досконалі хірургічні втручання. Однак, в 
післяопераційному періоді, пацієнт стикається з 
проблемами, які стосуються життєво важливих 
функцій, і психологічно значущих навичок, та-
ких як обмеження можливості вербальної кому-
нікації. Ці фактори вливають на якість життя, і 
вимагають заходів по їх нівелюванню. 

Мовлення займає важливе місце у житті 
людини, забезпечує існування її у соціумі, та 

складається із багатьох структурних компонен-
тів, одним із яких є голос. Голос є основною 
складовою мовлення, без якого спілкування 
людства у професійній діяльності та побутовій 
сфері не можливе. 

 Метою нашої роботи було провести по-
рівняння відновлення якості голосу у хворих на 
рак гортані І-ІІ ст., прооперованих з викорис-
танням електротермоадгезії, та при застосуванні 
стандартних методик.  

Під нашим спостереженням знаходилось 
41 хворий на рак гортані І-ІІ стадій, серединної 
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локалізації, що лікувалися в клініці оторинола-
рингології Національної медичної академії імені 
П.Л. Шупика за період з 2013 по 2017 рр., та 
яким було зроблено хордектомію.  

Всім хворим, в післяопераційному періоді 
надано фонопедичну корекційно-реабілітаційну 
допомогу. Остання складалась з організаційно-
підготовчого та корекційно-діяльнісного етапів, 
між якими немає чіткої межі. Один етап посту-
пово переходив у інший, поділ проводився умо-
вно та продиктований основними завданнями, 
які стояли у різні періоди корекційно- реабіліта-
ційного процесу. Така поетапність дозволяла 
послідовно, систематично, та диференційовано 
здійснювати цей процес.  

Дослідження якості голосу, у цих хворих 
здійснювалось в індивідуальній формі, з ураху-
ванням вікових та індивідуальних особливостей. 
Завдання були чітко сформульованими та дос-
тупними, для виконання. 

 Основна група (ОГ) – 21пацієнт, проо-
перовані з використанням електотермоадгезії, 
контрольна група (КГ) – 19 хворих – оперативне 
втручання за стандартною методикою. Групи 
порівнянні за статтю, віком, патологією. Вік 
хворих складав в основній групі в середньому 
57±10,99 р., в контрольній 59,03±8,98 (стандар-
тне відхилення). 

Усі завдання й вправи для перевірки були 
згруповані у залежності від їх змісту й характеру, 
та представлені у вигляді запитань. Зібрані на 
основі різних показників матеріали, були переве-
дені в єдині одиниці (відсотки), і зведені нами у 
зручні для подальшого аналізу гістограми. 

Наприкінці основного етапу експеримен-
ту, що передбачав розширення діапазону голо-
су, збільшення його сили, яскравості і барвисто-
сті тембру, нами було запропоновано відповідні 
завдання, які були передбачені змістом запро-
понованої методики. 

 Проведений аналіз якісних характерис-
тик голосової функції на етапі експерименту, 
вказує на розбіжність результатів, зокрема, у 
основних показниках голосових характеристик 
та дихання. Наявна значна контрастність, що в 
цілому свідчить про доцільність використанням 
електотермоадгезії.  

 При дослідженні сили голосу, після 
проведеної фонопедичної корекції, виявлено, 
що хворі, прооперовані з використанням елект-
ротермоадгезії в 57,14% випадків здатні довіль-

но знижувати та підвищувати силу голосу, тобто 
мали модульований тоновий діапазон, а в групі 
хворих, яким проведено оперативне втручання 
за стандартною методикою, цей показник скла-
дав лише 15,79%. Тоді як не модульований, то-
новий діапазон, мали 42,86% хворих (ОГ ) та 
відповідно 84,21% хворих (КГ).  

Оцінка сформованості мовленнєвого ди-
хання, як основи для голосоутворення, дозволи-
ла отримати наступні результати: задовільна 
сформованість мовленнєвого дихання визначена 
у хворих (ОГ) в 66,67%, в (КГ) в 47,37%, неза-
довільна сформованість фонаційного дихання 
встановлена в 33,33% випадків хворих (ОГ), та 
52,63% хворих (КГ).  

При вивченні мелодико-інтонаційної сто-
рони мовлення, виявлена здатність до відтво-
рення та виділення слів з інтонаційним акцен-
том та інтонаційних конструкцій у 10 хворих 
основної групи (47,62% випадків), тоді як в гру-
пі, де оперативне лікування виконане за станда-
ртною методикою така властивість встановлена 
в 5 хворих (26,32%). Незадовільна сформова-
ність мелодико-інтонаційної сторони мовлення 
визначена в 14 хворих (73,68%) (КГ), та 11 хво-
рих (52,38%) у основній групі.  

При дослідженні тембру голосу виявлено, 
що переважна кількість хворих – 14 (73,68%) КГ 
мала тембр голосу без вираженої барвистості, 
тоді як в ОГ хворих із слабко забарвленим тем-
бром, складала лише 9 пацієнтів (42,66%). Фор-
мування задовільно забарвленого тембру голосу 
встановлено в ОГ у 29 ( 57,14%) випадках, а в 
КГ, лише в 5 хворих, що склало 26,32%.  

Таким чином, встановлено, що проведен-
ня фонопедичної корекції в ранньому післяопе-
раційному періоді сприяє формуванню у хво-
рих, які прооперовані з використанням електро-
термоадгезії, більш яскраво забарвленого темб-
ру голосу та мелодико-інтонаційної сторони 
мовлення. Пацієнти основної групи здатні дові-
льно знижувати та підвищувати силу голосу та 
визначають задовільну сформованість мовлен-
нєвого дихання.  

Отже, застосування сучасних технологій 
щодо відновлення якості голосу у хворих на рак 
гортані після застосування електрозварювальної 
хордектомії, дозволяє максимально якісно від-
новити якісні характеристики голосу та повер-
тає хворим не тільки радість спілкування, але й 
збереження діяльності за фахом. 
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С.Б. БЕЗШАПОЧНЫЙ, О.Г. ПОДОВЖНИЙ, О.Р. ДЖИРОВ (ПОЛТАВА, УКРАИНА) 

СОВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ АДЕНОИДИТОВ 
 

Разрастание аденоидных вегетаций рас-
пространено в возрасте от 2 до 10 лет. В период 
полового созревания возникает их регрессия и 
постепенно они исчезают совсем. При разраста-
нии аденоидных вегетаций возникает наруше-
ние носового дыхания, что ухудшает оксигена-
цию и функциональную активность многих ор-
ганов и систем, что приводит к задержке психо-
физического развития ребенка. В связи c этим в 
последнее время все шире применяется тактика 
хирургического удаления разросшейся аденоид-
ной ткани. В тоже время лимфоидная ткань 
глотки играет важную роль в формировании 
иммунологической защиты организма, показа-
ния к хирургическому вмешательству при забо-
левании глоточной миндалины сегодня значи-
тельно сужены и приоритет отдается консерва-
тивной терапии. 

К большому сожалению, практические 
врачи часто ошибаются в постановке диагноза, 
принимая воспаление глоточной миндалины, 
которое по клиническим проявлениям напоми-
нает аденоидные вегетации с гипертрофией 
лимфоидной ткани. Это часто приводит к не-
обоснованному назначению хирургического 
лечения. С целью определения наиболее адек-
ватного терапевтического лечения, нами было 
проведено исследование комплексной терапии 
хронического аденоидита включающее препара-
ты: «Цинабсин» восстанавливает носовое дыха-
ние за счет противоотечного и секретолитиче-

ского действия, нормализации мукоцилиарного 
клиренса, а также препарата: «Тонзилотрен», 
который снимает воспаление миндалины и 
уменьшает ее гипертрофию. Исследовательские 
центры находились в городах Киев, Полтава, 
Винница. Под наблюдением каждого центра 
проведено лечение 120 пациентов с длительно-
стью терапии 1 месяц. Всего центры провели 
лечение 360 человек. 

Пациенты были распределены по груп-
пам, что принимали: 1) «Тонзилотрен» в соче-
тании с противовоспалительной терапией. 2) 
«Цинабсин» в сочетании с противовоспалитель-
ной терапией. 3) «Тонзилотрен» и «Цинабсин» в 
сочетании с противовоспалительной терапией. 
4) Противовоспалительная терапия. Критерии 
оценки эффективности терапии определялись по 
данным физикального обследования, включаю-
щий, кроме всех обязательных методов иссле-
дования, эндоскопический осмотр носоглотки. 

Получены достоверно лучшие результаты 
в группе, в которой применялась комплексная 
терапия с применением препаратов «Тонзилот-
рен» и «Циннабсин» в сочетании с противовос-
палительной терапией. 

Анализируя данные проведенных иссле-
дований, мы пришли к выводу, что комплексное 
лечение с использованием препаратов «Тонзи-
лотрен» и «Цинабсин» является одним из мето-
дов выбора терапии и может с успехом исполь-
зоваться при лечении аденоидитов. 

 
© С.Б. Безшапочный, О.Г. Подовжний, О.Р. Джиров, 2018 
 
 
 

 
 

С.Б. БЕЗШАПОЧНИЙ, О.Г. ПОДОВЖНІЙ, І.С. ГРИШИНА (ПОЛТАВА, УКРАЇНА) 

КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ ТОНЗИЛОФАРИНГІТІВ 
 

Тонзилофарингіт – запальне захворюван-
ня слизових оболонок і глибинних структур 
глотки. Гострий біль у горлі відноситься до од-
нієї з найбільш поширених скарг, з якими паціє-
нти звертаються до лікаря. Відомо, що близько 
70% тонзилофарингітів викликаються вірусами, 
серед яких відзначають риновіруси, коронавіру-
си, респіраторний синцитіальним вірус, адено-
вірус, віруси грипу і парагрипу. Вірусне інфіку-
вання часто є лише першою фазою захворюван-
ня, і «прокладає шлях» для подальшої бактеріа-
льної інфекції. У якості головних збудників гос-

трого бактеріального тонзилофарингіту потріб-
но розглядати БГСГА, тобто Streptococcus 
pyogenes. Вони спричинюють близько 15-30% 
випадків гострого тонзилофарингіту у дитячому 
віці, і 5-10% випадків гострого тонзилофарингі-
ту у дорослому віці. 

Для клінічної картини гострого тонзило-
фарингіту характерні першіння, сухість, диско-
мфорт і біль у горлі при ковтанні рідше – зага-
льне нездужання, підвищення температури. Для 
клінічної картини хронічного тонзилофарингіту 
не характерні підвищення температури і істотне 
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погіршення загального стану, тому достатньо  
симптоматичного лікування.  

Для диференціальної діагностики вірус-
ного тонзилофарингіту від спричиненого β-
гемолітичними стрептококами, проводиться 
оцінювання за діагностичною системою оцінки 
(як правило, модифікована шкала 
Centor/McIsaac-шкала). При позитивному значе-
ні (за шкалою) >3 потрібно провести мазок із 
зіва для експрес-аналізу, або провести культу-
ральне обстеження на β-гемолітичний стрепто-
кок. 

Симптоматичні  препарати які використо-
вуються для лікування запальних захворювань 
глотки у вигляді полоскань, інсуфляцій, інгаля-
цій, не показали  достатню ефективність  у порі-
внянні з твердими лікарськими формами для 
розсмоктування (таблетки, пастилки, льодяни-
ки).  

На сьогоднішній день препаратом вибору, 
який у повній мірі відповідає даним вимогам є 
«Септолете Тотал». Європейський препарат ви-
робництва компанії КРКА (Словенія) входить 
до складу давно відомого в Україні бренду «Се-
птолете». Він випускається у формі льодяників 
для розсмоктування та у формі спрею  і може 
застосовуватися у дорослих та дітей старше 6 
років для симптоматичної терапії запальних за-
хворювань порожнини рота і ЛОР-органів (різ-
ної етіології). До його складу входять два ком-
поненти: антисептик (цетилпіридинію хлорид), 
нестероїдний протизапальний компонент (бен-
зидаміну гідрохлорид). 

Дані речовини  забезпечують  комплекс-
ний підхід до лікування болю в горлі, чинять    
протизапальну та антисептичну  дію подразне-
ної слизової оболонки горла, ротової порожнини  
та ясен (фарингіти, ларингіти, гінгівіти тощо). 

Цетилпіридинію хлорид – це антисептич-
ний засіб із групи четвертних сполук амонію  з 
підтвердженою ефективністю в лікуванні інфе-
кцій і запалень в порожнині рота і глотки. Має 
широкий спектр протимікробної дії, а також 
протигрибкову активність (проти Candida та 
Saccharomyces) та противірусну активність про-
ти деяких вірусів з оболонкою. Найбільш вира-
женою є бактерицидна дія на грампозитивні ба-
ктерії (зокрема, на Staphylococcus). 

Бензидаміну гідрохлорид – це нестероїд-
ний протизапальний та знеболювальний засіб. 
Механізм дії пов’язаний з інґібуванням синтезу 
простагландинів і, отже, зі зменшенням ознак 
запалення (таких як біль, почервоніння, припух-
лість, жар). Бензидаміну гідрохлорид чинить 
також помірну місцеву знеболювальну дію.  

Нами було проліковано 86 пацієнтів із за-
пальними захворюваннями глотки. Усі хворі 
відмічали швидкий початок дії досліджуваного 
препарату, що проявилося у вигляді зменшення 
інтенсивності болю в горлі протягом першо-
го15-хвилинного інтервалу після прийому пре-
парату. Подібний ефект відзначений також при 
полегшенні болю протягом 3 годин. Через 4 дні 
після початку лікування інтенсивність болю 
зменшилась більш ніж на 85% в порівнянні з 
вихідним значенням. В кінці лікування захво-
рювання було вилікувано у 89% пацієнтів, які 
отримували досліджуваний препарат.  

Висновок. Нова лікарська форма препара-
ту «Септолете тотал», завдяки комбінації актив-
них інгредієнтів, забезпечує сучасний знеболю-
ючий, протизапальний і антисептичний підхід 
до лікування болю в горлі. Наш досвід застосу-
вання підтверджує ефективність і хорошу пере-
носимість лікарської форми (льодяники, спрей)  
для комплексного лікування болю в горлі. 

 
© С.Б. Безшапочний, О.Г. Подовжній, І.С. Гришина, 2018 

 
 
 
 

Ю.В. ДЄЄВА, М.В. ТАРАСЕНКО (КИЇВ, УКРАЇНА) 

КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ВІРУСНОГО  
ТА ПОСТВІРУСНОГО РИНОСИНУЇТІВ 

 
Актуальність. Гострий риносинусит 

(ГРС) є дуже розповсюдженим захворюванням, 
епідеміологія якого постійно зростає. Відповід-
но до досліджень, його розповсюдженість варі-
ює між 6% та 15%. ГРС є самою основною при-
чиною первинних звернень за медичною допо-
могою, має значне соціально-економічне зна-

чення і негативно впливає на якість життя паці-
єнтів.  

Мета дослідження. Оцінити вплив Ци-
набсину на прояви запальної реакції з боку сли-
зової оболонки носа при ГРС.  

Матеріали і методи. Загальна кількість 
пацієнтів склала 48 осіб, по 24 пацієнти в кож-
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ній, вони були поділені на дві групи. 12 чолові-
ків і 12 жінок в першій віком від 38 до 50 років, 
14 чоловіків і 10 жінок в другій віком від 35 до 
50 років. Пацієнтам, був виставлений діагноз 
ГРС на 1-2 добу від початку хвороби, проведено 
опитування за схемою, використовуючи спеціа-
льну анкету. Було проведено ендоскопію носо-
вої порожнини, цитологічне дослідження слизу 
носової порожнини, визначення часу мукоцилі-
арного кліренсу (МЦК) – нормальні значення 
12±3 хвилини. Пацієнтів оптували і обстежува-
ли на 7, 14 і 21 день після початку лікування. 

Перша і друга група отримувала лікуван-
ня у вигляді спрію в ніс, ізотонічного за концен-
трацією NaCl розчину і назальний спрей з топі-
чним кортикостероїдом протягом 21 дня. Окрім 
цього, до лікування пацієнтів першої групи до-
давався препарат «Цинабсин», в дозі 1 таблетка 
3 рази на день протягом 21 дня. Дані окремо 
аналізувалися відповідно до етапу лікування і 
обстеження. 

Результати. На початку лікування ста-
тистична різниця між двома групами за даними 
цитологічного і МЦК дослідження була відсут-
ня. За анкетою самооцінки стану (АСОС) було 
визначено статистично достовірну різницю між 
виділеннями з носа (p=0,010) и постназальним 
стіканням (р=0,02). 

На 14 день лікування показники цитологі-
чного дослідження і дослідження МЦК в першій 
групі були нижчими, ніж в другій. Середнє зна-
чення в другій групі було 20хвилин, в першій 15 

хвилин. Цитологічна оцінка дала меншу кіль-
кість бактерій в першій групі, хоча середнє роз-
поділення було однаковим в обох групах.  

Оцінка АСОС показала статистично дос-
товірну різницю між показниками, а саме, для 
нюху (p=0,018), закладеності носа (p<0,001) и 
виділень з носа (p=0,006), які мали меншу час-
тоту в першій групі. 

На 21 день лікування показники МЦК бу-
ли значно менші в першій групі. Середні показ-
ники в обох групах були 15 хвилин, але по різ-
ному розподілялися (10-15 хвилин в першій 
групі,15-15 хвилин в другій групі) (p = 0,021). 
При цитологічному дослідженні ми зайшли ме-
ншу кількість нейтрофілів в першій групі (р 
<0,001). Статистичної різниці між двома група-
ми в порівнянні з іншими цитологічними показ-
никами не було. Оцінка АСОС показала статис-
тично значиму різницю між двома групами 
тільки при оцінці покращення носового дихан-
ня, в першій групі по розподіленню даних. 

Висновки. Наше дослідження показало 
ефективність препарату «Цинабсин»у систем-
ному лікуванні хворих з гострим риносинуси-
том. Лікування даним препаратом дало значне 
покращення загальної оцінки суб'єктивних сим-
птомів, нормалізації часу МЦК та зменшення 
кількості нейтрофілів у слизу носової порожни-
ни. Отже використання препарату «Цинабсин» у 
лікуванні гострого риносинуситу сприяє віднов-
ленню функції слизової оболонки носа та змен-
шенню тривалості симптомів. 

 
© Ю.В. Дєєва, М.В. Тарасенко, 2018 
 
 

 
 
 

В.В. КІЩУК (ВІННИЦЯ, УКРАЇНА) 

ТОНЗИЛІТ: ПИТАНЬ БІЛЬШЕ НІЖ ВІДПОВІДЕЙ 
 

Проблема гострих та хронічних захворю-
вань лімфоглоткового апарату є однією з найак-
туальніших та малодосліджених у сфері сучас-
ної доказової отоларингології. 

Хворі з патологією лімфоглоткового кіль-
ця становлять значну частку амбулаторних паці-
єнтів – як отоларингологів, так і педіатрів, сі-
мейних лікарів та терапевтів. Діагноз захворю-
вання встановлюється у 19-20% випадків серед 
20 діагнозів, що найбільш часто встановлюється 
отоларингологами.  

Рекурентний (хронічний) тонзиліт – це 
стан піднебінних мигдаликів, який проявляється 
пригніченням неспецифічних факторів природ-
ної резистентності організму, порушенням гу-

моральної та клітинної ланок імунітету й супро-
воджується інтоксикацією організму з подаль-
шим розвитком місцевих і загальних усклад-
нень. 

Було проведено прагматичне, рандомізо-
ване, міжнародне, багатоцентрове, відкрите, 
контрольоване клінічне дослідження з двома 
паралельними групами. Дослідження повністю 
відповідало керівним принципам Міжнародної 
конференції з гармонізації (ICH) з належної клі-
нічної практики (GCP), передбаченими Хельсін-
кською декларацією етичним принципам, і всім 
відповідним нормативним вимогам. Досліджен-
ня проводилося в 19 центрах дослідження (при-
ватні практики або медичні установи) в 3 навча-
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льних центрах країни (5 центрів в Німеччині, 6 
центрів в Іспанії і 8 центрів на Україні). 

Було рандомізовано 256 пацієнтів (у віці 
6-60 років), які страждають на рекурентний тон-
зиліт, для прийому препарату тонзилотрена в 
комплексному лікуванні.  

Для дослідження хворі розподілені на дві 
групи: перша – хворі, що отримують комплекс-
не лікування із застосуванням Тонзилотрену, 
друга – хворі, що отримували лише комплексне 
лікування. 

Результати дослідження показали, що в 
групі в якій застосовували препарат Тонзилот-
рен зареєстровано достовірне зменшення кіль-
кості ангін та ризику їх виникнення (коефіцієнт 
ризику 0,45), зменшення місцевих проявів реку-
рентного тонзиліту, зменшення потреби в анти-

бактеріальних препаратах при повторних ангі-
нах, якість життя та загальний результат ліку-
вання краще ніж у контрольній групі. Число па-
цієнтів та дослідників, які оцінили переноси-
мість препарату Тонзилотрен як «дуже добру» і 
«добру» коливалась від 98,4 до 100%, що вказує 
на те, що лікування в цілому добре переноси-
лось і є безпечним. Препарат Тонзилотрен має 
доведену безпеку та ефективність як при гост-
рому тонзиліті, так і в період між загострення-
ми.  

Результати прагматичного, рандомізова-
ного, міжнародного, багатоцентрового, відкри-
того, контрольованого клінічне дослідження 
опубліковані: Complementary Therapies in Clini-
cal Practice (Volume 28, August 2017, Pages 181-
191). 

 
© В.В. Кіщук, 2018 
 
 
 
 
 

В.І. ЛУЦЕНКО, І.А. БЄЛЯКОВА, Н.М. ГРАДЮК (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ЗАСТОСУВАННЯ МОВНИХ ТЕСТІВ З МЕТОЮ ВИЯВЛЕННЯ ПОРУШЕНЬ  
В ЦЕНТРАЛЬНИХ ВІДДІЛАХ СЛУХОВОГО АНАЛІЗАТОРА У ОСІБ  

ПРАЦЕЗДАТНОГО ВІКУ В УМОВАХ СТРЕСУ 
 

Проблема психоемоційного стресу в 
останні десятиліття набуває все більшої актуаль-
ності в світі, що пов’язано з науково-технічним 
прогресом, наростанням рівня розповсюдженості 
різних кризових явищ, інтенсивністю соціальних 
змін та суспільних протиріч (Колесник М., 2015; 
Уварова С.Г., 2016). При дослідженнях 
пов’язаних з нейровізуалізацією наслідків психі-
чної травми було встановлено, що однією із 
структур мозку, яка залучається до патологічного 
процесу є зона Брока (Cottraux J. et al., 2015; 
Münker-Kramer Е., 2010). Раніше вчені вважали, 
що зона Брока відповідає лише за відтворення 
мови, а зона Верніке – за розуміння мови, але 
тепер існує думка, що вони спільно виконують ці 
завдання (Trepel М., 2004). Загальновідомим фак-
том є погіршення пам’яті та уваги в умовах хро-
нічного стресу (Щербатых Ю. В., 2006). Оскільки 
слухова пам’ять і слухова увага беруть участь в 
забезпеченні аналізу і розпізнавання спотворених 
мовних сигналів (Королева И.В., 2002), дослі-
дження розбірливості мови на фоні завад та філь-
трованої мови у осіб, що перебувають в умовах 
стресу, є актуальним завданням.  

Метою роботи було виявлення порушень 
в центральних відділах слухового аналізатора у 
осіб працездатного віку в умовах стресу шляхом 
застосування тестів розбірливості мови на фоні 
завад і фільтрованої мови.  

Обстеження проводилося на аудіометрі 
МА-31 в звукоізольованій камері при рівні на-
вколишнього шуму не більше 35 дБ. Аудіозаписи 
зі збалансованими мовними тестами (таблиці слів 
для мовної аудіометрії українською мовою Н.В. 
Римар, В.Г. Базаров, А.Й. Багмут) подавались 
через акустичну колонку при комфортному рівні 
звукового тиску корисного сигналу (зазвичай 60 
дБ). Для дослідження розбірливості мови на фоні 
завад була використана комп’ютерна програма 
«Unitron Tru Fit» (співвідношення сигнал/завада 
становило –10 дБ) і для визначення розбірливості 
фільтрованої мови було застосовано аудіозаписи 
таблиць слів зі зрізом частот 500-2000 Гц.  

Нами було обстежено 45 осіб (31 жінка і 
14 чоловіків) працездатного віку, які перебували 
в умовах стресу на протязі року і 10 умовно здо-
рових осіб контрольної групи (5 жінок і 5 чолові-
ків), що не вказували на наявність стресу в їх-
ньому житті на протязі останнього року, віком 
від 18 до 33 років. На етапі відбору досліджува-
них було використано опитувальник «Комплекс-
на оцінка стресу» (автор Щербатих Ю.В.). 

В контрольній групі за даними тональної і 
мовної аудіометрії слух був в межах норми, то-
му сенсибілізовані мовні тести усім подавались 
при рівні звукового тиску 60 дБ. При дослі-
дженні мови на тлі завад розбірливість мови в 
середньому становила (99,4±0,3) %. Розбірли-

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A6%D0%B5%D0%BD%D1%82%D1%80_%D0%91%D1%80%D0%BE%D0%BA%D0%B0
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вість фільтрованої мови в середньому становила 
(99,1±0,4) %. 

Для проведення сенсибілізованих мовних 
тестів в усіх 45 пацієнтів, що перебували в умо-
вах стресу мовний матеріал подавався при рівні 
звукового тиску 60 дБ. При дослідженні розбір-
ливості мови на тлі завад показник в середньому 
становив (97,1±1,3) % (статистично достовірна 
різниця між показниками основної і контрольної 
груп відсутня). Розбірливість фільтрованої мови 
в середньому становила (90,6±1,8) % (показник 

статистично достовірно відрізнявся в порівнянні 
з контрольною групою, р<0,05).  

Отже, тест фільтрованої мови є більш чу-
тливим, ніж тест розбірливості мови на тлі завад 
для виявлення порушень в центральних відділах 
слухового аналізатора у осіб працездатного віку 
в умовах стресу. В той же час необхідні пода-
льші дослідження з використанням обох тестів з 
метою встановлення залежності ступеня вира-
женості стресу і наявності порушень в центра-
льних відділах слухового аналізатора. 

 
© В.І. Луценко, І.А. Бєлякова, Н.М. Градюк, 2018 
 
 
 
 
 
О.Ф. МЕЛЬНИКОВ, Е.В. ЛУКАЧ, Н.В. ГРИНЬ, Т.А. ЗАЯЦ, С.В. ТИМЧЕНКО (КИЇВ, УКРАЇНА) 

ДОСЛІДЖЕННЯ СТАНУ ФАКТОРІВ ІМУНІТЕТУ І ВПЛИВУ НА НИХ 
АРГІНІНВМІСНИХ ПРЕПАРАТІВ У ХВОРИХ НА РАК ГОРТАНОГЛОТКИ 

 
Рак гортаноглотки в 95 % випадків – це 

плоскоклітинна карцинома, яка діагностується в 
4,3% випадків серед усіх пухлин голови та шиї. 
Хіміотерапія як один їх підходів до лікування 
пухлин до теперішнього часу має як досягнення 
(ремісія, зниження частоти рецидивів та метас-
тазів), так і недоліки, особливо при використан-
ні високих доз хіміопрепаратів. Підтримка в 
організмі хворих адекватного імунного статусу 
при проведенні хіміотерапії є важливою клініч-
ною проблемою, оскільки наявність індукованої 
цитостатиками імунодепресії на тлі загального 
порушення імунітету здебільшого призводить 
до ще більшого пригнічення протипухлинних 
факторів імунітету і функції гепатобіліарної си-
стеми. 

Матеріал і методи досліджень. Обсте-
жено імунологічно 59 хворих на первинний рак 
гортаноглотки (РГГ) до проведення курсу хіміо-
терапії і 33 з них через 10 днів після його закін-
чення, а також 19 практично здорових донорів. 
Лікування хіміопрепаратами включало введення 
паклітакселу 175 мг/м2 в поєднанні з цисплати-
ном 75 мг/м2 кожні три тижні. У 15 хворих in 
vitro проводили дослідження активності приро-
дних цитотоксичних клітин (ПЦК) щодо ерит-
роцитів курчат, інкубуючи мононуклеари пери-
феричної крові хворих з аргінінвмісними препа-
ратами: імунофаном, глутаргіном протягом 16 
годин. Як препарат порівняння використовували 
хлоргидрат 2-бензил-бензимідазолу (дибазол). 

Результати. У пацієнтів з первинним ра-
ком гортаноглотки в порівнянні з групою доно-

рів є відхилення в бік зниження базових параме-
трів імунітету – кількості лейкоцитів, БГЛ, Т-
лімфоцитів і активності природних цитотоксич-
них клітин 

У хворих на РГГ після проведення курсу 
хіміотерапії знизилась кількість лейкоцитів і 
БГЛ, кількість Т-лімфоцитів також показала те-
нденцію до зниження, тоді як кількість активо-
ваних клітин практично не змінилась. Актив-
ність ПЦК, що відображає функціональний стан 
цих груп клітин, в тому числі і БГЛ, також мала 
достовірну тенденцію до зниження (p<0,05). 
Вміст ЦВК в крові хворих РГГ після проведення 
хіміотерапії суттєво не змінювалося  

При визначенні впливу аргінінвмісних 
препаратів in vitro на головний фактор протипу-
хлинного імунітету (активність ПЦК і кількість 
БГЛ), було встановлено, що практично всі вико-
ристані препарати мали однаковий вектор змін 
деструктивної активності ПЦК в сторону її по-
силення, однак достовірні результати були 
отримані тільки при використанні глутаргіну 
(р<0,02) та тівортіну (p=0,05). Разом з тим істо-
тних змін у змісті CD56+ клітин при дії препара-
тів виявлено не було. 

Результати наших досліджень підтвер-
джують думку імунологів і онкологів про нега-
тивний вплив хіміотерапії на показники імуніте-
ту і необхідності проведення імунокорекції з 
одночасним використанням гепатопротекторів. 
Наші дослідження свідчать про те, що такими 
препаратами можуть бути лікарські засоби, що 
містять аргінін. 

 
© О.Ф. Мельников, Е.В. Лукач, Н.В. Гринь, Т.А. Заяц, С.В. Тимченко, 2018 
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O. NAUMENKO, Y. DIEYEVA, K. TERENTIEVA, K. NIEMCZYK  
(KYIV, UKRAINE; WARSAW, POLAND) 

ANALYZEZ AND COMPARETION THE GROUPS OF PATIENTS WITH ACOUSTIC 
NEUROMA CLASSIFIED ACCORDING TO THE AMERICAN ACADEMY OF 
OTOLARYNGOLOGY – HEAD AND NECK SURGERY (AAO-HNS) HEARING 

CLASSIFICATION SYSTEM WITH ABR FINDINGS 
 

Introduction: The first presumptive case of 
acoustic neurinoma dates back to the second half of 
the 18th century. Once the tumor has grown suffi-
ciently large to fill the internal auditory canal, it 
may continue to grows it her by eroding or expand-
ing the bone and/orby extending out into the cere-
bellopontine angle. 

Aim: Analyze and compare the groups of pa-
tients with acoustic neuroma classified according to 
the American Academy of Otolaryngology - Head 
and Neck Surgery (AAO-HNS) hearing classifica-
tion system with ABR findings. 

Materials and Methods: The study was 
based on analysis of the clinical data of 97 patients 
with acoustic neuroma confirmed by MRI. They 
were treated and followed up in the Clinics of Oto-
laryngology of the Warsaw National Medical Uni-
versity from 2010 to 2014. The ABR responses of 
the patient groups were retrospectively considered 
and compared The latency of wave V and intervals 
I-V and III-V were evaluated. Hearing results were 
also classified according to the American Academy 
of Otolaryngology – Head and Neck Surgery hear-
ing classification system [AAO-HNS, 1995].  

Research findings: 30 (30, 9%) patients pre-
sented the useful hearing on the impaired ear 
(Classes A and B according to the AAO-HNS clas-
sification, whereas 37 (69%) patients had no servi-
ceable hearing on the impaired ear (Classes C and 
D according to the AAO-HNS classification). It 

was found that in Class A in 13 (65%) cases all 
waves were positive. The average latency of wave 
V –was 6.07 (±0.46) ms, interval III-V – 1.89 
(±0.4) ms and interval I-V – 4.43 (±0.5). In Class B 
in 7 (70%) cases all waves of ABR were detected. 
Among these, the average latency of wave V was 
5.51 (±0.48) ms, interval III-V – 1.7 (±0.24) ms and 
interval 3.86 (±0.65) ms. In Class C, in 5 (16.67%) 
cases the waves were positive. The average latency 
of wave V makes 6.03 (±0,43) ms, interval III-V – 
2,52 (±0,71) ms, and interval I-V – 4.40 (±0.59) ms. 
In Class D, in 5 (12.82 %) cases all waves were 
positive. The average latency of wave V was 5.88 
(±0.97) ms, interval III-V – 2.22 (±0.7) ms, and 
interval I-V – 4.32 (±0.84) ms. As a result of com-
parison of AAO-HNS hearing classification system 
and latency of wave V, the relationship was not 
found. The relationship between interval I-V and 
hearing class (AAO-HNS) was not found either. 
Interval I-V did not have a strong relationship with 
AAO-HNS classification.  

Conclusions: AAO-HNS hearing classifica-
tion is not corelated with ABR findings. It is not 
possible to make the precise grouping of the pa-
tients with acoustic neuroma according to AAO-
HNS classifications and ABR findings. The ABR 
records may give additional information for clini-
cal classification of hearing in case of acoustic 
neuroma and may constitute an additional analyzes 
tool. 

 
© O. Naumenko, Y. Dieyeva, K. Terentieva, K. Niemczyk, 2018 
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МАТЕРІАЛИ, ПОДАНІ НА КОНКУРС  
МОЛОДИХ ВЧЕНИХ 

 

 

 

Н.С. БИЧКОВА (ХАРКІВ, УКРАЇНА) 

ЕКСПЕРЕМЕНТАЛЬНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ЗУПИНКИ НОСОВИХ КРОВОТЕЧ  
НА ПІДСТАВІ ВИВЧЕННЯ МУКОЦИЛІАРНОГО КЛІРЕНСА  

ПРИ РІЗНОМАНІТНИХ ВИДАХ ТАМПОНАД 

Харківська медична академія післядипломної освіти 

 

Носова кровотеча (НК) є найбільш частим 
видом кровотечі в медичній практиці, а також 
однією з найпоширеніших причин госпіталізації 
у спеціалізовані отриноларингологічні відділен-
ня. Кількість пацієнтів з НК залишається доста-
тньо високою (14,7%-20,5%) серед усіх пацієн-
тів, які потребують екстреної ЛОР-допомоги. 
Найбільші труднощі представляє лікування хво-
рих, у яких крототечі мають тенденцію к реци-
диву, особливо пацієнти з коагулопатіями і па-
цієнти, які тривало приймають антикоагулянти 
чи дезагреганти. Враховуючи значне збільшення 
серцево-судинних захворювань, ендоваскуляр-
них втручань, а також широке розповсюдження 
призначення антикоагулянтної та дезагрегантної 
терапії (у більшості випадків тривалими курса-
ми або навіть довічно) почастішали випадки НК 
рецидивуючого характеру. 

Все вищезазначене диктує необхідність 
розробки ефективних та водночас щадних міс-
цевих методів зупинки НК для виключення або 
значного зменшення їх рецидиву.  

Мета дослідження: обґрунтування місце-
вих методів зупинки НК у хворих, які тривало 
отримують антикоагулянти або дезагреганти 
шляхом порівняння їх ефективності. Для досяг-
нення мети нами були поставлені задачі: на екс-
періментальній моделі тварин вивчити вплив різ-
них матеріалів, які використовуються для місце-
вої зупинки НК та провести статистичну обробку 

отриманих матеріалів, щоб визначити оптималь-
ний матеріал для зупинки НК, менш за все пору-
шуючий мукоциліарний транспорт (МЦТ).  

Миготливий епітелій стравоходу жаби є 
найкращою біологічною моделлю для вивчення 
миготливого епітелію. Для порівння різних міс-
цевих методів зупинки НК, вивчали стан мигот-
ливого епітелію стравоходу жаби при різних 
видах тампонад. Для дослідження було набрано 
5 груп тварин, в кожній по 20 жаб. 1-а група – 
контрольна, без впливу на миготливий епітелій. 
У 2-й групі застосовувався гель «Нозохем». У 3-
й групі застосовувався модифікований тампон. 
У 4-й групі застосовувався модифікований там-
пон у поєднанні з гелем «Нозохем». У 5-й групі 
виконувалась марлева тампонада. Тривалість 
тампонад 24 години. 

При дослідженні за допомогою секундо-
мера реєстрували час проходження вугільним 
пилом 1 см середнього відділу стравоходу. Було 
отримано наступні результати: 1-а група – 
16,9±0,36 сек; 2-а група – 16,8±0,44 сек; 3-я гру-
па 18,0±0,42 сек; 4-а група – 17,8 ± 0,34 сек; 5-а 
група – 38,9±0,84 сек.  

В експерименті доведено, що викорис-
тання гелю «Нозохем», модифікованого тампо-
ну та модифікованого тампону в поєднанні з 
гелем «Нозохем» в порівнянні з марлевим там-
поном статистично достовірно (Р<0,001) менше 
пригнічує МЦТ. 

 
© Н.С. Бичкова, 2018 
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Э.Р. ИСМАГИЛОВ 

ОСОБЕННОСТИ РЕКОНСТРУКЦИИ ДЕФЕКТОВ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА  
У ПАЦИЕНТОВ СО СПОНТАННОЙ НАЗАЛЬНОЙ ЛИКВОРЕЕЙ 

 
ГУ «Институт отоларингологии им. проф. А.И. Коломийченко НАМН Украины» 

 
Назальная ликворея – истечение ликвора 

из субарахноидального пространства головного 
мозга в полость носа. Учитывая, что при спон-
танной назальной ликворее костный дефект в 
основании черепа, обычно, небольших размеров 
(от 0,2 до 2,0 см), то на сегодня, практически 90% 
первичных операций по поводу пластики лик-
ворной фистулы производятся с использованием 
эндоскопического эндоназального доступа. При-
менение эндоскопического эндоназального дос-
тупа позволяет в полной мере визуализировать 
основание черепа и костный дефект, что облегча-
ет выполнение герметичной пластики. 

Цель исследования: Оценить эффектив-
ность хирургического лечения при различных 
методиках пластики у пациентов со спонтанной 
назальной ликвореей в зависимости от размера 
костного дефекта. 

Материалы и методы: За период с 2013 
по 2018 гг. было прооперировано 32 пациента со 
спонтанной назальной ликвореей с использова-
нием эндоскопического эндоназального досту-
па. Возраст пациентов варьировал от 37 до 65 
лет, средний возраст составлял 55 лет. Из них 
мужчин было 3, женщин – 29. Ликворная фис-

тула локализовалась в области клиновидной 
пазухи у 10 пациентов, в области ситовидной 
пластинки и решетчатом лабиринте – у 22 паци-
ентов. При этом наличие черепно-мозговой 
грыжи (менингоцеле или менингонцефалоцеле) 
отмечалось у 29 больных. Размеры костного 
дефекта варьировали от 0,2 до 2,0 см. 

Результаты: Все пациенты были про-
оперированы эндоскопическим эндоназальным 
доступом. При наличии дефекта до 0,6 см ис-
пользовались такие трансплантаты, как ауто-
жир, аутофасция, назосептальный лоскут, фраг-
мент средней носовой раковины на питающей 
сосудистой ножке. При размерах дефекта боль-
ше 0,6 см использовалась трёхслойная пластика 
– аутофасция, аутокость и назосептальный лос-
кут. Рецидива ликвореи не было. 

Выводы: Пластика костного дефекта и 
твёрдой мозговой оболочки должна выполнять-
ся с учётом размеров костного дефекта. При 
размерах дефекта до 0,6 см возможно проводить 
пластику в один или два слоя, при размерах де-
фекта более 0,6 см необходимо проводить пла-
стику в три слоя, с использованием аутокости 
(для погашения пульсовой волны ликвора). 

 
© Э.Р. Исмагилов, 2018 
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Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР) 
– патологическое состояние организма, обу-
словленное воздействием желудочного реф-
люктата на внепищеводные структуры, регист-
рируется у 40-60% больных с нарушениями 
голоса (J.A. Koufman, 2002). При этом ЛФР 
играет в большинстве случаев ко-факторную 
роль, проявляясь в широком спектре ЛОР па-
тологии. Этиология полипов и гранулем горта-
ни многофакторная и зачастую связана с вос-
палительным процессом, неадекватной голосо-
вой нагрузкой, воздействием на слизистую 
оболочку гортани травмирующего агента. На-

ряду с общепризнанными факторами риска 
(курение, алкоголь, HPV16), причиной возник-
новения рака гортани может являться ЛФР (A. 
Deganello et al., 2015). Полиморфность жалоб и 
разнообразие ларингоскопических проявлений 
при ЛФР послужили причиной разработки раз-
личных тестов, опросников и оценочных таб-
лиц для предварительной диагностики ЛФР 
(D.W. Barry, M.F. Vaezi, 2010). «Золотым» 
стандартом диагностики ЛФР является суточ-
ное pH-мониторирование, которое заключается 
в регистрации кислых рефлюксов на протяже-
нии суток.  
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Целью нашего исследования явилось изу-
чение частоты проявления ларингофарингеаль-
ного рефлюкса при неопластических заболева-
ниях гортани. 

Материалы и методы. В 2014-2017 гг. 
мы наблюдали 89 пациентов с неопластически-
ми заболеваниями гортани на фоне ЛФР. Жен-
щин было 26 (29,2%), мужчин 63 (70,8%). Воз-
раст больных варьировал от 24 до 76 лет, в 
среднем составляя 42 года. Гранулемы гортани 
были диагностированы у 15 (16,9%) обследо-
ванных, полипы – у 42 (47,2%), рак гортани у 32 
(35,9%) больных. 

Диагноз ЛФР устанавливался на основа-
нии стандартного исследования ЛОР органов, 
видеоэндоларингоскопия, тестов The Reflux 
Symptom Index (RSI) и The Reflux Finding Score 
(RFS) и суточного pH-мониторирования. Учи-
тывались клинические проявления ЛФР, а также 
характер и локализация патологических прояв-
лений в гортани, проводилось морфологическое 
исследование биопсийного и операционного 
материала.  

С целью диагностики ЛФР у больных ра-
ком гортани, нами были модифицированы стан-
дартные тесты RSI и RFS. В тесте RSI, показа-
тель «охриплость» был нами исключен, как 
симптом основного заболевания. Индекс больше 
«9» расценивали как положительный тест, сви-
детельствует о наличии ЛФР. По этой же при-
чине, в тесте RFS учитывалось состояние слизи-
стой оболочки, не пораженной опухолевым 
процессом. 

Результаты и их обсуждение.  Суточное 
pH-мониторирование выявило наличие ЛФР у 8 

(53,3%) больных с гранулемами гортани, при 
этом тест RSI был положительным у 7 (87,5%) 
пациентов этой группы. При оценке результатов 
тестирования по шкале RFS преобладали такие 
проявления как: наличие эндоларингеальной 
слизи (72,1%) и отек подскладочного простран-
ства (65,1%).  

ЛФР-ассоциированные полипы гортани 
диагностированы у 15 (35,7%) больных, тест 
RSI был положительным у 13 (86,7%) обследо-
ванных в этой группе. При ларингоскопии чаще 
всего определялось гипертрофия межчерпало-
видного пространства (81,4%) и облитерация 
гортанных желудочков (71,1%). 

У 13 (40,6%) больных раком гортани T1-
2N0M0, суточное pH-мониторирование выявило 
наличие рефлюкса. Модифицированный тест 
RSI был положительным у10 (76,9%) обследо-
ванных. При оценке результатов тестирования 
по шкале RFSу больных раком гортани чаще 
отмечались гиперемия слизистой оболочки 
(75,1%), гиперемия голосовых складок (65,7%). 

Выводы 
У больных раком гортани T1-2N0M0, ЛФР 

был выявлен у 40,6% обследованных. 
Ларингофарингеальный рефлюкс в 53,3% 

случаев был ассоциирован с гранулемами гор-
тани, и в 35,7% с полипами гортани.  

Модифицированные тесты RSI и RFS яв-
ляются простыми и высоко достоверными мето-
дами скрининг-диагностики ЛФР и динамиче-
ского наблюдения у больных раком гортани. 

Окончательный диагноз ЛФР устанавли-
вается а основании суточного рН-монитори-
рования. 

 
© Я.В. Кизим, 2018 
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Актуальність. В процесі ознайомлення з 

даними світової літератури стає зрозумілим, що 
внутрішнє вухо людини є надчутливою струк-
турою до факторів оксигенації і без сумнівів 
реагує на зміну імунологічного статусу. Harris 
та інші в 1985 р. описав експериментальну мо-
дель аутоімунної сенсоневральної приглухува-
тості (СНП) у тварин. Основна ідея досліджень 
такого роду полягає в доведенні багатогранності 

дії на організм як системного (органонеспеци-
фічного), так і органоспецифічного автоімунно-
го процесу.  

Мета роботи – вивчити характер впливу 
автоімунного тиреоїдиту (АІТ) в стадії еутирео-
зу на функціональний і морфологічний стан 
структур внутрішнього вуха щурів в експериме-
нті і на функціональний стан внутрішнього вуха 
у пацієнтів.  
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Матеріали і методи. Для експеримента-
льної частини роботи ми відібрали білих щурів, 
за винайденої раніше методикою викликали в 
них розвиток АІТ, після чого перевірили функ-
ціональний стан периферичного відділу слухо-
вого аналізатора за допомогою реєстрації отоа-
кустичної емісії на частоті продуктів спотво-
рення (ПСОАЕ) та коротколатентних виклика-
них слухових потенціалів (КСВП). Згодом по-
передньо відпрепаровані структури внутрішньо-
го вуха щурів були досліджені за допомогою 
світлової мікроскопії. Дані, отримані після дос-
ліджень, порівнювали з результатами щурів ко-
нтрольної групи. 

Клінічна частина роботи проводилась за 
допомогою реєстрації даних ПСОАЕ та КСВП у 
пацієнтів з АІТ в фазі еутиреозу, дані результа-
тів об’єктивної аудіометрії ми порівнювали з 
відповідними результатами умовно здорових 
осіб контрольної групи. Отримані в ході дослі-
дження показники аналізувались з використан-
ням статистичного аналізу. 

Результати. Рівень антитіл до тиреогло-
буліну (АТТГ) у щурів основної групи був у 1,5 
рази вище за дані контрольної групи. В подаль-
шому патогістологічне дослідження тканин щи-
топобідної залози (ЩЗ) виявило ознаки автоіму-
нного процесу. Під час проведення реєстрації 
ПСОАЕ, у щурів із експериментально виклика-

ним АІТ частотність відсутності відповіді значно 
вища в порівнянні з щурами контрольної групи. 
Відмічається статистично достовірне (р<0,05) 
збільшення латентності піку хвилі І та подов-
ження між пікових інтервалів І-ІІІ і І-V. При па-
тогістологічному дослідженні у щурів основної 
групи виявлені наступні зміни: набухання ядер 
зовнішніх волоскових клітин (ЗВК), помірні змі-
ни контуру ядра, ділянку каріопікнозу. 

Під час реєстрації ПСОАЕ у осіб з АІТ 
виявили статистично достовірне (р<0,05) в порі-
внянні з контрольною групою збільшення випа-
дків порушення функції ЗВК в частотному діа-
пазоні 5714 Гц – 8000 Гц. Дані реєстрації КСВП 
в основній групі показали збільшення, відносно 
даних в контрольній групі, латентності піку І 
хвилі, що було підтверджено статистично 
(р<0,05). Кореляційний аналіз підтвердив пря-
мий і статистично достовірний (р<0,05) зв`язок 
між підвищенням титрів антитіл до тиреоперок-
сидази (АТПО) і АТТГ. 

Висновки. Дані, отримані в експеримен-
тальній частині роботи свідчать про негативний 
вплив АІТ на функціональний і морфологічний 
стан ЗВК внутрішнього вуха щурів. Експериме-
нтальна частина дослідження доводить наяв-
ність негативного впливу підвищеного рівня 
АТПО і АТТГ на функцію ЗВК внутрішнього 
вуха людини. 

 
© М.В. Тарасенко, 2018 
 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №3-с, 2018 162 

ЗМІСТ 
 
Абизов Р.А., Абизов В.Р., Шкоба Я.В., Бухенко О.В. Специфічна та неспецифічна  
профілактика дифтерії 2 
Абизов Р.А., Божко Н.В., Бухенко О.В. Ретроспективний аналіз поширеності місцевих  
ускладнень після радикальних оперативних втручань при Са гортані ІІІ-ІV стадіях 3 
Абизов Р.А., Ромась О.Ю., Шкоба Я.В. Сучасні технології щодо відновлення якості голосу  
у хворих на рак гортані після електрозварювальної хордектомії 150 
Абизов Р.А., Самойленко С.С., Божко Н.В. ВЧ-електрозварювання та післяопераційний біль 149 
Андреев А.В., Тагунова И.К., Богданов К.Г. Особенности гормонального профиля у больных  
с гипертрофией язычной миндалины 3 
Байрак Д.М. Сравнительный анализ гистопатологических изменений в тканях язычка мягкого  
неба при различной патологии 4 
Байрак Д.М. Подагра и дисфагия + Клинический случай 5 
Безшапочний С.Б., Гасюк Ю.А., Балинський В.О. Стадії риносинуситу (патоморфологічний 
погляд) 6 
Безшапочний С.Б., Лобурець А.В., Лобурець В.В. Питання оптимальної реабілітації  
пацієнтів після ендоназальної синусотомії 7 
Безшапочный С.Б., Подовжний О.Г., Джиров О.Р. Современная тактика лечения  
аллергического ринита 8 
Безшапочный С.Б., Подовжний О.Г., Джиров О.Р. Современная концепция лечения  
аденоидитов 152 
Безшапочний С.Б., Подовжній О.Г., Гришина І.С. Комплексне лікування тонзилофарингітів 152 
Бєлякова І.А., Лоза Т.П., Чайка С.П. Стан слухо-мовної комунікації у дітей – кандидатів на 
кохлеарне протезування 9 
Березнюк В.В., Зайцев А.В., Лыщенко Д.В., Моргачёва А.К. Роль музыкальной деятельности  
в восприятии и развитии речи у детей после кохлеарной имплантации 11 
Борисенко О.Н. Причины и результаты реопераций при отосклерозе 12 
Борисенко О.Н., Сушко Ю.А., Сребняк И.А., Мищанчук Н.С., Бобров А.Л., Прокопенко Е.Е. 
Восстановление лицевого нерва у больных с холестеатомой пирамиды височной кости 133 
Гавриленко Ю.В. Клініко-лабораторна ефективність застосування топічного кортикостероїд-
ного препарату «Флікс» при лікуванні секреторного середнього отиту у дітей 13 
Гавриленко Ю.В.  Клінічна ефективність комплексного лікування хронічного тонзиліту у  
дітей, хворих на цукровий діабет 1 типу 14 
Галай О.О., Бондаренко С.Г., Дуда О.Р., Друзюк О.В., Карп С.Ю., Лудчак В.Ю., Сендега І.М.,  
Сліпецький Р.Р., Цьолко Т.Р., Шмідт М.Р. Причини смерті у хворих з пухлинами голови  
та шиї за даними патологоанатомічних розтинів 14 
Гірна Г. А., Костишин І.Д., Рожко М.М., Романчук В.Р.  Вплив імунотерапії на ступінь  
хіміопроменевих ускладнень у хворих з карциномою порожнини рота і ротоглотки 15 
Глазунова С.С. Гармонійний розвиток дітей 2-3 років з кохлеарними імплантами та  
слуховими апаратами 17 
Гусаков А.Д., Гусакова А.А., Кокоркин Д.Н., Скоробогатый В.В., Каширин В.А. К вопросу  
о значении вентиляции послеоперационных полостей височной кости 18 
Гусаков А.Д., Скоробогатый В.В., Сахаров Д.А. Применение транексамовой кислоты с  
целью восстановления послеоперационного гемостаза полости носа и околоносовых пазух 19 
Деева Ю.В. Адекватная терапия острого тонзиллита 21 
Дєєва Ю.В., Тарасенко М.В. Комплексне лікування гострого вірусного та поствірусного  
риносинуїтів 153 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №3-с, 2018 163 

Дєєва Ю.В., Шевчук Ю.В. Застосування препарату цинабсин у комплексному лікуванні  
дітей з гнійним аденоїдитом 20 
Діхтярук О.В. «Синдром мовчазного синуса»: клінічне спостереження 21 
Діхтярук В.Я., Діхтярук О.В. Історичні аспекти лікування раку 22 
Друмова А.М. До питання діагностики хронічних постімплантаційних гайморитів 24 
Дячук В.В., Дячук В.В. Озена в практиці дитячого отоларинголога 24 
Дячук В.В., Дячук В.В. Віддалені результати хірургічного лікування дітей з аденоїдними  
вегетаціями 25 
Дячук В.В., Дячук В.В. Тактика лікування заглоткового абсцесу 27 
Евчев Ф.Д., Гаевский В.В., Евчева А.Ф. Органосохраняющее и противорецидивное лечение  
при раке гортани 28 
Євчев Ф.Д., Чернишева І.Е., Євчева А.Ф. Ускладнення у хворих із новоутвореннями  
парафарингеальної ділянки 29 
Желтов А.Я. Оценка результатов хирургического лечения носоглотки у детей, страдающих  
экссудативным средним отитом 30 
Журавльов А.С., Аврунін О.Г., Шушляпіна Н.О., Худаєва С.А. Онлайн анкетування,  
як сучасний та ефективний спосіб дослідження нюхової функції 31 
Журавльов А.С., Шапошникова В.І., Шушляпіна Н.О., Дьоміна Є.В. Оптимізація лікування  
хворих на хронічний атрофічний риніт 32 
Журавлев А.С., Ященко М.И., Демина Е.В., Карчинский А.А. Особенности дистанционного  
преподавания оториноларингологии в медицинских вузах 32 
Заболотний Д.І., Мельников О.Ф., Бредун О.Ю.  Новий спосіб оцінки імунофункціонального 
стану піднебінних мигдаликів 33 
Заболотна Д.Д., Забродська Л.В. Комбіноване лікування сезонного алергічного риніту 34 
Зайцев В.С., Китенко Н.В., Литовкина Е.В., Гайдаш А.Н. Диагностическое значение  
воспалительных маркеров крови при острых риносинуситах 35 
Калашник Ю.М., Шушляпина Н.О., Аврунин О.Г., Мельник М.Г. Особенности диагностики 
хронических нарушений носового дыхания 36 
Калашник М.В., Ященко М.И., Блувштейн Г.М., Бондаренко Г.М., Калашник Ю.М. 
К вопросу хирургического лечения келоидов ушной раковины 37 
Кваша О.М., Скобська О.Є., Малишева О.Ю., Кисельова І.Г., Бублій Л.В. Комп’ютерна 
стабілографія в оцінці вестибулярної функції у пацієнтів з мінно-вибуховою легкого ступеня  
черепно-мозковою травмою 38 
Кізім В.В., Толчинський В.В., Кізім Я.В. Особливості діагностики ларингофарингеального 
рефлюксу при неопластичних захворюваннях гортані 39 
Кіцера О.О. Цитологія та цитологічна класифікація неалергічних ринітів 40 
Кіцера Ол.Ол. Хронічні негнійні отити: аудіологічна діагностика 41 
Кіщук В.В. Тонзиліт: питань більше ніж відповідей 154 
Кіщук В.В., Барціховський А.І., Гончарук О.Л., Дмитренко І.В., Бондарчук О.Д.,  Лобко К.А.,  
Рауцкіс П.А., Грицун Я.П., Існюк А.С., Скічко С.В., Барціховська Н.А., Корольчук В.В. 
Медичні і економічні особливості різних тактик контролю стану дихальних шляхів у коматозних 
хворих з оротрахеальною інтубацією і назогастральним харчуванням 42 
Кіщук В.В., Бондарчук О.Д., Ольхов В.М., Горбатюк К.І., Дмитренко І.В., Лобко К.А.,  
Барцихівський А.І., Грицун Я.П., Максимчук В.В., Існюк А.С. Наш досвід видалення  
аденом гіпофіза 43 
Кіщук В.В., Грицун Я.П., Дмитренко І.В., Барціховський А.І., Бондарчук О.Д., Лобко К.А.,  
Максимчук В.В., Існюк А.С. Роль модуляції оксидативного стресу в лікуванні хворих на склерому 44 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №3-с, 2018 164 

Кіщук В.В., Дмитренко І.В., Барціховський А.І., Бондарчук О.Д., Лобко К.А., Існюк А.С., 
Грицун Я.П., Максимчук В.В., Ткачук Д.В. Вестибулометрія у працівників льотного складу  
за даними центру аерокосмічної медицини 45 
Кіщук В.В., Лобко К.А., Дмитренко І.В., Лобко А.Д., Бондарчук О.Д., Грицун Я.П.,  
Залуцький П.Л. Підхід до вибору доступу в хірургії верхньощелепної пазухи 46 
Кіщук В.В., Максимчук В.В., Дмитренко І.В., Барціховський А.І., Бондарчук О.Д., Лобко К.А., 
Грицун Я.П., Існюк А.С. Функціональний стан щитовидної залози у хворих на склерому 47 
Ковалик А.П., Ковалик П.В. Віддалені результати хірургічної реабілітації хворих на рубцевий 
стеноз гортані, для лікування яких застосовано ліофілізовані ксенодермоімплантати 48 
Ковалик А.П., Ковалик П.В. Динаміка зміни мікрофлори гортані у хворих рубцевим стенозом 
гортані, в лікуванні яких використані ліофілізовані ксенодермоімпланти 49 
Ковтуненко О.В., Тимчук С.М., Шпортько Б.В. Аналіз рівня експресії цитокератину  
імуноцитохімічним методом діагностики у хворих на рак гортані з реґіонарними метастазами 49 
Ковтуненко А.В., Тымчук С.Н., Бакаев А.А. Анализ заболеваемости и морфологических  
форм злокачественных опухолей верхнечелюстной пазухи 50 
Косаковський А.Л. Лікування гострих риносинуситів у дітей з використанням комплексних 
гомеопатичних лікарських засобів 51 
Косаковський А.Л., Косаківська І.А., Сапунков О.Д., Гуцуляк В.А. Десмоїдна фіброма вушних 
раковин у дітей 52 
Костишин І.Д., Рожко М.М., Гірна Г.А, Романчук В.Р., Ткач В.Є. Радіоніж в лікуванні  
онкодерматологічних захворювань голови і шиї 53 
Костровський А.Н., Костровська К.О. Ефективність ендоназальної ендоскопічної  
дакріоцисторіностомії з біканалікулярним дренуванням 54 
Котова И.А., Давоян О.В. Телемедицина в фониатрии 54 
Кошель І.В. Рання післяопераційна реабілітація хворих на поліпозний риносинусит 56 
Кравець О.В., Процик В.С., Хлинін О.В., Мосін О.А., Петренко Л.І. Комплексне лікування 
хворих на місцево поширений рак язика з первинним хірургічним втручанням та заміщенням 
дефектів шкірно-м’язовим клаптем великого грудного м’яза  57 
Крук М.Б., Крук М.М., Крук О.М. Аденоїдит у дорослих 58 
Лайко А.А., Гавриленко Ю.В., Шух Л.А., Павловська Н.Ю. Принципи профілактики  
хронічного тонзиліту у дітей 58 
Левицька С.А., Палій М.А. Генетичні аспекти імунної відповіді при назальному поліпозі 59 
Левицька С.А., Понич О.М. Патофізіологічне значення надлишкової пневматизації середньої 
носової раковини в ринологічній патології 60 
Левицька С.А. Необхідність удосконалення класифікації викривлення носової перегородки 61 
Левицька С.А. Синдром німого синусу 61 
Левицька С.А. Тимпанометрія: «золотий стандарт» діагностики чи причина зайвої інвазивності? 62 
Лисовец Е.В., Сапожников А.В., Сапожникова И.Н., Огнивенко Е.В., Левитин Е.Я. 
Современные нанотехнологические аспекты лечения хронического тонзиллита 63 
Лобова О.В., Шаменко В.О. Використання активних та інтерактивних методик навчання  
лікарів-інтернів дитячих отоларингологів на факультеті післядипломної освіти ЗДМУ 64 
Лоза Т.П., Бєлякова І.А., Чайка С.П. Показники слухової адаптації у осіб працездатного віку,  
які перебувають у стані стресу 65 
Лукач Е.В., Стрежак В.В., Сережко Ю.О. Методика захисту магістральних судин  
під час операцій на шиї 66 
Лукач Е.В., Федоренко З.П. Особливості лікування раку глотки в Україні в 2015-16 рр.  
за даними Національного канцер-реєстру України 67 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №3-с, 2018 165 

Лупир А.В., Ященко М.І., Шушляпіна Н.О., Юревич Н.О. Результати проспективного  
дослідження застосування бактеріальної аутовакцини у протирецидивному лікуванні  
поліпозного риносинуситу 69 
Луценко В.І., Бєлякова І.А., Градюк Н.М. Застосування мовних тестів з метою виявлення  
порушень в центральних відділах слухового аналізатора у осіб працездатного віку  
в умовах стресу 155 
Мазур О.О., Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Яковець К.І., Лека І.Є. Застосування  
розчину декасану в лікуванні хворих на гострі та хронічні гнійні синусити 70 
Мазур О.О., Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Яковець К.І., Лека І.Є. Мікробіологічна  
характеристика та порушення біоценозу порожнини ротоглотки у хворих на хронічний гнійний 
синуїт із цукровим діабетом 1-го типу 71 
Малишева О.Ю., Скобська О.Є., Кисельова І.Г., Кваша О.М. Клінічний досвід використання 
методу комп'ютерної стабілографії у комплексі вестибулярної реабілітації пацієнтів з  
вестибулярними шваномами 72 
Мельников О.Ф., Заболотная Д.Д., Кищук В.В., Добриди М.Г., Иснюк А.С., Фараон И.В.,  
Тимченко М.Д. Гуморальные факторы врожденного иммунитета в слюне больных  
инфекционно-воспалительными заболеваниями верхних дыхательных путей 73 
Мельников О.Ф., Заболотная Д.Д., Фараон И.В., Биль Б.Н., Тынитовская О.И.,  
Смагина Т.В. Особенности применения мукозальных вакцин у больных хроническими  
инфекционно-воспалительными заболеваниями верхних дыхательных путей 73 
Мельников О.Ф., Заболотный Д.И., Сидоренко Т.В., Добриди М.Г. Клинико-
иммунологическое обоснование применения фитопрепарата BNO 1030 для усиления  
противогриппозной вакцинации 74 
Мельников О.Ф., Заболотный Д.И., Шмидт Г., Цимар А.В. Противовоспалительный  
потенциал гомеопатического фитопрепарата 75 
Мельников О.Ф., Заболотный Д.И., Заболотная Д.Д., Тимченко С.В., Самбур М.Б.,  
Тимченко М.Д., Прилуцкая А.Д., Вахнина А.П., Шмидт Г. Уровни индикаторных и  
регуляторных цитокинов в культуре клеток крови больных хроническим катаральным  
ринитом при действии различных иммуномодуляторов 76 
Мельников О.Ф., Заєць Т.А., Тимченко С.В., Заболотна Д.Д., Рильська О.Г., Смагіна Т.В., 
Нестерчук В.І., Пелешенко Н.О., Зарицька І.С.  Одночасна оцінка вмісту імунних комплексів 
у ротоглотковому секреті та сироватці крові хворих на хронічні інфекційно-запальні захворю-
вання верхніх дихальних шляхів 76 
Мельников О.Ф., Заєць Т.А., Тимченко С.В. , Заболотна Д.Д., Рильська О.Г., Смагіна Т.В. 
Оцінка вмісту імунних комплексів у ротоглотковому секреті та сироватці крові хворих на  
хронічний тонзиліт та здорових донорів  77 
Мельников О.Ф., Кривохатская Л.Д., Сидоренко Т.В., Рыльская О.Г., Тимченко М.Д.,  
Левандовская В.И. Исследование регенерационных свойств препарата Лизак 78 
Мельников О.Ф., Лукач Е.В., Гринь Н.В., Заяц Т.А., Тимченко С.В. Дослідження стану фак-
торів імунітету і впливу на них аргінінвмісних препаратів у хворих на рак гортаноглотки 156 
Міщанчук Н.С.  Кінетози (стани укачування): сучасні підходи до лікувально-профілактичних 
заходів  79 
Москалик О.Є., Гук-Лешневська З.О. Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, як одна  
із причин виникнення функціональних розладів голосу у осіб голосомовних професій 81 
Никулин М.И., Никулин И.М., Стоев Р.В. Наш опыт лечения больных с ронхопатией и СОАС 82 
Никулин М.И., Никулин И.М. Хирургическое лечение пациентов с синдромом постназальной 
ринореи 83 
Ольховський В.О., Губін М.В. Клініко-експертні критерії судово-медичної оцінки  
тупої травми деяких органів апарату зовнішнього дихання 84 
Осадча Т.М., Гавриленко Ю.В., Лайко А.А., Руденко Л.М. Психокорекційний вплив у дітей, 
хворих на хронічний тонзиліт і цукровий діабет 1 типу 85 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №3-с, 2018 166 

Палій М.А., Левицька С.А., Андрушко С.Д. Pandas-синдром – новий показ до тонзилектомії? 86 
Пилипюк Н.В., Гобжелянова Т.А, Пилипюк Д.Н. Алгоритмы медикаментозного  
сопровождения у больных после хирургического лечение стенозов гортани и трахеи 87 
Піонтковська М.Б., Суворкіна А.О. Хронічні дистрофічні фарингіти у жінок зрілого віку:  
введення в проблему 87 
Писанко В.М., Мельников О.Ф., Миронюк Б.М., Кудь Л.А, Тимченко С.В. Стан імунітету у 
дітей у віддалений період після оперативного втручання на структурах лімфоглоткового кільця 88 
Плаксивий О.Г., Воєвідка Є.М., Мазур О.О., Калуцький І.В., Мельник Є.С. Основні критерії 
діагностики та принципи лікування хворих з паретичною дисфонією 89 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Сучеван В.В., Кудрик А.П. Анатомо-
морфологічне обгрунтування лікування хворих на хронічний декомпенсований тонзиліт 90 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Куруляк Н.Г., Сучеван В.В. Деякі особливості 
назофарингеальної карциноми в генетичному аспекті 91 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Незборецький І.В., Цуркан М.М. Диференційно-
діагностичні критерії та принципи лікування гіпертрофії язикового мигдалика 93 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Яковець К.І., Лека І.Є. Дифтерія: сучасні  
аспекти, класифікація, ускладнення, профілактика 95 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Цуркан М.М., Квасницький І.Б. До питання 
класифікації хронічного гіперпластичного ларингіту та передракових захворювань гортані 97 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Яковець К.І., Лека І.Є. Використання препарату  
назонекс в комплексній терапії гострих гнійних синуситів у дітей 98 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Чифурко Т.Г., Сучеван В.В. Клініко-анатомічна 
класифікація травматичних носових кровотеч та ступені важкості в залежності від об’єму  
крововтрати 99 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Мельник Є.С., Цуркан М.М. Клінічна картина та 
основні принципи лікування хворих з травмами гортані і трахеї 100 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Чифурко Т.Г., Цуркан М.М. Класифікація,  
клінічні прояви, принципи лікувальної тактики остеом ППН 102 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Яковець К.І., Лека І.Є. Комплексне лікування  
гострих захворювань лор органів з застосуванням препарату фламідез 104 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Сучеван В.В., Волощук Н.В. Позаорганні  
пухлини шиї як результат малігнізації бокової кісти 105 
Плаксивий О.Г., Калуцький І.В., Мазур О.О., Сучеван В.В., Кудрик А.П. Протиепідемічні та 
лікувально-діагностичні заходів при дифтерії 105 
Плаксивий О.Г., Чифурко Т.Г., Цуркан М.М., Калуцький І.В., Мазур О.О. Клініка,  
діагностика, ускладнення, лікування парафарингеальної флегмони 106 
Почуєва Т.В., Давиденко В.Л., Кулікова О.О., Головко Н.А. Стан хрящової тканини у хворих  
на гострий епіглотит у дорослих при різних формах запалення 107 
Пухлик С.М., Дедикова И.В., Козак Т.П. Хирургическая тактика лечения детей с 
кондуктивной тугоухостью 109 
Пухлик С.М., Добронравова И.В., Титаренко О.В. Оптимизация лечения больных  
с функциональными нарушениями голоса 110 
Пухлік С.М., Колесніченко В.В. Вплив знеболюючих засобів при тонзилектомії 111 
Пухлик С.М. Адекватная антибактериальная терапия бактериальных риносинуситов.  
Клинический пример 112 
Самусенко С.А., Головко Н.А., Филатова И.В., Фадеев П.А., Семененко А.В.,  
Мирошниченко Е.Г., Тимошенко Ю.В. Коморбидные состояния у отоларингологических 
больных по материалам КУОЗ «Харьковская городская клиническая больница №30» 113 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №3-с, 2018 167 

Самусенко С.А., Головко Н.А., Филатова И.В., Арнольди В.М., Рюмшина Т.Н.,  
Чуваков В.Л., Безпечный С.В. Современные особенности клиники, диагностики и лечения 
внутричерепных осложнений 115 
Самусенко С.О., Головко Н.А., Лозова Ю.В., Распопова І.Ю. Маркерна патологія як джерело 
індикаторів якості надання спеціалізованої отоларингологічної допомоги дітям 116 
Синайко И.О., Лобова О.В. Наш опыт лечения пациентов с функциональными гипотонусными 
нарушениями голоса 118 
Скобская О.Е., Малышева А.Ю., Киселева И.Г., Кваша Е.М. Ранние диагностические  
критерии бульбарной формы миастении 119 
Сліпецький Р.Р., Галай О.О. Основні зміни у TNM-8 при пухлинах голови та шиї  119 
Сонник Н.Б., Лобурец В.В., Подовжний А.Г. Гипертрофия миндалин лимфоглоточного кольца 
в сочетании с патологией уздечек губ и языка у детей  120 
Тімен Г.Є., Безега М.І., Лобурець В.В Особливості надання допомоги пацієнтам з гострим  
середнім отитом, ускладненим мастоїдитом 121 
Тімен Г.Е., Писанко В.М., Вінничук П.В., Миронюк Б.М., Савчук Л.А., Руденька К.Л.,  
Сапіжак І.І., Хоменко М.Г. слухова реабілітація дітей з атрезією зовнішніх слухових проходів  
за допомогою імплантаційних систем кісткової звукопровідності 122 
Тимен Г.Є., Писанко В.Н., Чубко С.П., Мудрый А.С. Хирургическое лечении ангиофибромы 
основания черепа 123 
Тинітовська О.І. Зміни системного гуморального та клітинного імунітету у пацієнтів з  
різними станами лімфоглоткового кільця після застосування мукозальних вакцин 124 
Титаренко О.В., Титаренко О.А., Добронравова И.В., Лисовецкая В.С. Наши наблюдения  
больных с субъективным шумом в ушах 125 
Тишко Ф.О., Островська О.О., Щукіна Н.Л. Парааурикулярні нориці і кісти 126 
Тишко Ф.О., Островська О.О., Затушевський О.М. Онкологічна хвороба: множинні пухлини  
ларинготрахеальної і паратрахеальної локалізації 127 
Троян В.І., Назаренко К.Г., Сінайко І.О. Аналіз захворюваності та ефективності лікування  
хворих на рак гортані в ЛОР-клініці ЗДМУ за 2014-2017 роки 128 
Хоботова Н.В. Низкоэнергетическое лазерное излучение в комплексной терапии больных  
с хроническим полипозным риносинуситом 129 
Цвірінько І.Р., Заболотна Д.Д. Стан носового дихання в пацієнтів після видалення  
доброякісних новоутворень селярно-хіазмальної ділянки 129 
Центило В.Г., Минаев А.А., Навка О.П. Ретинированный дистопированный  
сверхкомплектный зуб полости носа 130 
Цепколенко А.В. Возможности клеточных технологий в современной ринохирургии 131 
Цьолко Т.Р., Галай О.О., Дуда О.Р., Шмідт М.Р., Бондаренко С.Г., Лудчак В.Ю.,  
Сендега І.М., Друзюк О.В., Сліпецький Р.Р., Карп С. Ю. Вплив радикального хірургічного  
втручання на якість життя у ЛОР-онкохворих 132 
Шевченко Т.О., Сушко Ю.О., Сребняк І.А. Попередження післяопераційних сенсоневральних 
ускладнень у хворих на хронічний гнійний середній отит з тимпаносклерозом за результатами  
превентивного лікування 134 
Шевчук Ю.В., Гнатюк С.М., Гнатюк В.В. Наш досвід знеболення при проведенні  
хірургічних втручань в дитячій оториноларингології 135 
Шидловська Т.А., Куреньова К.Ю., Іванченко Т.Г., Козак-Волошаненко Ю.М. Роль  
фонопедії при відновленні голосу у дітей та підлітків з функціональною афонією 136 
Шидловська Т.А., Куреньова К.Ю., Пойманова О.С., Коровай О.О. Врахування стану  
вібраторних коливань голосових складок при порушеннях голосу 137 
Шидловська Т.А., Шидловська Т.В., Козак М.С., Овсяник К.В., Петрук Л.Г.  
Функціональний стан кровообігу головного мозку у військовослужбовців, які  
отримали акутравму в реальних бойових умовах, в залежності від стану слухової функції 137 



Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №3-с, 2018 168 

Шкорботун В.О., Кривша В.В., Пелешенко О.О. Отогенні множинні абсцеси головного мозку 139 
Шкорботун В.О., Шкорботун Я.В., Кунах Т.Г., Дахно Л.О. Індивідуальний 3D шаблон  
для навігованого видалення сторонніх тіл верхньощелепного синуса 140 
Шушляпина Н.О., Лупырь А.В., Анохина Е.А., Калашник Ю.М., Мельник М.Г. Субмукозная 
радиоволновая редукция нижних носовых раковин при хроническом гипертрофическом рините 141 
Ямполь О.І., Левицька С.А. Хронічні захворювання дихальних шляхів у дітей із частими  
і пролонгованими епізодами респіраторних вірусних інфекцій 143 
Ямполь О.І., Левицька С.А. Вплив поліморфізму гена IL-1Β(С-511Т) на формування імунної 
відповіді при рецидивах респіраторних інфекцій у дітей 144 
Яремчук С.Е., Павлик Б.І., Земляк Т.Б. Критерії ефективності функції зовнішнього дихання  
у хворих з парезами та паралічами гортані за даними спірометрії 144 
Яшан О.І., Павлюк П.С. Лікування гострих середніх та дифузних зовнішніх отитів  
місцевим комплексним препаратом 145 
Ященко М.І., Дьоміна Є.В., Бондаренко О.В., Шушляпіна Н.О., Шапошникова В.І. 
Аутогемотерапія у комплексному лікуванні хронічних рецидивуючих гайморитів 146 
Ященко М.І., Калашник М.В., Карчинський О.О. Переваги сучасних термографів  
в діагностиці та оцінці ефективності лікування гострих риносинуситів 146 
Ященко М.І., Калашник М.В., Бондаренко О.В., Анохіна О.О., Дьоміна Є.В. Обґрунтування 
хірургічної тактики лікування верхньощелепних синуситів одонтогенного походження 147 
Ященко М.I., Коцар О.В., Калашник Ю.М., Шушляпiна Н.О. Мікробіологічна  
характеристика антибіотикочутливості штамів Staphylococcus aureus, виділених від хворих  
на хронічний поліпозний риносинусит 148 
Naumenko O., Dieyeva Yu., Terentieva K., Niemczyk K. Analyzez and comparetion the groups of 
patients with acoustic neuroma classified according to the American Academy of Otolaryngology – 
Head and Neck Surgery (AAO-HNS) hearing classification system with ABR findings 157 
 
 
 

МАТЕРІАЛИ, ПОДАНІ НА КОНКУРС МОЛОДИХ ВЧЕНИХ 
 
Бичкова Н.С. Експериментальне обґрунтування зупинки носових кровотеч на підставі  
вивчення мукоциліарного кліренса при різноманітних видах тампонад 158 
Исмагилов Э.Р. Особенности реконструкции дефектов основания черепа у пациентов  
со спонтанной назальной ликвореей 159 

Кизим Я.В. Лфр-ассоциированные неоплазии гортани 159 
Тарасенко М.В. Стан слуху у хворих на автоімунний тиреоїдит (від експерименту  
до клінічних даних) 160 
 


	ГО «Українське наукове медичне товариство лікарів-оториноларингологів»
	Адреса редакції: 01680, м. Київ-680, вул. Зоологічна, 3. Телефон: 483-12-82

	2-30.pdf
	Матеріали

	158-161.pdf
	Матеріали, подані на конкурс
	молодих вчених

	
	Матеріали, подані на конкурс молодих вчених

	
	ГО «Українське наукове медичне товариство лікарів-оториноларингологів»
	Адреса редакції: 01680, м. Київ-680, вул. Зоологічна, 3. Телефон: 483-12-82




<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages false

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages false

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages false

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

    /RUS <>

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [5952.756 8418.897]

>> setpagedevice



