
Дорогие читатели! 
Быстро идет время, и вот мы уже отмечаем пятилетний юбилей 
Российского общества ринологов. Отрезок времени 
минимальный для юбилея, 
но за этот период сделано действительно очень многое. 
17 сентября 1992 года в Курске была проведена учредительная 
конференция 
общества ринологов, а 28 декабря этого же года общество было 
зарегистрировано 
в Министерстве юстиции. Ровно через год стал выходить 
журнал 
"Российская ринология". 
Основными вехами в деятельности общества стали два конгресса, 
сейчас идет подготовка к третьему, который состоится в Курске в мае 1998 года. 
Ежегодно проходят конференции по различным вопросам ринологии. 
География этих форумов захватывает такие города, как Санкт-Петербург, Уфа, 
Ярославль, Сочи, Москва. В работе конгрессов и конференций 
принимают участие врачи всех регионов России, даже далекой Камчатки, 
наши коллеги из бывших союзных республик, ведущие ученые 
дальнего зарубежья. Общество ринологов готовится стать 
членом Европейского и Всемирного ринологических обществ. 
Большим достижением является организация регулярных курсов 
по микроскопической и эндоскопической хирургии в Ярославле. 
Обучение и дискуссии проходят на высоком научном и организационном 
уровне, соответствующем международным стандартам. Очередной курс 
состоится 11 — 13 ноября 1997 года. В июне в Москве был проведен 
первый в России курс по эстетической и функциональной ринопластике, 
в котором участвовали почти 100 врачей, как оториноларингологи, 
так и пластические хирурги, "живьем" наблюдавшие за ходом операции, 
выполняемой Слободаном Юго из США. Мы планируем сделать этот курс 
традиционным, приглашать на него самых известных специалистов и надеемся, 
что и здесь общество ринологов сумеет объединить усилия ЛОР-врачей 
и пластических хирургов, преодолеть традиционное противостояние 
между ними в вопросе о ринопластике. 
Растет популярность методов функциональной эндоскопической 
и микроскопической хирургии. Большой шаг сделан в совершенствовании 
медикаментозного лечения заболеваний слизистой оболочки носа 
и околоносовых пазух. Принята новая классификация ринитов и синуситов. 
Сделано много, но еще больше предстоит сделать. За пять лет 
своего существования общество последовательно расширяет виды деятельности. 
В наше трудное время общество ринологов не только не погибло, оно развивается. 
Меняются президенты, каждый из них вносит свой вклад. Мы встречаем 
все больше единомышленников, желающих работать вместе с нами, 
осваивать современную ринологию. 
Хочу сказать спасибо всем, кто понимал и поддерживал нас, и пригласить 
всех наших друзей на юбилейную конференцию, которая состоится 
26 декабря 1997 года в Москве. Там мы подведем первые итоги работы 
и обсудим новые задачи и перспективы. 

Главный редактор Г.З.Пискунов 
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Круглогодичныи 
аллергический ринит 
относят к группе 
классических атони-
ческих болезней 
("Иммунокоррекция в 

пульмонологии", 1989). Однако изолированные 
клинико-патогенетические варианты ато-пии, такие 
как ответ на антигенное воздействие ги-
перпродукцией иммуноглобулинов класса Е (I тип 
аллергических реакций), встречаются редко. Взаи-
модействие IgE с антигеном приводит к альтерации 
тканей и, как следствие, к иммунному воспалению. 
Выделение гуморальных факторов иммунитета, 
являющихся основой иммунного воспаления, 
проявляется экссудацией, отеком тканей, инфильт-
рацией эозинофильными и плазматическими клет-
ками (Е.Е.Акмолова, Н.И.Березнина, О.В.Шелепи-
на, 1988). Гистологически в очаге поражения выяв-
ляется картина фибринозного некротизирующего 
васкулита. Клиническими признаками атонического 
аллергического ринита являются зуд, чиханье и 
ринорея. Наиболее типичным вариантом такой 
формы ринита является сезонный аллергический ринит. 

При круглогодичном аллергическом рините 
ведущими симптомами становятся длительное на-
рушение проходимости носовых ходов, потеря обо-
няния, назальная гиперреактивность. При гистоло-
гическом исследовании слизистой оболочки носа 
выявляется картина, типичная для ответа замедлен-
ного типа (В.П.Быкова, 1983; D.E.Cochrane, 
W.Boucher, R.E.Carraway, 1988). В развитии гипер-
чувствительности замедленного типа (IV тип ал-
лергических реакций) основная роль принадлежит 
клеточным факторам иммунитета, Т-лимфоцитам и 
их популяциям, К-клеткам и макрофагам, эозино-
филам. 

Патогенетическое единство этих двух вариантов 
аллергических реакций, возможно посредством фор-
мирования III типа аллергических реакций, имму-
нокомплексного варианта ("Иммунокоррекция в 
пульмонологии", 1989). Реакции гиперчувствитель-
ности, обусловленные воздействием иммунных ком-
плексов (III тип аллергических реакций), могут ин-
дуцировать разные иммунопатологические эффекты: 
гиперчувствительность немедленного и замед-
ленного типа или блокаду иммунологических ме-
ханизмов (В.В.Серов, 1983). При иммунокомплек-
сной болезни патологический процесс разворачи-
вается главным образом в сосудах микроциркуля-
торного русла. Исследования в этом направлении 
могут позволить расшифровать ряд особенностей 
течения круглогодичного аллергического ринита, 
основой которого являются сосудистые нарушения в 
слизистой оболочке носа. При этом, не умаляя 
роли медиаторов в микрососудистых изменениях 
при воспалении, можно говорить о новых аспектах 
понимания механизма поражений сосудистой стен- 
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ки   при   иммунных   реакциях   
(J.S.Warren, S.Z.Keinkel, K.J.Johnson, P.A.Ward, 
1987). 

Основными компонентами иммунных комплексов 
(ИК) является антиген с соответствующим ан-
тителом. Образование ИК есть естественная реак-
ция иммунной системы, направленная на элимина-
цию различных патогенных агентов инфекционной и 
неинфекционной природы. Иммунные комплексы 
могут иметь патогенные свойства, если они об-
разованы с избытком антигена. Важное значение при 
этом имеет функция нейтрофилов, фагоцитирующих 
иммунные комплексы. 

Проведены исследования у 96 больных с круг-
логодичным аллергическим ринитом. Изучали со-
стояние местного иммунитета по количеству slgA: 
фагоцитарную активность нейтрофилов и макрофагов 
в носовом секрете по методу Л.А.Матвеевой; титр 
комплемента в реакции 50% гемолиза; имму-
ноглобулин Е в сыворотке крови с помощью радио-
иммунного анализа; циркулирующие иммунные 
комплексы по методу Ю.А.Гриневича; иммуномор-
фологические исследования выполнены по методу 
Sant-Marine. 

Количество slgA у лиц контрольной группы рав-
нялось 0,86±0,1 г/л, а его содержание у больных 
круглогодичным аллергическим ринитом было сни-
жено более чем в 2 раза и соответствовало 0,36±0,0 
г/л. В мазках со слизистой оболочки носа у здо-
ровых людей определялись клетки эпителия, нейт-
рофилы, единичные лимфоциты. Фагоцитарная ак-
тивность нейтрофилов равнялась 54+3,4%, макро-
фагов — 4,0±0,4%. Результаты изучения клеточного 
состава слизи из носа у больных круглогодичным 
ринитом показали снижение фагоцитарной 
активности нейтрофилов до 24±4,9% и высокую 
функциональную активность макрофагов — б,4± 
1,5%. Исследование количества реагиновых антител 
IgE выявило их значительное возрастание до 288±9,6 
мг/л. В группе контроля — 71,4± 9,9 мг/л 
(р<0,005). 

Колебания количества циркулирующих иммун-
ных комплексов у больных круглогодичным аллер-
гическим ринитом зависело от периода заболевания. 
При обострении ринита в 70% случаев количество 
циркулирующих иммунных комплексов снижалось до 
18 — 36 оп. ед. при норме 60 — 80 оп. ед., а в период 
ремиссии повышалось до 50%. При этом отмечалась 
дисфункция в системе фагоцитоза. Значительно 
снижалась способность к завершенности 
фагоцитоза. Титр комплемента в сыворотке крови 
снижался. С учетом комплекса клинических симп-
томов и иммунологических тестов (признаки обо-
стрения ринита, снижение количества защитных ан-
тител (slgA), недостаточная функция нейтрофилов, 
увеличение числа реагиновых антител (IgE), сни-
жение титра комплемента, колебания иммунных ком- 
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Рис. 1. Нормальная слизистая 
оболочка носа. Сосуды интактны. 
Ув. 120. 
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Рис. 2. Деструктивно-проли-
феративный васкулит мелкой ар-
терии слизистой оболочки носа. 
Аллергический ринит. Стадия отека 
и обструкции. Ув.120. 

плексов) можно было полагать, что происходит зат-
руднение элиминации иммунных комплексов и 
фиксация их в тканях "шокового" органа, в слизи-
стой оболочке носа. Для подтверждения этого суж-
дения проведено гистологическое и иммунологичес-
кое исследование слизистой оболочки носа у 36 боль-
ных круглогодичным ринитом. 

Морфологические исследования обнаружили из-
менения в слизистой оболочке носа, затрагивающие 
все ее структуры. Выявлены значительный отек и 
инфильтрация мононуклеарными лейкоцитами, ко-
торые располагались под базальной мембраной. Кле-
точные элементы в большинстве своем были пред-
ставлены эозинофилами. В большом количестве об-
наруживались лимфоидные и плазматические клетки. 
Тучные клетки присутствовали в небольшом 
количестве. При этом отмечено, что в период реци-
дива преобладали альтернативно-экссудативные 

реакции. По мере стихания остроты воспаления на 
первый план выступали процессы пролиферации: 
гиперплазия эпителия, преобладание в воспалитель-
ном инфильтрате плазматических и лимфоидных 
клеток, очаговый характер инфильтратов, напоми-
нающих гранулемоподобные образования. Выявлены 
изменения стенок микрососудов, свидетельствующие 
не только о наличии васкулита, но и об их 
деструкции (рис. 2). 

Обращали на себя внимание взаимоотношения 
между стенками сосудов и лимфоидной тканью: 
клетки последней имели тенденцию располагаться в 
непосредственной близости к эндотелиоцитам со 
стороны просвета и к адвентициальным клеткам 
различных звеньев микроциркуляторного русла сна-
ружи. 

Следовательно, морфологические исследования 
слизистой оболочки носа при круглогодичном ри- 
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Рис. 3. Фиксация IgG к эндо-
телию сосуда. Свечение отдель-
ных клеток. Метод Sant-Marine. 
Ув. 120. 

Рис. 4. Фиксация комплемен-
треактивных комплексов в стенке 
артериол и в отдельных перивас-
кулярных клетках. Метод Sant-
Marine. Ув. 120. 

ните выявили иммунное воспаление, которое про-
являлось наличием выраженного отека и эозино-
фильной инфильтрации во время обострения бо-
лезни и постоянного присутствия инфильтратов из 
нейтрофильных, лимфоидных и плазматических 
клеток в фазе ремиссии. Иммунолюминесцентное ис-
следование слизистой оболочки носа обнаружило 
фиксацию глобулинов и комплемента в отдельных 
клетках и в стенках сосудов с образованием в ряде 
случаев периваскулярного инфильтрата (рис. 3, 4). 
Таким образом, при круглогодичном аллергическом 
рините можно выделить определенную ступенчатость 
развития иммунопатологических изменений, которые 
соответствуют клиническим стадиям заболевания. 
Первоначально аллергические реакции в слизистой 
оболочке носа индуцируют включение ре-агинового 
механизма. Иммунное воспаление сопровождается 
расширением капилляров, повышением сосудистой 
проницаемости. Длительная антигенная нагрузка, 
которая имеет место при круглогодичном 

аллергическом рините, может включать механизм 
иммунокомплексного повреждения за счет отложе-
ния и фиксации иммунных комплексов в тканях и 
сосудах шокового органа и в слизистой оболочке 
носа. 

В пользу этого утверждения свидетельствуют 
показатели высокого содержания реагиновых ан-
тител в сыворотке крови и дефицит защитных ан-
тител slgA в слизистой оболочке носа. При регу-
лярном поступлении антигена могут формироваться 
ИК с избытком антигена. В отличие от иммунных 
комплексов, содержащих IgA и IgG, которые 
быстро утилизируются, ИК, включающие до 20% 
общего IgE, прочно фиксируются в тканях. В ре-
зультате реакции антиген — антитело в процесс тка-
невого повреждения вовлекается комплемент, который 
способствует развитию хронического самопод-
держивающегося воспаления (H.Helin, S.Mattila, 
J.Pantala, T.Waalsti, 1987). 

Исследование функции иммунокомпетентных 
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клеток в слизистой оболочке носа свидетельствовало, 
что недостаточная фагоцитарная активность ней-
трофилов ухудшает элиминацию ИК. Усиление фун-
кции макрофагов может вовлекать в процесс кле-
точные элементы, индуцирующие реакции гипер-
чувствительности замедленного типа. 

Доказательством присутствия иммунокомплекс-
ного механизма реакции при крулогодичном ал-
лергическом рините являются данные иммуномор-
фологических исследований, обнаруживших фикси-
рованные иммуноглобулины в стенках сосудов, ар-
терий, артериол и периваскулярных клетках. 

Выявленные новые закономерности патогенеза 
круглогодичного аллергического ринита имеют боль-
шое практическое значение. Они определяют выбор 
средств и методов лечения. Во всех случаях 
следует стремиться к устранению аллергена. Кли-
нический результат может быть получен при дли-
тельном этапном лечении. Этапы включают лечение в 
острый период или при обострении, в период не-
стойкой ремиссии и период профилактического 
лечения. В лечении должны быть учтены также ис-
ходное состояние иммунного статуса пациента; на-
личие иммунного дефицита; сочетание имммунного 
дефицита с гиперреактивностью; выраженность 
иммунного воспаления. Имеет значение и клини-
ческая стадия болезни: стадия начальных сосудис-
тых проявлений, стадия отека и обструкции, поли-
поз носа. 

Наша тактика у больных круглогодичным ал-
лергическим ринитом включала на первом этапе тща-
тельное изучение аллергологического анамнеза с це-
лью выявления аллергена. Медикаментозное лечение 
состояло в назначении заместительной терапии 
антителами. Нормальный иммуноглобулин человека 
наносили в зависимости от показаний на 
слизистую оболочку носа путем инстилляций поли-
мерного раствора или электрофорезом, а также в 
мышцу или малыми дозами в кожу предплечья. 
Назначали антигистаминные препараты: аллерго-
дил местно или кларитин, клариназе, зиртек, кестин и 
др. внутрь. 

С целью уменьшения гиперреактивности вводили 
в мышцу альбумин малыми дозами по 3 мл через 
2 дня. При симптомах стойкой обструкции носа 
применяли местно глюкокортикоиды — беко-назе, 
фликсоназе, альдецин и др., что давало выраженный 
клинический эффект. Гормональные препараты 
последнего поколения обладают малой био-
доступностью и реализуют свое противовоспалительное 
действие на местном уровне, поэтому даже дли-
тельное их применение неопасно в плане возникно-
вения побочных эффектов. Курсовое лечение кор-
тикостероидами — местно на слизистую оболочку 
носа и короткими курсами перорально — умень-
шало образование полипов, способствовало сокра-
щению их объема, а в случае необходимости хирур-
гического лечения облегчало его выполнение. 

Наш опыт свидетельствует о том, что сбаланси-
рованная иммунокорригирующая терапия позволяет 
получить стойкий положительный результат в 
значительном числе наблюдений (от 56 до 78% слу-
чаев). 
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N.A.Arefieva, Yu.A.Medvedev, V.Sh.Vaganova 
PATHOGENESIS AND TREATMENT OF PERENNIAL 
ALLERGIC RHINITIS 
Clinical and immunological examination of 96 patients 
suffering from perennial allergic rhinitis was performed. 
Immunological tests showed prevalence of the first type of 
allergic reaction in the early stage of the disease. It was 
confirmed by clinical signs as well as by an increased number 
of specific IgE. As the symptoms of rhinitis persist, vascular 
disturbances start to play more important role. 
Immunomorphological study revealed pronounced changes in 
the mucosal blood circulation caused by vascular wall 
damage. The role of immunocomplex hypersensitivity in 
pathogenesis of perennial rhinitis is discussed. Some step-by-
step treatment regimens are recommended. 
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Н.А.Арефьева, Р.М.Фазлыева, П.Н.Машко 

Система гемостаза у 
больных аллергическим 
ринитом 

Кафедры оториноларингологии 
и терапии Башкирского 
государственного медицинского 
университета 

Нарушения гемодинамики могут играть зна-
чительную роль в патогенезе аллергического ринита. 
Клинически они проявляются нарушением 
дыхательной функции носа. Объективно при 
риноскопическом исследовании обнаруживается 
различная окраска слизистой оболочки носа. Она 
может быть ярко-красного цвета (усиление 
микроциркуляции), иметь цианотичный оттенок 
(венозный застой) или бледную окраску (ос-
лабление кровотока, ишемия). 

Изучению системы гемостаза в ринологии еще 
не уделяется достаточного внимания. Лишь неболь-
шое число работ указывают на нарушение микро-
циркуляции при воспалительных заболеваниях 
слизистой оболочки носа и околоносовых пазух 
(В.Н.Мещеряков, С.Б.Безшапочный, З.М.Грекова, 
1987; Я.А.Накатис, С.В.Рязанцев, А.И.Лапотко, 
1984), рецидивирующих носовых кровотечениях 
(Б.И.Дунайвицер, В.М.Манукян, 1986), аллергичес-
ком рините профессиональной этиологии (Г.Г.Круг-
ликов, В.Е.Остапкович, В.Б.Панкова, 1981), а также 
при осложнениях синуситов (Э.Л.Скопина, Б.И.-
Карась, 1987). 

С целью выяснения состояния системы гемостаза 
у больных аллергическим ринитом проведено 
изучение тонуса сосудов (ринореография), прони-
цаемости сосудистой стенки и капиллярного кро-
вотока (метод Kety). Коагуляционные свойства крови 
исследовали путем определения количества 
тромбоцитов по Fesly-Liidin, адгезивности тромбо-
цитов по методу Moolten-Broman; агрегации тром-
боцитов по Horward; биохимической коагулограм-
мы с определением времени свертывания крови, 
толерантности плазмы к гепарину, времени рекаль-
цификации плазмы, протромбинового индекса, фиб-
риногена Б и фибриназы. 

Фибринолитическую активность, тромботест, рет-
ракцию кровяного сгустка; концентрацию антитром-
бина III по методу Abildgaarol и свертывание крови 
в сосудах слизистой оболочки носа исследовали на 
четырехканальном тромбэластографе по методу 
Hartert. 

Под наблюдением находилось 137 больных ри-
нитом, из них без признаков сенсибилизации — 65 
(1-я группа) и с аллергической формой ринита — 
72 (2-я группа). Контрольную группу составили 25 
человек. 

Результаты ринореографических исследований 
показали, что у больных с неаллергической формой 
заболевания преимущественно выявилось снижение 
сосудистого тонуса. У больных с аллергическим 
ринитом отмечено нарушение эластотопических 
свойств сосудистой стенки. Изменения сосудистой 
стенки преимущественно связаны с повышением 
тонуса сосудов и в ряде случаев со снижением ее 
эластичности, т. е. склерозом. Исследование скорости 
капиллярного кровотока показало, что у лиц 
контрольной группы период полувыведения мече- 

ного альбумина I131, составил в среднем 6±0,1 мин. 
Замедление скорости элиминации радионуклида 
обнаружено у больных неаллергическим ринитом. 

Таблица 2 
Свертывающая система крови 
по данным коагулограммы 

РИНИТ  
 

Показатель 
 

Контроль-
ная группа 
 

не-
аллерги-
ческий 

аллерги-
ческий 
 

Время 
рекальцификации 
плазмы (сек.) 

90,0±2,3 
 

01,0±4,5* 
 

11,0±6,3* 
 

Протромбиновый 
индекс (%) 
 

8,7±6,1 
 

99,0±2,6* 
 

94,0±1,8* 
 

Толерантность плазмы 
к гепарину (мин.) 
 

5,3±1,4 
 

16,5±7,1* 
 

11,5+1,2* 
 

Фибриноген (г/л) 
 

2,7±0,0 
 

3,2±0,3* 
 

3,1±0,1 
 

Фибринолитическая 
активность (мин.) 
 

14,6±0,5 
 

23,0±5,5* 
 

15,8±2,0* 
 

Фибриназа (сек.) 
 

58,0±1,2 
 

50,0±4,1* 
 

44,9±0,9* 
 

Ретракция кровяного 
сгустка (%) 
 

49,0±2,7 
 

39,0±2,9* 
 

38,8±1,7* 
 

Количество 
тромбоцитов (х109/л) 
 

235,0±8,0 
 

188,0±17,
4 
 

198,0±18,8
 

Адгезивность 
тромбоцитов (%) 
 

35,6±3,4 
 

48,5±4,9* 
 

57,7±10,3*
 

Агрегация 
тромбоцитов на 2 
мин. 

14,5±1,2 
 

19,8±1,5* 
 

33,0±8,7* 
 

Агрегация 
тромбоцитов на 10 
мин. 

21,4±2,3 
 

28,2±5,3 
 

53,0±11,5 
 

Антитромбин III (%) 
 

92,8±2,4 
 

89,0±8,9 
 

95,0±7,3 
 

Примечание .  * — различия в показателях свер-
тывающей системы крови каждой из стадий по срав-
нению с контрольной группой статистически достовер- 
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Таблица   1
Свертывание крови по данным тромбэластограммы 

РИНИ Т  
 

Контрольная 
группа 
 неаллергический

 
аллергический 
 

Число  обследованных

 
 

Показатели 
 

25 65 72

Р 
 

P1 
 

Р 
 

2,1±0,3 
 

4,4±1,5 1,8±0,3 <0,005 
 

>0,05 
 

К 
 

2,3±0,3 
 

2,5±0,3 1,9±0,2 <0,05 
 

<0,05 
 

Ма 
 

48,7±3,0 
 

51,8±2,3 49,8±3,5 <0,001 
 

<0,05 
 

Кр
ов
ь 
из

 н
ос
а 

 

Т 
 

13,6±0,7 
 

14,6±1,0 
 

10,9±0,7 
 

<0,05 
 

<0,005 
 

Р 
 

11,4±0,5 
 

10,5±0,7 10,7±0,8 ХЭ.05 
 

>0,05 
 

К 
 

5,5±0,3 
 

7,8±2,6 
 

5,1±0,5 
 

>0,05 
 

>0,05 
 

Ма 
 

46,4±0,4 
 

43'!з±1,5 49,6±2,2 >0,05 
 

>0,05 
 

Кр
ов
ь 
из

 в
ен
ы

 
 

Т 
 

31,7±0,7 
 

34,5±1,9 
 

32,7*3,1 
 

<0,05 
 

<0,05 
 

Примечание ,  р— достоверность различий по сравнению с контролем; р1 —
достоверность различий между группами.   

Средние показатели составили 19,6±0,3 мин. Эти 
изменения были более выражены у больных ал-
лергическим ринитом (30±0,25). Результаты изме-
нения сосудистого тонуса и скорости капиллярного 
кровотока сопоставлены с данными тромбэла-
стограммы и коагулограммы. При анализе тромбэ-
ластограммы учитывали время образования тром-
бопластина (Р), образование сгустка (К), максималь-
ную амплитуду (Ма), время полного свертывания 
крови (Т) (табл. 1). 

Как видно из табл. 1, у больных с неаллергической 
формой ринита имеется склонность к ускоренному 
образованию тромба, при этом активизируется 
фибринолитическая система, и время полного 
свертывания крови остается в пределах нормы. У 
всех обследованных больных аллергическим ринитом 
имеется ускорение полного свертывания крови. 
Аналогичные изменения отмечены и в общем кро-
вотоке. Полученные результаты, свидетельствующие о 
латентной гиперкоагуляции и активации фиб-
ринолитической системы, могут носить защитный 
характер и иметь целью ограничение очага воспа-
ления. Однако длительное нарушение эластичности 
сосудов, замедление капиллярного кровотока и 
изменение коагуляционных свойств крови вызывают 
хроническую гипоксию ткани, что в свою очередь 
инициирует выброс медиаторов иммунного воспа-
ления, усиливающих деструктивный компонент ал-
лергической реакции в слизистой оболочке носа. 

Результаты изучения тромбоцитарного и плаз-
менно-коагуляционного гемостаза приведены в табл. 2. 
По данным коагулограммы, у больных ринитом 
отмечено снижение количества тромбоцитов, повы- 

шение адгезивности и агрегационной способности 
тромбоцитов, повышение толерантности плазмы к 
гепарину и фибринолитической активности. Актив-
ность фибриназы оказалась сниженной. Имелась 
склонность к гиперфибриногенемии. Обнаруженные 
изменения свидетельствовали о повышении свер-
тывающего потенциала крови, преимущественно в 
микроциркуляторном и сосудисто-тромбоцитарном 
звене. 

Результаты исследования коагуляционных 
свойств крови при аллергическом рините позволяют 
обосновать целесообразность включения в комплекс 
лечебных мероприятий препаратов, влияющих на 
систему гемостаза. В соответствии с данными 
тромбэластограммы и коагулограммы применяли 
медикаментозные средства: гепарин, аминокапроно-
вую кислоту и трентал. 

Гепарин является антикоагулянтом прямого действия, 
даже в малых дозах он предотвращает внутрисосудистое 
тромбообразование, способствует нормализации микроцир-
куляции. Кроме того, гепарин способен связывать гиста-
мин, устранять спазмы и снижать проницаемость сосудов и 
тканей, повышать толерантность тканей к гипоксии. 

Особого внимания заслуживает способность гепарина 
оказывать влияние на активацию комплемента, выделение 
медиаторов тучной клеткой, а следовательно уменьшать 
обструктивные явления. При аллергических процессах 
гепарин приобретает важное значение не только как 
медиатор антисвертывающей системы, но и как модулятор 
активации системы комплемента. 

Аминокапроновая кислота, как ингибитор фибриноли-
за, оказывает влияние на внутрисосудистое свертывание 
крови, при этом обладает противовоспалительным действием, 
уменьшает активность протеолитических ферментов. 
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Имеются данные и о противовирусной активности 
препарата. 

Трентал улучшает реологические свойства крови; 
снижает вязкость крови за счет дезагрегации тромбоцитов, 
повышает эластичность эритроцитов, снижает пе-
риферическое сосудистое сопротивление, способствует рас-
ширению сосудов, восстанавливает микроциркуляцию. 

Выбор метода лечения определялся характером 
клинической картины. В период начальных прояв-
лений вазомоторных нарушений гепарин и амино-
капроновую кислоту назначали местно в виде элек-
трофореза. Процедуры проводили ежедневно, чередуя 
препараты. Марлевые турунды смачивали выб-
ранным раствором и вводили в полость носа. На 
наружный конец турунды накладывали электрод. 
Гепарин вводился с катода, аминокапроновая кис-
лота — с анода. Гепарин предварительно разводили 
физиологическим раствором в соотношении 1:1. 
Продолжительность процедуры — 15 мин. Количе-
ство сеансов определялось временем получения стой-
кого клинического эффекта. 

У больных с затруднением носового дыхания, 
отечностью носовых раковин назначали гепарин в 
виде мази на слизистую оболочку носа ежедневно, 
вечером перед сном. В период стойкой обструкции 
носа увеличенными в объеме, набухшими, отечными 
носовыми раковинами проводили курс лечения 
тренталом (Н. А. Арефьева, Р. Ш. Абдурашитов, 
1996). Трентал вводили в передние концы нижних 
носовых раковин, начиная с 0,5 мл, ежедневно уве-
личивая дозу на 0.,5 мл, доводя ее до 2,5 мл с учетом 
индивидуальной переносимости. С целью усиления 
системного действия на гемостаз трентал вводили в 
вену капельно по 5 мл на 250 мл физиологического 
раствора. Курс лечения состоял из трех инъекций с 
интервалом в 1 —2 дня. При этом местно назначали 
ингибитор фибринолиза — амино-капроновую 
кислоту. 

Использование этих препаратов в комплексном 
лечении больных аллергическим ринитом давало 
отчетливую положительную динамику. Однако из-
менение гемостаза мы считаем следствием наруше-
ний в иммунном статусе пациента, поэтому лечение 
больных аллергическим ринитом прежде всего дол-
жно включать препараты иммуномодулирующего 
действия, а корректоры системы гемостаза должны 

 комплекс лечения. дополнять  
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N.A.Arefieva, R.M.Fazlyeva, P.N.Mashko 
HEMOSTASIS SYSTEM IN PATIENTS WITH 
ALLERGIC RHINITIS 
Blood flow velocity, blood coagulability and 
conditions of blood vessels in nasal mucosa were 
studied in 72 patients with allergic and 65 with non-
allergic rhinitis. The results obtained demonstrate 
moderate tendency to hypercoagulation and 
fibrinolysis in the group of non-allergic patients. These 
changes, both local and systemic, were more severe in 
patients with allergic rhinitis. The authors recommend 
some drugs for correction of hemostasis system 
disturbances in treatment of allergic rhinitis. 
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иммунной защиты слизистой оболочки носа, приведены новые данные об иммунопатогенезе и 
тесно с ним связанных процессах микроциркуляции и гемостаза. Большое внимание в книге 
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тропных лечебных средств. 
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С.З.Пискунов, Е.И.Лыкова 

Ринопластика 
и трахеопластика хрящом 
перегородки носа, 
консервированным 
в пчелином меде 

УДК б 16.211 +616.231 )-089.844)-085.324:638.124.42 

Кафедра оториноларингологии 
Курского медицинского 
университета 

С    целью создания "банка" имплантируе-мой 
ткани нами разработана   методика  консервации 

хряща в натуральном пчелином меде. 
Морфологическим, люминес-центно-

микроскопическим, бактериологическим ис-
следованиями и в эксперименте на кроликах ус-
тановлена сохранность структур хряща до года с 
момента начала консервации, хорошая его прижив-
ляемость в тканях экспериментальных животных 

(С.3.Пискунов и соавт., 1995, 1996). 
Проведенные экспериментальные исследования 

дали нам основание использовать хрящ, консер-
вированный в натуральном пчелином меде, в кли-
нической практике. 

Всего нами было прооперировано 102 пациента. 
Результат операций оценен в сроки наблюдения от 
1 года до 3 лет. Распределение пациентов в 
зависимости от деформации представлено в таб-
лице. 

Одномоментно с ринопластикой всем пациентам 
производились хирургические вмешательства, 
направленные на коррекцию эндоназальных структур 
(С.З.Пискунов, 1990; С.З.Пискунов, Г.З.Пискунов, 
1996; E.Huizing, J.De Yzoot, 1993), после чего 
выполнялась операция с целью устранения седло-
видной деформации. У всех пролеченных нами 
больных для формирования трансплантата исполь-
зовался хрящ перегородки носа, консервирован-
ный в пчелином меде. Кусочки хряща различного 
размера извлекались из консерванта, тщательно 
отмывались от меда физиологическим раствором и 
помещались в раствор октенисепта, разведенного 
дистиллированной водой в соотношении 1:4. 
Трансплантат изготавливался из 2 или более ку-
сочков консервированного хряща различного раз-
мера, которые располагались друг под другом, 
причем таким образом, что наиболее длинный ку-
сочек хряща составлял верхний отдел трансплан-
тата. Кусочки имплантируемого хряща связыва-
лись кетгутовыми нитками так, чтобы при по-
ложении сбоку напоминали лодочку, высота и 
длина которой равнялась размерам седловидного 
углубления на спинке носа. Производили краевой 
разрез, размеры которого соответствовали 
размеру трансплантата, после чего с помощью уз-
кого скальпеля, острого распатора и тупоконеч-
ных ножниц формировали ложе для импланти-
руемого хряща. Подготовленный трансплантат 
вводили через разрез в седловидное углубление. 
Для упрощения его введения использовался из-
готовленный нами на основе щипцов Гартмана 
инструмент, который вместо утолщенных концов 
имеет тонкие стальные пластинки слегка оваль- 

Распределение пациентов в 
зависимости от вида деформации 

Вид деформации 
 

Число 
пациентов 
 

% 
 

Ринолордоз 
 

64 
 

62,1 
 

Ринолордоз в сочетании с 
риносколиозом 
 

10 
 

9,7 
 

Ринолордоз в сочетании с 
ретракцией колумеллы 
 

8 
 

7,8 
 

Перфорация перегородки носа 
 

8 
 

7,8 
 

Ретракция колумеллы 
 

6 
 

5,8 
 

Зияющая ларинготрахеостома 
 

5 
 

4,9 
 

Деформация передней стенки 
лобной пазухи 
 

1 
 

0,9 
 

Всего  
 

102 
 

100% 
 

ной формы для лучшей фиксации трансплантата. 
Мы не накладывали швы на разрез кожи пред-
дверия носа. На стороне разреза вводили тампон, 
пропитанный раствором фурацилина, затем накла-
дывали фиксирующую повязку на ткани наруж-
ного носа с целью предупреждения образования 
гематомы в послеоперационном периоде. У всех 
оперированных больных получен хороший кос-
метический и функциональный результат (см. 
рис.). Ни в одном случае после трансплантации 
консервированного хряща мы не наблюдали ин-
фицирования тканей и отторжения трансплантата. 

У 6 пациентов нами была выполнена операция 
удлинения колумеллы с использованием хряща, 
консервированного в пчелином меде. Отступя от 
края колумеллы на 1 см, параллельно ему про-
изводили разрез кожи от вершины до основания 

® С.З.Пискунов, Е.И.Лыкова, 1997 
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а
Седловидная деформация наружного 

носа и ретракция колумеллы: а, 6 — до 
операции; в, г — после операции. 
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перегородки и передней носовой ости. Затем раз-
деляли медиальные ножки крыльных хрящей, со-
здавая карман в колумелле. Из консервированного 
хряща формировали трансплантат в виде пла-
стинки, нижний край которой должен упираться в 
переднюю носовую ость, а вершина - в кончик носа. 
Следует фиксировать трансплантат таким обра-
зом, чтобы он не достигал кожи кончика носа, в 
противном случае через несколько месяцев его 
край может выступать под поверхностью кожи в 
виде беловатого бугорка. Поэтому под вершиной 
трансплантата необходимо оставить достаточный 
слой клетчатки. Краниальный конец трансплан-
тата должен упираться в каудальный край четы-
рехугольного хряща. После укладки трансплантат 
прошивали вместе с кожей 2 - 3  матрацными 
швами. Операция завершалась тампонадой пред-
дверия носа. У всех больных после операции до-
стигнут хороший косметический результат. 

Для закрытия перфораций перегородки носа 
нами также был использован хрящ, консервиро-
ванный в пчелином меде. У всех больных перфо-
рации локализовались в хрящевом отделе. Опе-
рация производилась под местной инфильтраци-
онной анестезией. Выполнялся вертикальный разрез 
слизистой оболочки на 0,5 - 1,0 см кпереди от 
перфорации спинки носа до основания пере-
городки. Листки слизистой оболочки расслаивали 
сначала до переднего края, а затем кзади через 
разрез на заднем крае перфорации. Из кон-
сервированного хряща готовили пластинку раз-
мером, превышающим по площади размер дефекта 
на 0,5 см, которую вставляли между листками 
мукоперихондрия. После этого выкроенные впе-
реди и сзади перфорации листки слизистой 
оболочки перемещали навстречу друг другу и 
слегка подтягивали кетгутовыми швами, прикрывая 
таким образом имплантированную пластинку 
хряща. Листки слизистой фиксировали резино-
выми прокладками и прижимали марлевыми 
тампонами. 

Для укрепления передней стенки гортани и 
трахеи у 5 больных с большими ларинготрахео-
стомами применялась имплантация хряща, кон-
сервированного в пчелином меде. В числе опери-
рованных было 3 пациента после резекции гортани 
по поводу злокачественных новообразований, 2 - 
после пластики ее просвета по поводу рубцо-вого 
постинтубационного стеноза. Операции выполняли 
следующим образом. Разрез производили по краю 
ларинготрахеостомы с таким расчетом, чтобы 
лоскуты кожи и слизистой оболочки, из которых 
формируется внутренняя выстилка трахеи и 
гортани, сопоставлялись без натяжения. После 
формирования внутренней выстилки на нее 
укладывали хрящевые пластинки, количество и 
размеры которых зависели от величины дефекта. 
Предпочтительно чтобы пластинки формирова-
лись из хряща, имеющего природный изгиб, края 
хрящевого трансплантата подшивали кетгутовыми 
лигатурами к внутренней выстилке. Затем после 
отсепаровки краев кожи формировали 

 
наружную выстилку, закрывающую ларин-
готрахеостому. Приживление импдатиро-
ванного хряща отмечено у всех больных. 

Таким образом, хрящ, консервированный в на-
туральном пчелином меде, может быть успешно 
использован в клинической практике. Полученные 
результаты подтверждают высокую надежность ме-
тодики консервации, обеспечивающей сохранность 
тканевых структур, высокую степень приживляе-
мости после трансплантации и хороший косме-
тический результат. 
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S.Z.Piskunov, E.I.Lykova 
RHINOPLASTY AND TRACHEOPLASTY WITH 
THE USE OF NASAL SEPTUM CARTILAGE 
PRESERVED IN BEE HONEY 
Homocartilage preserved in bee honey was used for 
rhinoplasty and tracheoplasty in 102 patients. The paper 
describes methods of using these grafts for correction 
of saddle nose deformity, columella retraction, closure 
of nasal septum perforation and large defects of the 
anterior wall of larynx and trachea. 
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Ринопластика после 
первичной хейлопластики 
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Кафедра ЛОР-болезней с курсом 
челюстно-лицевой хирургии и 
стоматологии 2-го Ташкентского 
медицинского института 

После первичной хеилопластики по пово-
ду врожденной сквозной расщелины вер- 

 хней губы почти у всех больных по достижению 
совершеннолетия наблюдается различной степени 
деформации верхней губы и носа (И.В.Бердюк, 1985; 
В.А.Виссарионов, 1989; Л.И.-Тузанова, 1991; 
R.Millard, 1984 и др.). В зависимости от вида дефекта 
и применяемого способа первичной хейлопластики, 
деформации носа могут быть различной формы и 
степени тяжести. 

Деформация носа, связанная с односторонней 
сквозной расщелиной верхней губы, проявляется в 
виде одностороннего уплощения крыла носа, в ряде 
случаев сочетающегося с образованием гребневид-
ной складки в области преддверия полости носа 
вследствие ротации крыльного хряща. Длина крыла 
носа и ширина порога ноздрей на пораженной 
стороне бывает больше, чем на здоровой. Ободок 
крыла носа нависает, отмечается укорочение кожной 
части перегородки носа. Основание уплощенного 
крыла носа, как правило, расширено, западает. В 
отдельных случаях наблюдается сужение пред-
дверия полости носа. Свод преддверия носа упло-
щен, угол между латеральной и медиальной ножками 
крыльного хряща сглажен. Наряду с ассиметри-ей 
кончика носа может присутствовать деформация 
костной пирамиды со смещением ее у большинства 
больных в противоположную дефекту сторону. Че-
тырехугольный хрящ смещен в просвет общего но-
сового хода на стороне расщелины, а его каудаль-
ный край вытесняется из сошниковой бороздки и 
выступает в просвет полости носа на здоровой сто-
роне. В последующем такие больные нуждаются в 
восстановительных и реконструктивных операциях 
на наружном носе и верхней губе. 

Существует множество способов устранения де-
формации наружного носа и ноздрей, которые можно 
разделить на 3 группы: косметические, функцио-
нальные и функционально-косметические. Среди 
них наиболее оптимальными являются функцио-
нально-косметические . 

В последнее время все более широкое применение 
в практике находит статическое подвешивание 
ножки уплощенного крыльного хряща носа нерас-
сасывающимися нитями к хрящам здоровой стороны 
или к носовой кости на стороне деформации. 
Однако одно только создание хрящевого каркаса 
наружного носа не всегда дает желаемый космети-
ческий и функциональный эффект из-за дефицита 
тканей в преддверии кончика носа на стороне де-
формации. В результате этого в послеоперационном 
периоде из-за ретракции рубца развивается дефор-
мация кончика носа и асимметрия ноздрей. Для 
пластики такого дефекта Ф.Буриан в 1967 году 
предложил выкраивать треугольный лоскут с осно-
ванием у края крыла носа и вершиной, направленной 
к носовой перегородке. После этого на внутренней 
поверхности крыла носа подготавливают ложе для 
лоскута. Отсепарованный крыльный хрящ пе- 

редвигают вперед и пришивают к своду крыльного 
хряща здоровой стороны. Треугольный кожный лоскут 
разворачивают в полость носа, где он дополняет 
внутреннюю выстилку крыла носа. Эта операция 
обеспечивает удлинение выстилки свода преддверия 
носа, но крыло деформируется из-за дефицита 
тканей в кожной части перегородки носа. 

Нами предложен новый способ устранения де-
формации крыла и кончика носа у больных с врож-
денной сквозной расщелиной верхней губы после 
первичной хеилопластики (см. рисунок). 

На деформационной половине носа выкраивают 
треугольный лоскут, основанием которого является 
кожный отдел перегородки носа. Крыльный хрящ на 
здоровой стороне мобилизуют и пришивают не-
рассасывающимися нитями к своду противополож-
ного крыльного хряща. После этого кожный треу-
гольный лоскут укладывают на образованное разре-
зом ложе. По данной методике в нашей клинике про-
оперированы 12 больных в возрасте от 16 до 32 лет. 
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Удлинение кожной части перегородки носа 
предупреждает уплощение кончика носа в послеопе-
рационном периоде, обеспечивает более полное вос-
становление анатомической формы носа и симмет-
ричности ноздрей. 

Результаты антропометрических, эндоскопических и 
функциональных исследований показали, что у всех 
пациентов достигнут хороший косметический и 
функциональный эффект. Все это позволяет ре-
комендовать применение данного способа для вос-
становления деформации кончика и крыла носа при 
сквозной расщелине верхней губы. 
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M.B.Ubaydullaev 
RHINOPLASTY AFTER PRIMARY CHEILOPLASTY 
A new technique for correction of nasal ala and tip 
deformities after primary cleft lip surgery is described.Twelve 
patients aged 16-32 were operated with the use of this 
technique. No complication occured and good cosmetic and 
functional results were achieved in all the patients. 
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Устранение деформации крыла и кончика носа у больных с врожденной сквозной рас-
щелиной верхней губы после первичной хейлопластики (схема). 

а — до операции, б — выкраивание треугольного лоскута, в — после операции. 

а 



 

Раневое заживление — 
это достаточно 

стандартная 
последовательность 

различных 
физиологических 

процессов, начинающаяся с любого повреждения 
защитных покровов организма и чаще всего состо-
ящая из трех основных фаз. Данные процессы имеют 
своей целью защиту организма от потери важных 
субстанций, таких как белок, вода, электролиты и 
т.д., а также тепла, от проникновения патогенных 
микроорганизмов, повторных механических 
повреждений и, наконец, восстановление функцио-
нальной и анатомической целостности организма 
(J.H.Hernandez-Richter, H.Strack, 1970; H.I.Maibach, 
D.T.Rovee, 1972; J.Lindner, P.Huber, 1973; 
D.R.Harris, 1979; T.K.Hunt, J.E.Dunphy, 1979; 
P.Dineen, G.Hildick-Smith, 1981; U.Knapp, 1981; 
T.K.Hunt, 1982; T.K.Hunt, 1983; M.JJurkiewicz, 
L.Morales, 1983; M.Chapvil, C.F.Koopman, 1984; 
E.E.Peacock, 1984; E.E.Peacock, 1984; B.R.Reed, 
R.A.Clark, 1985; M.H.Kanzler et al.,1986; 
G.A.Timberlake, 1986; J.A.Zitelli, 1987; R.A.Clark, 
P.M.Henson, 1988; R.A.Clark, 1991; I.K.Cohenetal., 
1992; L.M.Wahl, S.M.Wahl, 1992; B.H.Porass-Reyes, 
T.A.Mustoe, 1994; WJ.Sahl, H.Clever, 1994). 

В первой, экссудативной или воспалительной 
фазе активизируются первичные протекторные ме-
ханизмы организма, включающие остановку крово-
течения и антимикробную защиту, осуществляемую 
нейтрофильными гранулоцитами и макрофагами. 
Эти механизмы инициируют последующие процессы 
заживления. Вторая, пролиферативная фаза, служит 
базой для подготовки к репаративным процессам: 
пролиферируют фибробласты, начинается ан-
гиогенез и образуется грануляционная ткань. В тре-
тьей, репаративной фазе, происходят синтез колла-
гена и восстановление защитного покрова, эта фаза 
может длиться несколько месяцев или даже лет 
(F.Verzar, H.Willenegger, 1961). 

Течение процессов заживления после операции 
на околоносовых пазухах в значительной степени 
определяется тем лечением, которое проводится в 
послеоперационном периоде. Это лечение сказыва-
ется и на отдаленных результатах хирургического 
вмешательства. Анализ литературы показывает, что в 
ведении послеоперационного периода после эн-
доназального вмешательства на околоносовых па-
зухах нет общепринятых стандартов (W.Hosemann, 
1991; W.Hosemann et al., 1991; W.Hosemann et al., 
1991). Это положение относится, в частности, к воп-
росу о тампонаде операционных полостей и назна-
чению антибиотиков или кортикостероидов в пос-
леоперационном периоде. 

В литературе последних лет представлены раз-
нородные рекомендации по ведению пациентов после 
эндоназальных операций на околоносовых пазу- 
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хах (H.B.Neel et al., 1976; 
F.Bagatella, A.Mazzoni, 1980; P.Bumm, 1980; 
NJ.Straatman, C.T.Buiter, 1981; W.H.Friedmann et al., 
1982; J.Heermann, 1982; J.S.Tayleretal., 1982; 
H.S.Dixon, 1983; H.S.Dixon, 1985; B.S.Eichel, 
1985; B.W.Jafek, 1985; D.W.Kennedy, 1985; 
K.M.Morgenstein, 1985; H.Stammberger, 1986; 
H.B.Neel et al., 1987; W.Hosemann et al., 1988; 
D.W.Kennedy, S.J.Zinreich, 1988; D.H.Rice, 
S.D.Schaefer, 1988; H.Rudert, 1988; 
H.E.Stevens.NJ.Blair, 1988; S.E.Thawley, H.Garrett, 
1988; R.G.Amedeeetal., 1989; C.W.Grossetal., 1989; 
C.W.Grossetal., 1989; J.S.Josephson, 1989; D.Perko, 
1989; S.D.Schaefer, 1989; S.D.Schaefer et al., 1989; 
A.Sjgg, 1989; J.A.Stankiewicz, 1989; P.H.Toffel et 
al., 1989; M.E.Wigand, 1989; W.H.Friedmann, 
G.P.Katsantonis, 1990; H.L.Levine, 1990; R.P.Lusk, 
H.R.Muntz, 1990; D.H.Rice, 1990; S.D.Schaefer, 1990; 
S.D.Schaefer, 1990; H.Stammberger, W.Posawetz, 
1990; W.E.Davies, J.W.Templer et al., 1991; 
H.Stammberger, 1991; A.Danielsen, 1992; W.Draf, 
R.Weber, 1992; W.Draf, R.Weber, 1992; M-B.Hilka, 
T.Koch etal., 1992; D.W.Kennedy, 1992; R.H.Lazar 
etal., 1992; R.H.Lazar et al., 1992; H.Stammberger, 
1993; M.B.Austin, J.N.Hicks, 1993; J.F.Biedlingmaier, 
1993; J.P.Corey et al., 1993; W.Draf, R.Weber, 1993; 
R.H.Lazar, R.T.Younis et al., 1993; L.G.Close, 
J.L.Leachetal., 1994; L.G.Gilain, D.Aidanetal, 1994; 
J.M.King et al., 1994; A.H.Shicani 1994; G.Waitz et 
al., 1994; P.H.Toffel, 1995). 

Р.Вебер, Р.Кеерль
Регенеративные процессы 
после эндоназальных 
операций 
на околоносовых пазухах 

Тактика ведения послеоперационного периода 
может включать в себя как отказ от тампонады носа, 
так и применение различных тампонов и сплинтов в 
течение нескольких недель или месяцев. Исполь-
зуемые для тампонады и изготовления сплинтов 
материалы значительно отличаются в зависимости 
от скорости резорбции, степени адгезии к слизистой 
оболочке и прочих параметров. Местная и си-
стемная кортикостероидная терапия может исполь-
зоваться рутинно или в особых ситуациях, либо не 
применяться совсем. То же относится и к примене-
нию антибиотиков, которые могут либо вообще не 
назначаться, либо назначаются в пред- и послеопе-
рационном периоде курсами длительностью от не-
скольких дней до 4 недель. Стандартной оптимальной 
схемы ведения послеоперационного периода, 
определяющей длительность тампонады, принципы 
ухода за раневыми поверхностями, а также местного 
или системного применения лекарственных пре-
паратов до настоящего времени не существует. Раз-
нообразные методики используются в ежедневной 
практике, хотя преимущества ни одной из них еще 
не доказаны. 

Прежде всего трудно определить параметры нор-
мального процесса заживления. Физиологическое 
состояние полости носа характеризуется состояни- 
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ем дыхательной функции носа, а именно прохож-
дением струи воздуха через нос. Воздействие струи 
воздуха ведет к высушиванию раневых поверхностей 
и выступает в качестве одного из механических 
факторов, влияющих на заживление. Раневой струп и 
засохший секрет в полости носа доставляют не-
удобства пациенту только при значительной вели-
чине образующихся корок. Они требуют удаления с 
раневых поверхностей путем высмаркивания, про-
мывания или путем инструментального туалета 
полости носа. Таким образом, на процесс заживле-
ния влияют не только медикаментозные, но и фи-
зические факторы. Исключение этих влияний было 
бы возможно при искусственной обтурации носо-
вых ходов, однако этот метод не приветствуется 
врачами и плохо переносится пациентами. Кроме 
того, нужно всегда помнить, что при хроническом 
синусите слизистая оболочка изначально повреж-
дена, и методы ее реабилитации еще только изуча-
ются. Таким образом, самопроизвольное спонтанное 
заживление раневых поверхностей после внут-
риносовых операций на околоносовых пазухах едва 
ли возможно. 

Наша стандартная схема ведения послеопера-
ционного периода состояла из тампонады операци-
онной полости резиновыми пальцевидными там-
понами (Rhinotamp®, Vostra, Aachen) и последую-
щих ежедневных промываний полости носа соле-
вым раствором (Rhinocare®, Siemens & Co., 
Bischofsheim), которые выполнял сам пациент 2 — 3 
раза в день в течение 6 месяцев. Инструментальное 
удаление корок показано только при избыточном 
их образовании, сопровождающемся нарушением 
носового дыхания. Инструментальный туалет носа 
не является мероприятием, вмешивающимся в нор-
мальные процессы заживления, и кажется нам не-
обходимым. 

Тампонада резиновыми пальцевидными тампо-
нами после внутриносовых вмешательств предотв-
ращает в некоторых случаях несильное, но длительное 
капиллярное послеоперационное кровотечение. 
Гладкий, не прилипающий к стенкам раневой полости 
резиновый тампон не вызывает во время удаления 
повторной травматизации. Трехдневная тампонада 
незначительно влияет на процесс заживления, 
общая длительность которого составляет от 
нескольких недель до месяцев, тем более, что про-
лиферативная фаза начинается значительно позже. 

Промывания хороши тем, что они атравматич-
но очищают носовые ходы от обтурирующих кро-
вяных и слизистых сгустков и, таким образом, обес-
печивают пациенту свободное носовое дыхание. С 
другой стороны, не следует производить форсиро-
ванное отмывание всех корок, так как это вызывает 
новые повреждения. Солевой раствор не оказывает 
токсического воздействия на мукоциллиарный 
клиренс (R.Badre et al., 1970; K.Dirnagl et al., 1979; 
G.Wolf et al., 1991). Ингаляции с солевым раство-
ром оказывают благоприятное влияние и на про-
цесс регенерации (O.Michel, J.Charon, 1991). 

Проведенный нами анализ замедленной ки-
носъемки процесса естественного раневого зажив-
ления в течение первых 6 месяцев после эндона-
зальных операций на околоносовых пазухах по по-
воду хронического полипозного синусита дал ре- 

зультаты, аналогичные полученным W. 
Hosemannetal. (1990, 1991, 1991) (рис. 1, а-е). На 
основании гистологических и эндоскопических 
исследований W. Hosemann выделил 4 основные 
фазы заживления: 

— образование кровяного сгустка (первые 10 су-
ток); 

— обструктивный лимфатический отек (примерно 
до 30 суток); 

— мезенхимальная перестройка (до трех меся-
цев) 

— рубцевание (с 3-го месяца после операции). 
При просмотре замедленной киносъемки мы 

могли наблюдать, что в первые 7 — 12 суток пос-
леоперационное поле покрывали кровяные сгустки. 
Их удаление происходило при высмаркивании, 
промываниях или при инструментальном удале-
нии. Примерно через неделю после операции появ-
лялись первые грануляции, которые через 2 — 4 не-
дели бурно покрывали всю раневую поверхность. 
Присутствие кровяных сгустков обычно мешало за-
фиксировать момент начала роста грануляций. В те 
же сроки развивался отек тканей, который достигал 
максимума на 3 —5-й неделе. При этом вся опе-
рационная полость могла заполняться отечной сли-
зистой оболочкой, вследствие чего доступ в пазухи 
решетчатого лабиринта и другие околоносовые па-
зухи мог быть закрыт. Продолжительный контакт 
между средней носовой раковиной и латеральной 
стенкой полости носа, возникающий в результате 
отека, может в этой стадии стать причиной образо-
вания мощных синехий. 

В большинстве случаев (у 78% пациентов) отек 
исчезал через 7 — 12 недель, у 13% наблюдаемых он 
исчезал раньше — уже через 4 недели, а у 4% — 
лишь на 15-й неделе или даже сохранялся до окон-
чания периода нашего наблюдения. Макроскопически 
признаки полного заживления были зарегист-
рированы у 74% наблюдаемых. У остальных паци-
ентов сохранялись остаточные воспалительные яв-
ления и отек слизистой оболочки околоносовых 
пазух. Нормализация состояния оперированных око-
лоносовых пазух регистрировалась, начиная с 4-й 
недели, но чаще (у 70% обследованных) —на 12 — 
18-й неделе после операции. На вогнутых поверх-
ностях во вскрытых пазухах решетчатой кости оп-
ределялись более или менее сформировавшиеся 
фиброзные тяжи, которые начали образовываться в 
фазе рубцевания. Спайки между средней носовой 
раковиной и латеральной стенкой полости носа об-
разовались у 13% оперированных, а небольшие си-
нехии между средней носовой раковиной и пере-
городкой носа — у 9%. Осмотр лобной пазухи гиб-
ким эндоскопом был возможен у 30%, лобно-носо-
вое соустье в этих случаях было широко открытым. У 
48% обследованных эндоскопия лобной пазухи 
была невозможна из-за рубцового процесса, еще у 
13% — из-за отека и полипозных изменений слизи-
стой оболочки решетчатого лабиринта и лобного 
соустья. У 9% пациентов доступ к передним решет-
чатым клеткам в среднем носовом ходе был невоз-
можен из-за синехий. 

Преимущество метода замедленной киносъёмки 
заключается в том, что визуальная демонстрация дает 
намного больше информации, чем словесное описа- 
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Рис.1. "Нормальное" заживление раны после эндоназальной пансинусотомии (30°эндоскоп, правая половина полости 
носа). S —пазухи решетчатой кости, L — латеральная стенка полости носа, N — перегородка носа, М — средняя 
носовая раковина. 

а. 5-е сутки после операции: кровяные сгустки покры-
вают операционное поле; 6. 15-е сутки после операции: 
рост грануляций, небольшой отек; в. 5-я неделя после опе-
рации: увеличение отека с отчетливым сужением вывод-
ных отверстий пазух; г. 9-я неделя после операции: час-
тично сохраняющийся отек, процесс мезенхимальной пе- 

рестройки; д. 16 недель после операции: макроскопически 
благополучная картина, за исключением маленького участка, 
где была произведена биопсия две недели назад; е, 31-я 
неделя после операции; дальнейшее уменьшение толщины 
слизистой оболочки в результате субэпителиальной 
перестройки (ремоделирования). 
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ние. Для читателей, не имеющих возможности по-
смотреть видеозапись, мы разработали графическое 
отображение получаемой информации. Это пре-
вращение визуальной информации в диаграммы не 
может расцениваться как полноценная замена за-
медленной киносъемки, так как оно ведет к суще-
ственной потере информации. Пока методы транс-
формации видеоизображения еще не созданы, не-
обходимо найти формы, простые и удобные в ис-
пользовании, минимизирующие потерю информации, 
обеспечивающие четкую дифференцировку данных и 
опирающиеся на объективные параметры. 

Цель функциональной внутриносовой операции 
заключается в восстановлении нормальной венти-
ляции и дренажа околоносовых пазух для реаби-
литации слизистой оболочки. Мы попытались сфор-
мулировать критерии, характеризующие состояние 
слизистой оболочки. Выраженность отека слизистой 
оболочки операционной полости и возможность 
эндоскопического осмотра околоносовых пазух кор-
релируют между собой. При этом суждение о том, 
что решетчатый лабиринт является центральной 
околоносовой пазухой, представляется убедительным. В 
соответствии в этим мы выделяем следующие 
стадии: 

0 — визуально нормальная слизистая оболочка, 
полости решетчатого лабиринта свободно обозримы; 

> 1 — незначительный отек слизистой оболочки, 
сопровождающийся сужением операционной полости 
не более чем на 1/3; 

> 2 — выраженный отек слизистой оболочки 
операционной полости с сохранением небольшого 
аэрируемого просвета; 

> 3 — выраженный отек в операционной поло-
сти, полностью блокирующий ее просвет. 

Скорость процесса заживления может сильно 
варьировать у различных индивидуумов и даже при 
сравнении правой и левой стороны у одного и того 
же пациента (рис. 2, а — е ) .  Диапазон колебаний в 
течении этого природного патофизиологического 
процесса колеблется между быстрым заживлением 
без значительного отека, заканчивающимся за 9 — 
12 недель, средней продолжительностью репаратив-
ных процессов, составляющей 18 недель, и медлен-
ным заживлением, сопровождающимся выраженным 
отеком и продолжающимся до 26 недель. Скорость 
репаративных процессов зависела от выраженности 
патологического процесса, особенностей опера-
тивной техники и применяемого лечения в после-
операционном периоде. 

Анализ видеозаписи показывает, что воспалительные 
изменения в передних решетчатых клетках (область, 
ограниченная медиально передним концом средней 
носовой раковины, а латерально — клетками agger 
nasi и лобным карманом) выражены так же, как и в 
задней группе решетчатых клеток. Этому имеется 
множество объяснений. Первоначально 
патологический процесс бывает более выраженным в 
области остиомеатального комплекса, которому 
принадлежит ключевая роль при развитии хрони-
ческого синусита (H.H.Naumann, 1965; M.E.Wigand, 
1981; H.Stammberger, 1991). Играют ли здесь роль 
топографические различия в строении слизистой 
оболочки и ее реакции на травму, неизвестно. Сам 

остиомеатальныи комплекс во время вмеша-
тельства подвергается наибольшей хирургической 
травме, являясь тем пунктом, через который в ходе 
операции осуществляется доступ к околоно-совым 
пазухам. Помимо непосредственного механического 
повреждения инструментами эта область 
подвергается и высушивающему механическому по-
вреждению струей вдыхаемого воздуха. 

Исследования влияния срока тампонады на про-
цесс заживления проводились в течение 1—3 не-
дель после операции. Замену тампонов при этом 
производили еженедельно. Видеоанализ показал, что 
выраженность отека и рост грануляций в передней 
группе решетчатых клеток были меньше, чем при 
кратковременной тампонаде. Менее выраженным 
был процесс рубцевания в решетчатых клетках, од-
нако на процесс рубцового стенозирования вывод-
ного отверстия лобной пазухи длительность тампо-
нады не оказывала никакого влияния. Вероятно, это 
связано с тем, что тампон располагался в среднем 
носовом ходе, в стороне от путей дренирования лобной 
пазухи. 

Для документации влияния местной кортикос-
тероидной терапии на течение послеоперационного 
заживления ряду пациентов назначались двухра-
зовые ежедневные инсуфляции 50 мл будезонида 
(Pulmicort Topinasal®, Astra, Wedel) на срок 6 месяцев. 
Анализ течения послеоперационного периода у 
пациентов, которым проводились двусторонняя там-
понада и туалет носа и дополнительно вводился 
будезонид в одну половину носа, показал, что в этой 
группе больных степень роста грануляций, набуха-
ния и отека значительно меньше и заживление за-
канчивается раньше (рис. 3, а —г). 

Какие же практические выводы и рекомендации 
по ведению послеоперационного периода дает 
анализ замедленной киносъемки? 

1. Основное положение о том, что воспаление, отек и 
последующее рубцевание тем более выражены, 
чем больше была хирургическая травма, остается 
вне всяких сомнений. Следует стараться свести к 
минимуму удаление тканей, создающее 
открытые раневые поверхности, раздавливание 
и растяжение оставляемых структур, 
применение боров, вызывающее механическое 
и термическое повреждение окружающих 
тканей и продуцирующее мельчайшие не-
кротизированные частицы, а также грубое про-
ведение эндоскопа, сопровождающееся повреж-
дением слизистой оболочки в передних отде-
лах носа. Это положение хотя и банально, но 
все же весьма существенно. Чем больше обра-
зуется фибринового матрикса в результате 
вызванной травмой воспалительной реакции, 
тем более вероятно, что депонирование колла-
гена фибробластами приведет к формированию 
Рубцовых синехий. 

2. Принципиальным является вывод о том, что 
тампонада операционной полости необходима 
и полезна, хотя она и плохо переносится 
пациентами. 

После любого повреждения на травмированной 
поверхности образуется раневой струп, который 
защищает орган от потери важных субстанций (в 
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Рис. 2. Графическое изображение выраженности отека слизистой оболочки после эндоназальной пансину-
сотомии со II типом дренирования лобной пазухи. 

Четкие индивидуальные различия между нор-
мальным заживлением (а-г) и длительной там-
понадой (d-е). Четкие различия между правой и 
левой сторонами (а, д, е ) .  По оси ординат: недели 
(0 — 26), по оси абсцисс: выраженность отека 
слизистой оболочки (0—3). Тамп. — длительность 
тампонады, Д — дни, Н — недели, физ. р-р — 
солевой раствор, буд. — будезонид. 
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Рис.3, Эффект местной терапии будезонидом после эндоназалъной пансинусотомии. (Меньшая выраженность отека и 
раннее заживление (30°эндоскоп). S — пазухи решетчатой кости, L — латеральная стенка полости носа, N — 
перегородка носа, М — средняя носовая раковина, Ki — отверстие верхнечелюстной пазухи в среднем носовом ходе, Ке — 
вскрытой клиновидной пазухи. 

а. На фоне лечения будезонидом (правая половина носа 
через 3 недели после операции), гранулирование и отек мало 
выражены; б. На фоне лечения будезонидом (правая 
половина через 8 недель после операции), нормальная 
слизистая оболочка околоно-совых пазух; в. Без назначения 
будезонида (левая 

половина носа через 3 недели после операции), бур-
ный рост грануляций и отек; г. Без назначения бу-
дезонида (левая половина носа через 8 недель после 
операции), еще не наступило заживление, остаточный 
отек, особенно в передних отделах латеральной стенки 
полости носа.

  

частности белка и воды), тепла, а также от проник-
новения патогенных микроорганизмов и от повтор-
ных повреждений. Многочисленные исследования 
показывают, что тампонирующая повязка ускоряет 
эпителизацию, уменьшает воспалительную реакцию и 
препятствует избыточному рубцеванию как на 
ранней, так и на поздней стадии заживления 
(C.D.Winter, 1962; C.D.Hinman, H.I.Maibach, 1963; 
С.D.Winter, J.Т.Scales, 1963; J.W.Bothwell, 
D.T.Rovee, 1971; L.B.Fisher, H.I.Maibach. 1972; 
D.T.Rovee et al., 1972; D.T.Rovee et al., 1972; 
C.D.Winter, 1972; R.G.Geronemus et al., 1979; 
S.V.Pollack, 1979; T.E.Lobe et al., 1980; P.Alling, 
A.F.North, 1981; C.B.Linsky et al., 1981; J.C.Alper 

etal., 1983; O.M.AlvarezetaL, 1983; J.Davies, 1983; 
S.H.Mandy, 1983; O.M.AlvarezetaL, 1984; S.R.May, 
1984; P.M.Mertz, W.H.Eaglstein, 1984; P. M.Mertz 
etal., 1985; S.Katz et al., 1986; O.M.Alvarez, 1987; 
V.Falanga, 1988; N.T.Hien et al., 1988; L.M.Sirvio, 
D.M.Grussings, 1989; L.J.Bolton, C.L.Johnson etal., 
1992; D.M.Wisemann et al., 1992; T.Helfman et al., 
1994; HJames, 1994; J.D.Pierce, S.A.Wiggins, 1994). 
Благоприятное действие повязки осуществляется еще 
и благодаря высушиванию тканей и снижению 
вероятности повторных повреждений 
(G.D.Winter, J.T.Scales, 1963; G.D.Winter, 1971; 
J.W.Bothwell et al., 1972). Кроме этого, эпителий не 
должен прокладывать себе трудный путь под ране- 
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Рис.4. Гистологическое строение парафиномы в области 
века, удаленной через 4 года после операции на око-
лоносовых пазухах, сопровождавшейся кровоизлиянием в 
глазницу. Образование имеет типичный вид "швейцарского 
сыра" с многочисленными полостями ( 1 ) ,  образовав-
шимися в результате растворения парафинсодержаших ма-
териалов; 2 — воспалительная тканевая реакция на отло-
жения парафина; 3 — инфильтрация мышечной ткани. 

вым струпом, а может мигрировать во влажной среде 
раневого экссудата (G.D.Winter, 1971). Рубцы 
после окклюзионной раневой повязки выглядят 
более привлекательно с косметической точки зре-
ния (C.B.Linsky et al., 1981). 

В хирургии среднего уха давно применяются 
силиконовые пластинки, которые устанавливают на 
трансплантат барабанной перепонки. Установка за-
щитных пластинок является стандартным мероп-
риятием после разрезов на коже слухового прохода, 
для экранирования слуховых косточек после 
мастоидэктомии с целью ускорения эпителизации, 
уменьшения гранулирования и рубцевания. 

Равномерное тампонирование всех вскрытых 
полостей в околоносовых пазухах осуществить зна-
чительно сложнее, так как эта тампонада должна 
отвечать многим важным требованиям. Тампоны дол-
жны покрывать все раневые поверхности, оставаться 
в полостях длительное время, не доставлять до-
полнительных неудобств пациенту и легко удаляться. 
При этом должна быть исключена возможность 
аспирации при случайной дислокации тампона. 
Дыхательная и обонятельная функции носа должны 
по возможности сохраняться. Желательно, чтобы 
врач при необходимости мог удалять кровь и 
раневой секрет и осуществлять свободное дрени-
рование вскрытых околоносовых пазух. Подобной 
техники тампонады околоносовых пазух в настоя-
щее время не существует. 

Компромисс заключается прежде всего в приме-
нении резиновых пальцевидных тампонов. Тампо-
нада полости носа с полным выключением носового 
дыхания на длительное время плохо переносится 
пациентами, при использовании же пальцевидных 
тампонов сама полость носа и средний носовой ход 
остаются свободными. Такие тампоны создают 
окклюзию, но при этом не вызывают слишком 
сильного давления на заживающую поверх- 

ность. Удаление таких тампонов не приводит к по-
вторному травмированию тканей, как это случается 
при удалении адгезивных материалов (J.A.Zitelli, 
1981; T.Kuhnel et al., 1995). Точное и контролируемое 
расположение тампонов во всех вскрытых око-
лоносовых пазухах редко бывает осуществимым. 
Анализ видеозаписи демонстрирует тенденцию к 
уменьшению количества грануляций, выраженности 
отека и рубцевания при длительности тампонады 
не менее одной недели. Мы считаем, что эти 
выводы следует учитывать при ведении после-
операционного периода у большинства пациентов. 

Нужно отказаться от метода тампонады марле-
выми турундами, который еще используется мно-
гими хирургами. При смене таких тампонов про-
исходит отрыв поверхностного слоя, что оправдано 
только в случае развития некроза этих тканей. Пос-
леднее не относится к процессам заживления раны 
после операции на околоносовых пазухах. Пропи-
тывание тампонов мазями связано с риском обра-
зования парафиновой гранулемы (рис. 4) (R.Weber 
etal.,1995). 

При гистологическом исследовании слизистой 
оболочки, удаленной при реоперациях на околоно-
совых пазухах, мы встречали парафиновые грану-
лемы значительно чаще, чем можно было бы ожи-
дать. Логично предположить, что наличие этих ино-
родных частиц в тканях может быть причиной хро-
нической воспалительной реакции в слизистой обо-
лочке оперированных пазух. 

Дальнейшее улучшение результатов операций 
может быть достигнуто путем введения сплинтов в 
расширенные соустья околоносовых пазух. Доказано, 
что удаление слизистой оболочки, покрывающей 
вогнутые костные поверхности, приводит к развитию 
процесса рубцевания различной степени выра-
женности (A.C.Hilding, 1933; A.C.Hilding, 
J.Banovetz, 1963). Если эти рубцы блокируют на-
правления мукоциллиарного транспорта, они могут 
нарушать механизмы самоочищения околоносовых 
пазух. Циркулярное удаление слизистой оболочки 
может спровоцировать формирование руб-цовой 
диафрагмы, разделяющей лобную пазуху на две 
части. A.C.Hilding и J.Banovetz (1963) проде-
монстрировали тенденцию к остеогенезу в соеди-
нительнотканных рубцах и диафрагмах, а также на 
обнаженных костных поверхностях. Наличие по-
кровных и жировой тканей препятствуют этому 
процессу. После циркулярного удаления слизистой 
оболочки даже при интактном костном остове и 
нормальном течении процесса заживления возможно 
развитие рубцового стеноза отверстия лобной пазухи 
с последующим образованием мукоцеле 
(A.C.Hilding, 1933; A.C.Hilding, 1950; N.L.Schneck, 
1974; W.Von Glass, T.Hauerstein, 1988). Патофизио-
логическая основа этого феномена заключается в 
уменьшении площади раны в фазе рубцевания и 
ремоделирования. Сокращение поверхности раны 
при росте тканей от краев к центру начинается при-
мерно с 1-й недели и осуществляется миофиброб-
ластами, которые удлиняют коллагеновые волокна и 
вызывают их рост в направлении друг к другу 
(G.Gabbiani, G.B.Ryanetal., 1971; F.Grinnell, 1994). 
Ремоделирование завершается в конце 3-й недели, и 
вновь образованная ткань состоит из направлен- 
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ных волокон и пучков коллагена (C.W.Kischer, 
M.R.Shetlar, 1974) с поперечным направлением меж-и 
внутримолекулярных связей (A.J.Bailey, S.Bazin et 
al., 1975). Процесс окончательного формирования 
рубцов занимает от нескольких месяцев до одного 
года (S.Levensonetal., 1965; Е.Е.Peacock, 1966; 
J.W.Madden, E.E.Peacock, 1968; J.W.Madden, 
Е.Е.Peacock, 1971). Реорганизацию коллагена можно 
наблюдать и в сроки до 6 лет после первичного 
заживления (F.Verzar, H.Willenegger, 1961). 

Угроза блокады выводного отверстия или лоб-
ного кармана и развития мукопиоцеле всегда акту-
альна после операции на лобной пазухе. Поддер-
жание проходимости наложенного соустья на про-
тяжении многих лет остается проблемой (W.Draf, 
1982). Для достижения этой цели после классических 
операций на лобной пазухе наружным доступом по 
Янсену — Ритеру ранее выполнялись различные 
варианты пластики лоскутами слизистой оболочки, 
использовались дренажные трубки, но, несмотря на 
это, результаты обычно были неудовлет-
ворительными (W.Draf, 1982). M.E.Wigand (1989) 
также приводил разочаровывающие результаты при-
менения силиконовых трубок. Даже если они ос-
тавлялись на 6  ̂10 недель, зачастую отмечалось ре-
стенозирование. Данные о применении сплинтов для 
профилактики стеноза послеоперационного соустья 
представлены в таблице. 

Неудовлетворительный результат при исполь-
зовании сплинтов всегда объясняется их слишком 
ранним удалением. Минимальная продолжитель-
ность нахождения сплинта во вновь сформированном 
соустье должна составлять 3 месяца, а еще лучше 
оставлять его на 6 месяцев, до окончания процесса 
заживления и рубцевания. Это положение под-
тверждают и наши хорошие результаты в лече-
нии атрезии хоан и стеноза трахеи, где мы приме-
няли цилиндрические сплинты в течение 6 месяцев. 

23х 

 

Рис.5. Сплинт для лобной пазухи из силикона (прото-
тип фирмы Vostra, Aachen) с индивидуально изготовлен-
ным округлым фиксатором для лобной пазухи и кони-
ческим концом для полости носа. 

После операций на верхнечелюстных и лобных 
пазухах (дренаж II типа по W.Draf) у 16 пациентов 
мы вводили на 6 месяцев специально изготовленные 
сплинты (рис.5 и 6). В 6 случаях состояние соустья 
было проконтролировано спустя месяц после удаления 
сплинта. У всех этих больных нормальная 
проходимость соустья была подтверждена эн-
доскопически. При обследовании 96 оперирован-
ных на лобных пазухах (II тип дренажа по W.Draf) 
при среднем сроке наблюдения, составившем 51 
месяц, примерно у 30% больных лобное соустье было 
достаточного диаметра для проведения эндоскопи-
ческого исследования. При применении сплинтов   

Применение сплинтов в хирургии околоносовых пазух 
(по данным литературы) 

Авторы 
 

Сплинт 
 

Локализация 
 

Длительность 
 

Bumm Deitmer, 
искусственный материал, кнопка 
для воротника 
 

верхнечелюстная пазуха, нижний носовой 
ход 
 

6 недель 
 

Rath силикон лобная пазуха (наружный доступ) в среднем 122 дня
Lusk, Muntz 
 

силастик   Gelfilm® 
 

решетчатый лабиринт 
 

7— 10 дней 2—3 недели 
 

Messingschlager 

Neel et al. Rubin et 

al. 

искусственный материал, кнопка 
для воротника силиконовые 
полоски и трубки 
полиэтиленовые трубки 
 

верхнечелюстная пазуха, нижний носовой 
ход лобная пазуха (операция по Янсену— 
Риттеру) лобная пазуха (наружный доступ) 
 

2 месяца 
6—8 недель 5 месяцев 
 

Schaefer, Close силиконовый катетер лобная пазуха 6 недель 

Shikani 

Stammberger 

Toffel

силикон полиэтиленовые трубки 

 

верхнечелюстная пазуха, средний носовой 
ход лобная пазуха (наружный доступ) 
 

10—14 дней 3—6 месяцев 

 

Toffel et al. силастик 
 силастик+мероцель решетчатый лабиринт 1 неделя 
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Рис.6. Сплинт для верхнечелюстной пазухи из 
силикона (прототип фирмы Vostra, Aachen) с фикса-
тором в верхнечелюстной пазухе и индивидуально 
адаптируемой поверхностью для латеральной стенки 
олости носа. п 

Рис.7. Эндоскопия полости носа (30° эндоскоп) через 6 
месяцев после эндоназальной пансинусотомии со вскры-
тием лобной пазухи (II тип дренирования). Сплинт нахо-
дился в соустье лобной пазухи в течение 5 месяцев, SH — 
лобная пазуха, SD — крыша решетчатого лабиринта, М — 
средняя носовая раковина. 

 

в 100% случаев доступ в лобную пазуху был свободен 
(рис.7), при сроке наблюдения 6 — 7 месяцев и 
более. Мы пока не делаем далеко идущих выводов 
из этих предварительных результатов, но принимая 
во внимание патофизиологическую обоснованность 
данного метода, надеемся, что эти результаты 
получат свое подтверждение на большем числе 
пациентов и при более длительном наблюдении. 

Сплинты для верхнечелюстных пазух имеют своей 
целью не только сохранение сообщения между 
пазухой и полостью носа. Индивидуально адапти-
рованные края сплинта покрывают большую повер-
хность на латеральной стенке полости носа, благо-
приятно влияя на заживление этой области, макси-
мально чувствительной к травматизации и воздей-
ствию воспалительной реакции. Оба использованных 
сплинта располагаются непосредственно в области 
наложенного отверстия, выполняя функцию обтури-
рующего тампона. 

Еще один практический вывод, который позво-
ляет сделать анализ замедленной видеосъемки, зак-
лючается в следующем: инсуфляции современных 
местных кортикостероидов, таких как будезонид, 
флунизолид и флутиказон, обладающих в меньшей, 
чем беклометазон, степени системным побочным 
действием, обладают выраженным терапевтическим 
эффектом. 

Поразительным кажется следующий парадокс. 
Результаты экспериментальных исследований по-
казывают, что применение кортикостероидов замед-
ляет практически все фазы заживления (J.D.Baxter, 
1976; A.Faucietal., 1976; A.S.Fauci, 1979; B.R.Reed, 
R.A.Clark, 1985; C.Talar-Williams, M.C.Sneller, 1994). 
Точно так же и местное применение кортикостеро-
идных препаратов должно оказывать негативное 
действие на процесс регенерации эпителия 
(D.L.Berliner et al., 1967; G.D.Winter, 1972; 
J.Sanchez, F.M.Polack, 1974; W.H.Eaglstein, 
P.M.Mertz, 1981; G.Petroutsos et al., 1982; 
O.M.Alvarezetal., 1984; W.H.Eaglstein etal., 1984), 

уменьшать продукцию коллагена (O.M.Alvarez et 
al., 1984; G.C.Fuller, K.R.Cutroneo, 1992) и проч-
ность формирующегося рубца (L.D.Ketchum, 1971; 
F.Gottrup, H.Oxlund, 1981). Влияние на течение от-
дельных механизмов заживления зависит от конк-
ретного применяемого препарата (G.C.Priesteley, 
1978; S.D.Schaefer et al., 1989), его дозы (G.Di 
Pasquale, B.G.Steinetz, 1964) и времени аппликации 
(L.C.Edwards, J.E.Dunphy, 1958; N.Sandberg, 
1964). Мы не знаем, имели ли результаты этих 
экспериментальных исследований какие-либо 
клинические подтверждения (P.Goforth, С 
J.Gudas, 1980). Напротив, известно, что иммуно-
супрессивная терапия кортикостероидами не влияет 
на процесс заживления при сердечно-легочной 
трансплантации (К.L.Pinskeretal., 1984; R.J.Novick et 
al., 1991), а положительный эффект от назначения 
кортизона отмечен S.D.Schflfers et al. (1992). 
W.Hosemann et al. (1991) также продемонстрировал 
благоприятный эффект преднизолона в дозе 2 мг/кг 
веса на процесс заживления раневых поверхностей 
в верхнечелюстных пазухах у кроликов. Только в 
первые 96 часов процессы регенерации 
замедлялись, а в целом заживление шло быстрее и 
полномернее. Предрасположенность к гиперплазии 
грануляционной ткани в ране равно как и реакция 
кости были меньше. 

Наблюдение за процессами заживления во время 
терапии будезонидом показало хороший лечебный 
эффект препарата, заключающийся в уменьшении 
отека и более быстром заживлении. Другой 
механизм действия, который можно было наблю-
дать, заключался в уменьшении послеоперацион-
ного лимфостаза. После хирургической травмы лим-
фатическая система не может полноценно выпол-
нять свои функции, выводя макромолекулы, жид-
кость и поврежденные клетки из очага воспаления. 
Это приводит к нарушению равновесия онкотичес-
ких и гидростатических сил, которое вызывает раз-
рушение клеток. 
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Скапливающиеся в очаге воспаления белки, ли-
пиды и обломки клеток обусловливают воспали-
тельную реакцию, пролиферацию фибробластов и 
развитие отека. Процесс фиброза также ведет к на-
рушению лимфатического оттока. Еще одним не-
благоприятным фактором является нарушение нор-
мальной трофики клеточных структур и развитие 
бактерии (E.C.Mallon, T.J.Ryan, 1994). Механизмы 
действия кортикостероидов обусловливают их при-
менение в базисной терапии хронического поли-
позного синусита (H.Stammberger, 1995). Положение 
о замедлении мукоциллиарного транспорта при 
сахариновом тесте и измерении частоты биения 
ресничек in vitro (K.Holmberg, U.Pipkorn, 1985; 
H.Saborosch, 1987) требуют дополнительного кли-
нического подтверждения. 

Изложенные выше результаты наблюдений оп-
ределили оптимальную, на наш взгляд, тактику ве-
дения послеоперационного периода после эндона-
зальных вмешательств на околоносовых пазухах: 

1. Тампонада резиновыми пальцевидными там-
понами в течение недели. Когда шелковые нити, 
идущие от тампонов в обеих половинах полости 
носа, связаны между собой и фиксированы 
пластырем на спинке носа, пациент без угрозы 
аспирации может быть отпущен на ам-
булаторное наблюдение. Шелковая нить не 
оказывает давления на колумеллу и кончик 
носа. 

2. Введение сплинтов в верхнечелюстную и лоб-
ную пазуху, по возможности на б месяцев. Их 
легко можно удалить также в амбулаторных 
условиях. 

3. Аспирация раневого секрета и избыточных 
наслоений фибрина из операционных полостей 
после удаления тампонов должна осуще-
ствляться аккуратно, при помощи отсоса без 
провокации кровотечения. 

i:   4. В дальнейшем послеоперационном ведении мы 
избегаем инструментального туалета раневых 
поверхностей, нарушающего регенерацию тка-
ней. В случае необходимости следует удалить 
излишний секрет отсосом и прижечь локаль-
ные зоны персистирующего отека. 

5.  Промывание околоносовых пазух солевым 
раствором, имеющим температуру тела, осуще-
ствляется самим пациентом после удаления 
тампонов. 

6. Местная кортикостероидная терапия. 

Применение системной кортикостероидной тера-
пии и антибиотиков в послеоперационном периоде 
пока недостаточно обосновано. 
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Перевод с немецкого В.С.Нефедова 

R.Weber, R.Keerl 
WOUND HEALING AFTER ENDONASAL SINUS 
SURGERY 
Based on review of literature data and screening of 
videorecords the authors divide healing process after 
endonasal sinus surgery into four stages: blood clots 
formation (first 10 days after the surgery), obstructive 
lymphoid edema (up to 30 days), reorganisation of 
mesenchyma (up to 3 months) and scar formation (after 3 
months). Following regimen of post-operative care is 
recommended: 1. Packing of operated cavities for one week; 2. 
Using splints for ostia of maxillary and frontal sinuses 
during 6 months; 3.Careful cleaning of nasal and paranasal 
sinuses cavities after the packing removal; 4. Nasal 
irrigations with isotonic solution performed by a patient; 5. 
Local corticosteroid therapy. 
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К вопросу 
об анаэробной 
инфекции 
околоносовых пазух 

Воспалительные заболевания околоносовых 
пазух в настоящее время широко распро-
странены и нередко имеют атипичное, 
осложненное течение (Л.Б.Дайняк, 1994; 

В.С.Погосов и соавт., 1996; JJ.Ballengep, 1996). В 
этиологии этих форм синуситов важную роль играет 
анаэробная инфекция (К.П.Дерепа и соавт., 1987; 
К.Д.Миразизов исоавт., 1987; А.Ю.Миронов, 1990; 
J.Brook, 1992), которая иногда протекает как газовая 
флегмона (К.П.Дерепа и соавт., 1987). В доступной 
оториноларингологической литературе нам не уда-
лось обнаружить описания особенностей клиничес-
кого течения синуситов, вызванных спорообразую-
щими бактериями рода Clostridia. В этом отноше-
нии заслуживают внимания два наших наблюдения: 

УДК 616.216-022.7:579.852)-078

Г.М.Григорьев, А.В.Терновой, И.А.Ноговицын 
ЛОР-клиника Уральской 
государственной медицинской 
академии, ЛОР-отделение Городской 
клинической больницы скорой 
медицинской помощи, Екатеринбург 

Диагноз: обострение левостороннего 
хронического гнойного гаймороэтмоидита, 
парафарингеальная флегмона, флегмона шеи, отек    
гортани. Сепсис.   Произведена    срочная операция. 
Наложена трахеостома для проведения 

Больной  С.,11 лет, поступил в ЛОР-отделение ГКБ 
№ 2 г. Тюмени с жалобами на чувство тяжести в голове, 
затруднение дыхания левой половины носа, умеренные 
боли в горле при глотании, повышение температуры тела. 
Считает себя больным с 1.10.79, когда поднялась темпера-
тура до 38°, появились затруднение носового дыхания и 
головная боль; 3.10 возникли боли при глотании, ирра-
диирующие в левое ухо; 4.10 — затруднение при откры-
вании рта. В течение последних 4 лет страдает гнойным 
насморком, в 1977 г.была произведена двусторонняя тон-
зиллэктомия в связи с частыми обострениями хроничес-
кого тонзиллита. 

Объективно: состояние тяжелое, t° 38,2°, кожные по-
кровы бледные. Отек мягких тканей левой щеки и слизистой 
оболочки левой половины носа, в глубине левого среднего 
носового хода и в левой хоане — гной. На рентгенограмме 
— завуалированность левой верхнечелюстной пазухи и 
решетчатого лабиринта. Отек левой половины мягкого неба, 
инфильтрация левой боковой стенки ротоглотки; в 
миндаликовых нишах — рубцы; под углом нижней 
челюсти слева — плотный увеличенный лимфоузел, окру-
женный зоной перифокального отека. Тризм I степени; 
полость рта без патологии. Уши, гортань — без особенностей. 
Со стороны внутренних органов изменений не обнаружено, 
пульс 156 в минуту, ритмичный, АД 95/65 мм рт. ст. В 
общем анализе крови — лейкоцитоз 11,8-109, СОЭ 47 
мм/час; анализ мочи — без особенностей. 

Диагноз: обострение левостороннего хронического гной-
ного гаймороэтмоидита, левосторонний паратонзиллярный 
абсцесс? Произведена пункция левой верхнечелюстной 
пазухи, обнаружено небольшое количество зловонного гноя, в 
пазуху введен дренаж. При разрезе левого паратонзил-
лярного пространства в типичном месте гноя не найдено. 
Назначена противовоспалительная терапия (пенициллин 
500000 ME через 4 часа, стрептомицин 250000 ME 2 раза в 
сутки внутримышечно, димедрол 0,03 — 3 раза в день, со-
судосуживающие капли в левую половину носа, согреваю-
щий компресс на шею. 

8.10.79 — состояние крайне тяжелое: температура 40,0°, 
обширный отек левой половины лица и шеи до левой 
ключицы, плотный, болезненный инфильтрат в левой под-
челюстной и подбородочной области, в области левого 
угла нижней челюсти, распространяющийся книзу по ходу 
левой кивательной мышцы, резко выраженный тризм, стеноз 
гортани I степени. При эндоскопии обнаружен об-
ширный отек левой половины глотки и входа в гортань. 
Тоны сердца приглушены, тахикардия, лейкоцитоз 19,3-109, 
СОЭ 60 мм/час, в моче белок (0033%о), гиалиновые ци-
линдры, единичные эритроциты в поле зрения. 

интубационного наркоза. 
Вскрыта левая 
верхнечелюстная пазуха и решетчатый лабиринт, 
содержавшие холес-театомные массы, гной и грануляции. 
Вскрыта флегмона дна полости рта и флегмона левого 
парафарингеального пространства наружным доступом; 
разрез продолжен по переднему краю левой кивательной 
мышцы до ключицы. Мягкие ткани шеи и дна полости рта 
резко отечны, бледны, почти бескровны, имеют вид 
вареного мяса, клетчатка местами некротизирована. В связи 
с подозрением на анаэробную инфекцию взяты мазки из 
вскрытой верхнечелюстной пазухи и разрезов в области 
шеи; при посеве получен рост Clostridium oedematiens. 
Назначена интенсивная терапия в условиях РАО, 
включающая антибиотики (гентамицин, ампициллин), 
метрагил, реополиглюкин, гемодез, раствор Рингера-Локка, 
вводилась противоганг-ренозная сыворотка в дозе 150000 
ME ежедневно. Состояние больного быстро улучшилось: 
10.10.79 — температура нормализовалась, 12.10.79 — отек 
мягких тканей лица, шеи, входа в гортань полностью исчез, 
15.10 — больной деканюлирован. Операционные раны 
зажили вторичным натяжением. 29.10.79 — выписан для 
амбулаторного наблюдения в удовлетворительном 
состоянии. 

Таким образом, у больного С. наблюдалась отечная 
форма анаэробной инфекции, источником которой 
явился хронический гнойный гаймороэтмоидит. Росту 
Cl. oedematiens, очевидно, способствовало нарушение 
аэрации пораженных пазух. Отек тканей левой 
половины носа и левой щеки, наличие зловонного 
гноя в левой верхнечелюстной пазухе и тахикардия 
не вызвали тревоги у принимавшего врача, а 
токсический отек тканей глотки был расценен как 
сопутствующий паратонзиллит. Назначенная проти-
вовоспалительная терапия не могла заменить широ-
кого вскрытия пораженных пазух и комплексную 
терапию анаэробной инфекции. 

Больная  Д . ,  66 лет поступила в ЛОР-отделение ГКБ 
С МП 22.09.90 с жалобами на боль в области левого глаза, 
головную боль, повышение температуры тела до 39°. С 
14.09 находилась в терапевтическом отделении с диагно-
зом: сахарный диабет средней степени тяжести, инсули-
нозависимый, в стадии субкомпенсации. ИБС, стенокар-
дия, атеросклероз аорты, венечных и церебральных сосу-
дов, гипертоническая болезнь II стадии, хронический пие-
лонефрит, ожирение II степени. 20.09.90 появился отек 
левого, затем правого глаза. 

При поступлении состояние тяжелое, сознание спутано. 
Сообщила, что весной 1990 года перенесла левосторонний 
гайморит. Кожа лица гиперемирована, лимфоузлы не 
пальпируются. В легких жесткое дыхание. АД 140/90 мм. 
рт. ст., пульс 100 уд. в мин., печень увеличена на 1,5 — 2 см. 
Язык сухой. Живот мягкий, безболезненный при пальпа-
ции. Отек и гиперемия век глаз, больше левого. Пальпа-
ция лобных и верхнечелюстных пазух безболезненна. 
Дыхание левой половиной носа затруднено. Слизистая 
левой половины носа отечна, инфильтрирована, грязно-се-
рого цвета, в полости носа — кровянисто-гнойное отделя-
емое с неприятным запахом. Носоглотка без патологии. 
Остальные ЛОР-органы без особенностей. 

Лобные пазухи и клетки решетчатого лабиринта на 
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рентгенограммме без видимых изменений, присте-
ночное затемнение левой верхнечелюстной пазухи, 
при пункции которой экссудата не обнаружено. 

Консультация окулиста: OD — без изменений, OS- дви-
жения глазного яблока отсутствуют, афакия, гипотония. 
Глазное дно не обозримо. Заключение: метастаз злокаче-
ственной опухоли в глазницу (?), воспалительный про-
цесс, вскрывшийся в орбиту (?). 

Осмотр невропатолога: легкая ригидность мышц за-
тылка, синдром Кернига положительный с обеих сторон. 
Экзофтальм. Сухожильные рефлексы угнетены. Заключе-
ние: тромбоз кавернозного синуса? 

Анализ крови: эритроциты 3,9-1012; гемоглобин 126 г/ л, 
цв. пок. 0,9, лейкоциты 13,3-10, п. 8, лимф. 2, моноц. 2, СОЭ 
51 мм/ч. Анализ мочи — без особенностей. Спин-
номозговая жидкость: бесцветная, вытекает под большим 
давлением, слегка мутноватая, ксантохромия +, реакция 
Панди отрицательная, белок 0,28 г/л, цитоз 117-Ю3 в литре, 
лимфоциты 36%, нейтрофилы 64%. 

Общее состояние больной исключало возможность 
транспортировки в диагностический центр для компью-
терной томографии, в связи с чем был поставлен диагноз: 
злокачественная опухоль орбиты, прорастающая в полость 
черепа и в полость носа, вторичный гнойный менингит. 

Назначено лечение: пенициллин 2 млн ЕД 6 раз в/м, 
гепарин 2,5 тыс. ЕД 6 раз, дезинтоксикационная и симпто-
матическая терапия, корригирующая терапия по поводу 
сахарного диабета. Произведена биопсия слизистой обо-
лочки из левого среднего носового хода и клеток решет-
чатого лабиринта. Манипуляции в полости носа безбо-
лезненны, ткани не кровоточат, гистологически элементов 
злокачественного роста не обнаружено. 25.09.90 — состо-
яние больной ухудшилось: усилилась ригидность мышц 
затылка. Обнаружен свищ с гнойным отделяемым у внут-
реннего угла левого глаза. Учитывая наличие некротичес-
кого процесса в полости носа, гипертермию, воспалительные 
изменения со стороны орбиты и наличие гнойного 
менингита, произведена диагностическая левосторонняя эт-
моидотомия наружным доступом. Стенки решетчатого ла-
биринта черного цвета, сухие, хрупкие, некротизированные. В 
задних отделах - сливкообразный гной. Обращает на себя 
внимание отсутствие кровоточивости тканей. В связи с 
распространением процесса на лобную, клиновидную и 
верхнечелюстную пазухи объем оперативного вмеша-
тельства расширен. В этих пазухах слизистая оболочка 
полипозно изменена, местами некротизирована. Процессом 
обнажена твердая мозговая оболочка, покрытая черной 
некротической коркой, грануляциями на площади 0,5x0,3 
см. Все патологическое удалено. При посеве из раны выделен 
Clostridium perfringens. 

Назначено лечение: линкомицин 2,0 х 3 р. в/в, гепарин 
15 тыс. ЕД, пирацетам 5,0 2 раза в день, лазикс, фортум 1,0 х4 
р., гордокс, эссенциале, гамма-глобулин, плазма, крове-
заменители, заместительная терапия, инсулинотерапия. 

В послеоперационном периоде состояние оставалось 
тяжелым, больная не приходила в сознание. Лейкоцитоз 
37,6х109, ю. 1%, п. 15%, с. 79%. На фоне проводимого лечения 
лейкоцитоз снизился до 13,9х109. Биохимический анализ 
крови: белок 52 ммоль/л, сахар 13—14 ммоль/л. При 
иммунологическом исследовании — признаки глубокого 
угнетения иммунитета, особенно клеточного. 

На восьмые сутки после операции состояние ухудши-
лось: вновь температура поднялась до 39° С, возобнови-
лось обильное гноетечение из свища у внутреннего угла 
глаза. Произведена ревизия послеоперационной полости с 
иссечением некротизированной ретробульбарной клет-
чатки, энуклеация левого глаза. 6.10.90 — больная умерла 
при явлениях нарастающей сердечно-сосудистой недоста-
точности. 

На секции обнаружено: левосторонний гнойно-некро-
тический синусит, разрушение медиальной и верхней стенок 
орбиты, гнойный менингоэнцефалит с преимущественным 
поражением левой лобной доли мозга, где найден 
формирующийся абсцесс. 

Таким образом, у больной Д. была некротическая 
форма анаэробной инфекции околоносовых пазух, 
ошибочно принятая за злокачественную опухоль носа. 
К диагностической и тактической ошибке привели 
атипичная риноскопическая картина и скудные 
рентгенологические находки. Фатальному течению 
заболевания способствовал диабет с резким 
нарушением иммунореактивности. Обращает на себя 
внимание резкое снижение болевой чувствительности 
при манипуляциях в полости носа и биопсии. 

Оба приведенных наблюдения характеризуются 
следующими особенностями: 1) внезапное обострение 
хронического гнойного процесса в околоносовых 
пазухах с быстрым распространением его на сосед-
ние анатомические образования; 2) выраженный 
отек мягких тканей лица, шеи; 3) снижение кровото-
чивости тканей во время хирургических вмеша-
тельств. 

Приведенные наблюдения свидетельствуют о не-
обходимости шире производить диагностические хи-
рургические вмешательства на околоносовых пазухах 
носа при обострении хронического гнойного си-
нусита, а тем более при невозможности исключить 
риногенные орбитальные или внутричерепные ос-
ложнения. Вскрытие пораженных пазух является пер-
вым и наиболее важным фактором в комплексном 
лечении синуситов, вызванных анаэробной инфек-
цией. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Дайняк Л.Б. Нос и околоносовые пазухи / Руководство по 

оториноларингологии. Под ред. акад. И. Б. Солдатова. - М: 
Медицина, 1994. - С. 200-282. 

2. Дерепа К.П., Кищук В.В., Василик К.Г. Газовая флегмона вер-
хнечелюстной пазухи. Журн. ушн., нос., горл. бол. -1987. - № 3. - 
С. 69-70. 

3. Миразизов К.Д., Вайман М.А., Буссель Л.Г. и др. Роль некло-
стридиальной анаэробной инфекции в этиологии, патогенезе, 
клинике и лечении воспалительных заболеваний околоносо-
вых пазух. // Вестн. оторинолар. -1987. - № 3. - С. 22-25. 

4. Миронов А.Ю. Неклостридиальная анаэробная инфекция 
полости рта и ЛОР-органов. // Вестн. оторинолар. - 1990. -
№ 6. - С. 76-78. 

5. Погосов B.C., Акопян Р.Г., Давудов Х.Ш., Элькун Г.Б. Рино-
генные воспалительные заболевания глазницы. // Вестн. 
оторинолар. - 1996. - № 6. - С. 14-17. 

6. Ballenger J.J. - Diseases of the Nose, Throat, Ear, Head and Neck. 
XV Ed. - Philadelphia: Zea and Fiebiger, 1996. 

7. Brook J. - Diagnosis and Management of Anaerobic Jnfections of 
the Head and Neck. // Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. - 1992. -
Vol. 101.-P. 9-15. 

Поступила 2.06.97 
G.M.Grigoriev, A.V.Ternovoy, I.A.Nogovitzyn 
ANAEROBIC INFECTION OF PARANASAL SINUSES 
Two cases of chronic sinusitis caused by anaerobic organisms 
(Clostridium oedematiens and Clostridium pefringens) are 
reported. Anaerobic sinus infection is a fulminant disease, rapidly 
progressing, destroying bone and invading soft tissues of head 
and neck as well as orbit and brain. Typical clinical signs are 
swelling of face and neck and minimal bleeding during surgery. 
Radical debridment of diseased tissues and antibiotic treatment 
were effective in management of the first case, but second patient 
died of necrotic form of anaerobic infection assosiated with 
diabetes mellitis despite this treatment regimen. 
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НИИ нейрохирургии 
имени академика Н. Н. Бурденко 
РАМН, Москва 

Д.Н.Капитанов, Ф.А.Сербиенко, Е.Ю.Бухарин 

Редкий случай травматической 
ложной аневризмы наружной 
сонной артерии с локализацией 
в верхнечелюстной пазухе 

Носовое кровотечение при черепно-мозговой травме 
встречается очень часто вследствие повреждения 

богато кровоснабжае-мых кавернозных образований 
носовых раковин или сосудов на носовой перегородке. 
Однако носовое кровотечение может возникнуть и при 
переломе дна передней черепной ямки в области 
верхней стенки пазух решетчатой кости. С уверен-
ностью о переломе церебральных стенок околоно-
совых пазух можно сказать, если носовое кровотечение 
при черепно-мозговой травме сочетается с назальной 
ликвореей, истечением из носа мозгового детрита, потерей 
обоняния. Такие кровотечения обычно несильные и 
останавливаются стандартными ЛОР-манипуляциями 
(Н.С.Благовещенская и со-авт. 1974, 1993). 

Редким осложнением являются обильные носовые 
кровотечения, обусловленные переломом в области 
средней черепной ямки с разрывом внутренней сонной 
артерии, а также повреждением стенки кавернозного 
синуса и трещиной стенки клиновидной пазухи. 
Периодически у этих больных возникают 
фонтанирующие носовые кровотечения, во время которых 
больные теряют 1 — 1,5 литра крови, нередко 
формируются ложные травматические аневризмы. 
Такие больные нуждаются в остановке кровотечения 
путем задней и передней носовой тампонады и срочной 
ангиографии с баллонизацией травматической 
аневризмы (Ф.А.Сербиенко и соавт., 1972, 1981). 
Сообщений о массивных посттравматических 
рецидивирующих кровотечениях из верхнечелюстных 
пазух мы не встретили в доступной литературе, поэтому 
представляется интересным следующее клиническое 
наблюдение. 

Бол ь н ой  У. 30 лет, поступил в НИИ нейрохирургии 
им. Н.Н.Бурденко с жалобами на периодические обильные 
носовые кровотечения, слабость, бы струю утомляемость. Из 
анамнеза известно, что в ноябре 1996 г. во время 
автомобильной аварии получил черепно-мозговую травму, 
сопровождающуюся переломами лицевого скелета и 
сотрясением головного мозга. Во время травмы и после нее 
отмечались эпизоды массивных носовых кровотечений 
объемом от 500 мл. Больной был госпитализирован в ЛОР-
отделение по месту жительства, где неоднократно 
проводились передняя и задняя тампонада различными ауто- и 
гетеротканями, массивная гемостатическая терапия, 
переливание крови и кровезаменителей — все с 
кратковременным эффектом. При магнитно-резонансной 
томографии данных за внутричерепную аневризму не получено. 
При рентгенографии костей лицевого скелета и 
околоносовых пазух выявлены признаки наличия крови в 
пазухах. Для выявления причины кровотечения поступил в 
НИИ нейрохирургии. 

Рис. 1. Селективная ангиография правой наружной сон-
ной артерии в прямой (а) и боковой (б) проекциях до 
операции; контрастируется полость ложной аневризмы в 
области правой верхнечелюстной пазухи. 

При поступлении больной в сознании, заторможен, вял, 
контактен, ориентирован. В полости носа - передние и 
задние тампоны из аутотканей (широкая фасция бедра) и 
марлевые тампоны. Имеются соматические признаки острой 
кровопотери: бледность кожных покровов, крайняя 
истощенность. Внутренние органы без патологии. Анализ 
крови: Нв 75 г/л, эр. 3,0-1012/л, анизоцитоз. 

По экстренным показаниям больной взят в операцион-
ную. Была заподозрена ложная аневризма правой внут-
ренней сонной артерии в основной пазухе, однако при 
селективной каротидной ангиографии, выполненной по 
экстренным показаниям, патологии в бассейне правой внут-
ренней сонной артерии обнаружено не было. При иссле-
довании бассейна правой наружной сонной артерии об-
наружено контрастирование задних отделов правой верх-
нечелюстной пазухи из поврежденных ветвей 
a.infraorbitalis и a.palatina descendens с задержкой кон-
трастного вещества до 9 сек. (рис. 1, а, б). Одномоментно 
больному выполнена эндоваскулярная эмболизация правой 
внутренней челюстной артерии ивалоном. При конт-
рольной ангиографии заполнения полости верхнечелюс-
тной пазухи не определялось (рис. 2, а, б). Сразу после 
операции удалены передние и задний тампоны, и в тече- 

© Коллектив авторов, 1997 
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Рис. 2. Селективная ангиография правой наружной сон-
ной артерии в прямой (а) и боковой (б) проекциях после 
эмболизации ее ивалоном; контрастирование ложной анев-
ризмы и ее афферентов отсутствует. 

ние двух недель наблюдения носовые кровотечения не во-
зобновлялись. После проведения восстановительной тера-
пии больной в удовлетворительном состоянии выписан 
омой. д  

Интерес данного наблюдения заключается, на наш 
взгляд, в трудности диагностики источника массив-
ных рецидивирующих носовых кровотечений, а сле-
довательно и невозможности проведения направ-
ленного лечения. С другой стороны, демонстриру-
ются уникальные возможности селективной цереб-
ральной ангиографии, которая позволяет как выя-
вить источник кровотечения, так и произвести эм-
болизацию ложной аневризмы или кровоточащего 
сосуда. 
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D.N.Kapitanov, F.A.Serbinenko, E.Yu.Bukharina 
RARE     CASE    OF    TRAUMATIC    FALSE 
ANEURYSM OF EXTERNAL CAROTID ARTERY 
LOCATING IN MAXILLARY SINUS 
The paper reports a case of severe recurrent nasal 
bleeding caused by development of false aneurysm in 
the right maxillary sinus. The source of the bleeding 
was located by means of selective angiography of 
external carotid artery branches. The aneurysm cavity 
was obliterated at the same procedure. No episodes of 
nasal bleeding occured during further follow-up. 

A.B.Crapoxa, В.Ю.Солодилов, А.В.Давыдов 

Неинвазивный аспергиллез 
клиновидной пазухи 

УДК 616.216.23-002.828.212.34 
Кафедра оториноларингологии 
Сибирского государственного 
медицинского университета 
(Томск) 

Микозы околоносовых пазух распростране-I ны в 
различных климатических зонах, но в литературе до 
недавнего времени можно было встретить описания 
лишь единичных случаев, причем реже всего 
диагностировались грибковые сфеноидиты 
(Г.Т.Ибрагимова и соавт., 1991; D.SalvanetaL, 1993; 
W.F.McGuirt, J.A.Harrill, 1979; A.W.Miglets et al., 
1978). Это объясняется 

трудностью диагностики, связанной с отсутствием вы-
раженной специфичности симптоматики грибковых 
синуситов, которые развиваются обычно на фоне бак-
териальных поражений пазух, а также с недоста-
точной микологической настороженностью врачей-
оториноларингологов. 

В отечественной литературе проблема микоти-
ческих риносинуситов нашла отражение в моногра- 
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фии В.Я.Кунельской (1989), в которой, наряду с 
микозами ЛОР-органов других локализаций, дается 
описание 5 случаев вовлечения пазухи клино-
видной кости в грибковый процесс. По данным боль-
шинства публикаций наиболее частым возбудителем 
грибковых синуситов являются грибы рода 
Aspergillus, что дало основание некоторым авторам 
считать аспергиллез околоносовых пазух отдельной 
клинической формой заболевания (J.J.Braun et al., 
1987; H.Luchtrath, 1980; J.E.Waxmanet al., 1987). 

В последние годы, благодаря развитию оптико-
эндоскопических методов исследования ЛОР-орга-
нов, внедрению в ринологию компьютерной и осо-
бенно магнито-резонансной томографии микотичес-
кие поражения пазух стали выявляться чаще. При-
чем, если раньше сообщалось о вовлечении в гриб-
ковый процесс верхнечелюстных пазух и решетча-
того лабиринта, то сейчас отмечается увеличение 
числа наблюдений аспергиллезных сфеноидитов, 
вызываемых грибом Aspergillus fumigatus (J.-
M.Klosseketal., 1996; H.Kumazavaet al., 1987; 
H.Stammberger, 1984). 

По характеру клинического течения различают 
две формы аспергиллеза полости носа и околоно-
совых пазух: неинвазивную и инвазивную. В зару-
бежной литературе инвазивная форма делится в свою 
очередь на молниеносную и хроническую, а неинва-
зивная - на аллергический аспергиллезный синусит и 
аспергиллему (так называемый "грибковый шар", 
или мицетома) (М .Е .Елюгина  и др. , 1985; 
J.M.Rowe-Jones, A.R.Freedman, 1994; R.Saeed, 
G.B.Brookes, 1993). В работах Saeed (1995) гисто-
логическое строение аспергиллемы описывается как 
масса спутанного в виде "луковичных колец" гриб-
кового мицелия, вызывающего минимальную воспа-
лительную реакцию в пораженной пазухе, обычно в 
виде отека слизистой оболочки. 

Приводим собственное наблюдение аспергиллез-
ного поражения клиновидной пазухи с неинвазив-
ным характером развития аспергиллемы. 

Больной  С. ,41  год, поступил в ЛОР-отделение с 
жалобами на ощущение тяжести и давления за глазами, 
периодически возникающие головные боли, сопровожда-
ющиеся головокружением и потемнением в глазах. Данные 
жалобы появились около 10 лет назад. Больной нео-
днократно обследовался и лечился в отделениях невро-
логии и сосудистой хирургии на предмет наличия шей-
ного остеохондроза, недостаточности кровообращения в 
вертебробазиллярной системе. Проводимое лечение не 
имело эффекта. В феврале 1997 года больному была вы-
полнена магнитно-резонансная томография черепа, после 
чего пациент был направлен на госпитализацию в ЛОР-
отделение с подозрением на новообразование клиновидной 
пазухи. 

Объективно: носовое дыхание свободное, обоняние не 
нарушено. При передней риноскопии левая средняя но-
совая раковина имеет форму concha bullosa. На рентгено-
грамме околоносовых пазух в аксиальной проекции оп-
ределяется снижение пневматизации левой клиновидной 
пазухи. На магнитно-резонансных томограммах в сагит-
тальной проекции на нижней стенке левой клиновидной 
пазухи определяется образование шаровидной формы, 
гомогенной структуры размером 1 х 1,5 см. Дефектов кос-
тных структур не выявлено (рис. 1). Осмотрен окулистом и 
невропатологом — нарушений со стороны органа зрения и 
неврологического статуса не обнаружено. 

Рис. 1. МР-томограмма черепа в сагиттальной проек-
ции. Стрелкой указано образование шаровидной формы 
на дне клиновидной пазухи. 

 

Рис. 2. Колонии гриба рода Aspergillus fumigatus, полу-
ченные при посеве отделяемого из клиновидной пазухи 
на среду Сабуро. 

04.03.97 — пациенту была выполнена операция: лево-
сторонняя эндоназальная оптико-эндоскопическая сфено-
этмоидотомия. Левая клиновидная пазуха была заполнена 
замазкообразной коричневато-зеленой массой, наблюдался 
отек слизистой оболочки пазухи. Клиновидная пазуха 
санирована, отделяемое взято для микологического иссле-
дования. При микроскопии нативных мазков обнаруже- 
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Рис. 3. Рентгенограмма костей черепа в боковой проек-
ции. Зонд находится в просвете клиновидной пазухи. 

ны нити мицелия и споры в большом количестве. На среде 
Сабуро во всех точках посева получен однородный рост 
колоний гриба Aspergillus fumigatus (рис. 2). 

Заключительный клинический диагноз: аспергиллез 
левой клиновидной пазухи, неинвазивная форма. 

Последующее динамическое наблюдение в сроки до 
двух месяцев с использованием оптической риноэндоско-
пии показало, что рецидива заболевания нет. Жалоб не 
предъявляет. Клиновидная пазуха свободно зондируется, 
пневматизирована (рис. 3). 

По зарубежной классификации данное наблю-
дение может рассматриваться как случай аспергил-
лемы клиновидной пазухи, лечение которой заклю-
чается лишь в хирургической санации пораженной 
пазухи. Назначение специфической противогрибко-
вой терапии и кортикостероидов в этом случае не 
требуется. (H.Stammberger, 1984). 

Целью данного сообщения является информиро-
вание оториноларингологов в отношении возмож-
ного грибкового поражения клиновидной пазухи. Ис-
пользование методов оптической риноэндоскопии, 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии в 
комплексе со специфическими микологическими 
исследованиями способствует правильной постановке 
диагноза и рациональной терапии грибковых 
синуситов. 
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A.V.Starokha, V.Yu.Solodilov, A.V.Davydov NON-
INVASIVE   ASPERGILLOSIS   OF   THE 
SPHENOID SINUS 
Fungal infection is known to be one of causative factors of 
paranasal sinusitis. Paranasal sinuses Aspergillosis is 
conventionally divided into two invasive and two non-
invasive forms with non-invasive presented by allergic 
Aspergillus sinusitis and Aspergilloma (fungal ball). The 
authors report a rare case of sphenoid sinus Aspergilloma. 
They stress importance of MRI and nasal endoscopy as 
well as specific mycological tests for correct diagnosis and 
further effective treatment of this rare disease. 

1. Елагина М.И., Скородумова И.В., Шацкая Н.Х. Случай 
грибкового поражения придаточных пазух носа с фор-
мированием аспергилломы в полости носа // Вести, 
оторинолар. -1985. - № 4. - С. 70-72. 

2. Ибрагимова Г.Т., Маматова Т.Ш., Расулова А.К. и др. 
Случай глубокого грибкового поражения верхнечелю- 
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Престиж учебного заведения определяется 
эффективностью и качеством системы контроля 
знаний учащихся. Наиболее объективной формой 
контроля знаний является тестовый контроль, 
который осуществляется посредством педагогических 
тестов. По В.С.Аванесову, "Педагогический тест — 
это система заданий возрастающей трудности и 
специфической формы, позволяющая качественно 
оценить структуру и измерить уровень знаний". 

В типовых учебных программах и нормативных 
документах Министерства здравоохранения по атте-
стации врачей содержатся четкие указания, регла-
ментирующие не только обширность, но и уровень 
усвоения знаний, достигнутый студентом (врачом) в 
процессе обучения или(и) практической работы. 
Определено, с чем должен быть ознакомлен, что 
должен знать и что должен уметь каждый испы-
туемый. Указанные градации глубины знаний соот-
ветствуют первому, второму и третьему уров-
ням усвоения знаний по классификации В.П.Бес-
палько. 

В связи с вышеизложенным, технология создания 
теста должна включать следующие этапы: 

1) отбор учебного материала дисциплины, подле-
жащего тестовому контролю с учетом должного уровня 
его усвоения; 

2) создание заданий в тестовой форме по всей 
программе дисциплины с учетом должного уровня 
усвоения знаний и объединение их в тематические 
или рубежные "тесты"; 

3) экспертиза "сырых тестов" другими препода-
вателями кафедры, выбраковка некорректных зада-
ний; 

4) эмпирическая проверка (апробация) "сырых 
тестов" на студентах; 

5) статистический анализ результатов эмпирической 
проверки тестов (выбраковка заданий, на которые 
дали правильные ответы все студенты, не дал 
правильного ответа ни один студент; заданий, имею-
щих низкую различающую способность, крайне высо-
кий или отрицательный коэффициент корреляции 
друг с другом, высокий процент случайно правиль-
ных и случайно неправильных ответов и др.), отбор 
валидных тестовых заданий; 

6) формирование собственно теста как совокуп-
ности валидных тестовых заданий возрастающей 
трудности с учетом должного уровня усвоения зна-
ний и максимально охватывающих всю программу 
дисциплины, эмпирическая проверка его для уточне-
ния педагогических характеристик как отдельных 
тестовых заданий, так и всего теста в целом, его ва-
лидности, надежности и др. 

В результате 
многолетних 
исследований в лаборатории тестового контроля 
КГМУ разработан программный комплекс "Контроль 
знаний" (ПК "Контроль знаний"), который позволяет: 
1) максимально автоматизировать все этапы 
разработки теста в соответствии с классической 
теорией создания тестов, 2) быстро, объективно и 
корректно осуществлять оценку качества знаний 
студентов с помощью валидных тестов в соответствии 
с концепциями как нормативно-ориентированного, так 
и критериально-ориентированного тестирования. 

С.З.Пискунов, Ю.С.Петрик, Г.З.Пискунов, 
Д.В.Лица, А.С.Афанасьев, С.П.Разиньков, 
В.И.Загородний, А.И.Лазарев, И.В.Ельков 

Типы тестовых заданий для 
контроля знаний в 
оториноларингологии, 
оценка их трудности и 
надежности 

УДК 616.21/.28: 378.661

Кафедра оториноларингологии и 
лаборатория тестового контроля 
Курского государственного 
медицинского университета 

Оценка качества знаний испытуемых осуществ-
ляется в ПК "Контроль знаний" с помощью следую-
щих типов тестовых заданий. 

1) Выбор одного или нескольких правильных 
вариантов ответа из предложенной совокупности. 

УКАЖИТЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ! 
К ВЕСТИБУЛЯРНОМУ АНАЛИЗАТОРУ ОТНОСЯТСЯ: 

1)преддверие 
2) полукружные каналы 
3) мыс 
4) улитка 
5) Кортиев орган 

(правильные ответы — 1 и 2) 

Это простейший вид тестового задания, в котором 
правильный ответ содержится в готовом виде, и за-
дачей испытуемого является его узнавание. 

2) Нахождение соответствия между двумя частями 
задания. 

УКАЖИТЕ СООТВЕТСТВИЯ 
а) выздоровление 
б) мезотимпанит 
в) адгезивный отит 
г) эпитимпанит 
д) мастоидит 

1) известные формы 
хронического отита

2) возможные исходы 
и осложнения 
хронического отита е) лабиринтит 

ж)внутричерепные 
осложнения з) 

мезоэпитимпанит 
1з, 2а, 2в, 2д, 2е, 2ж) 

(правильный ответ -16, 

Это более сложный тип тестового задания, при 
ответе на которое студент должен "собрать" ответ из 
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вариантов левой и соответствующих им вариантов 
правой колонки. Количество таких соответствий в ПК 
"Контроль знаний" не ограничено. 

3) Установление последовательности (ранжиро-
вание) вариантов ответа. 

ЗАПОЛНИТЕ СХЕМУ! 
(вставьте в квадраты номера нужных фраз) 

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМЕ   ОРГАНОВ ШЕИ НА УРОВНЕ 
ЩИТОПОДЪЯЗЫЧНОЙ МЕМБРАНЫ 

1) введение носопищеводного зонда 
2) остановка кровотечения 
3) послойное ушивание раны 
4) трахеостомия 
5) подтягивание щитовидного хряща 

к подъязычной кости 
6) асептическая повязка 
7)дренирование клетчатки шеи 
(правильные ответы указаны в квадратных 
скобках) 

5) Задания "на конструирование". 

СОСТАВЬТЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ 
"МЕЗОТИМПАНИТ" 

(выберите из "библиотеки" нужные слова или фразы и 
расположите их в логической последовательности) 

МЕЗОТИМПАНИТ — это 

[хроническое] [острое] [прогрессирующее] [вяло текущее] 
[гнойное воспаление] [катаральное воспаление] 
[слизистой оболочки] [фиброзной оболочки] 

[мышечной оболочки] 
[центрального отдела] [верхнего отдела] [нижнего отдела] 
[барабанной полости] [барабанной перепонки] 

(правильный ответ —хроническое гнойное 
воспаление слизистой оболочки центрального отдела 
барабанной полости) 

  

Это еще более сложный тип тестового задания, в 
процессе ответа на которое испытуемый должен, во-
первых, выбрать необходимые варианты ответа из 
предложенной совокупности, во-вторых, распо-
ложить их в определенной последовательности. В 
ПК "Контроль знаний" предусмотрено, что вари-
анты ответа могут быть равнозначными (т. е. ме-
няться местами), разнозначными (строго привязан-
ными к определенному месту) и взаимозависи-
мыми ( следовать в строго определенной после-
довательности) . 

4) Ввод ответа в произвольной форме с клавиа-
туры (открытые задания). 

Отвечая на задания данного типа, испытуемый 
должен собрать (сконструировать) фразу (например, 
определение, диагноз) из отдельных слов (словосо-
четаний) или составить рисунок. 

6) Кроме того, в ПК "Контроль знаний" можно 
создавать ситуационные задания, состоящие из ин-
формационного блока (не обязательно), текстового 
блока и комбинации различных типов тестовых 
заданий, привязанных к текстовому блоку (выводя-
щихся на экран вместе с ним). 

В заданиях такого типа испытуемый должен, от-
вечая на ряд взаимосвязанных заданий (вопросов), 
вытекающих из условия задачи, сформулировать зак-
лючение или поставить диагноз, т. е. применить свои 
знания в решении конкретной клинической ситуа-
ции. 

ВПИШИТЕ 
ПРОПУЩЕННОЕ СЛОВО! 

ИНОРОДНЫЕТЕЛА 
ЧАЩЕ ВСЕГО ПОПАДАЮТ В 

_________________БРОНХ 

(правильный ответ - правый ) 

Больная В-а М.И., 22 лет, доставлена в ЛОР-
отделение машиной "скорой помощи" в тяжелом 
состоянии. Гноетечение из правого уха с детства. 
Полтора месяца назад гноетечение из уха усили-
лось, появилась головная боль, боль в области пра-
вого виска, боль при надавливании на область со-
сцевидного отростка. При отоскопии: централь-
ная перфорация в мезоэпитимпанум, нависание 
задне-верхней стенки слухового прохода в костном 
отделе. 

  

Ответ в заданиях открытого типа может включать 
любую комбинацию букв, цифр, знаков арифме-
тических действий, скобок. В ПК "Контроль знаний" 
имеются возможности выделения ключевой части 
слова и ввод синонимов. В задании может быть не-
сколько окон ввода ответа, при этом элементы ответа 
(расположенные в окнах) могут быть равнозначными 
или разнозначными. 

Задание № 1 
ВПИШИТЕ ПРОПУЩЕННОЕ СЛОВО! 
КЛИНИКА БОЛЕЗНИ ХАРАКТЕРНА 
ДЛЯ ЛОКАЛИЗАЦИИ ПРОЦЕССА 

УХЕ СПРАВА. 
(правильный ответ - среднем) 
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Задание № 2 
СФОРМУЛИРУЙТЕ ДИАГНОЗ 

(выберите из "библиотеки" 
нужные слова или фразы 

и расположите их 
в логической последовательности) 

ОТОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА У ДАННОЙ БОЛЬНОЙ 
СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О 

[хроническом] [остром] [подостром] 
[рецидивирующем] 

[гнойном] [катаральном] [серозном] [ихорозном] 
[наружном] [среднем] [внутреннем] [эпитимпаните] 
[мезотимпаните] [отите] [туботите] [антрите] 
[мастоидите] [сквамазите] 

___[зигоматиците] 
(правильный ответ - хроническом гнойном среднем 
отите, мезотимпаните, мастоидите) 

Задание № 3 
УКАЖИТЕ ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ! 

ДАННОЙ БОЛЬНОЙ ПОКАЗАНА: 
1) радикальная операция на правом ухе 
2) мастоидотомия на правом ухе 
3) эндаурапьная операция на правом ухе 
4) консервативное лечение 
5) антромастоидотомия 

(правильный ответ — 1) 

Задание № 4 

УКАЖИТЕ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНО 
ЭТАПЫ РАДИКАЛЬНОЙ ОПЕРАЦИИ 

НА ПРАВОМ УХЕ 
(вставьте в квадраты номера фраз) 

1) удаление костной части задней стенки 
наружного слухового прохода 

2) трепанация сосцевидного отростка 
3) пластика кожи слухового прохода 
4) удаление патологически измененных 

клеток сосцевидного отростка 
5) ревизия барабанной полости 

(правильные ответы 
указаны в квадратных скобках) 

  

Программный комплекс состоит из про- 
грамм: 

а) основных (тестирования и аттестации (экза-
мена) ; 

6) вспомогательных (программа компилятора баз 
данных, программа текстового редактора, программа 
графического редактора и конструктора, программа 
статистического анализа результатов ответов испы-
туемых, программа статистического анализа времени 
ответа испытуемыми на задания теста). 

Управление всеми программами идентично и 
осуществляется в диалоговом режиме. Выполнение 
программ завершается сохранением результатов ра-
боты на магнитном носителе или выводом их на пе-
чать. 

В ПК "Контроль знаний" предусмотрена возмож-
ность присвоения каждому заданию его порядкового 
номера, индивидуальных значений трудности и мак-
симального времени ответа на него, перехода к зада-
нию номер "х" при правильном или заданию с но-
мером "у" при неправильном ответе. Тесту может 
предшествовать информация о его назначении, осо-
бенностях, структуре, составителях и др. 

Программы тестирования и аттестации позволяют 
изменять условия ответа испытуемого на задания 
теста (последовательность представления заданий, 
метод и критерии оценки результатов ответа, время 
ответа, сообщение эталона ответа и др.), сохранять 
параметры настройки и результаты ответа испыту-
емых в служебных файлах. 

Варианты (составляющие) ответа перед пред-
ставлением для ответа испытуемому расставляются 
случайным образом. Учащийся при ответе на боль-
шинство типов заданий, используя клавиши управ-
ления курсором, выбирает подходящий (правильный, 
на его взгляд) вариант ответа и помечает его нажа-
тием клавиши "Пробел", лишь в заданиях открытого 
типа требуется набор ответа с буквенно-цифро-вой 
части клавиатуры. Ввод ответа завершается нажатием 
клавиши "Пуск". 

В программе аттестации испытуемый имеет до-
полнительную возможность свободного перемещения 
по заданиям как внутри раздела, так и между раз-
делами. 

Программа статистической обработки результатов 
ответов испытуемых предназначена для проведения 
математического анализа педагогических ха-
рактеристик тестовых заданий и теста в целом по 
методике В.С.Аванесова. Программа рассчитывает 
следующие показатели: 1) меру трудности отдель-
ных заданий (существенных операций) и теста в 
целом; 2) показатели меры вариации заданий теста 
(дисперсию и стандартное отклонение)'3) различа-
ющую способность каждого задания; 4) показатель 
корреляции ответа на каждое задание теста с ре-
зультатом ответа на тест в целом; 5) показатели внут-
ренней состоятельности (надежности) теста. 

В результате многолетней работы сотрудниками 
кафедры оториноларингологии совместно с лабора-
торией тестового контроля в ПК "Контроль знаний" 
создан банк тестовых заданий по дисциплине. После 
эмпирической проверки заданий в составе темати-
ческих и рубежных тестов сформирован дисципли-
нарный тест, который использовался на 1-м этапе 

37
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экзамена по оториноларингологии в зимнюю 
сессию 1996/97 учебного года. Дисцишшнар-
тест состоял из 2 вариантов (101 и НО зада-, на 
которые дали ответ 87 и 93 студента. Сред-мера 
трудности теста для всех студентов соста-
0,49+0,01, для "сильных" студентов — 0,21±0,02, 
"слабых" — 0,75+0,02. Структура теста пред-
лена в табл. 1 , мера трудности заданий разных в 
— в табл. 2, их соотношение среди правиль-
ответов студентов — в табл. 3. 
Таблица    1 Соотношение разных типов тестовых 
заданий исциплинарном тесте по 
оториноларингологии 
 

дований показали, о 
оториноларинго-
оследовательности : эр 
правильного от-
несколько сложнее 1 
ранжирование" и 
удные — ситуаци-
1ния в большинстве ую 
трудность и для 
правильного отве-
заданиях ответ со-ш 
несколько варими. 
"Сильные" сту-бые" 
зачастую вы-Поэтому 
задания 
 

Тип заданий 
 

Условное 
обозначение 
 

Содержание (%)
 

"на выбор" "на 
соответствие" "на 
ранжирование" 
"открытое" "на 
конструирование" 
ситуационное 
 

"а" "б" "в" "г" "е" 
"сит" 
 

12,3 15,3 20,4 
14,3 16,3 21,4 
 

нания на 1-м (озна- 
заданий "на соот-
равильный ответ в 
скольких комбина-
юнок. То есть одно 
состоит из несколь-[ 
"на соответствие" 
пытуемых также на 
своения. ния не имеют 
в сво- 
 

всего   100,0 

   

Результаты проведенных иссле что 
трудность тестовых заданий п логии 
возрастает в следующей пс самые 
легкие задания — "на выб< вета", 
затем — "на соответствие", - 
открытые, более сложные — "на "на 
конструирование" и самые тр онные. 
Причем ситуационные зада случаев 
представляют определенн "сильных" 
студентов. Легкость заданий "на 
выбор та" обусловлена  тем, что в 
этих держится в готовом виде: один 
из антов ответа являются правильны 
денты без труда находят его, "сла 
бирают его методом исключения 
этого типа позволяют выявлять зн 
комительном) уровне усвоения. 
Несколько большая трудность 
ветствие" обусловлена тем, что п 
заданиях этого типа состоит из не 
ций вариантов левой и правой ко; 
задание "на соответствие" как бы ких 
заданий "на выбор". Задания 
позволяют выявлять знания у исп 1-
м (ознакомительном) уровне ус 
Конструктивно открытые зада ем 
составе готовых вариантов отв 
должен ввести ответ с клавиатуры 
 

ета — испытуемый . 
Поэтому, с одной 
 

Таблиц а  3 Соотношение разных типов заданий среди правильных ответов студентов на дисциплинарный тест по 
оториноларингологии (М±т) 
 

Типы заданий 
 

"а" 
 

"б" 
 

"в" "г" "е" "сит" 
 

Все 
 

студенты 
 

 
 

11,72 0,70 
 

7,98 0,45 
 

21,06 0,93 
 

30,05 0,96 
 

23,45 1,30 
 

5,74 0,98 
 

Группа "сильных" студентов 
 

7,24 0,78 
 

6,44 0,68 
 

25,35 1,14 
 

25,80 0,97 
 

25,55 2,68 
 

9,62 2,80 
 

Группа "слабых" студентов 
 

19,47 2,66 
*** 
 

9,06 2,56 
 

16,39 4,17 
 

30,24 5,94 
 

23,03 5,19 
 

181 1,70 ,
it 
 

Таблица  3 Соотношение разных типов заданий среди правильных ответов студентов на дисциплинарный тест по 
оториноларингологии (М±т) 
 

Типы заданий 
 

"а" 
 

"б" 
 

"в" "г" "е" "сит" 
 

Все 
 

студенты 
 

 
 

11,72 0,70 
 

7,98 0,45 
 

21,06 0,93 
 

30,05 0,96 
 

23,45 1,30 
 

5,74 0,98 
 

Группа "сильных" студентов 
 

7,24 0,78 
 

6,44 0,68 
 

25,35 1,14 
 

25,80 0,97 
 

25,55 2,68 
 

9,62 2,80 
 

Группа "слабых" студентов 
 

19,47 
2,66 
*** 

9,06 2,56 
 

16,39 
4,17 
* 

30,24 5,94 
 

23,03 5,19 
 

1,81 1,70 
* 
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стороны, задания позволяют выявлять знания на 2-м 
(репродуктивном) уровне усвоения, с другой — воз-
никают проблемы ввода и оценки правильности 
ответа. Для нивелирования этих проблем в открытых 
заданиях ПК "Контроль знаний" предусмотрено 
выделение ключевой части слова, по которой осу-
ществляется проверка правильности ответа, и ввод 
синонимов. Однако педагогические возможности от-
крытых тестовых заданий для медико-биологических 
дисциплин ограничены, т. к. репродуктивные знания в 
медицине должны проверяться в тестовых кон-
струкциях, позволяющих вводить ответ в виде фразы, 
состоящей из нескольких слов, а для этого испы-
туемый должен владеть машинописью. Указанные 
технологические особенности открытых заданий 
обуславливают вариабельность их меры трудности в 
разных тестах. 

Поиск тестовых конструкций, позволявших бы 
выявлять и оценивать знания на репродуктивном 
уровне усвоения, привел, во-первых, к расширению 
возможностей общепринятых тестовых заданий "на 
ранжирование" за счет присвоения вариантам ответа 
равнозначности, разнозначности или взаимозависи-
мости. Во-вторых, к созданию заданий "на конструи-
рование", в процессе ответа на которые испытуемый 
составляет ответ из элементов "библиотеки" задания. 

Кроме того, опыт создания тестовых заданий "на 
ранжирование" и "на конструирование" показал, что с 
помощью заданий этих типов можно оценивать знания 
испытуемых и на 3-м (креативном) уровне усвоения, 
т. е. знания-умения, знания-навыки. Для этого задания 
"на ранжирование" создаются на основе доступного 
студентам неструктурированного учебного материала 
путем формирования графологической структуры 
этих знаний. Задания "на конструирование" строятся 
таким образом, чтобы испытуемый собрал фразу, 
которой нет в готовом виде в доступных ему 
источниках информации. Правильный ответ на такие 
задания требует хорошей системности знаний 
учебного материала, а поэтому трудность этих зада-
ний значительно выше. 

Правильный ответ на ситуационное задание тре-
бует не только хорошей системы знаний по дисцип-
лине, но и умения применить эти знания для решения 
данной конкретной задачи. Следовательно, такие 
задания позволяют оценить знания испытуемых на 
уровне умений и навыков (креативный уровень ус-
воения), а поэтому наиболее трудны не только для 
"слабых", но и для "сильных" студентов. 

Опыт использования дисциплинарного теста по 
оториноларингологии показал, что включение в со-
став теста 100 заданий разных типов позволяет с 
высокой степенью надежности ранжировать студентов 
по уровню усвоения ими учебного материала (табл. 
4). 

Таким образом: 

1) созданные в ПК "Контроль знаний" тестовые 
задания по оториноларингологии позволяют выяв-
лять у испытуемых не только обширность, но и глу-
бину усвоения ими знаний; 

2) глубина (степень усвоения) знаний может оце-
ниваться на ознакомительном, репродуктивном и 
креативном уровнях; 

Таблица  4 
Внутренняя состоятельность (надежность) 

вариантов теста по оториноларингологии 

Длина теста 
 

Коэффициент Ruder-
Richardson 
 

101 задание 
 

0,95 
 

110 заданий 0,95 
 

3) для наиболее полной оценки объема знаний 
испытуемых (аттестуемых) необходимо использова-
ние в тестах всех типов заданий; 

4) для выявления у аттестуемых умений и навыков 
клинического мышления в вопросах диагностики, 
дифференциальной диагностики и тактики лечения 
больных должны использоваться преимущественно 
ситуационные задания и задачи; 

5) тесты, состоящие преимущественно из заданий 
"на выбор правильного ответа", позволяют выявлять 
лишь количественные различия и то только в самых 
поверхностных знаниях испытуемых, не дают 
возможности оценивать умения и навыки и поэтому 
не пригодны для аттестации и сертификации 
качества знаний специалистов. 

ЛИТЕРАТУРА 
Аванесов B.C. Основы научной организации   педагоги-

ческого контроля в высшей школе. - М., 1989. 

S.Z.Piskunov, Yu.S.Petrik, G.Z.Piskunov, D.V.Litza, 
A.S.Afanasiev,    S.P.Razinkov,    V.I.Zagorodny, 
A.I.Lazarev, I.V.Elkov 
ASSESSMENT OF COMPUTER TESTS RELIABILITY 
IN EVALUATION OF STUDENT'S KNOWLEDGE IN 
OTORHINOLARYNGOLOGY 

Computer program was used for evaluation of student's 
knowledge in otorhinolaryngology. The program included tests 
of different levels of complexity. Computer processing of 
answers helps a teacher to impartially evaluate student's 
knowledge in the subject. The program was used during last 
exam session in the ENT clinic of Kursk University and was 
appreciated by both teachers and students. 
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то был первый подобный 
конгресс, собравший 

специалистов самых 
различных 

специальностей: 
оториноларингологов, 

пульмонологов, 
физиологов, биологов, биохимиков, биофизиков и даже 
ветеринаров. Всех участников объединял интерес к 
изучению деятельности мерцательного эпителия в 
любых возможных аспектах этой проблемы. 
Конгресс, собравший 115 представителей стран 
Европы, Америки, Азии и Австралии, был посвящен 
памяти замечательного ученого - Алекса Силберберга 
(1923-1993), организовавшего в 60-е годы нашего 
столетия в Америке первую лабораторию, 
целенаправленно занимавшуюся исследованиями 
мукоцилиарной транспортной системы реснитчатого 
эпителия. Некоторые участники, выступавшие на этом 
конгрессе и работавшие в свое время под 
руководством Силберберга, с гордостью называли 
себя его учениками. 

Конгресс осветил самые разные теоретические и 
практические аспекты проблемы. Заседания парал-
лельно проходили в двух залах, в одном из которых 
делали доклады ученые, занимающиеся фундамен-
тальными исследованиями морфологического стро-
ения ресничек и реологических свойств слизи. В 
другом зале проходили секционные заседания, осве-
щавшие практические вопросы мукоцилиарного 
транспорта (МЦТ) при различных патологических 
состояниях и их лечения. 

Среди докладов, сделанных в первом зале, при-
влекли внимание лекции ученых, со ссылок на ко-
торых начинается любой обзор проблемы МЦТ. 
P.Satir (США) рассказал о компьютерном модели-
ровании ультраструктуры ресничек, и в частности, 
наружных динеиновых ручек, E.Puchelle (Франция) 
— о МЦТ нормальной и поврежденной слизистой 
оболочки верхних дыхательных путей, M.King (Ка-
нада) - об эволюции методики экспериментов на, 
пожалуй, самой популярной в нашей стране модели 
для исследования МЦТ — слизистой оболочке твер-
дого неба и пищевода лягушки. 

В докладе E.R.Dirksen (США) был освещен один 
из механизмов ускорения биения ресничек в резуль-
тате механического раздражения. Вызываемое им 
повышение внутриклеточного содержания ионов Са 
распространяется на соседние клетки в виде бегу-
щей волны. B.K.Rubin (США) сообщил о другом 
возможном механизме повышения эффективности 
МЦТ — посредством деятельности сурфактанта, уси-
ливающего интеграцию между слоями слизи и пе-
рицилиарной жидкости. Исследования L.E.Ostrovski 
(США) позволили предположить, что существуют 
специфические гены, регулирующие процесс цилио-
генеза. 

В докладе Y.Sakakura (Япония) были изложены 
основные методы нормализации эвакуации слизи: 
пути ингибирования ее гиперпродукции и регуля- 
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ции реологических свойств. Эти 
положения детализировал в своем 
сообщении Y.Majima (Япония). Он 
остановился на действии некоторых 

лекарственных средств на основные реологические 
свойства слизи -вязкость и эластичность. Так, 
антибиотик норфлок-сацин снижает эластичность, но 
не действует на вязкость, а протеолитические ферменты 
наоборот. S-кар-боксиметилцистеин не влияет ни на 
эластичность, ни на вязкость, а L-цистеин уменьшает 
оба этих показателя. B.K.Rubin (США) привел 
классификацию му-коактивных средств, которая 
выделяет 4 основные группы: экспекторанты 
(препараты йода, гваифене-зин, амилорид), 
муколитики (протеолитические ферменты, 
производные цистеина), мукокинетики (брон-
ходилататоры, сурфактант) и мукорегуляторы (ин-
дометацин, кортикостероиды, антихолинэргические 
средства, антибиотики-макролиды). 

Международный конгресс 
"Реснички, слизь и 
мукоцилиарные 
взаимодействия"

Основываясь на данных, подтверждающих участие 
закиси азота в регуляции МЦТ, S.Lindberg (Швеция) 
подчеркнул, что содержание закиси азота в око-
лоносовых пазухах должно всегда измеряться и учи-
тываться при изучении МЦТ. 

Наибольший интерес для ринохирурга имела серия 
докладов о влиянии хирургических вмешательств 
на процессы клиренса околоносовых пазух. На 
основании сравнения результатов радиоизотопных 
исследований и сканирующей электронной мик-
роскопии E.Toskala и S.Joki (Финляндия), предста-
вившие на этом конгрессе три доклада, заключили, 
что степень нарушения МЦТ обычно коррелирует с 
увеличением числа микроструктурных аномалий рес-
нитчатых клеток. Они подтвердили, что блокада ес-
тественного соустья пазухи, вызывающая изменения 
газового состава и рН секрета, может приводить к 
нарушению цилиарной функции. Y.Majima (Япония), 
производивший электронную микроскопию биоптатов 
из верхнечелюстной пазухи спустя 7 месяцев после 
эндоскопической операции, пришел к выводу, что 
поврежденный в результате хронического воспаления 
эпителий может восстанавливать свои функции 
после нормализации аэрации и дренажа пазухи. 

Наша страна была представлена на конгрессе един-
ственным сообщением "Дифференцировка клеток 
поверхностного эпителия полости носа при хрони-
ческом риносинусите по данным трансмиссионной 
электронной микроскопии", подготовленным В.П.Бы-
ковой, А.С.Лопатиным и Г.З.Пискуновым. 

А.С.Лопатин 
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Хроника   

  

  

5 по 8 июня 1997 года в Филадельфии (США) 
состоялся XVI ISIAN (Международный симпозиум 
"Инфекция и аллергия носа"), которому была 
приурочена юбилейная конференция, посвященная 
100-летию со дня рождения Мориса Коттла. Коттл - 
виднейший американский хирург и ученый, 
работавший в середине нашего века и фактически 
создавший американскую ринологическую школу. 
Он более известен как автор максиллярно-
премаксиллярного доступа при септопластике, 
который в 50-е годы стал разумной альтернативой 
методу подслизистой резекции перегородки носа, а 
также как изобретатель многих ри-нохирургических 
инструментов. Однако этим далеко не 
ограничивается вклад Коттла в современную 
ринологию. Основной заслугой Коттла является то, 
что именно его активность в свое время создала дол-
жный престиж ринологии среди других разделов 
нашей специальности. Многочисленные курсы обу-
чения методам функциональной и эстетической ри-
нохирургии, которые Коттл организовывал сначала в 
США, а затем в Канаде, Мексике и европейских 
странах, стали школой для целого поколения вра-
чей, воспринявших идеи щадящей функциональной 
хирургии. 

Идея о неразрывной связи, существующей между 
функцией и формой носа и о невозможности раз-
дельного существования эстетической и функцио-
нальной ринохирургии прозвучали в актовой лекции 
одного из учеников Коттла — Ю.Керна (США). В 
дальнейшем работа симпозиума строилась по принципу 
пленарных и секционных заседаний, дискуссий и 
воркшопов. Особое внимание уделялось различным 
аспектам эстетической хирургии носа, результатам 
оследних исследований в патофизиоло- п  

гии синуситов. Интерес участников вызвали дискус-
сии о преимуществах и недостатках применения 
антигистаминных и кортикостероидных препаратов и 
специфической иммунотерапии при ринитах и 
синуситах, новых возможностях минимально инва-
зивных техник внутриносовой хирургии, а также о 
расширении показаний к эндоскопической ринохи-
рургии. 

Участников из России на конференции было всего 
четверо: В.С.Козлов и А.А.Шиленков из Ярославля, 
А.С.Лопатин из Москвы и директор фирмы "ЯР-ТЕК" 
А.Н.Сенин. Особенно приятно, что, несмотря на это, 
научный вклад, сделанный нашей группой, был 
заметен. Были представлены три устных и один 
стендовый доклад, российские ринологи стали ак-
тивными и полноправными участниками многих 
дискуссий, на их доклады ссылались в пленарных 
выступлениях видные зарубежные ученые. Стенд 
фирмы "ЯРТЕК" постоянно привлекал внимание 
специалистов из разных стран. 

Во время конференции состоялась встреча зару-
бежных членов редколлегии "Российской риноло-
гии", в которой участвовали все ученые, недавно вклю-
ченные в состав нашей редколлегии, за исключением 
Вольфа Манна, который не смог приехать в Фила-
дельфию. Научный и полиграфический уровень на-
шего журнала получил высокую оценку известных 
зарубежных ученых. Статьи Х.Штаммбергера и 
Д.Кеннеди готовятся к публикации в ближайшем 
номере "Российской ринологии" 

А.СЛопатин 
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Международная ринологическая 
конференция, посвященная 100-
летию М.Коттла 

УДК 616.21:92]:061.3(100)-1997- 4Г 

О ЧЛЕНСТВЕ В РОССИЙСКОМ 
ОБЩЕСТВЕ РИНОЛОГОВ 

На прошедшей в Уфе Второй традиционной конференции Российского общества 
ринологов был обсужден вопрос о членстве в обществе и размере членского взноса. 
Для вступления в общество необходимо письменное заявление на имя 
Президента общества, в котором следует указать помимо фамилии, имени и отчества 
место работы и должность, домашний и рабочий адреса и номера телефонов (номер 
факса и адрес в электронной почте, если таковые имеются). Направить заявление, 
а также почтовый перевод на сумму 15000 рублей (размер ежегодного членского 
взноса) следует по адресу: Москва, 121614, а/я 4, Андроновой А.Ю. Оформить 
членство и уплатить членский взнос можно также во время конгрессов и 
конференций, проводимых под эгидой общества ринологов. 

 


