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Рубежи и даты всегда являются стимулом для 
проведения обзора сделанного. Можно вести дискуссию, 
когда начинается новое столетие: с наступлением 2000 года 
или после его завершения, но уже ясно, что 2000 это не 1900. 
Мы не планируем делать обзор или тем более отчитываться 
за столетний период. Отметив некоторые вехи, обратим 
внимание на последние годы, которые, но нашему мнению, 
были значимыми в развитии ринологии в России. Мы 
попытаемся изложить некоторые принципиальные 
положения о физиологической роли околоносовых пазух. 
Основываясь на результатах известных исследований, 
изложим свою концепцию функциональной эндоскопи-
ческой и микроскопической рииохирургии. Определим 
место молодого Российского общества ринологов в 
международном сообществе специалистов. 

Для всего уходящего столетия было характерным 
интенсивное развитие хирургии в ринологии. Начало века 
было отмечено появлением новой методики операции на 
перегородке носа, предложенной G.Killian (1904). 
Этот метод, благодаря работам Л.Т.Левина (1912) и 
М.А.Самойленко (1913), получил широкое распростра-
нение в России. Однако эта техника наряду со 
сторонниками приобрела и достаточно большое число 
критиков. Возникающие серьезные осложнения, такие как 
ретракция колюмсллы, изменение формы кончика носа, 
седловидная деформация, перфорация перегородки, 
заставляли искать новые типы хирургических 
вмешательств. Ринологи всего мира признают, что начало 
консервативной хирургии перегородки носа было положено 
нашими соотечественниками - В.И.Воячеком (1916, 1922) и 
М.Г.Дангуловым (1926). 

В 1948 году M.H.Cottlc описал методику 
максиллярно-иремаксиллярного доступа, который 
широко пропагандировался в Европе Европейским 
обществом ринологов, но в России этот метод стал известен 
только в девяностые годы в основном благодаря 
конференции Российского общества ринологов, которая была 
специально посвящена вопросам риносептопластики. 

В двадцатые и тридцатые годы бурно развивались и 
внедрялись хирургические вмешательства на около-
носовых пазухах. Так, оригинальные методы операций на 
лобной пазухе, разработанные А.Ф.Иваиовым, исполь-
зуются и в настоящее время. Книга Ф.С.Бокштейна 
"Внутриносовая хирургия" с 1956 года является 
настольной и для начинающего и для опытного 
ринохирурга. Работы по микроскопической рииохирургии, 
проведенные Б.В.Шеврыгиным и М.К.Манюком в конце 
шестидесятых и начале семидесятых годов, положили 
начало этому виду хирургии в СССР. Несмотря на 
существовавший в то время консерватизм в вопросе об 
одновременных вмешательствах на внутриносовых 
структурах и околоносовых пазухах в семидесятые годы 
Ю.А.Устьянов начал выполнять такие операции, и в 
настоящее время они признаны и вошли в повседневную 
практику. 

В это же время бурно 
совершенствовались 
методы длительного 
дренирования 
околоносовых пазух, что 
заметно повысило качество 
лечения острых 
хронических синуситов. 
Оториноларингологи вновь стали^ выполнять пластические 
операции на наружном носе, сочетая их с восстановлением 
дыхательной функции носа. Были созданы школы подготовки 
специалистов по современной ринологии в Ярославле, 
Курске, Москве и Санкт-Петербурге. 

КАК МЫ ЗАВЕРШАЕМ ДВАДЦАТОЕ 
СТОЛЕТИЕ 

Отечественные Оториноларингологи всегда понимали 
необходимость изучения физиологической роли носа и 
околоносовых пазух. Еще в 1926 году в Саратове был открыт 
Научно-исследовательский институт физиологии верхних 
дыхательных путей. Директором его был ученик 
Н.П.Симановского М.Ф.Цытович. К сожалению, институт 
просуществовал недолго и был закрыт перед Великой 
Отечественной войной. Работы этого института заложили 
основу профилактическою направления в оторино-
ларингологии. Для российских оториноларинголого» но сей 
день классической является работа Б.М.Сагаловича (1967) 
"Физиология и патофизиология верхних дыхательных 
путей". Огромная энергия Б.С.Преображснского пробудила 
интерес к изучению аллергии в оториноларингологии, что 
дало возможность по-новому рассмотреть механизмы 
воспаления слизистой оболочки носа. К сожалению, после его 
смерти это направление существенно замедлило свое 
развитие и инициатива здесь перешла к аллергологам. 

Весьма важным моментом в оториноларингологии 
стала оценка слизистой оболочки не как покрова, 
отделяющего ткани организма от внешней среды, а как 
органа защиты организма от факторов внешней среды. Это 
положение было обосновано большой серией работ по 
физиологии и патофизиологии слизистой оболочки носа и 
околоносовых пазух. В основном это были работы 
зарубежных авторов, поскольку у нас в стране проводить 
подобные иммуногистологические исследования на 
современном уровне было сложно. Слизистая оболочка 
является первым защитным барьером, органом, 
информирующим организм об антиген ной структуре 
окружающей среды. Это положение формировалось 
постепенно, но мере накопления результатов фунда-
ментальных исследований в области иммунологии, 
аллсргологии и ринологии. В связи с этим изменялось и 
отношение к слизистой оболочке при выполнении 
хирургических вмешательств. Все шире внедрялись 
функциональные методы хирургического лечения с 
использованием эндоскопов и микроскопов. 

Медикаментозное лечение воспаления слизистой 
оболочки приобрело новое значение, а его патогене-
тическая направленность получила свое обоснование. 
Были разработаны и внедрены методы местной 
медикаментозной терапии с использованием дренажей и 
специальных устройств, например ЯМИК-катетера. 
Предоперационная медикаментозная подготовка 
существенно уменьшила опасность осложнений и 
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всех органов и систем. Поэтому все консервативные и 
хирургические методы лечения должны быть направлены 
на сохранение нормальных анатомических и 
функциональных соотношений в органе, созданном 
природой за долгие годы эволюции. Для полноценной 
деятельности этого органа важна каждая анатомическая 
структура. 

Наука пока не определила физиологическое значение 
перегородки носа. Почему необходимо разделить полость 
носа на две половины и не сделать этого в носоглотке? Мы 
объясняем этот факт, исходя из особенностей некоторых 
физиологических процессов в полости носа. Прежде всего, 
носовой цикл характеризуется периодическим изменением 
степени пропускной способности полости носа для 
воздушной струи. Это обеспечивается расширением 
кровеносных сосудов и пещеристых тел на одной стороне и 
их сужением на противоположной за счет изменений тонуса 
симпатической и парасимпатической нервной системы. 
Изучение мукоцилиарного клиренса показало его 
замедление в более узкой половине носа. Угнетается 
выделительная функция слизистой оболочки, активируется 
всасывательная, что подтверждается результатами 
исследования модифицированным сахариновым тестом с 
полимерной пленкой, содержащей сахарин и метиленовую 
синь. Полученные данные свидетельствуют о том, что 
носовой цикл дает возможность одной половине полости 
носа какое-то время «отдыхать» за счет более интенсивной 
работы другой. В этой ситуации носовая перегородка, 
разделяя полость носа на две части, создает парный орган, 
обеспечивающий защиту нижних дыхательных путей и 
всего организма от вредных воздействий. Ритмичный 
режим отдыха каждой половины полости носа обеспечивает 
качественную работу ее слизистой оболочки, 
обеспечивающей защитные функции. 

С этих позиций можно по-новому взглянуть на 
деформации носовой перегородки. Мнение о том, что одной 
половины носа достаточно для дыхания, лишается 
оснований. Постоянно работающая половина полости носа 
не имеет возможности отдыхать. При риноскопии мы 
видим постепенно формирующиеся изменения слизистой 
оболочки по типу гипертрофии или атрофии. По-видимому, 
эти этапные изменения зависят от длительности 
одностороннего дыхания и степени выраженности 
деформации. 

В отечественной оториноларингологии использование 
эндоскопов и микроскопов сначала ограничивалось 
описанием обнаруженных вариантов анатомического 
строения и гипотетическими возможностями 
использования новой техники в лечении заболеваний. Не 
было стройного обоснования необходимости применения 
эндоскопов и микроскопа на основе физиологии и 
патофизиологии верхних дыхательных путей. 
Б.В.Шеврыгиным была проведена большая работа по 
разработке методов микроскопической ринохирургии у 
детей. Опубликованные им в семидесятые годы работы 
подтвердили важность коррекции внутриносовых 
структур для восстановления носового дыхания и 
обоняния. Б.В.Шеврыгин разработал классификацию 
врожденных изменений внутриносовых структур. Эти 
новаторские работы явились стимулом для развития 
функциональной хирургии, но они долго не получали 
дальнейшего развития. Лишь в 1996 году Т.И.Гаращенко 
защитила докторскую диссертацию, посвященную 

эндоскопической диагностике и хирургии заболе-    5 
ваний носа и околоносовых пазух у детей. 

В то же время производилась переоценка традиционных 
взглядов на значение верхних дыхательных путей в 
физиологии и патофизиологии человека. Комплекс работ 
по изучению функции желез слизистой оболочки носа и 
околоносовых пазух, физиологической активности 
слизистой оболочки (С.3.Пискунов), значению пазух 
решетчатой кости в физиологии и патологии верхних 
дыхательных путей (Г.З.Пискунов) дали возможность по-
другому оценить роль полости носа и околоносовых пазух. 
Было показано, что одно хирургическое лечение не дает 
хороших результатов при синусите и его обязательно 
следует дополнять терапевтическими методами. 

Сейчас предпочтение отдается местной медикамен-
тозной терапии. При лечении воспалительных заболеваний 
этими методами можно создать в очаге воспаления высокую 
терапевтическую концентрацию лекарственного вещества, в 
том числе антибиотиков, с наименьшим системным 
воздействием на организм. Были разработаны способы 
доставки лекарственных веществ в полость носа и 
околоносовые пазухи. Наряду с известными методами 
пункции других пазух был разработан метод пункции и 
дренирования пазух решетчатой кости, был создан ЯМИК-
катетер и разработан способ его применения (Г.И.Марков, 
В.С.Козлов). В последующем эти способы совер-
шенствовались и модифицировались, проходила их 
клиническая оценка. 

В восьмидесятые годы в ЛОР-клинике I Московского ме-
дицинского института, руководимой Ю.М.Овчиниковым, 
начали использовать современное эндоскопическое 
оборудование для диагностики и лечения заболеваний носа и 
околоносовых пазух. Была выполнена кандидатская 
диссертация в которой указывалось на большое значение 
эндоскопической диагностики заболеваний носа и 
околоносовых пазух и возможность проведения щадящих 
хирургических вмешательств на околоносовых пазухах. 
Систематическое применение и широкое внедрение 
эндоскопической функциональной ринохирургии началось в 
конце восьмидесятых годов в ЛОР-отделении Центральной 
клинической больницы 4-го Главного управления Минздрава 
СССР Г.З.Пискуновым. Еще более широкое распространение 
метод получил после обучения группы специалистов в 
Австрии, в клинике г.Грац у профессора H.Stainmberger. 
Становление функциональной ринохирургии подробно 
описано в сборнике материалов конференции, посвященной 
пятилетию Российского общества ринологов (1997). 

Развитие функциональной ринохирургии шло парал-
лельно с распространением компьютерной и магнитно-
резонансной томографии. Первые сообщения об 
использовании этих методов в оториноларингологии были 
сделаны А.А.Горлиной, затем проблему активно разраба-
тывала школа I Московского медицинского института под 
руководством профессора Ю.М.Овчинникова. 

Современная функциональная ринохирургия осноьана 
на концепции В.Мессерклингера. Однако, накопленный 
опыт дал основания несколько пересмотреть и расширить ее 
и    создать    собственную    концепцию,    которой    мы 
руководствуемся    в    своей    клинической    и    научной 
деятельности. Она включает в себя следующие положения: 
1. Слизистая оболочка носа и околоносовых пазух является 
органом, обеспечивающим ряд важных функций верхних 
дыхательных путей и организма в целом. 
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6    2. Слизистая оболочка является первым барьером 
защиты организма от факторов внешнего воздействия, и 
ее повреждение снижает резистентность организма к 
вредным факторам внешнего воздействия. 

3. Лимфоэпителиальный симбиоз в полости носа и 
околоносовых пазухах обеспечивается слизистой 
оболочкой и лимфоидными клетками, продуцируемыми 
глоточной и небными миндалинами. 

4. Сложная архитектоника полости носа и структур 
решетчатого лабиринта обеспечивает функции верхних 
дыхательных путей, в первую очередь защитную. 

5.   Околоносовые пазухи и их слизистая оболочка 
являются непосредственным защитным барьером на 
пути распространения инфекции из полости носа в 
соседние жизненно важные органы: орбиту и полость 
черепа. 

6. Причинами роста распространенности болезней носа и 
околоносовых пазух являются: 
а) увеличивающаяся нагрузка на верхние дыхательные 
пути в связи с загрязнением окружающей среды в 
результате антропогенной деятельности. 
б) неснижающийся уровень респираторных вирусных 
инфекций. 
в) необоснованное удаление небных миндалин и 
аденоидов, особенно в раннем детском возрасте. 
г) формирование хронических форм воспаления в 
результате использования радикальных методов 
хирургического лечения, разрушающих естественные 
барьеры защиты организма и верхних дыхательных 
путей. 

7. Функциональная эндоскопическая и микроскопическая 
ринохирургия устраняет возникшие в результате 
воспалительного процесса изменения в полости носа и 
околоносовых пазухах, а также врожденные изменения, 
способствующие развитию хронического воспаления; 
создает условия, близкие к физиологическим; при этом 
операция максимально щадит целостность слизистой 
оболочки и анатомические структуры полости носа. 

8. Патогенетическая медикаментозная терапия устраняет 
воспалительный процесс и создает условия для 
выздоровления и повышения качества жизни больного 
человека. 
Значительным событием в нашей специальности было 

создание 17 сентября 1992 года в Курске "Российского 
общества ринологов". 2 марта 1993 года Министерством 
печати и информации был зарегистрирован журнал 
"Российская ринология", который стал официальным 
печатным органом общества ринологов. Первый номер 
журнала появился в свет в конце 1993 года. В декабре 1992 
года в Подмосковье была проведена конференция, на 
которой в течение четырех дней профессора H.Stammberger и 
G.Woll (Австрия) читали лекции об эндоскопической 
диагностике заболеваний околоносовых пазух, предопера-
ционной подготовке, показаниях к функциональным 
эндоназальным операциям и методиках их выполнения. На 
конференции присутствовало более 150 врачей из 
различных регионов России. 

Центрами внедрения функциональной ринохирургии в 
России стали ЛОР-кафедры Курского медицинского 
университета (зав. кафедрой проф. С.3.Пискунов), 
Ярославский риноцентр (директор - проф. В.С.Козлов) и 
два ЛОР-отделения Медицинского центра УД Президента 
РФ (зав. - проф. ГЗ.Пискунов и докт. мед. наук 

А.С.Лопатин), а также Санкт-Петербургский НИИ уха, 
горла носа и речи (А.Ю.Кротов). При обучении 
специалистов предпочтение отдавалось индивидуальной 
стажировке на рабочем месте в течение 1-4 недель в 
зависимости от уровня предшествующей подготовки. 
Обучение проводилось и в системе семинаров. Такие 
семинары организовывались дважды в год. Программа 
семинара предусматривает цикл лекций, просмотр 
видеозаписей операций, непосредственное выполнение 
операций преподавателями с возможностью просмотра хода 
операции на мониторе и самостоятельное выполнение 
операции на трупе под контролем преподавателя. Было 
организовано и несколько выездных семинаров в крупный 
административных центрах, на которых обучались 
оториноларингологии этих регионов (Сочи, Брянск, 
Белгород, Орел, Ростов, Самара, Новосибирск, 
Петропавловск-Камчатский). 

Фундаментальной формой подготовки специалистов 
можно назвать Российский курс "Современная 
эндоназальная функциональная хирургия" который вот уже в 
течение 5 лет проводится в Ярославле. Базой для проведения 
курса является Центр микроэндоскопической 
оториноларингологии Ярославской областной клинической 
больницы. Директором курса является проф. В.С.Козлов, а 
основными преподавателями - С.З.Пискунов, Г.З.Пискунов и 
А.С.Лопатин. В помощь привлекаются специалисты 
медицинских университетов Казани, Санкт-Петербурга, 
Уфы, которые ранее прошли уже подготовку и работают 
самостоятельно. Программа курса предусматривает 
теоретическую подготовку по вопросам анатомии, физиологии, 
патофизиологии носа и околоносовых пазух, патогенеза 
заболеваний; практическую подготовку но освоению самой 
хирургической техники. Для этого проводится демонстрация 
диссекции на анатомических препаратах и прямые 
трансляции «живых» операций, выполняемых преподава-
телями курса. В заключение курсанты самостоятельно 
выполняют операции в анатомическом музее под контролем 
преподавателей. Лекции охватывают вопросы патогенети-
ческой терапии, способы доставки лекарственных веществ в 
околоносовые пазухи с использованием ЯМИК-катетера. 
Одновременно на курсе проводится подготовка 30-35 
специалистов. До трети общего числа курсантов составляют 
профессора ЛОР-кафедр медицинских университетов 
страны: от Владивостока до западных границ России. 
Участие профессоров в качестве обучающихся существенно 
расширяет возможности последующего распространения 
новых тенденций современной ринологии по стране. 

Также традиционно в течение пяти лет в январе в 
Москве под руководством Г.З.Пискунова и основных 
лекторов: С.З.Пискунова, А.С.Лопатина и В.С.Козлова в 
аудитории Медицинского центра УД Президента РФ 
проводятся семинары по патогенетической медикамен-
тозной терапии. Программа семинара предусматривает 
лекции о патогенезе заболеваний слизистой оболочки 
носа, околоносовых пазух и лимфаденоидных органов 
глотки, о современных лекарственных средствах, 
применяемых в оториноларингологии. Помимо этого на 
ежегодных конференциях общества ринологов, на 
конгрессах и съездах регулярно рассматриваются вопросы 
функциональной ринохирургии и патогенетической 
медикаментозной терапии. 

Являются ли новые тенденции в России только 
повторением известных, разработанных в других странах 
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методов функциональной хирургии, или в них есть что-то 
отличное? Уже первое знакомство с методами 
функциональной ринохирургии заставило обратить 
внимание на использование за рубежом исключительно 
хирургических методов без акцента на необходимость 
специальной медикаментозной подготовки пациентов перед 
операцией, отсутствие устоявшихся стандартных методов 
медикаментозного лечения в послеоперационном периоде. 
Опыт отечественной медицины требует большего внимания к 
пациенту па всex этапах лечения, начиная с первичной 
диагностики заболевания и заканчивая последующим 
наблюдением в поликлинике. Были разработаны критерии 
отбора пациентов для хирургического лечения, их 
предоперационного обследования. Была определена группа 
больных, которым требуется специальная медикаментозная 
подготовка перед операцией. В эту группу прежде всего 
были включены больные бронхиальной астмой и 
аспириновой триадой, с обострениями гнойных 
воспалительных процессов в околоносовых пазухах. Были 
опубликованы соответствующие методические материалы. 
Эти способы, апробированные на практике, доказали свою 
эффективность. В частности, существенно улучшились 
результаты хирургического лечения полипозного 
риносинусита у больных с сопутствующей бронхолегочной 
патологией, снизилось число обострений легочных 
заболеваний в послеоперационном периоде, что ранее 
являлось основной причиной отказа от хирургического 
лечения у больных с ассоциированными заболеваниями 
нижних дыхательных путей. 

Целый комплекс лечебных процедур и медикамен-
тозных воздействий позволяет провести использование 
ЯМИК-катетера. Этот способ заинтересовал наших зару-
бежных коллег, что подтверждает большое количество 
патентов, полученных в различных странах. Применение 
ЯМИК-метода и ЯМИК-катетера дает возможность 
подготовить больного к операции и провести лечение в 
послеоперационном периоде. В Японии этот способ 
получил особое признание, и японские оториноларингологи 
даже создали научное общество "YAMIK-society". На 
конференциях этого общества изучаются возможности 
способа и совершенствуется техника его применения. 

Мы является сторонниками комплексного функцио-
нального хирургического вмешательства на внутриносовых 
структурах и околоносовых пазухах, что также в отличает 
наши способы функциональной хирургии от существу-
ющих зарубежных. Нами пересмотрен патогенез 
хоанальных полипов, выделены неизвестные ранее формы. 
Основной причиной возникновения хоанальных полипов 
мы считаем нарушение аэродинамики в полости носа в 
связи с врожденными аномалиями внутриносовой 
анатомии и мукоидное воспаление слизистой оболочки. 
Эндоскопическая функциональная хирургия дает практи-
чески 100% результат при лечении этого заболевания. 

Разработан способ микрогайморотомии, который 
можно использовать при различных заболеваниях 
верхнечелюстной пазухи с минимальной травмой ее стенок и 
хорошим результатом. Способ транссептальной операции на 
лобной пазухе несравненно эффективнее традиционных 
методов и отличается от используемых за рубежом более 
обоснованными показаниями и техникой выполнения. 
Способы минимально инвазивной хирургии с применением 
эндоскопов и микроскопа можно рассматривать как 
профилактику хронических заболеваний носа и 

околоносовых пазух. Суть способа заключается в раннем 
вмешательстве на анатомических структурах с целью 
создания физиологических условий для восстановления их 
функций. 

Наиболее сложной патологией для хирургического и 
медикаментозного лечения является полипозный 
риносинусит. Использование эндоскопической и микроско-
пической функциональной хирургии в сочетании с 
топической терапией кортикостероидами и применением 
ЯМИК-метода дает возможность избежать рецидива 
полипоза у 85% пациентов. 

К функциональной ринохирургии мы относим и 
операции по восстановлению эстетической функции носа. 
Врожденные деформации, посттравматические изменения, 
которые приводят к нарушению формы носа и затруднению 
носового дыхания, требуют одномоментной коррекции. Для 
этого разработан ряд хирургических приемов, позволя-
ющих одновременно восстановить дыхательную функцию 
носа и воссоздать его форму. Ранее восстановление 
эстетической функции носа проводили пластические 
хирурги без учета основной функции носа -дыхательной, а 
оториноларингологи затем восстанавливали носовое 
дыхание без учета эстетической функции. Таким образом 
пациенту требовались как минимум две операции. 
Разработанные нами способы дают возможность выполнить 
это вмешательство одномоментно. Для популяризации 
этого подхода в Москве стали проводиться ставшие уже 
традиционными курсы обучения по риносептопластике. 
Опубликованы монография и методические рекомендации. 

Таким образом, в настоящее время в России разработано и 
внедрено в практику новое направление - функциональная 
эндоскопическая и микроскопическая ринохирургия и 
патогенетическая медикаментозная терапия заболеваний 
носа и околоносовых пазух. Учреждены Российское 
общество ринологов и журнал "Российская ринология", 
которые являются организующим началом и источником 
информации специалистов по вопросам современной 
ринологии. Создана система подготовки и совер-
шенствования кадров. Способ функциональной рино-
хирургии широко внедрен в лечебную практику ЛОР-
отделепий больниц России. Подготовлено более 500 
специалистов. Метод используется в больницах Москвы 
(Медицинский центр УД Президента РФ), Курска, Орла, 
Тамбова, Липецка, Краснодара, Красноярска, Астрахани, 
Самары, Уфы, Екатеринбурга, Казани, Санкт-Петербурга, 
Вятки, Ярославля, Твери, Томска, Иркутска, Курчатова, 
Хабаровска, Оренбурга, Петропавловска-Камчатского, 
Владивостока, Уссурийска, Черкесска, Брянска, 
Владикавказа, Ростова, Рязани, Смоленска. Фирмой 
«Азимут» в Санкт-Петербурге и фирмой «Медикап» в 
Казани было начато производство эндоскопов и 
инструментария для функциональных внутриносовых 
операций. 

Г.З.Пискунов, С.3.Пискунов 
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ллсргический ринит (АР) - одно из самых 
распространенных заболеваний человека, от 
\которого сейчас страдает более 20% 

го населения (II.И.Ильина, 1997). 
АР является классическим примером IgE-

опосредованного 
процесса. Главными участниками аллергического 
воспаления в слизистой оболочке носа являются тучные 
клетки, выделяющие основной медиатор аллергического 
воспаления гистамин. Деятельность этих клеток 
определяет особенности ранней и в какой-то степени 
поздней фаз аллергического воспаления (И.С.Гущин, 1998). 
Действие гистамина на HI-рецепторы обусловливает ответ 
организма па воздействие аллергена, что выражается в 
случае АР заложенностью носа, ринореей, чиханием и зудом. 

Антигистаминные препараты давно используются в 
лечении АР. В связи с этим заметным событием в терапии 
аллергических заболеваний явилось создание в начале 80-х 
годов нового аптигистаминного препарата, не обладающего 
седативным действием, - терфенадина. Однако, 
существенным недостатком терфенадина, как и некоторых 
других неседативных антигистаминных препаратов, было 
наличие кардиотоксического эффекта, который иногда 
приводил к развитию тяжелых аритмий. 

Клинические испытания установили, что в отличие от 
других Н1 -блокаторов новый препарат - фексофепадин (Ф) не 
оказывает негативного действия на сердечно-сосудистую 
систему (M.H.Terrien et al., 1999). В исследованиях in vitro 
было доказано, что Ф обладает в два раза более высоким 
сродством к Н1-репенторам, чем терфенадин и при этом 
лишен антихолинергического и блокирующего кальциевые 
каналы действия, что и обусловливает полное отсутствие 
кардиотоксического эффекта. Ф был тщательно исследован в 
отношении возможной кардиотоксичности. Проводились 
мониторинг сердечного ритма, контроль артериального 
давления и давления в левом желудочке. Ни но одному из 
этих показателей не было зарегистрировано никаких 
отклонений (C.Pratt et al., 1997). Эксперименты на крысах 
подтвердили, что Ф не проникает через гематоэнцефали-
ческий барьер, не подвергается биотрансформации и быстро 
выводится из организма преимущественно путем билиарной 
экскреции. 

Для изучения фармакологического действия и 
безопасности Ф проводились клинические исследования у 
более чем 4000 пациентов с проявлениями аллергии, 500 
здоровых добровольцев, а также у больных с печеночной и 
почечной недостаточностью. Более 470 человек приняли 
участие в длительном исследовании по изучению 
безопасности препарата. Эти исследования показали, что Ф в 
дозе 60 и 120 мг купирует симптомы сезонного АР в 
течение 60 минут. В плацебоконтролируемых 

исследованиях было установлено, что однократное введение Ф 
в дозе до 800 мг или повторные введения дозы до 690 мг не 
вызывают таких побочных реакций как сонливость, 
сухость слизистых оболочек, изменения сердечного ритма и 
артериального давления. Прием Ф в дозе до 1380 мг в сутки 
не оказывал влияния на показатели ЭКГ. 

Сейчас доказано, что Ф угнетает экспрессию молекул 
адгезии ICAM-1, а также индуцированное эозинофилами 
выделение ICAM-1 и других медиаторов воспаления в 
культуре клеток эпителия носа, то есть, обладает не только 
антиаллергическим, но и противовоспалительным 
действием (M.Muntasir et al., 1998). В исследованиях in 
vivo Ф в дозе 1,6 мг/кг угнетал образование кожного 
волдыря у морских свинок при провокационной 
гистаминовой пробе, что свидетельствует о чисто 
конкурентном антагонизме. 

Влияние Ф на способность управлять транспортными 
средствами и воздействовать на психомоторные реакции 
оценивалось в двойном слепом перекрестном 
исследовании в сравнении с плацебо и клемастином, 
препаратом, обладающим седативным эффектом. 
Независимо от этого влияние препарата на 
психомоторное состояние и дневную активность 
изучалось Британским агентством по оборонным 
разработкам в двойном слепом плацебоконтролируемом 
исследовании на 6 группах пациентов. В качестве 
активного контроля использовался нрометазин, 
обладающим выраженным седативным действием. 
Результаты этих независимых исследований были 
идентичными. Они показали, что Ф не действует на 
психомоторные реакции и не вызывает сонливости, 
поэтому он был признан пригодным для лечения 
аллергии у лиц, занятых в автоматизированном 
производстве и у водителей транспортных средств 
(A.N.Nicholson, С.Turner, 1998), причем доза Ф не требует 
коррекции у пациентов с почечной и печеночной 
недостаточностью (A.Markham, AJ.Wagstaff, 1998). 
Проведенное в 1997 году в США мультицентровое 
плацебоконтролируемое исследование доказало, что 
прием Ф один раз в сутки в дозе 120 мг является столь 
же эффективным и более удобным для пациентов 
(T.B.Casaleetal., 1999). 

Материал и методы исследования 

Нами было проведено изучение эффективности Ф 
(Телфаста) у больных, страдающих сезонным аллергическим 
ринитом (САР). В исследовании участвовало 20 человек в 
возрасте от 22 до 63 лет (средний возраст - 33,5 года), среди 
которых было 14 женщин и 6 мужчин. 
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Длительность заболевания - от 2 до 40 лет (в среднем - 10,5             Оценка результатов лечения проводилась врачом    9 ^Ч 
 

лет). Среди сопутствующих заоолевании аллергический       и пациентом но пятиоалльнои шкале: 
конъюнктивит был отмечен у 9, мигрень - у 4, бронхиальная            4 - отличный результат - все симптомы САР исчезли;
астма - у 6, крапивница - у 7, аллергический дерматит - у 2             3 - хороший - почти все симптомы исчезли, но 1-2 из них 
пациентов. сохраняются, хотя стали значительно менее выраженными;
Результаты    кожного тес ирования    с    небакте-             2 - удовлетворительный - исчезновение или регресс
риальными аллергенами представлены в табл.1. Из нее       большей части симптомов САР;
видно, что у 15 пациентов была выявлена аллергия к             1 - отсутствие эффекта; 
пыльце деревьев, у 1 1 - к пыльце злаковых и еще у 14 0 - ухудшение.
сорных     трав.     У      13 обе шдованных     отмечена             Оценка   клинических   и   лабораторных   показателей
положительная реакция на :- тидермальные аллергены. проводилась врачом при первом визите пациента, на 14 и 28

день приема препарата.
Таблица 1

Результаты кожного тестирования у больных САР Результаты исследования 
 
 

Группы аллергенов 
 

Положительная реакция -
количество больных

Как видно из таблицы 2, на фоне лечения Ф наблюдалась 

Пыльца деревьев 15 четкая   положительная   динамика   выраженности   всех
Пыльца злаковых И симптомовСАР.

 Пыльца сорных трав 14 При  первичном  обследовании  у  всех  пациентов
 Эпидермальные   были отмечены выраженные симптомы САР. Так,  па 
 аллергены 13 выделения из носа жаловались все 20 больных, причем

Домашняя пыль 6 у 15 из них выраженность этого симптома была
Библиотечная пыль 3 максимальной, у 4 - средней интенсивности и лишь у 1

 Перо подушки 2 слабой.      Заложенность     носа     отмечали      19
    обследованных, из них 17 характеризовали затруднение 

  носового  дыхания   как   интенсивное.   Зуд   в   глазах
Ф назначался в дозе  120 мг  1  раз в день на фоне       отмечен у 20 пациентов (в том числе интенсивный - у 
максимальных клинических проявлений САР во время       15), зуд в носу - у 19 (интенсивный у 15), першение в
сезона   цветения   деревьев и   злаковых   трав.   Продол-       горле - у 18 (интенсивное - у 13). Покраснение глаз и
жительность     курса     лечения составила     28     дней.       слезотечение отмечалось  соответственно  у   19  и   18
Выраженность    стандартных    симптомов    заболевания       обследованных. Через две недели после начала приема
(выделения из носа, чихание, заложенность носа, зуд в       препарата было  зарегистрировано  резкое  снижение
глазах, слезотечение, покраснение глаз и першение в горле)       интенсивности   клинических   проявлений   САР.   Во
оценивалась   по   4х-балльной   шкале:   0   -   отсутствие       время последнего визита небольшие выделения из носа
симптомов,   1   -   слабо   выраженные,   2   -   умеренно       беспокоили лишь 2, а чихание - 4 пациентов, легкая
выраженные, 3 - интенсивные. заложенность носа и щекотание в носу были отмечены
Для объективной оценки эффективности и безопасности       у 1 и 2 пациентов соответственно. Остальные симптомы
препарата   использовались следующие   методы   иссле-       САР  полностью  купировались  на  фоне  приема  Ф
дования:  (рис. 1,2).
• Передняя активная риноманометрия (ПАР); Методом      ПАР      были      изучены      показатели
• Эндоскопия и фотографирование полости носа; суммарного  объемного  потока  (СОП )и   суммарного
• Общий анализ крови;  сопротивления воздушному потоку (СС). Нормальные
• Подсчет количества эозинофилов в мазках-отпечатках       показатели СОП и СС для сравнения были выведены
со слизистой оболочки носа; на основании обследования контрольной группы из 14
. ЭКГ;  здоровых   лиц   без   каких-либо   заболеваний   носа
• Измерение артериального давления и частоты сердеч-      (табл.3).
ных сокращений (ЧСС).    
  Таблица 2 
Динамика выраженности симптомов САР на фоне лечения фексофенадином 

 
 

Симптомы 
 

Выраженность симптомов по 4-балльной шкале(количество больных) 
 
Визит 1 Визит 2                                      Визит 3  

 
 
 

 
 0           1           2 3 0 1 2 3 0 1 2

 Выделения из носа 0           1           4 15          1          15         4          0         18         2          0          0 
 Чихание 0           2          18 0         7          10         3          0         16         4          0          0
 Заложенность носа 1          0          2 17         9         11         0          0         19         1          0          0
 Зуд в глазах 0 5 0 15         16        3          1          0         20         0          0          0
 Зуд в носу 1          0          4 15         7         12         1          0         18         2          0          0
 Першепие в горле 2 3 2 13         18        2          0          0         20         0          0          0

Слезотечение 2 3 2 13         17         3          0          0         20         0          0          0
 Покраснение глаз  1          4          3 12        20         0          0          0         20         0          0          0 
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Рис.1. Динамика выраженности симптомов ринита на фоне 
лечения фексофенадином 

Рис.2. Динамика выраженности сопутствующих симптомов на 
фоне лечения фексофенадином   

Таблица 3 
Показатели передней активной риноманометрии у 

здоровых лиц 
Суммарны  объемный й
ПОТОК CMS/C 
 

Суммарное счмфоти вление 
Па/смЗ/с 

N=14 682,6±35,8 
 

N=14 0,22±0,01 
 

При первом визите среднее значение СОП у больных 
САР было равно 260,8+46,2 см3/с, при втором - 425,7±58,2 
см:)Д'. а при третьем - 643,6±47,7 см3/с, то есть 
приблизилось к норме. Среднее значение СС изменилось от 
1,2±0,27 Па/см3/с (первый визит), до 0,54±ОД2 Па/см3/с 
(второй визит) и 0,26±(),05 Г1а/см:!/с в конце лечения 
препаратом. Но данным парного Т-теста среднее значение 
СОП достоверно возросло от первого к третьему визиту 
(р<0,0001), соответственно среднее значение СС 
достоверно уменьшилось (р<0,0001). Характерные 
изменения кривых ПАР показаны на рис.3. Динамика 
средних показателей СОП представлена на рис.4, а 
показателей СС - на рис.5. 

Таким образом, несмотря на широко распространенное 
мнение о том, что затруднение носового дыхания не явля-
ется основным симптомом САР, данные ПАР свидетель-
ствуют о статистически достоверном существенном улучшении 
носового дыхания у пациентов на фоне приема Ф. 

Эндоскопические фотопэафии, представленные на рис.6, 
показывают, что эндоскопия полости носа, выполняемая в 
динамике, позволяет судить об изменении размеров носовых 
раковин, ширины носовых ходов, что также свидетельствует о 
восстатювлении носового дыхания у больных САР на фоне 
лечения. 

При исследовании мазков-отпечатков со слизистой 
оболочки носа до лечения эозинофилы были обнаружены у 
19 (95%) пациентов, а по окончании курса лечения - лишь у 2 
(10%). До начала приема препарата у 12 (60%) больных 
была отмечена эозинофилия крови, к концу исследования 
она сохранялась лишь у 1 пациента, однако и в этом случае 
количество эозинофилов снизилось с 14% до 8%. 

ЭКГ у всех пациентов регистрировалась до, после и во 
время лечения. Отрицательной динамики не было отмечено 
ни у одного из обследованных. В пределах нормы оставались 

  

Рис.3. Типичные изменения кривых ПАР на фоне лечения фексофенадином (а     до лечения, б - на 14 сутки, в - по окончании 
лечения). 

 

+р 

б.   
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1 2                          3 
Рис.4. Динамика показателей суммарного объемного потока 
(СОП) на фоне лечения фексофенадином (1 - СОП во время 
первого, 2 - СОП во время второго, 3 СОП во время третьего 
изита). в  

Рис.5. Динамика показателей суммарного сопротивления 
(СС) на фоне лечения фексофенадином (1 - СС во время 
первого, 2 во время второго, 3 во время 3 визита). 

артериальное давление и ЧСС. Следует отметить, что на 
фоне приема Ф в указанной дозировке, у одного пациента 
иечезли проявления аллергического дерматита, еще один из 
больных во время лечения Ф смог отказаться от 
инсуфляций кортикостероидного препарата фликсоназе. 

Таким образом, Ф оказался эффективным у всех 20 
больных. Общая оценка результатов лечения, сделанная 
врачом и больными, совпали. Отличный результат отмечен 
у 15 (75%), а хороший - у 5 пациентов (25%), отсутствия 
эффекта и увеличения выраженности симптомов 
заболевания в данной группе больных не наблюдалось. 
Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, 
что Ф является высокоэффективным и безопасным 
препаратом для лечения САР. 
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T.A.Sergeeva, S.V.Ryabova, T.Yu.Petrovskaya, A.S.Lopatin 
FEXOFENADIN - NEW HORIZONS IN TREATMENT OF 
SEASONAL ALLERGIC RHINITIS 

Results of a study on clinical evaluation of a new antihista-
mine drug fexofenadine (Telfast®) efficacy in treatment of 
seasonal allergic rhinitis are reported. 20 patients participating 
in this study took 120 mg of the drug once daily during 28 days. 
Complete control of all rhinitis symptoms was noted in 15 
(75%) of the patients, significant improvement - in the rest 5. 
Subjective (symptoms' score) and clinical (physician's eval-
uation) improvement was confirmed by changes of endoscop-ic 
picture, data of anterior rhinomanometry, and eosinophilc 
count in serum and nasal secretion. No adverse effects were 
noted. 
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Рис.6. Динамика эндоскопической картины на фоне лечения фексофенадином: а) до лечения; б) на 14 сутки; в) по окончании курса 
лечения. Торцевой эндоскоп. 
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едущая роль в патогенезе аллергических 
заболеваний отводится измене-ниям в 
функционировании разнообразных 
звеньев иммунной системы, результатом 
чего развивается гипсрергичсская 

реакция на конкретный антиген, который приобретает 
этиологическое значение в развитии заболевания. В 
такой ситуации  целесообразно пытаться восстановить 
толерантность по отношению к "причинному" аллер-
гену. Эта задача решается с помощью специфической 
иммунотерапии (СИТ). Для оптимизации результатов 
лечения  целесообразно использовать региональные 
антигены  с учетом антигенных особенностей, 
характерных для разнообразных географических и 
климатических зон (Е.М.Синев, 1996; И.С.Гущин, 1997). 
В отношении круглогодичного аллергического ринита 
(КАР )  подобных исследований на Украине не 
проводилось. Поэтому целью пашей работы была оценка 
эффективности лечения КАР индивидуальными 
аллергенами. 

Согласно нашим  адлергологическим исследованиям ,  
домашняя пыль является самым частым "виновником" 
КАР (С.М .Пухлик, 1999). Поэтому, мы решили оценить 
эффективность СИТ при КАР именно среди больных с 
моновалентной сенсибилизацией к домашней пыли. 
Пыль собиралась в домах Одессы и Одесской области у 
пациентов с КАР, а для контрольных исследований - в 
жилищах здоровых лиц. Токсическое и 
общераздражающее действие индивидуальных 
аллергенов домашней пыли было исследовано в 
соответствии с приказом №31 МЗ СРСР в!д 13.01.83. 
Особенности индивидуальных аллергенов полностью 
соответствовали требованиям, которые предъявляются к 
биопрепаратам в соответствии с фармакологической 
статьей ФС-344ВС-90. 

Специфическая активность собственных аллергенов 
изучалась на 46 больных с КАР путем проведения 
кожных скарификационных проб. По результатам проб 
вычислялся показатель местной активности аллергена - 
ПМА (С.Н.Куприянов, 1985). В начале исследования мы 
не ставили своей задачей сравнение аллергоанти-генных 
свойств различных серий домашней пыли, собранных у 
больных с атопией, и у здоровых лиц. Но в процессе 
клинических испытаний выяснилось, что препараты 
аллергенов пыли, собранной в жилищах больных с 
атопией более активны, чем аллергены, изготовленные 
из пыли, собранной в жилищах здоровых лиц. Поэтому 
мы сравнили ПМА из разных серий пыли собственных 
аллергенов. 

Было достоверно показано (Р<0,05), что антигенные 
свойства аллергена, изготовленного из смеси пыли 
жилищ больных с атопией (серии 005 и 008) значительно 
выше, чем аллергена из пыли, собранной в жилищах 
здоровых лиц (серия 006 и 007). 

Изучаемые аллергены представляют собой 5% 
экстракты, полученные из бытового сырья. Они 
соответствуют требованиям, предъявляемым к 
одноименным российским аллергенам: стерильны, 
нейтральны (рН 6,9-7,2), стандартны (содержание 
белкового азота 10000+2000 PNU/мл), безвредны (не  
вызывают  гибели мышей при парентеральном 
введении), не вызывают аллергических реакций у 
здоровых лиц, специфичны по отношению к антителам, 
вырабатываемым в ответ на бытовые антигены. С 
помощью этих аллергенов можно подтвердить природу 
атонии и производить подбор лечебных аллергенов для 
специфической гипосенсибилизации. 

Выбор больных для СИТ осуществлялся по 
результатам иммунотермистометрии (ИТМ), кожных 
проб, провокационной пробы и содержания IgE в 
сыворотке крови. Противопоказанием к назначению 
СИТ мы считали наличие аутоимунных заболеваний, 
беременность и тяжелую степень бронхиальной астмы 
(H.J.Mailing, B.Weeke, 1993). СИТ проводилась 
аллергологом, а динамическое наблюдение и оценка 
клинических результатов осуществлялась оторино-
ларингологом. Мы считаем, что такое содружество 
врачебных специальностей необходимо для правильной 
диагностики и выбора метода лечения, потому что врач-
аллерголог имеет опыт и возможность предотвратить и 
эффективно бороться с возможными анафилакти-
ческими реакциями. Согласно рекомендациями 
Е.Н.Сидоренко (1991), мы проводили специфическую 
гипосенсибилизацию субпороговой концентрацией, 
последовательно повышая дозу сугубо индивидуально в 
соответствии с реакцией на предыдущую. 

Результаты 

Нами была проведена сравнительная оценка СИТ 
КАР, вызванного аллергеном домашней пыли с 
помощью индивидуально изготовленных для каждого 
пациента (Винницкое предприятие "Иммунолог") 
собственными аллергенами и стандартными 
российскими аллергенами (Ставропольское НПО 
"Аллерген") серии 132, 133, 144 в зависимости от 
кожной пробы с концентрацией 10000 PNU в 1 мл. В 
каждую группу входило по 20 больных. По полу, 
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возрасту и длительности заболевания группы больных 
были однородными. 

Начальную дозу мы определяли с помощью 
аллергометрического титрования на коже и слизистой 
оболочке полости носа. Мы индивидуализировали 
схемы лечения, исходя из соответствующей реакции 
больного на введение аллергена. Мы использовали 
подкожный метод введения, начиная с субпороговой 
концентрации в дозе 0,1 мл, с дальнейшим повышением 
дозы на 0,1 мл до 1 мл, после чего концентрация 
лечебного аллергена повышалась в 10 раз, а 
дозирование вновь повторяло свой цикл - от 0,1 до 1,0 
мл. Лечение, как правило, начинали с 2, реже - с 3 
инъекций в неделю. В дальнейшем становилось 
возможным увеличить интервалы между инъекциями 
до 1-2 недель или даже до 1 месяца. Поддерживающая 
терапия проводилась ежемесячно на протяжении двух 
лет. Оценка клинических результатов производилась по 
окончании лечения, затем - через один и два года. 
Сравнительный анализ непосредственных результатов 
СИТ индивидуальными и стандартными аллергенами 
представлен в табл.1 и на рис.1. 

30

20

10

хороший

Клинические результаты оказались хорошими в 
обеих группах больных: среди лиц, которых лечили 
стандартными аллергенами, положительный результат 
был получен у 85%, а в группе больных, пролеченных 
индивидуальными аллергенами - у 95%. Следует также 
отметить очень высокий процент "хороших" 
клинических результатов в последней группе - 60%, 
достоверно превышающий аналогичный показатель в 
контрольной группе. 

При анализе  каждого клинического симптома 
(заложенность носа, ринорея, зуд в носу, чихание) 
установлено, что раньше других уменьшаются 
клинические проявления гиперреактивности - зуд в 
носу, чихание (в первые месяцы лечения), позднее 
постепенно прекращается ринорея, и в последнюю 
очередь нормализуется носовое дыхание. Таким 
образом, СИТ была одинаково эффективной и при  
симптомах гиперреактивности и при нарушении 
носового дыхания. 

У одного больного, пролеченного индивидуальными 
аллергенами, мы не смогли остановить прогрес-
сирование аллергического процесса в связи с развитием 
поливалентной сенсибилизации и присоединением 
неиммунологических механизмов атонии (реакции на 
холод, физическую нагрузку и др.). В группе больных 
КАР, пролеченных стандартными аллергенами, у 2 
человек на фоне бронхиальной  гиперреактивности 
развилась картина бронхиальной астмы. В то же время 

 наблюдали за 35 больными КАР, не получавшими мы  

незначительное улучшение 

•   Индивидуальный rj   
Стандартный 

Рисунок 1. Сравнительный анализ клинических результатов 
СИТ разными аллергенами 

СИТ и лечившимися различными топическими 
препаратами. За 2 года наблюдения у 12 человек из этой 
группы (34,3±5,6%, р<0.01) развилась бронхиальная 
астма. Таким образом, полученные данные 
свидетельствуют, что СИТ может рассматриваться и 
как метод первичной профилактики бронхиальной 
астмы. 

Анализ иммунологических показателей проде-
монстрировал их положительную динамику в процессе 
СИТ. В группе больных, которые лечились индиви-
дуальными аллергенами, отмечено нарастание абсолют-
ного количества лейкоцитов, а число лимфоцитов 
увеличивалось только в группе больных, которые 
использовали стандартные аллергены. При исследова-
нии иммуноглобулинов основных классов выявлено 
незначительное снижение IgE (колебания в пределах 
300-1500 МЕ/мл) по сравнению с исходными и 
повышение количества IgG и IgA, которое было 
максимальным у больных, лечившихся индивидуаль-
ными аллергенами. Следует отметить, что максимальные 
показатели повышения IgG наблюдались у больных с 
выраженным клиническим улучшением. Это 
подтверждает предположение И.С.Гущина (1998) о том, 
что продукция IgG-блокирующих антител является 
важной составляющей противоаллергического действия 
СИТ. Средний уровень концентрации сывороточного IgM 
становился близким к физиологической норме. 

Сравнительный анализ СИТ различными аллергенами 
Таблица 1

Аллерген 
 

Хороший результат 
 

Удовлетворительный 
 

Назначителыюе 
улучшение

Неудовлетвори-
тельный

Всего 
 

1 2 3 4 5 6 

Индивидуальный 

Стандартный 

12 чел (60%) 7 чел 
(35%)* 
 

5 чел (25%) 8 чел 
(40%) 
 

2 чел (10%) 2чел 
(10%) 
 

1 чел (5%) 3 чел 
(15%) 
 

20 чел (100%) 20 чел 
(100%) 
 

где *— разница статистически достоверна, при Р<0,05. 
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количества 

В обеих группах больных после СИТ отмечено 
снижение как абсолютного, так и относительного 

 Т-лимфоцитов по сравнению с 
исходными данными, а показатели В- и Т-активных 
лимфоцитов значительно  возросли в группе 
лечившихся индивидуальными аллергенами. 
Исследования двух основных субпопуляций показали 
рост количества как Т-резистентных, так и Т-
чувствительных Е-РОК, при этом отмечена разная 
степень повышения в зависимости от вида аллергена, 
который использовался для СИТ. 

В отношении В-лимфоцитов полученные результаты 
менее убедительны. В целом число В-лимфоцитов 
достоверно не изменилось в группе лечившихся 
стандартными аллергенами, а в группе пролеченных 
индивидуальными аллергенами отмечено увеличение их 
относительного количества. В то же время в обеих 
группах  после СИТ определялись случаи как 
значительного увеличения, так и достоверного 
снижения числа В-лимфоцитов, но при обобщении 
результатов они сравнивались. Наибольшие изменения 
отмечены при использовании индивидуальных 
аллергенов при хороших и удовлетворительных 
клинических результатах. У больных с неэффективным 
лечением количество В-клеток не только не 
увеличивалось, а, наоборот, уменьшалось. 

Заключение 

• СИТ обладает хорошим терапевтическим эффектом при 
лечении КАР (хороший и удовлетворительный 
результат 75-85% при двухлетнем наблюдении). 

• Более высокий и качественно лучший результат 
отмечается при использовании индивидуально 
изготовленных аллергенов. 

• СИТ оказывает тормозящее действие на клеточную и 
медиаторную организацию аллергического воспаления, 
которые зависят от вида аллергена. При использовании 
индивидуальных аллергенов они более значительны. 

• СИТ может использоваться как метод первичной 
профилактики бронхиальной астмы. 

• СИТ принципиально отличается от фармакотерапии 
длительным сохранением лечебного эффекта. 
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S.M.Pouchlik 
INDIVIDUAL        ALLERGENS        IN        SPECIFIC 
IMMUNOTHERAPY OF ALLERGIC RHINITIS 

The paper analyzes results of specific immunotherapy 
(SIT) in perennial allergic rhinitis (PAR) patients. Two 
types of allergens were used: commercially available house 
dust mite allergens and allergens individually prepared of 
dust from the patients' houses. Better results were obtained 
in the group treated by individual allergens. Comparison 
with control group showed that in some cases SIT had 
prevented development of bronchial asthma. This is the 
anthor's opinion that treatment of PAR must be started with 
SIT and if not effective, continued with medical treatment 
such as antihistamines and corticosteroids. 

Поступила 10.07.1999 
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ЩАДЯЩЕЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ 
ОДОНТОГЕННЫХ 
ГАЙМОРИТОВ 

Кафедра оториноларингологии 
Курского медицинского 
университета 

Причиной развития одонтогенных гайморитов 
(ОГ) являются тесные топографо- 
анатомические взаимоотношения 
верхнечелюстной пазухи (ВЧП)  с зубами 

верхней челюсти. Воспалению ВЧП  способствует 
наличие кариозных зубов и зубов с гангренозным 
распадом пульпы, перфорация нижней стенки пазухи во 
время стоматологических манипуляций, образование 
свищей после удаления кариозных зубов и попадание в 
пазуху пломбировочного материала. Одонтогенные 
гаймориты составляют 25-30% от общего числа 
воспалительных заболеваний ВЧП, около 7% от общего 
числа хирургических стоматологических больных 
составляют пациенты с одонтогенным гайморитом 
(В.М.Уваров, 1962; Ю.И.Вернадский, Н.И.Заславский, 
1968; С.Г.Самолазова, 1999). 

Традиционной тактикой лечения ОГ в клиниках 
челюстно-лицевой хирургии является выполнение 
радикальной операции на ВЧП с полным удалением ее 
слизистой  оболочки. Операция заканчивается 
формированием максимальных размеров соустья с 
полостью носа в нижнем носовом ходе. При этом 
никогда не анализируются ринологические данные, 
состояние остиомеатального комплекса, изменения 
анатомических структур которого приводят к 
нарушению вентиляции и дренажа ВЧП и способствуют 
хронизации воспалительного процесса. При лечении 
этой группы больных не выполняются хирургические 
вмешательства, направленные на восстановление 
проходимости естественного отверстия ВЧП в случае его 
блокады, так как хирурги-стоматологи не владеют 
этими методиками. В то же время наложение соустья 
пазухи с нижним носовым ходом приводит к удалению 
большого участка слизистой оболочки, покрытого 
активно функционирующим мерцательным эпителием. 

За последние 2 года под нашим наблюдением 
находилось 38 больных с ОГ в возрасте от 15 до 62 лет. 
Наиболее частой причиной развития ОГ была 
экстракция зуба, приведшая к перфорации нижней 
стенки пазухи. У 12 пациентов имелись различной 
давности и размеров одонтогенные свищи на месте 
удаленного зуба. 

Большое внимание уделялось анамнезу 
заболевания, так как в ряде случаев особенности 

начала заболевания и проводившегося ранее лечения 
определяли лечебную тактику. Всем больным 
проводилась рентгенография околоносовых пазух, 
компьютерная  томография в коронарной и 
аксиальной проекциях, пункция и постоянное 
дренирование ВЧП. С помощью эндоскопов Хопкинса 
с 0°, 30° и 90° углом зрения оценивалось состояние 
эндоназальных структур и остиомеатального 
комплекса на стороне поражения. В тех случаях, 
когда в просвете пазухи определялось инородное тело 
(пломбировочный материал, отломки или корни зуба), 
холестеатома или грибковые массы, а также при 
наличии длительно существующего одонтогенного 
свища производилось хирургическое лечение. 

Методика операции: После инфильтрационной 
анестезии мягких  тканей щеки 3-5 мл 1% раствора 
новокаина , выполнялась пункция верхнечелюстной 
пазухи в области клыковой ямки троакаром фирмы 
"Karl Storz" с надетой на него ушной воронкой №4, 
край которой слегка был скошен и зазубрен. 
Вращающими движениями воронка вводилась в 
просвет пазухи, после чего троакар удалялся. При 
помощи вакуумного или электроотсоса отсасывалось 
содержимое пазухи, внимательно осматривался ее 
просвет, в случае обнаружения удалялись инородные 
тела, контролировалось состояние естественного 
соустья, в случае блокады последнего восстанав-
ливалась его проходимость со стороны ВЧП  или 
полости носа  под контролем эндоскопа. Слизистая 
оболочка пазухи удалялась только в тех случаях, когда 
в ней присутствовали полипы или кисты. На 
заключительном этапе операции производилось 
пластическое закрытие одонтогенного ороантрального 
свища. Выбор методики пластики определялся 
размерами свищевого хода. 

При небольших ороантралыных свищах освежались 
края свищевого отверстия и производились два 
параллельных разреза, идущих со стороны преддверия 
рта к твердому небу. Чтобы ослабить степень натяжения 
лоскутов слизистой оболочки, можно сделать надрез 
лоскута на небной стороне. После этого накладывались 
шелковые или лавсановые швы без натяжения 
слизистой оболочки (рис.1а,б,в). 

При зияющей ороантральной фистуле произво-
дилось циркулярное иссечение ее краев; выкраивался 
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а. б. 
Рис. 1. Техника операции при небольшом ороантральном свище 

  

слизисто-надкостныи лоскут со стороны преддверия 
полости рта до переходной складки, а в случае 
необходимости разрез продолжали на слизистую 
оболочку верхней губы. Со стороны разреза вокруг 
фистулы на небной стороне отслаивалась слизистая 
оболочка. Край лоскута деэпителизировался, 
захватывался лигатурой, распластывался над свищевым 
отверстием, втягивался под отслоенную слизистую 
оболочку на небной стороне и подшивался. По краям 
лоскута накладывались шелковые или лавсановые швы 
(рис.2 а, б, в, г). 

Для закрытия значительных отверстий и особенно 
при наличии рубцовых изменений вокруг места 
прободения производилась пластика лоскутом с 
твердого неба по методике, предложенной 
А.А.Лимбергом. На твердом небе с соответствующей 
стороны выкраивался языкообразный лоскут с 
основанием, обращенным к большому небному 
отверстию, на протяжении от клыка до зуба мудрости. 
Ширина лоскута - от основания альвеолярного 

отростка до средней линии неба. Такой лоскут имеет 
значительную толщину и хорошо васкулязирован за 
счет верхней большой небной артерии. 
Отсепарированный от кости лоскут передним концом 
перемещали к альвеолярному отростку и после иссечения 
тканей вокруг перфорационного отверстия подшивали к 
раневой поверхности слизистой оболочки преддверия 
полости рта и десны (рис.3 а,б,в,г). Заживление раны в 
области твердого неба происходило вторичным 
натяжением (В.А.Дунаевский, 1979). 

Ни в одном случае у наблюдаемых нами  больных  
не потребовалось выполнения радикальной операции на 
ВЧП. У всех больных удалось достичь  стойкого 
выздоровления при минимальном объеме 
хирургического вмешательства как на костных 
структурах, так и на слизистой  оболочке ВЧП, полости 
носа и ротовой полости. Если  у больных в просвете 
пазухи ранее была установлена дренажная трубка, то 
во время операции она не удалялась, а промывание 
пазухи продолжалось еще 5-6 дней    

Рис. 2. Техника операции при зияющей ороантральной фистуле 
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Рис. 3. Техника пластического закрытия свища лоскутом 
твердого неба. 

после хирургического вмешательства. В остальных 
случаях в послеоперационном периоде пазуха 
промывалась через естественное соустье. 

Мы считаем, что при ОГ нет показаний для 
радикальной операции на ВЧП ,  и хирургическое 
вмешательство должно быть органосохраняющим. 
Исключение может быть сделано только для случаев 
распространённого остеомиелитического процесса, 
орбитальных и внутричерепных  осложнений, которые 
при ОГ наблюдаются крайне редко. 

Больные с ОГ должны лечиться в оторино-
ларингологических отделениях. Оториноларинголог 
лучше челюстно-лицевого хирурга знает особенности 
патологического процесса в ВЧП, ее взаимоотношения с 
пазухами решетчатой кости, которые могут вовлекаться в 
патологический процесс при ОГ, он владеет всеми 
методами зндоназальных хирургических вмешательств, 
выполнение которых может потребоваться больному, в 
то время как челюстно-лицевые хирурги плохо 
представляют себе хирургическую анатомии полости 
носа и не владеют методиками эндоназальной 
хирургии. Кроме того, оториноларинголог при ОГ 
может использовать и комплекс консервативных 
мероприятий, которые помогут обеспечить санацию 
пазухи и в некоторых случаях избавят больного от 
хирургического вмешательства. Практика показывает, 
что во многих случаях больным с ОГ, поступившим в 
отделение челюстно-лицевой хирургии, вообще не 
проводится консервативная 

терапия, а сразу выполняется радикальная операция на 
ВЧП. 

Наш опыт свидетельствует о том, что владение 
методами функциональной ринохирургии дает 
возможность избрать оптимальный щадящий вариант 
вмешательства, позволяющий добиться падежной 
санации пазухи и стойкого выздоровления. 
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S.Z.Piskunov, T.G.Bykanova 
CONSERVATIVE   SURGERY   FOR 
SINUSITIS OF DENTAL ORIGIN 

MAXILLARY

The paper presents a method of conservative cndoscop-ic 
surgical treatment of odontogenic maxillary sinusitis. 
The method consists of middle meatal antrostomy and 
closure of oroantral f is tula using three different types 
of mucosal Haps depending on the size of the f i s tu la .  
Advantages in t rea tment  of these patients by an ENT 
specialist are stressed. 
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Пациенты с врожденными дефектами верхней губы и 
нёба помимо жалоб на наличие самого косметического 
дефекта нередко обращают внимание на затруднение 
носового дыхания и частые обострения хронических 
инфекций верхних дыхательных путей (C.Y.Cvetni el al., 
1996; J.Hsu, et al., 1998). У этих больных чаще всего 
выявляются различные деформации наружного носа и 
внутриносовых структур, и ряде случаев являющиеся 
осложнениями первичной ринохейло- и уранопластики. 

В литературе чаще всего приводятся сведения о 
деформациях наружного носа травматического 
происхождения (автомобильные, бытовые, произ-
водственные, спортивные), для которых также 
характерно нарушение носового дыхания. Для 
восстановления носового дыхания используются 
различные реконструктивные операции, однако при этом 
не учитывается влияние имеющейся деформации на 
микрофлору полости носа, которая при изменении 
условий в среде обитания способна осложнить течение 
заболевания. Микробиологические исследования 
выявили у таких больных изменения микрофлоры 
полости носа, характеризующиеся увеличением 
количества кокковой группы бактерий (В.В.Смирнов и 
соавт., 1988; M.Knoke et al., 1988; D.Van cler Waaig et al., 
1986; K.Toshkova et al., 1997). Учитывая, неблагоприятные 
последствия, которые несет в себе увеличение 
бактериальной обсемсненности слизистой оболочки, мы 
поставили своей целью изучение характера изменений  
микробиоценоза полости носа у этих больных, а также 
изменения высеваемости Staphylococcus aurcus (SA) до 
и после реконструктивной операции. 

Материал и методы исследования 

Обследованы 62 больных, перенесших в детстве 
хейло- и уранопластику по поводу врожденных 
дефектов челюстно-лицевой области. Возраст 
пациентов варьировал от 18-40 лет. Все пациенты 
разделены на 2 группы. Основная группа включала 42 
больных с нарушением носового дыхания. 
Микробиологические исследования у этих больных 
проведены при обращении и через 3 месяца после 
реконструктивных операций но восстановлению носового 
дыхания. Вторая (контрольная) группа, состояла из 20 
больных, не имевших выраженных нарушений носового 
дыхания. 

Всего проведено более 200 микробиологических 
исследований. Изучались общее количество бактерий в 
слизи полости носа и высеваемость стафилококков (St). 
С учетом рекомендации А.К.Акатова и соавт.(1983) 
определяли видовую принадлежность последних, в 
частности SA. Изучали чувствительность St к 
антибиотикам методом бумажных дисков  и 
устанавливали способность образовывать факторы 
патогенности. Больной, у которого и после операции из 
полости носа высевался SA, обладающий комплексом 
факторов патогенности и не чувствительный к 
антибиотикам, считался нами бактерионосителем. 
Результаты исследований подвергнуты статистической 
обработке но методу Стыодента-Фишера. 

Результаты исследования и их обсуждение 

В табл.1 приведены данные об общем количестве 
бактерий и в том числе St, выделенных  из слизи 
полости носа. Анализ этих результатов показывает, что 
по сравнению с контрольной группой у больных с 
нарушением носового дыхания общее количество 
бактерий и St было повышено в 3-11 раз. У больных 
контрольной группы общее количество микробов и Si, 
высеянных из полости носа, составило соответственно 
1512±2,50 и 87±1,57, а у больных основной группы -
5072±12,48 и 1015+4,66 (Р<0,05). Хирургические 
вмешательства по восстановлению носового дыхания 
привели к уменьшению микробного обсеменения и 
высеваемости St, но все же его уровень оставался в 1,35 -
2 раза выше, чем у больных контрольной группы. Это 
подтверждает тот факт, что само оперативное 
вмешательство не может привести к нормализации 
микробиоценоза полости носа и требуются 
дополнительные меры, одной из которых, по нашему 
мнению, является селективная антибиотикотерапия, 
основанная на назначении препаратов после 
установления чувствительности к нему выделенных 
микробов. После посева исследуемого материала на 
специальные элективные питательные среды (МСА, 
ЖСА и новая МЖСА), изучения способности  
образовывать плазмокоагулазу и по другим критериям 
мы идентифицировали присутствие SA и других видов 
St. Полученные результаты приведены в табл.2. 

Анализ полученных данных показывает, что у 
больных с нарушением носового дыхания высеваемость 
SA и других видов St значительно превышает 
аналогичные показатели у лиц контрольной группы, 
что видимо объясняется нарушением 
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Высеваемость бактерий из полости носа больных с нарушением носового дыхания 

и без него до и после септопластики 

Количество микробов в колониеобразующих единицах на 1 мл слизи 

Изучаемая группа больных 
 

2. С нарушением носового дыхания 
 

1.Без нарушения носового 
дыхания (контрольная) 
 до операции после операции 

В абс. 
 

В% 
 

В абс. 
 

В% 
 

Р, 
 

В абс. 
 

В% 
 

P.P., 
 

Общее количество 
микроорганизмов, из 
них стафилококков 
 

15-12+8,50 
87+1,57 
 

100,0 5,75 

 

5072+12.48 

1015±4.66 

100,0 20,07

 

<0,05 

<0,001 

20335±5,74 

195+3,28 

100,0 9,58 

 

<0,05 

<0,01 

аэродинамических условий и способностью St 
приспосабливаться к изменениям среды обитания, в 
частности при деформации носовой перегородки. Так, у 
больных основной группы Высеваемость SA и других 
видов St из полости носа до операции составляла 
398±8,75, 517±9,44 и 110+5,04, а у больных контрольной 
группы - 17±1,24, 56±2,6 и 14±0,95 соответственно, то 
есть в 20, 9 и 6 раз выше (Р<0,001; Р<0,01; Р<0,05). 
Корригирующая операция позволила восстановить 
проходимость носовых ходов и привела к некоторому 
снижению микробного обсеменения полости носа, в 
частности St, что более чётко проявилось при 
последующем наблюдении. 

Так, через 3 месяца после операции у больных 
основной группы содержание микробов составило 
1015±466, a St - 122±293, что по сравнению с 
предоперационными показателями в 2-8 раз ниже 
(Р<0,05-0,01). Аналогичная закономерность наблю-
далась и в отношении высеваемости различных видов 
St. Через 3 месяца после операции в основной группе 
высевасмость SA, St. epidermis и St. saprophyticus 
составила 22±1,48, 75+5,12 и 25±1,87, что в 4-17 и более 
аз ниже (Р<0,05-0,001), чем до операции. р  

С целью определения степени патогенности 
выделяемых SA, мы дополнительно определяли их 
способность образовывать факторы патогенности: 
гемолитическую, лецитиназную, гиалуронидазную 
активность и ДНК-азу. Исследования позволили 
установить, что до операции у больных опытной группы 
97,9% изучаемых штаммов SA обладали комплексом 
факторов патогенности, а после операции количество 
таких штаммов снизилось и составило 75%. Необходимо 
отметить, что в контрольной группе больных, 
Высеваемость таких штаммов была еще ниже и 
составила 70,6%. Степень патогенности других видов St 
была значительно ниже и составляла всего 1,7-4,9% от 
всех исследованных штаммов St. epidermidis, St. 
saprophyticus. 

На предмет чувствительности к антибиотикам 
исследовано 150 штаммов SA. Анализ данных, 
приведенных в табл.3, показывает, что все изученные 
нами штаммы SA были в той или иной степени 
чувствительны к антибиотикам, но их чувстви-
тельность к конкретным антибиотикам существенно 
отличалась. Наибольшее число исследованных штам-
мов было чувствительно к гентамицину и оксациллину 

Таблица 2
Высеваемость различных видов стафилококков у больных до и после операции 

Общее количество стафилококков
 

Из них 
 

Исследуемые больные 
 

 
 

Staphylococcus 
aureus 

Staphylococcus epi-
dermidis 

Staphylococcus 
saprophyticus 

 В абс. В% В абс. В% В абс. В% В абс. В% 

1.Без нарушения 87±1,5 100,0 17±1,24 19,54 56±2,6 64,37 14±0,95 17 
носового дыхания
2. С нарушением         
носового дыхания    
- до операции 101514,66 100,0 388±8,75 38,23 527±9,44 50,98 110±5,04 20,84
- после операции:    
- через месяц - через 3 
месяца 

195+3,28* 
122±2,93* 

100,0 100,0 
 

45+1,34* 
22+1,48* 

23,07 18,03
 

119±7,12 
75±5,12* 

61,08 61,48 
 

31±2,56 
25±1,87 

15,90 20,49
 

- различия достоверны 
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Чувствительность к антибиотикам SA, выделенных из полости носа у больных основной группы 

Название Количество исследованных штаммов 

антибиотика 
 

Всего 
 

Из них чувствительных 

  Вабс В% 
Гентамицип 150 112 74,67 
Оксациллин 150 105 70,00 
Канамицин 150 54 36,00 
Мономицин 150 26 17,33 
Эритромицин 150 73 52,00 
Неомицин 150 31 70,67 
Бензил пенициллин 150 75 10,00 
Лмпицилин 150 75 50,00 
Линкомицин 150 44 29,33 
Тетрациклин 150 45 30,00 
Стрептомицин 150 37 24,67 
Доксициклин 150 62 41,33 
Фузидии 150 85 56,67 
(от 70% и выше), к эритромицину, амиициллину и 
фузицину оказались чувствительными от 50 до 56,6% 
штаммов. Наиболее низкая чувствительность отмечена к 
группе пенициллина и мономицину - всего 10-20,7% 
исследованных штаммов. На основании этих 
результатов для селективной антибиотикотерапии в 
послеоперационном периоде можно рекомендовать 
гентамицин, оксациллин и, в меньшей степени, фузидин. 

Полученные результаты подтверждают 
необходимость комплексного подхода к лечению 
данной группы  больных и целенаправленных 
мероприятий по лечению бактерионосительства. 
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M.B.Ubaydultaev, N.Amanov 
INFLUENCE OF RECONSTRUCTIVE ENDONASAL 
SURGERY ON BACTERIAL FLORA OF THE NASAL 
CAVITY IN PATIENTS WITH DISTURBED NASAL 
PATENCY 

Microbiologic investigation of nasal microflora has been 
performed in 62 patients. All these patients had cleft lip or 
palate repair performed before, 42 of them suffered from 
disturbed nasal breathing. In latter case, reconstructive 
endonasal surgery has been performed and the microflora 
studied again 3 weeks after the surgery. Results obtained 
show that normalization of nasal patency decreases bacterial 
(especially Staphylococcus aureus) contamination of the 
nasal cavity, although its level remains 1.3-2 times higher 
than figures of the control group. 

Поступила 3.09.1999 
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Акустический феномен 
носа 

ческие 

Кафедра оториноларингологии 
Казанской медицинской академии 

одной из нечастых жалоб пациентов с | 
заболеваниями носа и околоносовых 
'пазух является жалоба на периоди-

 звуки в полости носа в виде 
"хруста". Продолжительность звуков 

может колебаться в пределах одной 
минуты, чаще они имеют высокую частоту и возникают в 
утренние часы и в периоды затруднения носового 
дыхания. Из 256 больных, обследованных за последние 
три года, лишь 5 указали на наличие этого феномена. В 
доступной литературе нет сведений, касающихся этого 
необычного явления, названного нами акустическим 
феноменом носа, в связи с чем мы решили изучить его 
подробнее. 

Материал и методы 

Обследованы пять пациентов в возрасте от 23 до 74 лет, 
среди которых было 3 женщины и 2 мужчины. Все больные 
были направлены в ринологический центр врачами 
поликлинической службы для консультации по поводу 
хронических заболеваний носа и околоносовых пазух: у 2 из 
них диагностирован полипозный риносинусит (1 группа,) у 2 
- вазомоторный ринит (2 группа), еще один пациент 
перенес эндоскопическую полисинусотомию по поводу 
рецидивирующего полипозного риносинусита два года тому 
назад (условно - 3 группа). Длительность заболевания - от 5 
до 10 лет. Основные жалобы больных: затруднение 
носового дыхания, более выраженное в ночные часы, в 
положении лежа на боку нижняя половина носа была 
заложена, что вызывало чувство дискомфорта и 
необходимость дыхания через рот, снижение обоняния, 
иногда слезотечение и боль в области лица, выделения из 
носа и приступы чихания, головную боль, снижение слуха 
непостоянного характера, носовой оттенок голоса и, 
наконец, звуки в полости носа. Появление и/или усиление 
звуков наблюдалось в период обострения заболевания и 
носило, как правило, односторонний характер. Обострения 
заболевания отмечались 2-3 раза в год. 

Все больные были госпитализированы в ринологический 
центр. Помимо общеклинического обследования больным 
выполнялись диагностическая эндоскопия полости носа с 
применением жестких эндоскопов фирм "Элипс" (Казань) и 
"Karl Storz" (Германия) диаметром 4,0 мм и 2,7 мм с 
торцевой и боковой оптикой с углами зрения 0°, 30°, 70°, и 
90°. Изменение степени кровенаполнения слизистой 
оболочки носа при физиологическом цикле изучено 
методом замедленной видеосъемки с помощью 
видеомагнитофона SLV-450 & Trinitron Color фирмы "Sony" 
(режим записи - LP-продленное воспроизведение, режим 
воспроизведения - SP-стандартное воспроизведение), эндо-
скопическая видеокамера ЭВК-103М (Санкт-Петербург). 
Исследование проводилось в утренние часы по 15 минут в 

каждой половине носа в течение каждого из трех 
последующих часов в положении больного лежа. 

Запись звука, просмотр и запись "живого видео" 
осуществлены с помощью компьютера "Pentium II", 
программа "Windows-98" osr-2, Sound Blaster 16, ускорителя 
мультимедиа и трехмерной графики ASUS AGP-V3800 
Deluxe/32 mb, микрофона DM 15 hama. распечатано 
принтером EPSON Stylus COLOR 400. Компьютерно-
томографическое исследование (КТ) носа и околоносовых 
пазух проведено всем больным на аппарате "Somatom Spiral 
HP" в аксиальной и коронарной проекциях. 

Результаты иследований и их обсуждение 

Диагностическая эндоскопия носа и околоносовых пазух 
выявила следующие существенные для изучения феномена 
изменения: в 1 группе больных - односторонний, впервые 
выявленный полипозный риносинусит с распространением 
полипов в пределах среднего носового хода, искривление 
перегородки носа, обструкция воронки и естественного 
соустья верхнечелюстной пазухи, звуки в полости носа 
выявлены на стороне искривления продолжительностью 54 
секунды с перерывами (рис 1.). 

Во 2 группе больных отчетливо визуализировались 
изменения кровенаполнения слизистой оболочки носа 
нижних носовых раковин (рис. 2а, б, в).Звук зафиксирован 
слева в период максимального отека нижней носовой 
раковины через 1ч. 40 мин. от начала исследования. В 
области среднего носового хода справа в задней фонтанелле 
выявлено дополнительное отверстие, а также развернутый 
медиально крючковидный отросток, производивший 
Рис.1. Эндоскопическая картина: полипы в пределах среднего 
носового хода, обструкция воронки и естественного соустья 
правой верхнечелюстной пазухи у больного 34 лет. 
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Рис.2. Изменения степени кровенаполнения нижних носовых раковин в процессе носового цикла у больного 46 лет 
(синхронное изображение). 
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Рис.3. Эндоскопическая картина: "удвоенная" левая средняя 
носовая раковина вследствие медиально развернутого 
крючковидного отростка у больного 59 лет. 

впечатление "удвоенной" средней носовой раковины (рис.3), 
решетчатая воронка была блокирована отечной слизистой 
оболочкой. Звук регистрировался на левой стороне в 
течение 82 секунд и носил прерывистый характер. 

У единственного пациента 3 "группы" отмечен рецидив 
двустороннего полинозного риносинусита с обструкцией 
воронки справа. Больной оперирован, при фснестрации 
соустья правой верхнечелюстной пазухи отмечен выход 
"воздуха" под давлением в виде "слизистого" пузырька 
(рис.4), сопровождавшийся звуковым эффектом высокого 
тона. Спектрограмма звука представлена на рис.5. 
Продолжительность звука - 11 секунд. 

При КТ выявлены патологические изменения в полости 
носа и околоносовых пазухах: в 1 группе - искривление 
перегородки носа, утолщение слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи на стороне поражения, решетчатая 
воронка и передние клетки решетчатого лабиринта были 
выполнены образованиями с плотностью 40-60 ед.Н, задние 
концы нижних и средних носовых раковин на стороне 
искривления были увеличены (рис.6). Во 2 группе 
визуализированы пристеночные образования в 
верхнечелюстных пазухах плотностью 5-16 ед.Н, имеющие 
четкие, выпуклые контуры, искривление прегородки носа, 
отек носовых раковин с обеих сторон, имелась гипертрофия 
их задних концов (рис.7). В 3 "группе" - выявлены 
пристеночное утолщение слизистой оболочки верхне-
челюстных пазух, в большей степени справа, образования в 
области среднего носового хода с плотностью 30-40 ед. Н. В 
правой верхнечелюстной пазухе - содержимое с 
плотностью 15-25 ед.Н (рис.8). При повторном наложении 
соустья и аспирации отсосом получено вязкое отделяемое в 
количестве 5 мл (рис.9). 

Обсуждение результатов 

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
звуковой эффект в полости носа возникает на фоне 
хронического воспалительного процесса в полости носа и 
околоносовых пазухах. Возникновение звука пациенты 
связывают с затруднением носового дыхания на 

Рис.4. Эндоскопическая картина выхода "воздуха" из соустья 
правой верхнечелюстной пазухи в виде "слизистого" пузыря 
(обозначено квадратом) у больного 74 лет. 

соответствующей стороне. Подтверждением служат данные 
эндоскопии носа и околоносовых пазух (рис.1), наличие 
носового цикла у больных всех 3 групп, носовой цикл у 
больных вазомоторным ринитом записан на видеопленку 
(рис. 2а-в) и выход "воздуха" из синуса под давлением в виде 
"слизистого " пузыря у больного, которому было наложено 
соустье с верхнечелюстной пазухой, и записанный при 
помощи саундбластера в виде спектограммы (рис.5,6а-в). 
Результаты КТ носа и околоносовых пазух указывают на 
наличие разнообразной патологии, приводящей к 
обструкции носа, остиомеатального комплекса н особенно 
области соустьев верхнечелюстных пазух (рис.8). Следует 
обратить внимание на тот факт, что возникновение звука 
происходило в связи с физиологическим носовым циклом, а 
точнее на высоте максимального отека носовой раковины и 
полной обструкции полости носа (рис.2в). 

Таким образом, объективные исследования подтверждают 
существование; акустического феномена носа. Выражение 
"воздух" в данном случае имеет весьма условное значение, 
поскольку длительно закрытое соустье пазухи ведет к 
изменению процентного соотношения кислород- 
Рис.5. Спектрограмма (частотно-амплитудная характеристика) 
звука у больного 74 лет. Продолжительность звука 11 сек. 

Амплитуда 
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Рис. 6. КТ больного 34 лет (аксиальная проекция). Утолщение 
слизистой оболочки правой верхнечелюстной пазухи, снижение 
пневматизации передних клеток решетчатого лабиринта, 
воронки, искривление перегородки носа вправо. 
углекислый газ в сторону увеличения содержания 
последнего. Кроме того очевидно, что в зависимости от 
характера микрофлоры, поселившейся в "закрытом" 
пространство синуса, газовый состав значительно изменится, 
вызывая при этом характерные проявления 
воспалительного процесса. Одним из таких симптомов 
является звук в полости носа. В будущем целесообразно 
изучение газового состава "закрытого" синуса в зависимости 
от характера микрофлоры. 

Звук' возникает в момент выхода "воздуха" из синуса в 
полость носа через суженное соустье. При этом повышенное 
давление в пазухе формируется на фоне длительно 
существующего стеноза соустья и связано с изменеием 
газового состава в синусе. Акустический феномен носа есть 
проявление одного из звеньев патогенеза риносинусита: 
стеноз соустья —> изменение газовою состава воздуха в 
синусе —> звуковой эффект в полости носа. 

Рис.8. КТ больного К. 74 лет (аксиальная проекция). 
Пристеночные утолщения слизистой верхнечелюстных пазух, 
образования в области правого среднего носового хода, в правой 
верхнечелюстной пазухе - содержимое плотностью 15-25 ед.Н., 
искривление перегородки носа вправо. 

 

Рис.7. КТ больного 59 лет (аксиальная проекция). 
Пристеночные образования в верхнечелюстных пазухах, 
имеющие выпуклые контуры, искривление перегородки носа 
влево. 

V.N.Krasnozhen 
ACOUSTIC PHENOMENON OF THE NOSE 

To investigate causes and properties of the sounds produced in 
the nasal cavity and paranasal sinuses under different pathologic 
conditions 5 patients were examined. The examination included 
diagnostic endoscopy of the nasal cavity, and CT of paranasal 
sinuses, computer-assisted time lapse video recording, as well as 
recording of the sound in the nasal cavity. Results of the study 
confirmed existence of acoustic phenomenon of the nose. The 
sound was caused by spontaneous escape of the air from a sinus 
through stenotic natural ostium. The sound was produced at the 
time of maximal swelling of the nasal inucosa caused by nasal 
cycle. This acoustic phenomenon presents one of the points in 
the complex pathogenesis ot sinusitis. 

Поступила 10.11.1999 
Рис.9. Эндоскопическая картина правого среднего носового 
хода больного 74 лет. Аспирация содержимого верхне-
челюстной пазухи через соустье, наложенное в среднем 
носовом ходе. 
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киси азота посвящено множество исследований 
последних лет. В октябре /1998 года группе 
исследователей (Furchgott, Ignarro, Murad) была 
присуждена Нобелевская премия за исследования в 

этой области. Окись азота (NO) - один из важнейших 
медиаторов многих физиологических и патологических 
процессом в большинстве систем организма. NO 
регулирует тонус, проницаемость и структуру сосудов, 
тонус гладких мышц внутренних органов, процессы 
воспаления и иммунной защиты (S.Singh, T.W.Ewans, 
1997). 

О 

Окись азота образуется из L-аргинина ферментами 
NO-сиитазами (F.P.Nijramp, G.Folkerts, 1995) различных 
клеток организма: эпителия, эндотелия, нейронов, 
миоцитов, иммунных и провосналительных клеток. 

В 1991г. Gustatsson обнаружил окись азота в 
выдыхаемом воздухе у животных и здоровых людей 
(S.A.Kharitonov, PJ.Barrier, 1997), а в дальнейшем были 
выявлены изменения уровня NO в выдыхаемом воздухе 
при  ряде заболеваний респираторной системы: 
бронхиальной астме (K.AIving et al.,1998, S.A.Kharitonov ct 
al., 1997), бронхоэктазах (G.Rolla, S.A.Kharitonov et al., 
1995), системных заболеваниях соединительной ткани, 
синдроме обструктивного апноэ сна (C.O.Opolacle et a]., 
1997), туберкулезе легких (C.H.Wang et al., 1997), 
осложнениях после трансплантации легких (A.j.Ficher et 
al., 1998), муковисцидозе (J.Dpotsch et al., 1996, 
l.M.Balfour-Lynn et al., 1998, S.Lindbcrg ct al., 1996) -
(табл. 1,2). Ингаляционное введение окиси азота 
применяют для лечения легочной гинертензии 
(респираторный дистресс-синдром у взрослых и 
новорожденных, в кардиохирургии и трансплан-тологии). 

Назальная окись азота (определяемая в воздухе, 
аспирируемом из полости носа) также привлекает 
внимание исследователей: обнаружено повышение 
концентрации назальной NO при аллергическом рините и ее 
снижение при острых и хронических синуситах, 
муковисцидозе, синдроме неподвижных ресничек. Метод 
определения назальной и выдыхаемой окиси азота в 
выдыхаемом воздухе особенно интересен для 
практической медицины благодаря своей неинвазивности и 
простоте для пациента, его можно использовать для 
диагностики и мониторинга активности ряда 
респираторных заболеваний. В данной статье мы 
остановимся на использовании окиси азота в ринологии. 

Биохимия и физиология окиси азота 

Окись азота (NO) - высокоактивное вещество, свободный 
радикал. В организме окись азота образуется из 
аминокислоты L-аргинина под действием стерео-
специфических ферментов NO-синтаз (NOS) (M.G.Belvisi et 
al., 1995). В настоящее время описано 3 типа (изоформы) NO-
синтаз, отличающихся друг от друга кодирующим геном, 
распределением в клетках, способом регуляции и скоростью 
отвита на стимул. Функционально выделяют конститутивные и 
индуцибельные NO-синтазы. Две изоформы NOS -
конститутивные: эндотелиальная NOS (eNOS или тип III) и 
нейрональная NOS (nNOS или тип I) и еще одна -
индуцибельная (iNOS, тип II) (S.Adnot et al., 1995, F.P.Nijkamp et 
al., 1994). 

Конститутивные изоформы NOS (cNOS) постоянно 
эксирессированы в эндотелиоцитах, нейронах и других 
клетках. Активируясь при стимуляции рецепторов одним из 
медиаторов (ацетилхолин, брадикинин, гистамин), 
конститутивные NOS быстро (в течение секунд или минут) 
синтезируют небольшие количества (пикомоли) NO для 
передачи физиологического сигнала. 

Индуцибельная NO-синтаза (iNOS) вновь синтезируется 
клетками (иммунными, эпителиальными и др.) в течение 
нескольких часов (начиная с транскрипции гена) в ответ на 
действие цитокинов (интерферона-у, фактора некроза 
опухолей - TNF-ct, интерлейкина-1 р*), эндо- или экзотоксина. 
После экспрессии iNOS образует в 1000 раз большие, чем 
cNOS, количества окиси азота (наномоли). Одно из 
возможных физиологических назначений этого процесса -
токсическое действие образовавшейся окиси азота на 
микроорганизмы и опухолевые клетки. 

Для исследования NO используются ингибиторы NO-
синтазы - структурные аналоги L-аргинина, конкурентно 
блокирующие образование окиси азота всеми типами NO-
синтаз: L-NG-монометил-аргинин (L-NMMA) и L-NG-
аргинин-мстил-эфир (L-NAME) (A.D.lidwards et al., 1995). 
Аминогуанидин селективно ингибирует индуцибельную NO-
синтазу, а глкжокортикоиды предотвращают ее индукцию. 

Окись азота, образовавшись, выполняет свои 
физиологические функции и подвергается метаболизму 
одним из трех основных способов (реакция с гемопротеинами, с 
супероксид-анионом (О;-) и образование нитрозотиолов). 

Назальная NO у человека образуется NO-синтазами 
эпителия, нервных волокон, слизистых желез, эндотелия 
сосудов слизистой оболочки носа и околоносовых пазух 
(J.O.Riedcrer ct al., 1996). Иммуногистохимическими 

РОССИЙСКАЯ РИНОЛОГИЯ 4/1999 



Аналитические обзоры 

  

26 исследованиями установлено, что в слизистой носа и 
синусов представлены все три типа NO-синтаз: 
нейрональная NOS (тип I) нервных волокон, 
располагающихся вокруг желез, венозных сплетений, мелких 
артерий и вен (AJ.Tasman et al., 1998), NOS III типа - в 
эндотелии сосудов, эпителии слизистой оболочки и желез 
собственного слоя, индуцибельная NOS (тип II) - в 
воспалительных клетках, эндотелии, покровном и 
железистом эпителии, а также гладкомышечных клетках при 
хроническом рините (K.Furukava et al., 1996). Индуцибельная 
NO-синтаза постоянно экспрессирована в эпителии 
параназальных синусов (J.O.Lundberg et al., 1996) и 
отличается от ранее описанной NOS II типа, так как не 
зависит от ионов кальция и не блокируется системными 
глюкокортикоидами. Это различие может быть вызвано 
альтернативным сплайсингом при синтезе фермента 
(N.T.Eissa et al., 1996). Гипотеза о вкладе комменсальных 
бактерий в продукцию назальной NO в настоящее время не 
нашла подтверждения (W.C.Dilkm et al.1996). 

В соответствии с локализацией NO-синтаз, окись азота 
(наряду с другими биологическими медиаторами) участвует в 
регуляции тонуса и проницаемости сосудов, секреции, 
процессах мукоцилиарного транспорта, воспаления и 
антимикробной защиты. 

Хотя окись азота, по-видимому, не важна для 
поддержания базального тонуса сосудов носа (J.W.Dear et 
al.,1995), и не обнаружено связи концентрации назальной NO с 
данными риноманометрии, NO опосредует увеличение 
сосудистой проницаемости и пропотевание альбумина, 
вызываемое гистамином, брадикинином и аллергеном, а 
также участвует в механизме назальной обструкции при 
действии брадикинина (но не гистамина или аллергена) 
(A.P.Lane et al., 1997). 

Окись азота участвует в регуляции мукоцилиарного 
транспорта. Так, при воспалении афферентными нейронами 
выделяется вещество Р, стимулирующее реснитчатый 
эпителий посредством синтеза окиси азота (RJ.Schlosser et a)., 
1995). Аналогично NO - необходимое звено для усиления 
биения ресничек, вызываемого метахолином (B.Yang et al., 
1997). При хроническом синусите обнаружена корреляция 
между концентрацией назальной NO и показателями 
мукоцилиарного клиренса, такими как частота биения 
ресничек и время транспорта сахарина. 

Интересна возможная роль назальной NO в регуляции 
функции дыхания: аутоингаляция назальной NO при носовом 
дыхании приводит к расширению сосудов легких в 
вентилируемых областях. Так, при носовом дыхании у 
здоровых регистрировалась более высокая оксигенация крови 
по сравнению с дыханием через рот. У интубированных 
больных при введении в дыхательный контур воздуха, 
прошедшего через собственную полость носа, снижалось 
легочное сосудистое сопротивление и повышалась 
оксигенация крови. 

Высокий уровень окиси азота в полости носа, возможно, 
служит для противомикробной защиты. Эндотоксин приводит к 
небольшому, но достоверному увеличению синтеза 
назальной NO в течение первого часа (A.M.Kirsten et al., 1997). 
Окись азота в этом случае может быть сигналом для начала 
воспалительного ответа. NO предотвращает опосредованный 
через Fas-рецептор апоптоз эозинофилов, что может вести к 
накоплению эозинофилов в очаге аллергического воспаления 
(H.Hebestriet et al., 1998). Таким образом, окись азота 

участвует во многих физиологических процессах, что 
подтверждается при измерении назальной и выдыхаемой NO и 
обусловливает сложность трактовки результатов. 

Измерение окиси азота в выдыхаемом воздухе 

Окись азота может быть обнаружена в выдыхаемом 
воздухе и воздухе, полученном из полости носа (назальная 
NO), у человека и животных в концентрации от 1 до 
нескольких сотен ppb - частей на миллиард. Методики 
измерения могут быть разными, но большинство приборов 
основано на принципе хемилюминесценции: в результате 
реакции NO с озоном, генерируемым анализатором, 
образуется молекула диоксида азота (NO2) с 
высокоэнергетическим электроном, впоследствии 
испускающая фотон, который регистрирует датчик. 
Принципиальная схема хемилюминесцентного 
анализатора представлена на рис.1. Современные 
анализаторы позволяют проводить измерения окиси азота в 
выдыхаемом воздухе в режиме реального времени с 
точностью до десятых долей ppb в пределах от 1 ppb до 
десятков ррт. 

Первоначально измерения NO проводили в воздухе, 
собранном за несколько выдохов в резервуар, но затем было 
обнаружено, что концентрация NO неодинакова в различных 
отделах респираторного тракта: в полости носа, околоносовых 
пазухах и носоглотке содержание NO значительно выше, чем в 
нижних дыхательных путях. Так, нормальная концентрация NO 
в бронхах, определенная при бронхоскопии или через 
трахеостому, составляет около 7+4 ppb, а концентрация NO в 
полости носа и носоглотке достигает 1000 ppb. Таким образом, 
необходимо раздельно оценивать выдыхаемую и назальную 
окись азота. 

В связи с тем, что в разных исследованиях нередко 
использовались различные методики измерения и 
дыхательные приемы, возникла потребность в 
стандартизации подходов к измерениям. Такой консенсус был 
достигнут и опубликован группой ведущих исследователей в 
сентябре 1996: "Exhaled and nasal nitric oxide measurements: 
Recommendations" - рекомендации по измерению 
выдыхаемой и назальной окиси азота (S.A.Kharitonov et al., 
1995). В этом документе изложены требования к аппаратуре, 
рекомендации по калибровке, контролю точности и 
безопасности измерений, методики измерения, технические и 

Рис.1. Схема NO-анализатора 

Хемилюминесцентный NO-

анализатор 

3NO+0, —— 3NO, * Щ 
* —- NO2 +фотон 
Хемилюминесцентная 
камера 
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физиологические факторы, оказывающие влияние на 
величину выдыхаемой окиси азота. 

Исследование проводится следующим образом. Пациент 
находится в покое, в положении сидя. Для измерения 
выдыхаемой NO пациент после максимального вдоха 
производит один выдох с постоянной скоростью (10-15 
л/мин), ориентируясь на показания устройства обратной 
связи. Ограничитель потока создает небольшое (5-20 см 
водного столба) положительное давление, при этом мягкое 
небо закрывает вход в носоглотку. Воздух для анализа 
забирается через подсоединенную Т-образную трубку. Во 
избежание связывания NO дыхательный контур должен быть 
сделан из инертных материалов (нержавеющая сталь, 
тефлон). Полученная кривая (рис.2) имеет начальный пик, 
соответствующий воздуху мертвого пространства. Эта порция 
воздуха контаминирована назальной и атмосферной окисью 
азота и практического интереса не представляет. Состояние 
нижних дыхательных путей характеризует фаза плато, 
следующая за начальным пиком и совпадающая по времени с 
максимумом углекислого газа при одновременном 
измерении. Значения NO в фазу плато соответствуют 
значениям, полученным прямым измерением при 
бронхоскопии (7±4 ppb). Эта методика применима у 
взрослых и детей старше 5 лет. 

Назальная окись азота измеряется следующим образом: 
пациент делает глубокий вдох и задерживает дыхание на 20-30 
секунд. Воздух поступает в полость носа через одну ноздрю из 
атмосферы, проходит через обе половины полости носа и 
активно аспирируется анализатором из другой ноздри. 
Мягкое небо при этом отделяет носоглотку от нижних 
дыхательных путей, что подтверждается низким уровнем СО2 
при одновременной записи. На кривой назальной NO (рис.3) 
оценивается плато, следующее за восходящей частью кривой. 
Нормальный уровень назальной окиси азота - 900-1000 ppb 
при скорости потока 250 мл/мин. 

Содержание NO в атмосфере не оказывает существенного 
влияния на выдыхаемую окись азота, поскольку легкие 
быстро захватывают ингалируемую NO. Напротив, в полости 
носа не происходит абсорбции NO, поэтому при измерениях 
назальной окиси азота необходимо учитывать вклад 
атмосферной NO при ее высоких (более 40 ppb) 
концентрациях. 

На величины выдыхаемой и назальной окиси азота влияет 
ряд факторов (табл. 1,2), что надо учитывать при измерении. 

Р  

ис. 2. Выдыхаемая окись азота: нормальная форма кривой. 

Имеются противоречивые сообщения о влиянии 27х 

возраста и пола на величину NO: в одном из исследований 
найдена зависимость NO от площади поверхности тела. 
После 5 минутной максимальной физической нагрузки 
концентрация NO возвращается к норме через 15-20 
минут. Курение снижает уровень NO, оказывая как 
хронический, так и острый эффект; при отказе от курения 
уровень NO постепенно возвращается к норме. Колебания 
содержания L-аргинина в обычной диете существенно не 
влияют на уровень NO. 

Изменение уровня NO при различных патологических 
состояниях 

При аллергическом рините уровень назальной окиси 
азота повышается до 1500 ppb по сравнению с нормальным 
значением (до 1000 ppb) (E.Baraldi et al., 1998, U.Martin et al., 
1996, SAKharitonov et al., 1997., J.F.Arnal et al., 1997), причем 
не только в период обострения, но и при отсутствии 
симптомов в день обследования. Топические глюкокорти-
коиды снижают уровень NO до нормального. Назальный тест с 
аллергеном приводит к транзиторному падению назальной 
концентрации NO в течение первого часа. 

Часто используемые в лечении различных заболеваний 
носа а-адреномиметики (например, оксиметазолин) 
уменьшают концентрацию NO в остром тесте, возможно, 
приводя к недостатку субстрата для ее синтеза, но этот эффект не 
подтвержден при длительном их использовании. Изменения 
назальной NO под влиянием сосудосуживающих препаратов у 
здоровых добровольцев не коррелировали с динамикой 
показателей риноманометрии. 

В отдельных исследованиях было обнаружено повышение 
выдыхаемой NO при ОРВИ, но выявить изменения назальной 
окиси азота при банальных простудных заболеваниях 
("common cold" в англоязычной литературе) не удалось. 

При остром гайморите у детей назальная NO снижалась в 3 
раза по сравнению с нормой и возвращалась к нормальным 
величинам после антибиотикотерапии, тогда как при 
инфекциях верхних дыхательных путей без синусита 
концентрация NO не отклонялась от нормы и не менялась при 
лечении антибиотиками. У больных хроническим синуситом 
продукция NO снижена, что может иметь патогенетическое 
значение из-за ухудшения мукоцилиарного клиренса и 
противомикробной защиты (S.Lindberg et al., 1996). 

Рис. 3. Назальная окись азота: нормальная форма кривой. 
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28 Связь NO с функцией реснитчатого эпителия 
иллюстрирует резкое снижение назальной NO при 
синдроме неподвижных ресничек (в том числе синдроме 
Картагенера), когда нарушение мукоцилиарного клиренса 
проявляется частыми респираторными инфекциями. 
Синдром обструктивного апноэ сна приводит к возрастанию 
назальной NO после пробуждения по сравнению с вечерними 
показателями, тогда как у здоровых этого не происходит. При 
муковисцидозе наблюдается снижение назальной NO в 2-4 
раза ниже нормы, что связывают с развитием хронического 
синусита у этих больных. Окись азота не отражает степени 
активности заболевания или функционального состояния 
легких при муковисцидозе (J.Dpotsch et al., 1996). 

Влияние топического антигистаминного препарата 
Аллергодил на назальную NO 

Топические антигистаминные препараты традиционно 
используют в лечении аллергического ринита. Аллергодил 
(ацеластин) - Н1-гистаминоблокатор, используемый местно в 
виде спрея. Данное исследование было проведено для 
изучения клинической эффективности Аллергодила и 
влияния его на назальную NO. 

В исследование были включены 10 пациентов (средний 
возраст 24 года, без серьезных сопутствующих заболеваний, 
требующих постоянной терапии) с сезонным аллергическим 
ринитом, вызванным сенсибилизацией к пыльце березы. 
Исследования проводились в период палинации без 
предшествующего лечения сосудосуживающими, 
антигистаминными и глюкокортикоидными препаратами по 
крайней мере в течение двух недель. Диагноз был 
подтвержден клиническими данными и результатами кожных 
проб. 

Клинико-инструментальная оценка состояния больного 
проводилась в первый день (до назначения препарата) и на 7 
день лечения и включала оценку клинического статуса и 
измерения назальной окиси азота. Субъективное состояние 
оценивалось больными при заполнении анкеты. Оценивалась 
выраженность каждого из симптомов (ринорея, чихание, 
заложенность носа, гипосмия) в баллах от 0 (отсутствие 
симптома) до 3 (симптом максимально выражен), 

Таблица 1 
Факторы, влияющие на содержание выдыхаемой 

окиси азота (NO) 

вычислялась сумма баллов. Каждому пациенту назначалось 
лечение Аллергодилом по 1 инсуфляции в каждую ноздрю 2 
раза в день. По окончании лечения оценивалась динамика 
клинического состояния и концентрации назальной NO, a 
также переносимость препарата и побочные эффекты. 

В результате лечения Аллергодилом произошло 
улучшение клинического состояния больных: сумма 
клинического счета, составлявшая до лечения 6,8±2,9 баллов, 
снизилась до 4,0±1,6 баллов (р<0,01). Назальная NO 
статистически достоверно снизилась, составив до лечения и 
после применения Аллергодила соответственно 1212±182 ppb и 
858±96 ppb (p<0,05). Побочные эффекты наблюдались у 1 
пациента в виде жжения в носу. 

В данном исследовании показан хороший клинический 
эффект Аллергодила при сезонном аллергическом рините. 
Впервые продемонстрировано снижение назальной NO под 
влиянием топического антигистаминного препарата; меха-
низмы этого явления требуют дальнейшего изучения. 

Заключение 

В настоящее время в клиническую и научную практику 
внедряется новый метод - исследование NO в выдыхаемом 
воздухе, который благодаря своей простоте и неинвазивности 
может использоваться для дифференциацией диагностики 
(в том числе скрининговой) ряда заболеваний, 
мониторирования воспаления в дыхательных путях, 
исследований противовоспалительной активности 
лекарственных препаратов и оптимизации терапии 
(С.А.Харитонов и соавт., 1997; НАВознесенский и соавт., 
1998). 

Представляются перспективными дальнейшие 
исследования NO при диагностике и лечении аллергического 
ринита, полипозном риносинусите (в ткани полипов 
обнаружена повышенная активность NO-синтаз), оценке 
мукоцилиарного клиренса, применении ингибиторов NO-
синтазы в качестве терапевтических агентов. 
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Таблица 2 Факторы, влияющие на содержание 
назальной окиси азота (NO) 
 

Задержка дыхания Прием алкоголя Увеличение NO Уменьшение NO 
Бронхиальная астма Хронический бронхит
Системная красная волчанка 
с поражением легких 

Системная склеродермия с 
легочной гипертензией 

Введение L-аргинина 
 

Введение ингибиторов NOS, 
назальных глюкокортикоидов, 
а-адреномиметиков 
 

Вирусная инфекция 
респираторного тракта 

ВИЧ-инфекция 
 Задержка дыхания Физическая нагрузка

Бронхоэктазы 
Цирроз печени  

Аллергический ринит Синдром неподвижных 
ресничек 

Туберкулез легких Синдром обструктивного 
апноэ сна

Острый и хронический синусит
 Осложнения после 

трансплантации легких 
 
 Муковисцидоз 
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N. A. Voznesensky 
NITRIC OXIDE IN RHINOLOGY 

The paper reviews some studies of nitric oxide (NO) in the field ol 
rhinology. Biochemical and physiological characteristics of NO, as 
well as methods for measuring of NO concentrations in the inhaled air 
are described. Nasal NO concentrations can be changed significantly 
under different pathological conditions such as allergy and chronic 
sinusitis. Results of the author's study on influence of topical 
antihistamine drug azelastine (Allergodil®) on the nasal NO are 
presented. 
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КОМБИНИРОВАННОЕ 
ПРОНИКАЮЩЕЕ 
ОГНЕСТРЕЛЬНОЕ 
РАНЕНИЕ ОРБИТЫ, 
КЛЕТОК РЕШЕТЧАТОЙ 
КОСТИ И 
КЛИНОВИДНОЙ 
ПАЗУХИ С НАЛИЧИЕМ 
ИНОРОДНОГО ТЕЛА 

УДК: 617+216 211 ]-001 4+003 6

ЛОР-отделение Центральной 
городской клинической 
больницы (Ульяновск) 

 

пасность ранении околоносовых пазух 
связана с анатомо-топографическими 
особенностями  данной области: 
близостью сонной  артерии ,  
кавернозного синуса, перекреста 
зрительных  нервов, 

глазодвигательного, отводящего, лицевого ,  
тройничного  и слуховых  нервов, а также всех трех 
черепных ямок  (A.S.Orbay et al . ,  1997). Современные 
публикации обычно обобщают опыт лечения взрослых 
пациентов, огнестрельные ранения в детском возрасте 
встречаются крайне редко. В имеющейся литературе  
мы встретили  всего два случая  огнестрельных ранений  
клиновидной  пазухи  у детей (Л.А.Кравченко  и 
соавт., 1968; Н .М .Смирнов ,  1970). В этой связи  
приводим случай успешного лечения ребенка с 
огнестрельным ранением  орбиты ,  решетчатой кости и 
клиновидной  пазухи. 

Больной     Т.,    8    лет,    поступил     и    Л ОР-отдсление  
Ульяновской  городской клинической  больницы  05.06.93 г. 

спустя сутки после огнестрельного ранения из самодельного 
оружия. Состояние при поступлении тяжелое. В сознании ,  
заторможен. Лицо  симметричное .  Менингеальных 
симптомов нет. Пульс 90 ударов в минуту. Артериальное 
давление 90/70 мм рт. ст. При совместном  осмотре с 
окулистом обнаружено разможжение правого глазного 
яблока, рваная рана нижнего века. Наружный нос правильной  
формы. Слизистая оболочка полости носа розовая. В правой 
половине носа сгустки крови. Носовое дыхание  справа 
затруднено. Слизистая оболочка глотки розовая , справа  на 
задней  стенке  глотки - следы засохшей  крови. Гортань без 
особенностей. Наружные  слуховые проходы свободны, 
барабанные перепонки серые, опознавательные  пункты 
четкие. Шепотная речь  на оба уха  - более 4 м. 

Анализ  крови: гемоглобин 133 г/л, эритроциты  
4.0гЮ12/л , лейкоциты  19,0г109/л, СОЭ 3 мм/час. 
Смещения  срединных  структур головного мозга не 
выявлено . При спинномозговой пункции  получен мутный  :-
эритрохромний ликвор ,  давление  - 80 мм водного столба. 

  

Рис.1. Рентгенограммы костей черепа в боковой (а) и прямой (б) проекциях, демонстрирующие положение инородного тела. 
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Из практики 
  

  

 

Рис.2. Инородное тело, извлеченное во время операции. 

После центрифугирования  ликвор  бесцветный, 
прозрачный ,  реакция  Панди + + ; белок 0,66 г/л; цитоз 5,0 х 106 
/л ; лейкоциты  0-1 в поле зрения ;  эритроциты  15-20 в поле  
зрения .  На рентгенограммах  черепа, выполненных  в двух  
проекциях, выявлена  тень инородною тела металлической 
плотности прямоугольной формы, расположенная в 
проекции  клиновидных  пазух (рис.1). 

Спустя  24 часа после травмы  под эндотрахеальным 
наркозом произведена энуклеация глазного яблока, ревизия  
раневого  канала с удалением костных  осколков медиальной  и 
нижней  стенок глазницы ,  клеток решетчатого лабиринта ,  
боковой и частично передней стенок клиновидной  пазухи 
справа .  Инородное тело расположено в поперечно-косом  
направлении  занимая пространство от клеток  решетчатого  
лабиринта  справа  до боковой стенкой  левой  клиновидной  
пазухи .  Инородное тело удалено, им оказался металлический  
стопорный палец размерами 2,9гО ,9г1,2 см (рис .2).  
Эндоназалыю наложено  соустье с правой клиновидной  
пазухой и введены две дренажные трубки. 
Послеоперационный  период  протекал без осложнений .  
Дренажи удалены  на шестнадцатый  день после операции. 

При  осмотре через 5 лет (январь  1999) состояние ребенка 
удовлетворительное. ЛОР  органы без особенностей .  
Протезирован правый  глаз. 

Особенностью  данного наблюдения является 
обширное комбинированное травматическое повреж-
дение  орбиты, глазного яблока, задних клеток 
решетчатой  кости и клиновидной пазухи с наличием в 
них  крупного инородного тела. Своевременное 
хирургическое вмешательство с участием окулиста и 
отоларинголога, правильный выбор доступа к 
инородному  телу и последующая интенсивная  
медикаментозная терапией в послеоперационном 
периоде предотвратили развитие серьезных 
внутричерепных и септических осложнений и 
привели  к выздоровлению больного. 
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COMBINED  PENETRATING  GUNSHOT  INJURY 
OF   THE   ORBIT,   ETHMOID,   AND   SPHENOID 
SINUS 

A case of gunshot injury  of the orbit, ethmoid and sphe-
noid s inus in a 8 year-old child is presented. Foreign 
body has been successful ly  removed using combined 
external and endonasal surgical approach. 
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