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Х. М. Диаб, И. И. Нажмудинов, А. С. Караян, Д. С. Кондратчиков, А. Е. Михалевич, О. А. Пащинина 

ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА России»

РЕФЕРАТ. Тактика ведения пациентов с интратемпоральными 
опухолями лицевого нерва эволюционировала от выполнения 
микрохирургического иссечения с восстановлением лицевого 
нерва к более консервативным методикам, подразумевающим 
сохранение нерва. К ним относятся: выжидательная тактика, 
декомпрессия нерва и радиохирургия. Прооперировано 16 па-
циентов с новообразованиями лицевого нерва, в 3 случаях вы-
полнена пластика нерва путем прямой нейрорафии. При невоз-
можности сопоставить концы нерва – пластика аутографтом из 
большого ушного или икроножного нервов. Нейропластические 
операции позволили улучшить функцию мимической муску-
латуры на 1 и более ступеней по шкале House – Brackmann. 
Рецидив опухоли за период наблюдения не зафиксирован ни 
у одного из 16 пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лицевой нерв, невринома, парез мими-
ческой мускулатуры, пластика.

SUMMARY. The management of patients with intratemporal tumors 
of the facial nerve has evolved from performing microsurgical 
excision with restoration of the facial nerve to more conservative 
techniques as nerve preservation. It includes: expectant 
management with careful observation, nerve decompression 
and stereotactic radiosurgery. 16 patients with the facial nerve 
neoplasms were operated. 3 cases consist nerve plasty by either 
direct neuroraphy end-to-end. If it was impossible to compare 
the ends of the nerve, great auricular nerve or sural nerve grafts 
used. A direct neuroraphy and facial nerve plasty with nerve graft 
conduction allowed improving the function of mimic muscles by 
1 step on the House – Brackmann scale. The tumor recurrence 
was not detect in all 16 cases during the observation period.

KEY WORDS: facial nerve, neurinoma, facial paresis, plasty.

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ИНТРАТЕМПОРАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ  

ЛИЦЕВОГО НЕРВА

Kh. M. Diab, I. I. Nazhmudinov, A. S. Karayan, D. S. Kondratchikov, A. E. Mikhalevich, O. A. Pashchinina 

SURGICAL TREATMENT OF THE INTRATEMPORAL FACIAL NERVE TUMORS:  
OUR EXPERIENCE

 Federal Research Clinical Center of Otorhinolaryngology of Federal Medical and Biological Agency of Russia

Введение
Первичные опухоли лицевого нерва встречаются 

относительно редко. Наиболее распространенным 
заболеванием, при котором поражается лицевой 
нерв, является паралич Белла. Вторичное вовле-
чение лицевого нерва наблюдается в результате 
травмы или при эрозивных образованиях, таких 
как: холестеатома, первичный плоскоклеточный 
рак, гломусная опухоль, акустическая невринома, 
менингиома, злокачественные новообразования 
околоушной слюнной железы. Большинство злока-
чественных опухолей лицевого нерва являются ре-
зультатом метастазов или периневральной инвазии.

Самыми распространенными первичными опу-
холями лицевого нерва являются невриномы и ге-
мангиомы. Менее распространены нейрофиброма, 
зернисто-клеточная опухоль, менингиома и пер-
вичная гломусная опухоль [2, 3].

Шванномы лицевого нерва (ШЛН) – редкие мед-
леннорастущие опухоли, которые выявляются ме-
нее чем в 1% среди всех случаев опухолей височных 
костей. Они, как правило, одиночные, односторон-
ние и спорадические по природе [2, 3, 5, 10]. Воз-
раст больных варьируется от 5 до 84 лет. ШЛН – это 
инкапсулированные доброкачественные опухоли, 

возникающие из шванновских клеток. Возможны 
внутриопухолевые кистозные изменения или кро-
воизлияния [5, 10, 11]. Макроскопическая картина 
опухоли соответствует диффузному утолщению 
лицевого нерва (ЛН). ШЛН может развиваться на 
любом участке VII черепно-мозгового нерва (ЧМН), 
начиная от места его выхода из мостомозжечково-
го угла и заканчивая экстратемпоральными ветвя-
ми в толще околоушной железы. Наиболее часто 
опухоль поражает коленчатый узел ЛН, реже тим-
панальный / лабиринтный сегмент и мастоидаль-
ный (вертикальный) сегмент, также характерно 
вовлечение в процесс нескольких сегментов [3]. 
Малигнизация шванном из ЛН крайне редка [11]. 
ШЛН обычно проявляются периферической ней-
ропатией ЛН и/или различными отологическими 
симптомами, включая кондуктивную и сенсонев-
ральную тугоухость [5, 10, 11, 13]. Паралич лицевой 
мускулатуры часто появляется на более поздней 
стадии или может отсутствовать вообще. Причины 
этого, предположительно, в нейронной толерант-
ности, индуцированной чрезвычайно медленным 
ростом опухоли, обильной васкуляризацией опу-
холи и обычно соответствующей росту опухоли 
дегисценцией прилежащего костного канала ЛН 

УДК 616.833.17-006-089
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[4]. Иногда ШЛН могут развиваться в ткани около-
ушной слюнной железы, и крайне редко возможно 
мультифокальное поражение шванномами пери-
ферических ветвей ЛН [11, 13].

По мере роста опухоль может обнажать твер-
дую мозговую оболочку средней и задней череп-
ных ямок и проникать в мозг с развитием внутри-
черепных осложнений. При разрушении передней 
стенки наружного слухового прохода опухоль мо-
жет вовлечь в патологический процесс околоушную 
железу, а при деструкции верхушки сосцевидного 
отростка – мягкие ткани шеи.

Тактика ведения пациентов с интратемпораль-
ными опухолями ЛН эволюционировала от выпол-
нения микрохирургического иссечения с восста-
новлением ЛН к более консервативным методи-
кам, которые подразумевают сохранение нерва 
[12, 15]. К ним относятся: выжидательная тактика 
с тщательным наблюдением, декомпрессия нерва 
и стереотаксическая радиохирургия. Спорным 
является подход, подразумевающий резекцию 
опухолей лицевого нерва любого размера, когда 
функция мимической мускулатуры является нор-
мальной или почти нормальной (1–2-я степень по 
шкале House – Brackmann, HB) [1, 6–8, 12, 14]. В тех 
случаях, когда есть высокая вероятность наличия 
нейрогенной опухоли лицевого нерва, диагности-
рованной с помощью визуализирующих методов 
исследования или электрофизиологического ана-
лиза, приоритетным является сохранение или улуч-
шение функции ЛН независимо от размера опухо-
ли [7]. Исключением из этого принципа являются 
случаи, когда опухоль вызывает компрессию ствола 
мозга или эрозию лабиринта. Выбор лечения ос-
нован на возможности сохранить функцию ЛН на 
лучшем уровне как можно дольше. На сегодняш-
ний день существует общепринятое мнение, что к 
хирургическим методам лечения стоит прибегать, 
когда у пациента появляются признаки ухудшения 
клинического и рентгенологического состояния 

(парез 3–4-й степени по HB, рентгенологические 
признаки роста или появление риска осложнений). 
Стоит помнить, что шансы на удовлетворительный 
функциональный результат значительно снижают-
ся после операции, если резекция не проводится в 
течение первого года от начала клинической дис-
функции ЛН [8].

Пациенты и методы
За период с декабря 2014 года по март 2017 года 

на базе ФГБУ НКЦО обследовано и проопериро-
вано 16 пациентов с новообразованиями ЛН. Всем 
пациентам проводили традиционное обследование 
лор-органов и сбор анамнеза. Отоскопию во всех 
без исключения случаях дополняли отомикроско-
пией, производили запись отоскопической картины 
с помощью эндовидеотехники. Аудиологическое 
обследование включало тональную пороговую 
аудиометрию в стандартном диапазоне частот и 
камертональные пробы. Для оценки степени тя-
жести поражения ЛН использовалась шкала HB 
[9]. Распространенность и локализация опухоли 
оценивалась по данным КТ и МРТ. Стимуляционная 
электромиография выполнялась всем пациентам 
на дооперационном этапе для оценки сохран-
ности сократительной способности мимической 
мускулатуры и проводимости нервного импульса 
по периферическим ветвям ЛН.

При сохраненной функции мимической муску-
латуры операции проводились с использованием 
нейромониторинга ЛН. Операции выполнялись через 
заушный подход. При локализации новообразования 
в мастоидальном сегменте ЛН выполняли антрома-
стоидотомию с расширением доступа в зависимости 
от распространенности опухоли, а при вовлечении 
в процесс тимпанального сегмента или коленчатого 
узла удаляли заднюю стенку наружного слухового 
прохода. После идентификации непораженного сег-
мента ЛН опухоль по возможности отсепаровывали 
тупым путем от ствола нерва и удаляли (рис. 1).

Рис. 1. Интраоперационное фото, левое ухо.  
А – этап удаления опухоли, где 1 – тело наковальни,  

2 – опухоль тимпанального сегмента лицевого нерва,  
3 – остатки задней стенки наружного слухового прохода. 

Б – этап реконструкции, где 1 – частичный титановый протез и атохрящ,  
2 – тимпанальный сегмент лицевого нерва, 3 – аутофасциальный лоскут
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При инфильтративном росте и отсутствии нор-
мальной структуры нерва опухоль иссекали вме-
сте с пораженным участком нерва и после моби-
лизации проксимального и дистального концов 
производили его пластику. Она производилась 
либо путем прямой нейрорафии конец в конец, 
либо при невозможности сопоставить концы  
нерва при помощи аутографта из большого ушного 
или икроножного нервов (рис. 2). В одном случае  
у пациента с длительным анамнезом паралича ми-
мической мускулатуры (9 лет) пластика нерва не 
выполнялась. При вовлечении в патологический 
процесс слуховых косточек последние удаляли 
и на завершающем этапе операции выполняли 
тимпанопластику с оссикулопластикой титановы-
ми протезами и мирингопластикой аутофасцией.

При анализе эффективности хирургического 
лечения оценивали функциональные (уровень 
слуха и степень пареза мимической мускулату-
ры) и анатомические результаты в отдаленном 
послеоперационном периоде. Анатомические ре-
зультаты операций считали удовлетворительными 
при отсутствии признаков рецидива опухолево-
го роста по данным МРТ и КТ и состоятельности 
тимпанопластики. Для оценки слуховой функции 

был проведен анализ данных тональных порого-
вых аудиограмм: значения костной и воздушной 
проводимости, костно-воздушного интервала 
(КВИ). Положительным функциональным резуль-
татом считали улучшение слуховой функции с 
понижением порогов воздушного звукопрове-
дения на 20 дБ и более и сокращением КВИ на 
15 дБ и более.

Результаты
Период послеоперационного наблюдения паци-

ентов составил от 4 до 20 месяцев. Локализация, 
гистологическая характеристика опухолей, вид 
проведенного хирургического вмешательства, сте-
пень тугоухости и паралича лицевой мускулатуры 
на до- и послеоперационном периодах указаны в 
таблице 1.

У пациентов со смешанной или кондуктивной ту-
гоухостью на дооперационном этапе одномоментно 
с резекцией / удалением опухоли выполнена рекон-
струкция звукопроводящей системы, пороги воз-
душного звукопроведения уменьшились в среднем 
на 21,25 дБ, КВИ сократился в среднем до 15 дБ.

Проведение прямой нейрорафии и пластики 
аутографтом позволило улучшить функцию ми-

Рис. 2. Клинический случай удаления невриномы мастоидального сегмента лицевого нерва (правое ухо).
А – компьютерная томография правой височной кости, аксиальная проекция.

Б – этап удаления опухоли, где 1 – опухоль, 2 – костная стенка сигмовидного синуса,  
3 – внутренняя сонная артерия.

В – общий вид трепанационной полости после полного удаления опухоли, где 1 – луковица внутренней яремной 
вены, 2 – дистальный конец лицевого нерва, 3 – проксимальный конец лицевого нерва,  

4 – ниша окна улитки, 5 – стремя.
Г – окончательный вид трепанационной полости после реконструкции лицевого нерва, где 1 – проксимальный 

анастомоз, 2 – аутографт n. suralis
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№ Гистоло-
гическая 
картина

Локализация 
опухоли (по 
сегментам 
лицевого не-
рва)

Длитель-
ность 
пареза 
до опе-
рации, 
мес.

Операция  
и пластика нерва

Тугоухость, вид 
и степень

Функция мимиче-
ской мускулатуры 
(по шкале HB)

Срок 
наблю-
дения, 
мес.

до после до после

1 Невринома Т –
АМТ с удалением 
ЗСНСП, тимпанопла-
стика, без пластики

См., 
III СНТ, I 2 2 19

2 Шваннома М 2

АМТ с удалением опу-
холи и ЗСНСП, пласти-
ка аутографтом боль-
шого ушного нерва

Нор-
ма См., I 6 5 16

3

Пролифе-
рирующая 
шваннома 
фасцику-
лярного 
типа

М 2

АМТ с удалением опу-
холи и ЗСНСП, пласти-
ка аутографтом боль-
шого ушного нерва

Нор-
ма Норма 5 4 16

4
Пролифе-
рирующая 
шваннома

М + Т + КУ –
АМТ с удалением  
опухоли и ЗСНСП,  
без пластики

См., 
III См., I 1 3 12

5 Шваннома М 13

Ревизия трепанацион-
ной полости с удалени-
ем опухоли, невролиз 
+ прямая нейрорафия 
конец в конец

Нор-
ма Норма 4 3 9

6 Шваннома М 4

АМТ с удалением опу-
холи и ЗСНСП, пласти-
ка аутографтом  
n. suralis

См., I См., I 6 5 5

7 Шваннома М 5

АМТ с удалением опу-
холи и ЗСНСП, пласти-
ка аутографтом  
n. suralis

К., II См., I 6 5 8

8 Шваннома М 5

АМТ с удалением  
опухоли и ЗСНСП,  
пластика аутографтом 
n. suralis

К., II См., I 6 6 5

9 Невринома Т + КУ + Л 7

АМТ с удалением 
ЗСНСП, транслаби-
ринтный доступ к ВСП, 
без пластики

СНТ, 
III СНТ, IV 6 5 13

10 Парагангли-
ома Т 10

АМТ с удалением опу-
холи и ЗСНСП, прямая 
нейрорафия конец  
в конец

СНТ, 
IV СНТ, IV 6 6 4

11 Невринома Т + М 5
АМТ с удалением 
ЗСНСП, тимпанопла-
стика, без пластики

См., 
III СНТ, I 3 2 10

12 Невринома Т 8
АМТ с удалением 
ЗСНСП, тимпанопла-
стика, без пластики

См., 
III СНТ, I 3 2 10

13

Пролифе-
рирующая 
нейрофи-
брома

М + Т 108

Ревизия и санация тре-
панационной полости с 
удалением опухоли, без 
пластики

СНТ, 
IV СНТ, IV 6 6 20

14 Шваннома М 5

АМТ с удалением опу-
холи и ЗСНСП, тимпа-
нопластика, пластика 
аутографтом n. suralis

К., II См., I 6 5 9

15 Шваннома М + Т 7

АМТ с удалением опу-
холи и ЗСНСП, тимпа-
нопластика, пластика 
аутографтом n. suralis

К., II См., I 6 6 4

16 Невринома КУ + Л 12

АМТ с удалением 
ЗСНСП, транслаби-
ринтный доступ к ВСП,  
прямая нейрорафия 
конец в конец

СНТ, 
IV СНТ, IV 6 6 5

Таблица 1

Сводная клиническая характеристика прооперированных больных

Примечание. Т – тимпанальный, М – мастоидальный, КУ – коленчатый узел, Л – лабиринтный, См – смешанная,  
СНТ – сенсоневральная, К – кондуктивная, АМТ – антромастоидотомия, ЗСНСП – задняя стенка наружного слухового прохода, 
ВСП – внутренний слуховой проход
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мической мускулатуры на 1 ступень по шкале HB 
в 6 случаях. В 4 случаях проведение нейропла-
стических операций не привело к восстанов-
лению функции мимической мускулатуры, что 
может быть объяснено либо небольшим сроком 
послеоперационного наблюдения, либо дли-
тельным анамнезом паралича и атрофией ми-
мических мышц.

Рецидив опухоли за период наблюдения не 
зафиксирован ни у одного из 16 пациентов, что 
подтверждено результатами контрольных МРТ-
исследований и ревизионных операций (у двух 
пациентов).
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Заключение
Несмотря на редкость данной патологии, она 

является актуальной в силу большого социального 
и функционального значения.

Парез, паралич мимической мускулатуры являет-
ся трагедией для пациента, и сохранение функции 
лицевого нерва является приоритетным.

Эффективность хирургического лечения опу-
холей лицевого нерва и восстановления функции 
последнего напрямую зависит от своевременного 
их выявления на основании данных современных 
рентгенологических исследований, распространен-
ности опухолевого процесса и длительности пареза.
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РЕФЕРАТ. Целью исследования является создание и внедре-
ние в практику эффективного способа комплексной эстетиче-
ской и функциональной реабилитации пациентов с атрезией 
наружного слухового прохода и микротией. Прооперирова-
но 8 пациентов в возрасте от 16 до 21 года с односторонней 
атрезией наружного слухового прохода и микротией. В ходе 
оперативного вмешательства выполняли устранение атрезии 
трансмастоидальным доступом с тимпанопластикой ауто-
фасцией, оссикулопластикой частичным титановым протезом 
с установкой краниальных остеоинтегрируемых титановых 
имплантов. Вторым этапом изготавливали индивидуальный  
3D силиконовый протез ушной раковины. Получены стойкие ре-
зультаты формирования трубки наружного слухового прохода 
в отдаленные сроки наблюдения; величина костно-воздушно-
го интервала составляла в среднем 15–20 дБ. Использование 
протеза ушной раковины полностью скрывало врожденный 
дефект и являлось зеркальным отображением здорового уха.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: микротия, врожденная атрезия наруж-
ного слухового прохода, анапластология, тимпанопластика, 
3D-имплантация.

SUMMARY. The purpose of the study was to create and implement 
an effective method of complex aesthetic and functional 
rehabilitation of patients with atresia of the external auditory 
canal and microtia. Eight patients aged 16 to 21 years with 
unilateral atresia of the external auditory canal and a microtia 
were operated. In the course of surgical intervention, atresia 
was eliminated by transmastoidal access with tympanoplasty by 
auto-fascia, ossiculoplasty with a partial titanium prosthesis with 
the installation of cranial osteointegrated titanium implants. The 
second stage was to produce an individual 3D silicone prosthesis 
of the auricle. Strong results were obtained in the formation of 
the tube of the external auditory canal at remote observation 
times; the value of the bone-air interval averaged 15–20 dB. The 
use of the auricle prosthesis completely concealed a congenital 
defect and was a mirror image of a healthy ear.

KEY WORDS: microtia, congenital atresia of external auditory 
canal, anaplastology, tympanoplasty, 3D-implantation.

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ И ЭСТЕТИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ВРОЖДЕННОЙ АТРЕЗИЕЙ  

НАРУЖНОГО СЛУХОВОГО ПРОХОДА И МИКРОТИЕЙ

УДК 616.288.1-007.271-089

Kh. M. Diab, D. N. Nazaryan, N. A. Daihes, A. E. Kharazyan, D. S. Kondratchikov, O. A. Pashchinina, A. E. Mikhalevich  

FUNCTIONAL AND ESTETIC REHABILITATIONS OF PATIENTS WITH CONGENITAL  
OF EXTERNAL AUDITORY CANAL ATRESSIA AND MICROTIA

Federal Research Clinical Center of Otorhinolaryngology of Federal Medical and Biological Agency of Russia

Введение
Комбинированный порок, известный как атрезия 

наружного слухового прохода (АНСП), включающий в 
себя аномалии развития наружного и среднего уха, 
встречается с частотой 1 случай на 10 000–15 000 но-
ворожденных. Пациенты с данной патологией стра-
дают не только от выраженной кондуктивной туго-
ухости, но и от грубого косметического дефекта [15].

Реконструктивно-пластические операции, на-
правленные на формирование ушной раковины 
и наружного слухового прохода, восстановление 
структур среднего уха, являются технически слож-
ными и не всегда приносят ожидаемый эстетический 
и функциональный результат [1, 4]. Кроме того, они 
сопряжены с высоким риском послеоперационных 
осложнений. Часто возникают рестеноз наружного 
слухового прохода и латерализация неотимпаналь-
ной мембраны, что требует повторных вмешательств 
в 30–46% случаев. Костная облитерация слухового 
прохода создает дополнительные трудности при 
оперативном вмешательстве, поскольку ее устра-
нение с помощью фрез нередко приводит к разви-

тию сенсоневральной тугоухости (СНТ), вследствие 
чрезмерного вибрационного воздействия на рецеп-
торный аппарат внутреннего уха, передающегося 
от атретической пластинки через цепь слуховых 
косточек [2]. Случаи врожденной АНСП также часто 
сопровождаются аномальным ходом канала лице-
вого нерва: тимпанальный сегмент нерва обычно 
смещен книзу, а мастоидальный расположен более 
кпереди, что повышает риск его травматизации [6].

Кроме того, при микротии III типа по класси-
фикации H. Weerda, когда у пациента отсутствуют 
нормальные структуры ушной раковины, для ком-
плексных реконструктивных вмешательств требу-
ется использование дополнительных фрагментов 
кожи или хряща в большом объеме [3]. Большин-
ство исследователей соглашается с тем, что вос-
становление уха, глаз, носа, орбиты, скулоглазнич-
ного комплекса с помощью эктопротезирования 
на краниальных остеоинтегрируемых имплантатах 
(КОИ) приводит к эстетически более удовлетвори-
тельному результату, чем применение аутогенной 
реконструкции, а в случаях онкологической потери 
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органа является единственным возможным спосо-
бом. В отохирургии КОИ нашли широкое примене-
ние при слухопротезировании аппаратами костно-
го звукопроведения [5]. Основными показаниями 
для эктопротезирования являются недостаточная 
развитость местных тканей для аутогенной рекон-
струкции, неудовлетворительные результаты пре-
дыдущих реконструктивных вмешательств и выбор 
этой методики пациентом. Протезирование на 
краниальных имплантатах является безопасным, 
надежным и предсказуемым способом восста-
новления нормального внешнего вида пациента, 
поскольку приживаемость имплантатов для фик-
сации эктопротезов в височной кости составляет 
приблизительно 95,7%, а частота осложнений со 
стороны мягких тканей в большинстве случаев не 
превышает II степени по шкале Холгерс [5, 8, 16]. 
Периимплантные реакции мягких тканей чаще всего 
связаны с неудовлетворительной гигиеной.

Учитывая наличие функционального и эстети-
ческого дефекта при врожденной АНСП с микро-
тией и высокой вероятности получения неудов-
летворительных результатов и осложнений при 
реконструктивно-пластической хирургии, вопрос 

о комплексном подходе к реабилитации таких па-
циентов является актуальным.

Цель исследования 
Создание и внедрение в практику эффективного 

способа комплексной функциональной и эстетиче-
ской реабилитации пациентов с АНСП и микротией.

Пациенты и методы 
На базе ФГБУ НКЦО ФМБА РФ сотрудниками 

научно-клинических отделов заболеваний уха и 
челюстно-лицевой хирургии прооперированы 8 па-
циентов в возрасте от 16 до 21 года с врожденной 
односторонней АНСП и микротией III степени. Па-
циентам проводились стандартное предопераци-
онное общеклиническое обследование, отоскопия, 
тональная пороговая аудиометрия и компьютерная 
томография (КТ) височных костей.

При прогнозировании результатов хирургическо-
го вмешательства использовали модифицирован-
ную нами шкалу R. A. Jahrsdoerfer [9]. Балльная шка-
ла оценки анатомических особенностей височной 
кости, основанная на анализе предоперационных 
КТ, представлена в таблице 1. При сумме баллов 

Таблица 1

Особенности строения среднего и внутреннего уха (баллы)

Анатомические особенности Находки Баллы

Выраженность антрума

снижение менее чем на 30% 2

снижение на 30–50% 1

снижение более 50% 0

Расположение сигмовидного синуса

нормальное расположение 2

предлежание с прикрытием  мастоидальной части 1

предлежание с прикрытием  мастоидальной части 0

Расположение височно-нижнечелюстного сустава

незначительная дислокация 2

средняя дислокация 1

выраженная дислокация 0

Пневматизация сосцевидного отростка

снижение менее чем на 30% 2

снижение на 30–50% 1

снижение более 50% 0

Полость среднего уха

широкая 2

средняя 1

отсутствует 0

Лицевой нерв

нормальное расположение 2

небольшая дислокация 1

значительная дислокация 0

Молоточек + наковальня
определяется 1

не определяется 0

Стремя
определяется 1

не определяется 0

Окно преддверия
определяется 1

не определяется 0

Окно улитки
определяется 1

не определяется 0

Толщина кортикального слоя в области имплантации
более 4,5 мм 1

менее 4,5 мм 0

Примечание. Модифицированная шкала R. A. Jahrsdoerfer
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от 14 до 18 прогноз оценивали как отличный, от 11 
до 13 – хороший, от 8 до 10 – удовлетворительный, 
при сумме баллов менее 8 хирургическое вмеша-
тельство не было показано.

Операции проводились в условиях эндотрахе-
ального наркоза с использованием системы мо-
ниторинга лицевого нерва и электромагнитной 
навигационной системы. Формирование наруж-
ного слухового прохода и тимпанопластику с ос-
сикулопластикой выполнял отохирург, подготовку 
кожных лоскутов и установку КОИ – челюстно-ли-
цевой хирург. Выполняли послойный разрез поза-
ди рудиментарных образований ушной раковины, 
отсепаровку кожного лоскута, удаление хряща, 
составляющего каркас рудимента (при этом хрящ 
сохраняли для последующего использования при 
тимпанопластике). Выполняли антромастоидото-
мию. Перед удалением атретической пластинки 
производили заднюю тимпанотомию с последу-
ющим ее расширением для достижения хорошей 
визуализации наковальне-стременного сочлене-
ния. Затем – дезартикуляцию данного сустава для 
минимизации передачи колебаний, профилактики 
вибротравмы внутреннего уха и предотвращения 
развития СНТ в послеоперационном периоде [2]. 

Рис. 1. Снимок экрана навигационной системы. 
Используя микроиглу в качестве указателя, хирург определяет толщину передней стенки  

сформированной трепанационной полости до височно-нижнечелюстного сустава

После разъединения наковальне-стременного 
сочленения режущим бором удаляли атретиче-
скую пластинку и единый костный конгломерат 
молоточка и наковальни. Расширение барабанной 
полости кпереди осуществляли до открытия устья 
слуховой трубы, книзу и кзади до вертикальной 
порции (нисходящей части) канала лицевого не-
рва. Наружный слуховой проход формировали под 
контролем навигационной системы путем расши-
рения трепанационной полости кверху до твердой 
мозговой оболочки средней черепной ямки, кпере-
ди – до височно-нижнечелюстного сустава (рис. 1). 
Формировали воспринимающее костное ложе для 
неотимпанальной мембраны, в котором тонким ал-
мазным бором создавали борозду для фиксации 
неотимпанальной мембраны и предупреждения 
ее латерализации. После укладки фасциального 
лоскута в воспринимающее ложе выполняли ос-
сикулопластику частичным титановым протезом. 
Дистальную часть протеза отграничивали от фас-
циального лоскута аутохрящевой пластинкой. За-
тем истонченный языкообразный лоскут на питаю-
щей ножке, сформированный из кожи рудиментов 
ушной раковины, укладывали на переднюю стен-
ку трепанационной полости. Остальные стенки  
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трепанационной полости покрывали свободными 
тонкослойными кожными трансплантатами, взятыми 
дерматомом с передне-медиальной поверхности 
бедра или медиальной поверхности плеча. Фик-
сация созданной неотимпанальной мембраны и 
кожных лоскутов производилась путем тампонады 
трепанационной полости гемостатической губкой и 
марлевой турундой. Над верхушкой сосцевидного 
отростка и височной линией устанавливали перку-
танные краниальные титановые импланты с глубиной 
погружения 4,5 мм. Кожа вокруг имплантов вместе 
с надкостницей прошивалась П-образными швами.

Вторым этапом через 3–5 месяцев в отделении 
челюстно-лицевого протезирования изготавлива-
ли мягкий индивидуальный силиконовый протез 
ушной раковины с магнитной фиксацией (рис. 2).

Для оценки функциональных результатов на 
втором этапе, при протезировании, выполнялась 
повторная пороговая тональная аудиометрия.

Результаты и обсуждение
В хирургической практике существуют три ос-

новных метода устранения АНСП: восходящий, 
передний и трансмастоидальный или заушный [11, 
12, 13, 17]. При восходящем доступе, который при-
меняется при значительных нарушениях анатомии 
височной кости, открытие барабанной полости про-
изводится по ходу канала лицевого нерва. Ряд ав-
торов предлагает использовать передний доступ; 
при этой технике создание трепанационной полости 
борами начинают в области предполагаемой про-
екции наружного слухового прохода с отступом от 
височно-нижнечелюстного сустава и ниже уровня 
средней черепной ямки. Наиболее распространен 
трансмастоидальный доступ с широким вскрыти-
ем антрума и аттика, позволяющий минимизиро-
вать такие послеоперационные осложнения, как 
рестеноз канала, инфицирование среднего уха 
и повреждение лицевого нерва [7, 17].

Применяемый в нашей работе трансмастои-
дальный способ устранения атрезии подразуме-
вает удаление большого массива сосцевидного 
отростка. Успешное взаимодействие отохирурга 
и челюстно-лицевого хирурга на этом этапе по-
зволило обеспечить формирование широкого 
слухового прохода с сохранением участков кор-
тикального слоя височной кости, достаточных для 
установки КОИ.

В исследование были отобраны пациенты с от-
личным (5 пациентов) и хорошим (3 пациента) про-
гнозом оперативного вмешательства по данным 
предоперационной КТ височных костей. Несмотря 
на атипичный ход канала лицевого нерва и отсут-
ствие обзора ниш окон улитки и преддверия, не 
пришлось выполнять транспозицию лицевого не-
рва, и после его обнажения в мастоидальном сег-
менте удалось установить оссикулярный протез 
(рис. 3) на обозримые суперструктуры стремени 

Рис. 3. Интраоперационная фотография:  
1 – тимпанальный и мастоидальный сегменты канала 

лицевого нерва;  
2 – частичный титановый оссикулярный протез, 

установленный на суперструктуры стремени;  
3 – утохрящевая пластинка, которой будет 

отграничена шляпка протеза от фасциального лоскута

Рис. 2. Балочная конструкция на двух краниальных 
имплантах с магнитной фиксацией протеза ушной 

раковины

[10]. Признаков пареза лицевой мускулатуры в по-
слеоперационном периоде не отмечено.

Период послеоперационного наблюдения со-
ставил 16 месяцев. В результате применения 
описанной методики получены стойкие резуль-
таты формирования трубки наружного слухового 
прохода. Во всех случаях мы наблюдали хорошее 
заживление послеоперационной полости и ее 
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полную эпидермизацию. Случаев стенозирова-
ния наружного слухового прохода после операции  
не отмечено, в одном случае наблюдалась умерен-
ная латерализация неотимпанальной мембраны. 
Функциональные результаты представлены в та-
блице 2. Величина костно-воздушного интервала 
в послеоперационном периоде составляла в сред-
нем 22,6 дБ, что следует расценивать как хороший 
функциональный результат.

Эктопротезирование с фиксацией на краниаль-
ных имплантах является отличным реконструктив-
ным вариантом, который обеспечивает идеальную 
симметрию, цвет и анатомические детали. Исполь-
зование нашими пациентами индивидуального про-
теза ушной раковины полностью скрывало врож-
денный дефект (рис. 4).

Остеоинтегрируемые импланты обеспечивают 
надежную фиксацию эктопротеза, что устраняет 
необходимость применения клея, двухсторонне-

Таблица 2

Динамика средних показателей порогов воздушного и костного звукопроведения  
у обследованных пациентов

Пациент Результаты аудиометрии до операции* Результаты аудиометрии через 12 месяцев 
после операции*

1 15,0/67,5 10/35

2 11,25/75 11,25/37,5

3 15,0/72,5 15/28,75

4 18,75/73,75 20/43,75

5 23,75/77,5 26,25/50

6 13,75/72,5 15/36,25

7 28,75/63,75 26,25/48,75

8 18,25/73,75 18,75/42,5

*Средние пороги костного звукопроведения / средние пороги воздушного звукопроведения, дБж

го скотча или других методов фиксации, которые 
могут поставить под угрозу стабильность проте-
за. Использование эктопротезов улучшает внеш-
ний вид пациента, а хорошее качество удержания 
протеза и простота его использования обеспе-
чивает высокий уровень активности пациента, за 
счет чего повышается качество его жизни. Тем не 
менее инфекция и воспаление могут привести к 
потере имплантата. Состояние периимплантных 
мягких тканей является важным фактором для 
достижения хорошего долгосрочного результата 
лечения. Снизить частоту воспалительных реакций 
со стороны окружающих импланты мягких тканей 
позволяет создание тонкого подкожного слоя в 
периимплантатной области в ходе операции и 
тщательная гигиена в послеоперационном пери-
оде [14]. Таким образом, должный послеопераци-
онный уход и тщательность хирургического этапа 
помогают избежать осложнений.

Рис. 4. Внешний вид пациента до операции (А) и после установки протеза ушной раковины (Б)
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Заключение 
Применение методики выстилки сформирован-

ных костных стенок наружного слухового прохода 
кожным лоскутом на питающей ножке и свобод-
ными кожными трансплантатами позволяет до-
биться стойкого формирования трубки наружного 
слухового прохода, а оссикулопластика титано-
выми протезами и тимпанопластика аутофасци-
ей обеспечивают значительное улучшение слуха 
у пациентов с врожденной атрезией наружного 
слухового прохода.

Симультанное эктопротезирование на КОИ с 
устранением атрезии и тимпанопластикой может 
быть успешно применено для замещения отсутству-
ющей ушной раковины и способствовать возвраще-
нию пациента к обычному образу жизни. Основными 
преимуществами эктопротезирования по сравне-
нию с традиционными хирургическими методами 
реконструкции являются простота хирургической 
техники, предсказуемость полученного результа-
та и минимальный срок реабилитации пациента.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов



17СУРДОЛОГИЯ И ОТИАТРИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА  № 4 (22) 2017 THE HOSPITAL  № 4 (22) 2017

Т. Ю. Владимирова, Л. В. Айзенштадт

ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России

РЕФЕРАТ. Снижение слуха в старческом возрасте беспоко-
ит 50% населения. К сожалению, лечение пациентов данной 
группы бывает затруднительно и безуспешно из-за их низкой 
приверженности к лечению. Степень комплаентности у пожи-
лых зависит от множества факторов. Нами было обследовано  
84 пациента старческого возраста. Основным принципом 
деления пациентов послужили данные аудиометрического 
исследования слуха. В основную группу вошли пациенты с 
умеренным снижением слуха, в контрольную – пациенты со 
значительным снижением слуха. По данным проведенного 
нами исследования, пациенты контрольной группы менее при-
вержены к лечению, имеют наиболее выраженные когнитивные 
и психологические нарушения, которые могли стать причи-
ной низкой комплаентности и значительного снижения слуха.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: старческий возраст, тугоухость, привер-
женность к лечению, когнитивные способности, психологи-
ческое состояние.

SUMMARY. Hearing loss in old age concerned 50% of the 
population. Unfortunately, patients in this group is difficult and 
unsuccessful because of their low adherence to treatment. The 
degree of compliance in the elderly depends on many factors. We 
examined 84 patients of senile age. The basic principle of dividing 
patients based on data from audiometric testing of hearing. The 
main group consisted of patients with a moderate hearing loss 
in the control – patients with significant hearing loss. According 
to our studies, patients in the control group less committed to 
treatment, are the most pronounced cognitive and psychological 
disturbances that could cause poor compliance and a significant 
reduction of hearing.

KEY WORDS: senile age, hearing loss, treatment adherence, 
cognitive ability, psychological state.

ОЦЕНКА ПРИВЕРЖЕННОСТИ К ЛЕЧЕНИЮ ТУГОУХОСТИ  
У ПАЦИЕНТОВ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

УДК 616.28-008.14-06-08-053.9

T. Yu. Vladimirova, L. V. Aizenshtadt

ASSESSMENT OF ADHERENCE TO TREATMENT OF HEARING LOSS  
IN PATIENTS OF SENILE AGE 

Samara State Medical University

Введение
Снижение слуха в старческом возрасте (от 75 до 

90 лет) беспокоит 50% населения [3]. Современные 
мероприятия по оказанию помощи таким пациен-
там включают в себя коррекцию нарушенного слуха 
слуховыми аппаратами, а также проведение кур-
сов поддерживающей терапии с использованием 
таблетированных препаратов, улучшающих мозго-
вой и лабиринтный кровотоки, процессы тканевого 
и клеточного метаболизма.

К сожалению, иногда врач не видит положитель-
ного результата, отмечая снижение слуха, несмотря 
на проводимое лечение. И зачастую проблема кро-
ется в несоблюдении пациентом назначений врача.

Согласно определению, принятому Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ), привержен-
ность к лечению (комплаенс) – это степень соот-
ветствия поведения человека рекомендации врача. 
Напротив, некомплаентность (низкий комплаенс) 
определяют как любое отклонение больного от вра-
чебных предписаний.

Обеспечение приверженности к лечению особен-
но актуально для пациентов с тугоухостью в старче-
ском возрасте. По данным ряда исследований, не-
достаточная приверженность назначенной врачом 
терапии имеется у 26–59% пациентов старческого 
возраста. Степень комплаентности у людей старше 
75 лет зависит от множества факторов. Многие из 

них считают снижение слуха закономерной и нераз-
решимой проблемой. Уже имеющиеся нарушение па-
мяти, деменция, пессимистичный настрой оказывают 
первичное влияние на приверженность к лечению. 
Кроме того, пожилые пациенты страдают от целого 
ряда заболеваний, получают большое количество 
препаратов и испытывают затруднения в понимании 
инструкций по приему лекарств [7]. Несоблюдение 
рекомендуемого лечения приводит к необратимому 
снижению слуха, прогрессированию нарушения мыс-
лительной активности, депрессивным состояниям, 
расстройствам эмоциональной сферы, снижению 
способности к самообслуживанию, нарушению вну-
трисемейной и социальной коммуникации [5].

Все это делает крайне актуальным изучение при-
чин низкой комплаентности и поиск новых путей по 
увеличению приверженности к лечению тугоухости 
у пациентов старческого возраста. Для решения 
данной задачи в рамках пилотного проекта «Терри-
тория заботы» нами проанализированы результаты 
обследования пациентов старческого возраста на 
базе ГБУЗ «Самарский областной клинический го-
спиталь для ветеранов войн».

Цель исследования
Сравнительная оценка приверженности к лечению 

у пациентов старческого возраста в зависимости от 
степени тугоухости.
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Материалы и методы исследования
На базе ГБУЗ «Самарский областной клинический 

госпиталь для ветеранов войн» в рамках пилотного 
проекта «Территория заботы» нами было обследовано 
84 пациента старческого возраста (от 75 до 90 лет). 
Преимущественно это были мужчины (77 человек), 
что связано с профилем госпиталя.

Данная группа пациентов была выбрана в связи с 
ее многочисленностью (в два раза больше, чем группа 
пациентов пожилого возраста (от 60 до 74 лет), высо-
кой частотой встречаемости пациентов со снижением 
слуха (92%), преимущественно одинаковыми сопут-
ствующими заболеваниями (ишемическая болезнь 
сердца – у 90%, гипертоническая болезнь – у 80%, 
заболевания костно-мышечной системы – у 84%).

Всем пациентам госпиталя проводилось комплекс-
ное исследование лор-органов, слуховой функции с 
определением степени тугоухости, а также анкети-
рование для оценки комплаентности и влияющих на 
нее когнитивных способностей и психологического 
состояния.

Основным принципом деления пациентов послу-
жили данные аудиометрического исследования слуха 
[2]. В основную группу вошли пациенты с умеренным 
снижением слуха 1-й степени (21%) и 2-й степени 
(34%), в контрольную – пациенты со значительным 
снижением слуха 3-й степени (26%) и 4-й степе-
ни (19%). Среди них в равной степени встречались 
больные со смешанной и старческой тугоухостью.

Результаты и обсуждение
Приверженность к лечению можно оценить при 

опросе пациента, однако полученная информация 
не будет являться объективной из-за возможного 
желания пациента скрыть факт отклонения от ле-

чения. Наиболее простым и лаконичным методом 
определения комплаентности признан тест Мори-
ски – Грина (D. E. Morisky, L. W. Green), включающий 
в себя 4 вопроса [3].

Нами была выявлена прямая зависимость между 
степенью снижения слуха и комплаентностью па-
циентов. По мере увеличения степени тугоухости 
снижалось число пациентов, «приверженных к ле-
чению», и наоборот, чем ниже была степень тугоу-
хости, тем выше были показатели «приверженно-
сти к лечению». Таким образом, в основной группе 
в среднем оказались комплаентны 43% пациентов, 
а в контрольной группе – 16,5% (рис. 1). На данный 
показатель могло повлиять множество факторов, по-
этому нами были изучены когнитивные способности 
и некоторые аспекты психологического состояния 
пациентов обеих групп.

Для оценки нарушений когнитивной функции су-
ществует большое количество шкал, одной из самых 
популярных является шкала MMSE. Название тест по-
лучил от аббревиатуры – mini-mental state examination, 
в переводе мини-исследование когнитивного со-
стояния [15]. Тест состоит из нескольких вопросов, 
определяющих внимательность, ориентирование во 
времени и пространстве, восприятие и запоминание 
слов на слух, способность к счету, функционирова-
ние памяти, навыков чтения и письма [1].

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что среди пациентов со снижением слуха по мере 
увеличения степени тугоухости происходит увели-
чение количества пациентов с «умеренной степенью 
деменции». Таким образом, в основной группе число 
пациентов, у которых «нет деменции» в среднем со-
ставило 10,5%, максимальное количество пациентов 
имело «легкую степень деменции» (в среднем 43%), 

Рис. 1. Оценка приверженности к лечению пациентов старческого возраста в зависимости  
от степени снижения слуха
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при этом среди контрольной группы все пациенты 
страдали деменцией, достигающей «умеренную 
степень деменции» в среднем у 59% (таблица 1).

Когнитивные и эмоциональные расстройства 
нередко тесно переплетаются при прогрессирова-
нии болезни. Одним из распространенных средств 
диагностики депрессии у пожилых людей является 
специально разработанная для них гериатрическая 
шкала депрессии (GDS) [16]. Достоинство приведен-
ной шкалы в том, что она создана специально для 
работы с пожилыми людьми, так как депрессивные 
переживания у людей в возрасте и у более молодых 
могут существенно отличаться.

Мы отметили корреляционную зависимость между 
деменцией и депрессивным состоянием у пациен-
тов старческого возраста. Это связано с тем, что,  
с одной стороны, деменция нередко проявляется де-
прессивной симптоматикой, а с другой – депрессия 
может сопровождаться расстройствами внимания, 
памяти и мышления. «Легкий» (22%), «умеренный» 
(33%) и «высокий» (12%) уровни депрессии наибо-
лее часто встречаются у пациентов с 4-й степенью 
тугоухости (контрольная группа) (таблица 2).

Уровень тревожности является важным показате-
лем свойства личности, обуславливающим поведение 
человека. Для ее измерения мы использовали тест 
самооценки реактивной и личностной тревожности.

Реактивная тревожность (РТ) – это состояние 
тревоги, возникающее в определенной ситуации и 
характеризующееся напряжением, беспокойством, 
озабоченностью, нервозностью. Очень высокая РТ 
вызывает нарушение внимания, тонкой координации. 
Личностная тревожность (ЛТ) – устойчивая склон-
ность воспринимать достаточно широкий круг си-
туаций как угрожающие и реагировать на эти ситу-
ации появлением состояния тревоги. Очень высокая 
ЛТ прямо коррелирует с наличием невротического 
конфликта, с эмоциональными срывами, психосо-
матическими заболеваниями [8].

Данные исследования указывают на то, что наибо-
лее высокий уровень РТ у пациентов основной группы 
(в среднем 55%), при этом у пациентов контрольной 
группы возрастают показатели ЛТ (в среднем 65%).

Для сравнения результатов анкетирования с субъ-
ективными ощущениями мы предложили пациентам 
оценить уровень своего здоровья по 10-балльной 

Таблица 1

Степень деменции в зависимости от степени снижения слуха у пациентов старческого возраста

Таблица 2

Степень депрессии в зависимости от степени тугоухости у пациентов старческого возраста

Степень 
тугоухости

Нет деменции Пред- 
деменция

Легкая 
степень 
деменции

Умеренная 
степень 
деменции

Тяжелая степень 
деменции

Основная группа
55%
(n = 46)

1-я степень
21%
(n = 18)

9% 27% 50% 14% 0%

2-я степень
45%
(n = 28)

12% 27% 36% 21% 0%

Контрольная 
группа
45%
(n = 38)

3-я степень
26%
(n = 22)

0% 29% 36% 43% 0%

4-я степень
19%
(n = 16)

0% 0% 12,5% 75% 0%

Степень 
тугоухости

Нет депрессии Легкая степень 
депрессии

Умеренная 
степень 
депрессии

Тяжелая степень 
депрессии

Основная группа 
55%  
(n = 46)

1-я степень  21%  
(n = 18) 60% 32% 8% 0%

2-я степень  45%   
(n = 28) 56% 32% 9% 3%

Контрольная 
группа   
45%   
(n = 38)

3-я степень  26%   
(n = 22) 55% 33% 9% 3%

4-я степень  19%   
(n = 16) 33% 22% 33% 12%
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шкале: 0% оценили свое здоровья как «отличное» 
и «очень плохое», 78% – как «хорошее» и 22% – как 
«плохое». Учитывая степень тугоухости, наиболее 
низкую оценку себе дали пациенты контрольной 
группы с 3-й и 4-й степенями тугоухости (38% и 29% 
соответственно) (рис. 2).

По данным проведенного нами исследования, 
пациенты контрольной группы менее привержены к 
лечению, имеют наиболее выраженные когнитивные 
и психологические нарушения, которые могли стать 
причиной низкой комплаентности и значительного 
снижения слуха.

Согласно литературным источникам [16], эффек-
тивность лечения у пациентов с деменцией не пре-
вышает 40–50%. Наше исследование также показа-
ло низкую приверженность к лечению у пациентов 
контрольной группы, в большей степени страдающих 
деменцией. Это объясняется их забывчивостью, не-
приятием диагноза, завышенным уровнем ожидания 
от лечения, увеличением числа препаратов, которые 
должен принимать пациент.

В то же время снижение интеллекта, как и сни-
жение слуха, связано с нарушением мозгового 
кровообращения и имеет общие схемы лечения. 
Большое количество авторов описывает, что уве-
личение общего числа назначаемых препаратов 
способствует более низкой приверженности к ле-
чению [4, 13]. Из этого следует, что ведение таких 
пациентов совместно с гериатрами могло бы об-
легчить схему лечения, сократить количество на-
значаемых препаратов, повысить комплаентность 
и эффективность лечения.

Полученные нами данные согласуются с исследо-
ваниями [12, 10], утверждающими, что факторами, 
влияющими на приверженность к лечению, являются 
депрессии и тревоги. В нашем исследовании выявле-

на достоверная связь между наличием депрессивных 
и тревожных расстройств и недостаточной привер-
женностью врачебным рекомендациям. У пациентов 
контрольной группы, имеющих низкий уровень ком-
плаентности, отмечается высокий уровень личностной 
тревожности (в среднем 65%), что свидетельствует 
об их тяжелом психологическом состоянии. В то же 
время у пациентов основной группы, имеющих вы-
сокий уровень комплаентности, отмечается высокий 
уровень реактивной тревожности (в среднем 55%), 
что может свидетельствовать об их беспокойстве 
за свое здоровье и заинтересованности в лечении. 
Коррекция тревоги и депрессии – необходимый эле-
мент лечения таких больных как с целью улучшения 
состояния и коррекции психоэмоционального фона, 
так и улучшения приверженности к терапии, что по-
высит их качество жизни.

Шкала самооценки здоровья во многом зависит 
от наличия сопутствующих заболеваний. В западных 
исследованиях отмечают хорошую приверженность 
как «результат здоровой приверженности», то есть 
лица, не имеющие коморбидных заболеваний, бо-
лее привержены к терапии, чем страдающие сопут-
ствующими заболеваниями [14, 12, 10]. По данным 
мета-анализа 51 литературного источника, 33% па-
циентов с ишемической болезнью сердца страдают 
депрессивным расстройством. При этом данному 
вопросу уделялось недостаточное внимание, лишь 
3% из них принимали какие-либо психотропные 
препараты [11]. Также в последние годы отмечает-
ся низкая приверженность к лечению у пациентов с 
артериальной гипертензией, что расценивается все 
большим числом экспертов как самостоятельный 
фактор риска развития заболевания, неблагоприят-
ных исходов и смерти [6, 9]. В нашем исследовании 
все пациенты страдали хроническими заболевания-

Рис. 2. Шкала самооценки здоровья у пациентов старческого возраста
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ми (90% пациентов имели в анамнезе ишемическую 
болезнь сердца, 80% – гипертоническую болезнь), 
но наиболее низкую оценку своему здоровью дали 
пациенты контрольной группы. Отсутствие лечения 
сопутствующих хронических заболеваний могло по-
служить основной причиной депрессивных состояний 
пациентов, нарушению когнитивных способностей и 
прогрессированию снижения слуха.

Следует отметить особенность причинно-след-
ственной связи между снижением слуха, когнитив-
ными и психологическими нарушениями и привер-
женностью к лечению. Расстройства памяти, сниже-
ние интеллекта, депрессивные состояния снижают 
комплаентность и приводят к снижению слуха. В то 
же время снижение слуха угнетает когнитивные спо-
собности и психологическое состояние пациента, 
усугубляя процесс лечения.

Выводы
1.	 Приверженность к лекарственной терапии 

у пациентов старческого возраста с тугоухостью 
снижается по мере увеличения степени тугоухости.  
В основной группе комплаентность в среднем со-
ставила 43%, в контрольной группе – 16,5%.

2.	 Нарушение когнитивных способностей явля-
ется одной из причин снижения комплаентности у 
пациентов старческого возраста с тугоухостью. По 
данным обследования, 59% пациентов с высокой 
степенью тугоухости и низкой приверженностью к 
лечению имеют «умеренную степень деменции».

3.	 У пациентов старческого возраста с возраста-
нием степени тугоухости выявлена прямая корреля-
ционная связь с частыми депрессиями и тревожными 
состояниями. У пациентов с 4-й степенью тугоухости 
частота депрессий составляет 65%, тревожных со-
стояний – 33%.

4.	 На степень комплаентности у пациентов стар-
ческого возраста могут оказывать влияние сопут-
ствующие хронические заболевания (ишемическая 
болезнь сердца, гипертоническая болезнь), влияю-
щие на когнитивные способности и психологическое 
состояние пациента.

5.	 Для повышения эффективности и оптимизации 
лечения пациентов старческого возраста с тугоухо-
стью, уменьшения риска развития деменции и психо-
логических расстройств важно междисциплинарное 
ведение пациентов врачом-оториноларингологом и 
гериатром.
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РЕФЕРАТ. Проведены аудиологические и генетические обсле-
дования 443 работников АО «Красмаш», работающих в цеху.  
В качестве объекта генетического исследования были выбраны 
мутации гена каталазы (rs 494024), которая является ферментом 
антиоксидантной системы окислительного стресса волосковых 
клеток улитки. Мутации выявлялись с помощью разработан-
ного нами ранее биолюминесцентного способа. В результа-
те обнаружено, что носители генотипа гетерозиготы (CT) по 
полиморфизму rs 494024 в гене каталазы среди работников, 
имеющих нарушение слуха и стаж работы в условиях шума от 
5 до 16 лет, встречаются в два раза чаще, чем работники цеха 
без снижения слуха. А носители полиморфизмов гетерозигот 
СТ и гомозигот СС вместе – почти в три раза чаще. Таким об-
разом, можно предположить, что данный полиморфизм имеет 
связь с риском развития нарушений слуха, связанных с воз-
действием шума. Однако, поскольку исследуемая выборка 
была небольшой, необходимы дополнительные исследования 
для изучения обнаруженной взаимосвязи. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: профессиональная тугоухость, шум, ней-
росенсорная тугоухость, профессиональные заболевания, 
слух, каталаза, мутации, генетика.

SUMMARY. Audiological and genetic studies of 443 employees 
of JSC «Krasmash» working in the shop were conducted. As a 
subject of genetic research, mutations of the catalase gene 
(rs 494024), which is an enzyme of the antioxidant system of 
oxidative stress of cochlear hair cells, were chosen. Mutations 
were detected using the previously developed bioluminescent 
method. As a result, it was found that carriers of the heterozygote 
genotype (CT), according to the polymorphism rs 494024 in the 
catalase gene among workers who retired from 5 to 16 years, 
occur twice as often as workers of the workshop without hearing 
loss. And carriers of polymorphisms of heterozygotes of CT and 
homozygotes of the SS together are almost three times as likely. 
Thus, it can be assumed that this polymorphism is associated 
with a risk of hearing impairment associated with exposure to 
noise. However, when the sample was small, additional studies 
are needed to study the relationship.

KEY WORDS: professional noise-induced hearing loss, noise, 
sensorineural hearing loss, occupational diseases, hearing, 
catalase, mutations, genetics.
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Профессиональная сенсоневральная тугоухость 
(ПСНТ) – это хроническое заболевание органа слуха, 
характеризующееся двусторонним нейросенсорным 
нарушением слуховой функции, развивающимся 
при длительном (более 10 лет) воздействии про-
изводственного шума, превышающего предельно 
допустимые уровни (ПДУ) (более 80 дБА). Это за-
болевание является одной из старейших проблем 
медицины труда и остается чрезвычайно актуаль-
ной. На протяжении многих лет динамика показате-
лей первичных случаев ПСНТ не имеет тенденции к 
снижению. Такое положение связано прежде всего 
с тем, что в настоящее время остается значитель-
ное число отраслей экономики, работники которых 
трудятся в условиях воздействия шума, превышаю-
щего ПДУ. В 2010 году более 3 млн 291 тыс. человек 
было занято на работах с повышенными уровнями 
шума, ультра- и инфразвука. Так, в отрасли добычи 
полезных ископаемых 22,6% работников трудятся 
в условиях воздействия шума; на предприятиях 

транспорта и связи – 16,6%; на обрабатывающих 
производствах – 16,2%; на производстве и распре-
делении электроэнергии – 16,6% [2].

Несмотря на то, что превышающий ПДУ шум 
воздействует на всех работников, развитие ПСНТ 
возникает не у всех. Следовательно, на возникно-
вение тугоухости влияют дополнительные факторы, 
которые носят индивидуальный, персонифициро-
ванный характер. К таким специфическим факторам 
человека относится генетика.

Генетические основы развития нейросенсорной 
тугоухости шумовой этиологии изучены мало, одна-
ко генетическая взаимосвязь была четко продемон-
стрирована в экспериментах на животных [9, 8, 7].

Известно, что окислительный стресс играет важ-
ную роль в патологическом механизме развития 
индуцируемой шумом нейросенсорной тугоухости. 
Нарушение слуха происходит главным образом из-
за необратимой потери волосковых клеток кортиева 
органа улитки [10]. Многочисленные исследования 
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свидетельствуют о том, что окислительный стресс в 
результате увеличения уровня активных форм кис-
лорода и азота после воздействия шума является 
преобладающим фактором, вызывающим потерю 
волосковых клеток. Увеличение активных форм 
кислорода повреждает митохондрии, что приводит 
к высвобождению проапоптотических факторов, 
запускающих клеточный апоптотический ответ [6]. 
Повреждение происходит в том случае, если анти-
оксидантные системы неэффективно нейтрализу-
ют активные формы кислорода и азота. Одним из 
наиболее активных ферментов антиоксидантной 
системы является каталаза (CAT), участвующая в 
разрушении супероксидных анионов и перекиси 
водорода. Значимая взаимосвязь полиморфизма 
rs 494024 в гене CAT с развитием тугоухости была 
показана для двух независимых популяций – швед-
ской и польской [5].

Цель исследования 
Определить взаимосвязь мутации фермента ка-

талазы (CAT) на развитие профессиональной ней-
росенсорной тугоухости у лиц, работающих в шуме.

Материалы и методы 
С 2016 по 2017 год было аудиологически и гене-

тически обследовано 443 работника AO «Красмаш», 
работающих в цеху. Основным критерием для фор-
мирования выборок была работа в условиях шума 
(в цеху) не менее 1 года. Работники с хронически-
ми заболеваниями органа слуха, травмой головы, 
перенесшие менингит и имеющие случаи наруше-
ния слуха в семейном анамнезе, были исключены 
из исследования.

Исследование слуха осуществлялось речевой 
аудиометрией: с помощью шепота или обычной 
разговорной речи, а также тональной. Тональная 
аудиометрия проводилась по стандартной методи-

ке, диапазон частот во время непосредственного 
обследования составлял примерно 125–8000 Гц.

Генетическое обследование проводилось путем 
взятия венозной крови у работников цеха АО «Крас-
маш». Мишенями-мутациями были выбраны одно-
нуклеотидные полиморфизмы rs 494024 в гене САТ.

Выявление полиморфизмов проводили с по-
мощью разработанного нами ранее биолюминес-
центного способа обнаружения однонуклеотидных 
полиморфизмов (SNP) [1, 3]. Он включает три ос-
новных этапа: 1) мультиплексная ПЦР для синтеза 
ДНК-фрагментов; 2) реакции удлинения специфич-
ных праймеров (PEXT); 3) выявление продуктов 
PEXT-реакции c помощью твердофазного биолю-
минесцентного анализа.

ДНК из лейкоцитов цельной крови выделялась 
набором diaGene («Диа-М», Россия) согласно про-
токолу производителя. Праймеры, использован-
ные в работе, синтезированы фирмой «Биосан» 
(Россия). ДНК секвенировали в ЦКП «Геномика» 
СО РАН (Россия).

Данные обрабатывали с использованием про-
граммного пакета Microsoft Excel для Windows 
8.1, статистического программного обеспечения 
STATISTICA 12 (StatSoft Inc., Россия) и Comprehensive 
Meta-Analysis (Biostat Inc., США). Статистическая 
обработка данных в исследовании случай-кон-
троль проводилась с использованием програм-
мы «Ген Эксперт». Ассоциация между вариантами 
исследуемых генов и тугоухостью оценивалась по 
отношению шансов (ОШ) с 95%-ным доверитель-
ным интервалом (ДИ), значения p < 0,05 считались 
значимыми.

Результаты 
В профпатологической и оториноларингологи-

ческой практике выделяют следующую классифи-
кацию степеней тугоухости [2].

Таблица 1

Классификация степеней тугоухости

Степень тугоухости

Международная Для работающих в шуме

Ср. значение слуховых порогов на 
500, 1000, 2000, 4000 Гц (дБ)

Ср. значение слуховых порогов 
на 500, 1000, 2000 Гц (дБ) 

Признаки воздействия шума – 11–15 

I степень – легкое снижение слуха 26–40 Ст. А 16–25

Ст. Б 26–40

II степень – умеренное снижение слуха 41–55 41–55

III степень – значительное снижение слуха 56–70 более 55

IV степень – значительно выраженное 
снижение слуха 71–90 –

Глухота более 90 более 90
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Таким образом, в результате аудиологического 
обследования было выявлено 122 человека со сни-
жением слуха: 90 человек с I степенью, 30 человек 
со II степенью и 3 человека с III степенью. Среди 
них 102 мужчины (83,61%) и 20 женщин (16,39%). 
Медианный возраст – 57 лет (51–61). Медиана по 
стажу работы в условиях шума – 13,5 года (7,8–35). 
Контрольную группу составили 166 работников без 
снижения слуха, среди них 104 мужчины (62,65%) 
и 62 женщины (37,35%). Медианный возраст –  
43 года (36–52). Медиана по стажу работы в услови-
ях шума – 10 лет (7–15). При этом эксперименталь-
ная и контрольная группы достоверно отличались 
по стажу, возрасту и полу (p < 0,05).

При проведении SNP генотипирования образцов 
ДНК было выявлено, что частоты встречаемости в 
экспериментальной и контрольной группах не от-
личаются. При анализе распределения генотипов 
исследуемых мутаций не было выявлено стати-
стически значимых различий в распределении ге-
нотипов между экспериментальной и контрольной 
группами. Результаты представлены в таблице 2.

Для носителей одновременно двух и более ис-
следуемых мутаций также не выявлена статисти-
чески значимая взаимосвязь с риском развития 

нарушения слуха при воздействии шума. Кроме 
этого, в экспериментальной группе не было выяв-
лено статистически значимых взаимосвязей между 
носительством исследуемых мутаций и клинических 
характеристик (степень потери слуха, тиннитус) или 
воздействия внешних факторов (алкоголь, курение, 
пренебрежение средствами защиты органов слуха).

При сравнении экспериментальной и контроль-
ной групп процент работников, не использующих 
средства индивидуальной защиты органов слуха, 
был достоверно выше в экспериментальной группе 
(31,97% против 20,61%, p = 0,029).

Следует отметить, что экспериментальная и 
контрольная выборки существенно отличались 
по стажу работы в условиях повышенного шума  
(13,5 года (7,8–35) – для экспериментальной груп-
пы и 10 лет (7–15) – для контрольной). Считается, 
что профессиональная тугоухость развивается у 
работающих в шуме 10 лет и более с наибольшей 
частотой в периоды работы в шуме 10–19 лет [4]. 
Поэтому была сформирована группа работников 
со стажем от 5 до 16 лет включительно. Для экс-
периментальной (n = 53) и контрольной (n = 117) 
групп медианный стаж достоверно не отличался и 
составлял 10 (7–12) и 10 (8–13) лет соответственно.  

Таблица 2

Частота генотипов в экспериментальной и контрольной группах

Таблица 3

Частота генотипов в экспериментальной и контрольной группах работников со стажем работы  
в условиях шума 5–16 лет

SNP (ген)

Экспериментальная 
группа, n = 122

Контрольная группа,  
n = 166 ОШ (95% ДИ) р

генотип n (%) генотип n (%)

rs 494024
(CAT)

CC 40 (32,8) CC 68 (41) 0,70 (0,43–1,15)

0,34

CT 60 (49,2) CT 69 (41,6) 1,36 (0,85–2,18)

TT 22 (18) TT 29 (17,5) 1,04 (0,56–1,92)

AG 28 (23) AG 44 (26,5) 0,48 (0,44–1,42)

GG 6 (4,9) GG 8 (4,8) 1,02 (0,35–3,02)

SNP
Случай, n = 53 Контроль, n = 117

ОШ (95% ДИ) р
генотип n (%) генотип n (%)

rs 494024
(CAT)

CC 11 (20,8) CC 51 (43,6) 0,34 (0,16–0,72)

0,02CT 31 (58,5) CT 49 (41,9) 1,96 (1,01–3,78)

TT 11 (20,8) TT 17 (14,5) 1,54 (0,67–3,57)
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В то же время достоверное различие между группа-
ми по возрасту сохранилось (Me = 54 года (47–59) 
для экспериментальной группы и 42 года (34–49,5) –  
для контрольной. В группу случаев вошли 10 женщин 
и 43 мужчины, а в группу контроля – 47 женщин и 
70 мужчин. Частоты генотипов исследуемых поли-
морфных сайтов в двух группах и соответствующие 
значения отношения шансов приведены в таблице 3.

Таким образом, обнаружено, что носители гено-
типа CT по полиморфизму rs 494024 в гене каталазы 
среди работников, имеющих нарушение слуха и стаж 
работы в условиях шума от 5 до 16 лет, встречаются 
в два раза чаще, а генотип в данной группе СС – до-
стоверно реже. Возможно предположить, что дан-
ный полиморфизм имеет связь с риском развития 
нарушений слуха, связанных с воздействием шума.

Для оценки влияния на проявление эффекта дан-
ного минорного аллеля мы оценили доминантную 
модель наследования, объединив всех носителей 
полиморфизма (гетерозигот и мутантных гомози-
гот), при этом носители полиморфизма почти в три 

раза чаще встречались среди группы случаев (ОШ: 
2,95; 95% ДИ: 1,38–6,29, p = 0,004).

В результате для работников со стажем от 
5 до 16 лет аллель T полиморфизма rs 494024  
в гене каталазы является предрасполагающим 
к развитию нарушения слуха совместно с воз-
действием шума.

Заключение 
Таким образом, разработанный способ биолю-

минесцентного анализа для определения однону-
клеотидных полиморфизмов позволяет проводить 
надежное генотипирование.

Обнаружена взаимосвязь наличия генетиче-
ских мутаций rs 494024 в гене каталазы и развития 
профессиональной нейросенсорной тугоухости у 
работников, имеющих стаж от 5 до 16 лет в усло-
виях повышенного шума. Поскольку исследуемая 
выборка была небольшой, необходимы дополни-
тельные исследования для изучения обнаружен-
ной взаимосвязи.
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РЕФЕРАТ. Предложен способ прогнозирования течения сен-
соневральной тугоухости. Проводили тональную пороговую 
аудиометрию, определяли степень тугоухости на момент об-
следования, а также учитывали значения показателей кальци-
евого обмена: денситометрии лучевой кости с определением 
значения Т-критерия, концентрации общего кальция в сыворот-
ке крови, а также костной щелочной фосфатазы. При сниже-
нии измеряемых показателей по сравнению с референтными 
прогнозировали прогрессирующее течение сенсоневральной 
тугоухости – ухудшение слуха не менее чем на одну степень 
тугоухости, что нацеливало на проведение своевременной 
патогенетической терапии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сенсоневральная тугоухость, слуховая 
функция, метаболизм кальция, прогрессирующая тугоухость, 
остеоденситометрия, костная щелочная фосфатаза.

SUMMARY. The proposed method of predicting the course of 
sensorineural hearing loss. Conducted pure tone threshold 
audiometry and determined the degree of hearing loss at the 
time of the survey. In addition, take into account the values of 
parameters of calcium metabolism: densitometry of the radius with 
the determination of the values of T-criterion, the concentration of 
total calcium in blood serum and bone alkaline phosphatase. By 
reducing the measured indicators compared with the reference 
values predicted progression in sensorineural hearing loss – 
hearing loss over the monitoring period, accompanied by changes 
in hearing loss of not less than one degree, zeroing in on a timely 
pathogenic therapy.

KEY WORDS: sensorineural hearing loss, acoustical function, 
calcium metabolism, progressive hearing loss, osteodensitometry, 
bone alkaline phosphatase.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЕЧЕНИЯ  
СЕНСОНЕВРАЛЬНОЙ ТУГОУХОСТИ

УДК 616.28-008.14

T. V. Zolotova, A. G. Volkov, N. V. Dubinskаya

THE PROGNOSIS OF SENSORINEURAL HEARING LOSS
Rostov State Medical University of the Ministry of Healthcare of Russia

Сенсоневральная тугоухость (СНТ) до настоя-
щего времени остается заболеванием, наиболее 
часто встречающимся среди пациентов оторино-
ларингологов и сурдологов-оториноларингологов.

Cоциально значимые нарушения слуха выяв-
ляются у 5,3% населения земного шара, то есть у 
360 млн человек [9]. Нарушения звуковосприятия 
среди других форм тугоухости, по данным аудиоло-
гической лаборатории Ростовского государствен-
ного медицинского университета, наблюдаются 
наиболее часто и составляют 80,4% случаев [1]. 
Увеличению числа больных с СНТ способствуют: 
ухудшение экологической обстановки, чрезмер-
ное влияние шумов на слуховой анализатор в быту 
и на производстве, продолжающееся применение 
ототоксических препаратов, рост числа больных с 
сосудистыми нарушениями, а также возрастные 
изменения в слуховом анализаторе.

Слуховые нарушения высокой степени приводят 
к социальной дезадаптации и инвалидизации че-
ловека, поэтому столь важно их прогнозирование, 
проведение своевременного лечения и реабилита-
ции больных. При острой СНТ исход заболевания, 
как известно, зависит преимущественно от сроков 
обращения к специалисту: чем раньше начато ле-
чение, тем лучше прогноз в отношении слуха.

Обратимая форма течения тугоухости харак-
теризуется возможностью восстановления или 

улучшения слуховой функции, тогда как СНТ, для-
щаяся от трех месяцев и более, не оставляет на-
дежды на восстановление слуха, но может иметь 
стабильное или прогрессирующее течение [3, 7]. 
От течения СНТ зависит комфортность при обще-
нии и социальная адаптация больных. Стабильное 
течение тугоухости характеризуется длительное 
время не меняющимися стабильными слуховыми 
нарушениями, тогда как прогрессирующее течение 
сопровождается прогрессирующим ухудшением 
слуха. Прогрессирующим течением СНТ считают 
случаи с ухудшением слуха за контрольный пе-
риод времени, сопровождающиеся увеличением 
степени тугоухости по Международной классифи-
кации не менее чем на одну степень [1]. Поскольку 
курсы поддерживающей терапии у больных с СНТ 
рекомендуется проводить 1–2 раза в год [7], а это 
предполагает аудиометрический контроль, время 
наблюдения для определения прогрессирующе-
го течения тугоухости должно составлять от 0,5 
до 1 года [2].

Отсутствие единого мнения по различным во-
просам СНТ подтверждает необходимость даль-
нейших исследований, научно-практическую и со-
циальную значимость проблемы, а также важность 
и необходимость прогнозирования течения СНТ с 
целью назначения и проведения своевременного 
и адекватного лечения.
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Цель исследования
Разработка нового способа прогнозирования 

течения СНТ.
Ранее нами был предложен один из методов – 

«Способ прогнозирования течения сенсоневраль-
ной тугоухости» (Патент РФ № 2281509, опублико-
ванный 10.08.2006) [3]. Способ заключается в том, 
что у больного в сыворотке крови определяют ко-
личественное содержание аутоантител к фактору 
роста нервов (ФРН), лейкоцитарной эластазы (ЛЭ) 
и альфа-1-протеиназного ингибитора (α-1ПИ), и на 
основании полученных значений прогнозируют те-
чение сенсоневральной тугоухости. В зависимости 
от значений этих показателей прогнозируют про-
грессирующее течение СНТ. Но организационные 
сложности проведения исследования, связанные 
с применением нестандартного диагностическо-
го теста [6], ограничивают его использование. 
Поэтому на основании данных, полученных при  
изучении кальциевого метаболизма у пациентов  
с сенсоневральной тугоухостью, и корреляции 
этих показателей с прогрессированием тугоухости 
был разработан новый способ прогнозирования 
течения СНТ.

Материал и методы
Первоначально было обследовано 48 больных 

(21 мужчина, 27 женщин) в возрасте от 18 до 52 лет, 
поступивших на обследование и лечение по поводу 
СНТ в оториноларингологический стационар. После 
выработки критериев диагностики прогрессирую-
щей СНТ проведена апробация способа: обследо-
вано 72 больных, из них 34 мужчины и 38 женщин.

Проводили тональную пороговую аудиометрию 
с помощью клинического аудиометра АС-40 фир-
мы Interacoustics (Дания), подтверждали диагноз  
и определяли степень тугоухости на момент обсле-
дования. У всех больных имелись результаты ранее 
проведенных (0,5–1 год назад) аудиометрических 
исследований.

Для уточнения причин заболевания и назначения 
эффективной терапии было проведено обследова-
ние, которое включало изучение состояния каль-
циевого обмена, так как, по современным данным, 
кальций играет важную роль в жизнедеятельности 
клетки [12], в регуляции работы внутреннего уха, 
структур слухового анализатора [13], и имеются 
данные о влиянии антогонистов кальциевых ка-
налов на течение СНТ [4, 11]. В связи с этим было 
решено провести исследование костной ткани как 
основного источника кальция в организме и изучить 
концентрацию в сыворотке крови общего кальция 
(Са

о
) и одного из регуляторов кальциевого обмена – 

костной щелочной фосфатазы (КЩФ). С помощью 
метода остеоденситометрии при использовании 
моноэнергетического костного рентгеновского 
денситометра DTX-200 (Osteometer Meditech, США) 
[10] исследовали дистальный отдел лучевой ко-
сти недоминантного предплечья с определением 

значения Т-критерия. В сыворотке крови больных 
исследовали Са

о
 колориметрическим методом [8]  

и КЩФ – методом иммуноферментного анализа [6].

Результаты исследования
На основании анализа клинических и аудио- 

метрических данных (первый этап исследова-
ния) 38 больных, у 27 из них была диагности-
рована СНТ с прогрессирующим течением, со-
провождающимся увеличением на одну-две 
степени тугоухости за последние 0,5–1 год 
и у 11 – со стабильным течением (тугоухость  
с I по IV степень) с практическим отсутствием из-
менений слуха в динамике. Из анамнестических 
данных выявлено, что прогрессирование тугоухо-
сти имело место преимущественно у больных, не 
получавших ранее лечение.

Анализ результатов исследования, проведенный 
по критерию Манна – Уитни с р ˂ 0,01, позволил 
определить статистически достоверные значения 
величин показателей Т-критерия и кальциевого 
обмена в сыворотке крови, нижний предел стати-
стически достоверных значений для больных с про-
грессирующим течением СНТ. Таким образом, на 
основании проведенных исследований, нами был 
сделан вывод о том, что учет значений, приведенных 
выше показателей кальциевого обмена, позволяет 
с высокой достоверностью прогнозировать про-
грессирующее течение СНТ. При снижении измеря-
емых показателей по сравнению с нормальными до  
T ˂ (-1), Са

о
 ˂ 2,18 ммоль/л, КЩФ ˂ 34,2 мкг/л про-

гнозировали прогрессирующее течение СНТ.
Приводим пример из клинической практики. 

Больная Д., 33 года, поступила в оториноларин-
гологическое отделение с жалобами на двусто-
роннее снижение слуха, нарушение разборчиво-
сти речи. Из анамнеза выяснено, что снижение 
слуха на оба уха беспокоит около трех лет, слух 
снижался постепенно, и при первичном обследо-
вании больной Д. ранее была диагностирована 
двусторонняя СНТ. Лечение больная Д. не прово-
дила. При поступлении в лор-отделение больной 
Д. была проведена тональная пороговая аудиоме-
трия с помощью клинического аудиометра АС-40 
фирмы Interacoustics (Дания), диагностирована 
I степень тугоухости на правом ухе и II степень 
тугоухости на левом ухе.

Для прогнозирования течения СНТ с целью на-
значения рациональной терапии больной Д. было 
выполнено обследование согласно предложенному 
способу. Исследовали дистальный отдел лучевой 
кости недоминантного предплечья на моноэнер-
гетическом костном рентгеновском денситометре 
DTX-200 (Osteometer Meditech, США) и опреде-
ляли значение Т-критерия, отражающего МПКТ. 
Кроме того, проводили забор крови из локтевой 
вены натощак и в сыворотке крови исследовали 
концентрацию Са

о
 колориметрическим методом 

и КЩФ – методом иммуноферментного анализа. 
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По результатам проведенных исследований были 
получены следующие данные: значение показа-
теля Т = (-1,5); концентрации Са

о
 = 2,00 ммоль/л;  

КЩФ = 32,4 мкг/л.
Поскольку одновременно были выполнены усло-

вия: T = (-1,5) ˂  (-1), Са
о
 = 2,00 ˂  2,18, КЩФ = 32,4 > 34,2 

больной Д. было прогнозировано прогрессирую-
щее течение СНТ.

Больная Д. была выписана в удовлетворитель-
ном состоянии с рекомендациями по лечению 
сенсоневральной тугоухости с обязательным об-
следованием 2 раза в год с аудиометрическим 
контролем в динамике.

Через 1 год больной Д., не выполнявшей на-
значенную терапию, было проведено контроль-
ное обследование. Данные тональной пороговой 
аудиометрии показали двустороннее нарушение 
звуковосприятия – III степень тугоухости, при этом 
имело место ухудшение слуха на оба уха: справа – 
на две степени тугоухости, слева – на одну степень 
тугоухости. Таким образом, прогноз прогрессиру-
ющего течения СНТ, выполненный согласно пред-
ложенному способу, подтвердился.

На следующем (втором) этапе исследования 
была проведена апробация предложенного спо-
соба: обследовано 72 больных, находившихся на 
лечении в оториноларингологическом отделении 
по поводу СНТ. При поступлении у них, по данным 

предварительной аудиометрии, была подтвержде-
на СНТ I–II степени.

По данным проведенного исследования,  
у 44 больных с СНТ (61%) из всех обследованных 
результаты составили: T ˂ (-1), Са

о
 ˂ 2,18 ммоль/л, 

КЩФ ˂ 34,2 мкг/л, что позволило прогнозировать 
у них прогрессирующее течение СНТ и рекомен-
довать лечение с обязательным контрольным ис-
следованием слуха 2 раза в год.

Результаты повторного обследования 44 боль-
ных: у 13 больных результаты тональной порого-
вой аудиометрии, проведенной через 0,5 года, 
показали изменение слуха с ухудшением на одну-
две степени тугоухости; у 31 больного результаты 
тональной пороговой аудиометрии, проведенной 
через 1 год, показали изменение слуха с ухудшени-
ем на одну-две степени тугоухости. Итак, прогноз 
прогрессирующего течения СНТ, выполненный со-
гласно предлагаемому способу, подтвердился, что 
показало его высокую достоверность.

Таким образом, предлагаемый способ прогно-
зирования течения СНТ прост в исполнении, обла-
дает широкой доступностью для врача и пациента 
и позволяет прогнозировать прогрессирующее те-
чение сенсоневральной тугоухости, что нацеливает 
на дальнейшее, более углубленное, обследование 
и проведение стабилизирующей слуховую функ-
цию терапии.
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РЕФЕРАТ. Разработана программа по оптимизации работы 
врача-сурдолога на амбулаторно-поликлиническом приеме 
в рамках оказания специализированной медицинской по-
мощи. Программа учитывает все анамнестические данные 
больного с нарушением слуха, сопутствующей патологии, 
отоскопии, акуметрии, пороговой аудиометрии, тимпаноме-
трии, позволяет сформулировать диагноз и определить более 
целесообразную тактику в лечении и реабилитации. Итогом 
программы являются накопленные сведения о пациенте в та-
блице Microsoft Excel и возможность сопоставления данных 
при последующих обращениях к специалисту. При разработке 
программы использовался язык программирования C#, среда 
разработки Microsoft Visual Studio 2012, технология WinForms. 
Минимальные требования для работы программы: операцион-
ная система Microsoft Windows 7, NET Framework 4.0, Microsoft 
Office 2010. Объем программы: 200 Кб.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: программное обеспечение, сурдологиче-
ский прием, оптимизация.

SUMMARY. A program has been developed to optimize the work 
of the audiologist for adults outpatients in polyclinics as a part of 
specialized medical care. The program considers all anamnestic 
data of the patient with hearing impairment, concomitant pathology, 
otoscopy, acumetry, threshold audiometry, tympanometry; it 
allows to diagnose and determine more appropriate tactics in 
treatment and rehabilitation. The result of this program is the 
accumulated information about the patient in the Microsoft 
Excel spreadsheet and the opportunity to compare the data in 
future visits to a specialist. The program was developed using C# 
programming language, Microsoft Visual Studio 2012 development 
environment, WinForms technology. The minimum requirements 
for the program are the operating system Microsoft Windows 7, 
NET Framework 4.0, Microsoft Office 2010. Сode sizing of the 
program is 200 Kb.

KEY WORDS: software, the audiologist appointment, optimization.

ВОЗМОЖНОСТИ ОПТИМИЗАЦИИ РАБОТЫ  
СУРДОЛОГА НА АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ 
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Информационные технологии в современной 
медицине открывают новые возможности в диагно-
стике и дифференциальной диагностике, призваны 
оптимизировать работу специалиста и по возмож-
ности сократить время на рутинное заполнение 
документов [2, 3]. Применение информационных 
технологий в работе сурдолога на амбулаторно-
поликлиническом приеме взрослых пациентов с 
сенсоневральными нарушениями слуха или соче-
танной патологией особенно актуально, поскольку 
содержательная часть затраченного времени врача 
приходится на формирование типичных во многом 
заключений и рекомендаций [4].

Использование на современном этапе достиже-
ний информационных технологий путем использо-
вания программного обеспечения работы врача-
сурдолога обусловлено постоянным увеличением 
количества больных. Так, по данным Министерства 
здравоохранения, число людей с нарушениями слу-
ха в Российской Федерации на 2016 год превышает 
13,5 млн человек. При анализе этого контингента 

больных в соответствии с возрастом только около 
1 млн человек – это дети и подростки, а большая же 
часть представлена взрослым населением. Кроме 
того, следует отметить, что у 14% лиц в возрасте 
от 45 до 64 лет и у 30% лиц старше 65 лет имеются 
нарушения слуховой функции. По данным стати-
стического анализа, более 85% больных при этом 
имеют сенсоневральный механизм формирования 
нарушений слуха и являются пациентами сурдолога 
[6]. Оказание специализированной сурдологической 
помощи населению РФ определены соответствую-
щими нормативными документами [5], но обеспе-
чение в полной мере специализированной помощи 
больным с этой патологией не всегда представляется 
возможным в силу определенных причин.

Если качественная сурдологическая помощь де-
тям, имеющим нарушение слуха, на этапе ранней 
диагностики и определения дальнейших лечебных и 
реабилитационных мероприятий проводится в соот-
ветствии с предписанными этапами [7, 1] и находит-
ся на достаточно хорошем уровне, то для взрослого 
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населения этот раздел медицинской помощи оста-
ется проблемным разделом для здравоохранения 
РФ. Создавшееся положение с определенным на-
личием как объективных, так и субъективных причин, 
определяет крайнюю необходимость в применении 
модернизированных и оптимизированных подходов в 
проведении качественного сурдологического приема 
в рамках специализированной помощи населению.

Цель исследования
Клиническое апробирование программы для 

ЭВМ, предназначенной для оптимизации работы 
врача-сурдолога на амбулаторно-поликлиническом 
приеме у взрослых.

При разработке программы использовался язык 
программирования C#, среда разработки – Microsoft 
Visual Studio 2012, технология – WinForms. Минималь-
ные требования для работы программы: операци-
онная система Microsoft Windows 7, NET Framework 
4.0, Microsoft Office 2010. Объем программы: 200 Кб. 
Тестирование программы проводилось в сурдоло-
гическом кабинете Краевой больницы № 3 г. Крас-
нодара у 220 больных с негнойными заболеваниями 
уха, среди которых были больные с нейросенсорной 
тугоухостью, отосклерозом I–III типа, адгезивным и 
эксудативным средними отитами. В большинстве 
случаев (85,5%) нарушения носили сенсоневраль-
ный характер, у 32 больных (14,5%) имела место 
сочетанная форма нарушений слуховой функции.

Предложенная программа была основана на 
основных критериях работы сурдолога и включала 
возможность акцентированного подробного де-
тального сбора анамнестических данных больного 
с нарушениями слуха, сопутствующей патологией, 
данными отоскопии, акуметрии, пороговой тональ-
ной аудиометрии, надпороговых тестов и тимпано-
метрии (рис. 1–2).

Обработка введенного материала в программе 
позволяет с высокой точностью обработать данные 
тональной аудиометрии с определением средних 
порогов нарушений восприятия тонов по воздуху в 

зоне разговорных частот и определить степень туго-
ухости в соответствии с Международной классифи-
кацией нарушений слуха, а также с математической 
точностью определить костно-воздушный интервал. 
Кроме того, разработанная программа позволяет 
накапливать подробные сведения о заболевании 
пациентов в таблицу Microsoft Excel и дает возмож-
ность сопоставления данных при последующих об-
ращениях пациента к специалисту.

У сурдолога, работающего с программным обору-
дованием, акцентированным на сенсоневральную и 
смешанную патологию слуха, имеется возможность 
также формировать рекомендации для лечения в 
файл Microsoft Word по заданному шаблону, кото-
рый содержит варианты лечебных мероприятий. При 
выборе лечебных рекомендаций при нарушениях 
слуха у конкретного больного с учетом проведенно-
го тестирования врач имеет возможность выбрать 
один из наиболее подходящих вариантов терапии 
по предусмотренным в программе алгоритмам.

В заключении вся информация по пациенту, 
включающая все параметры проведенной работы 
с диагнозом и рекомендациями по дальнейшему 
лечению, выводится для печати и выдается боль-
ному. У сурдолога остаются результаты работы с 
пациентом в сохраненном файле формата *.docx  
и при необходимости могут быть открыты в програм-
ме Microsoft Word для динамического наблюдения, 
консультаций со специалистами в других профильных 
лечебных учреждениях или переданы в поликлинику 
по месту жительства больного на адрес электронной 
почты по сети Интернет. Кроме того, заключение на 
конечном этапе в программе Microsoft Word может 
содержать коррективы врача по его усмотрению  
в соответствии с индивидуальным подходом в каж-
дом конкретном случае к больному.

При тестировании разработанной программы на 
сурдологическом приеме врачами было отмечено 
значительное упрощение анализа полученных дан-
ных больного, возможность выбора вариантов лечеб-
ной тактики и значительное уменьшение времени, 

Рис. 1. Программа сурдологического обследования. 
Жалобы, анамнез
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затраченного на пациента с нарушением слуха при 
условии получения полноценного заключения по ито-
гам работы. Анализ эффективности применяемой 
программы на сурдологическом приеме позволил 
уменьшить временные затраты на одного больного – 
около 15,6 мин. Если в среднем на работу с больным, 
имеющим нарушение слуха, на амбулаторном при-
еме ранее сурдологу требовалось 32,7 ± 3,1 мин., 
то при применении программного обеспечения –  
16,7 ± 2,2 мин. Следует отметить, что документаль-
но заключение сурдолога содержало значительно 
больше информации по пациенту, поскольку она 
присутствовала при работе в программном обе-
спечении приема. Это позволяет дополнительно 

расширять возможности по индивидуализиро-
ванному подходу в лечебных и реабилитационных 
мероприятиях не только врачу данного профиля,  
но и другим специалистам.

Таким образом, разработанная программа для 
модернизации приема больных с нарушением слуха 
позволяет оптимизировать работу врача-сурдолога, 
сохранить данные, провести анализ полученных ре-
зультатов и осуществлять динамику заболевания у 
конкретного пациента без дополнительных времен-
ных затрат. Дальнейшая работа по синхронизации 
аппаратуры в работе специалиста данного профиля 
и программного обеспечения является перспектив-
ным направлением современной сурдологии.

Рис. 2. Программа сурдологического обследования.  
Результаты обследования
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РЕФЕРАТ. В результате проведенного исследования выявлено 
наличие взаимосвязи патофизиологических процессов в слу-
ховом анализаторе у детей и подростков с сахарным диабе-
том I типа. Обнаружено наличие взаимосвязи стажа сахарного 
диабета и сенсоневральных нарушений. Наиболее информа-
тивными на раннем этапе формирования нарушений слуховой 
функции у больных с изменениями в нервной ткани головного 
мозга стали исследование порогов восприятия в зоне высоких 
частот (12–16 кГц) и регистрация вызванных стволомозговых 
потенциалов. Исследование коротколатентных слуховых вы-
званных потенциалов (КСВП) мозга выявило изменения как в 
стволомозговом отделе, так и в корковых структурах. Проде-
монстрировано, что более выраженные изменения в звуково-
спринимающем анализаторе имеют место у детей и подростков 
с сахарным диабетом I типа более 5 лет. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сенсоневральные нарушения, сахарный 
диабет I типа.

SUMMARY. As a result of the study, the presence of interrelation of 
pathophysiological processes in the auditory analyzer in children 
and adolescents with type I diabetes was revealed. Also the 
existence of a relationship between the length of diabetes mellitus 
and sensorineural disorders was revealed. The most informative 
at the early stage of the formation of auditory function disorders 
in patients with changes in the nervous tissue of the brain was 
the study of perception thresholds in the high-frequency zone 
(12–16 kHz) and recording of induced cerebral spinal potentials. 
The study of short-latent auditory evoked brain (SAEB) potentials 
revealed changes in both the brainstem and cortical structures. It 
was demonstrated that more pronounced changes in the sound-
receiving analyzer occur in children and adolescents with type I  
diabetes more than 5 years.

KEY WORDS: sensorineural disorders, diabetes type I.

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
СЕНСОНЕВРАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ  

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ I ТИПА
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L. A. Lazareva, A. A. Tarasenko

 CLINICO-FUNCTIONAL FEATURES OF SENSORIAL  
DISORDERS AMONG CHILDREN AND TEENAGERS HAVING A DIABETES TYPE I

Kuban State Medical University of the Ministry of Health of Russia

Сахарный диабет (CД) у детей и подростков за-
нимает чрезвычайно важное место как в структуре 
эндокринной патологии, так и в современной педи-
атрической практике и часто приводит к инвалиди-
зации и смерти. Как и в большинстве стран мира,  
в России наблюдается неуклонный рост заболева-
емости СД I типа у детей и подростков. По данным 
государственного регистра РФ, на начало 2016 
года на учете состояло 255 581 пациент с сахар-
ным диабетом I типа, среди которых 20 517 – дети, 
7534 – подростки. При этом, по данным МЗ РФ, за 
последние 5 лет отмечается рост распространен-
ности СД на 6,3% у детей, на 6,5% – у подростков; 
за последние 10 лет – на 35,7% и 68,9% у детей  
и подростков соответственно [1].

СД в детском и подростковом возрасте уже на 
ранних стадиях болезни сопровождается развитием 
диабетической энцефалопатии (ДЭ), которая при-
обретает черты хронической цереброваскулярной 
патологии и проявляется как клиническими невро-
логическими синдромами, так и субклиническими 
нарушениями деятельности ЦНС, выявляющимися 
при нейропсихологическом, нейрофизиологическом 
и биохимическом исследовании [4]. Проблема по-

ражения ЦНС, в отличие от периферической, оста-
ется наименее изученной и разработанной частью 
нейродиабетологии [5]. Несмотря на современные 
диагностические возможности, большинство ав-
торов указывает на несвоевременное выявление 
поражения головного мозга из-за стертой субъ-
ективной симптоматики, субклинического течения  
и маскировки [2, 6, 10].

Они отмечают, что именно частые и тяжелые эпи-
зоды гипогликемии, кетоацидотические состояния 
у детей и подростков при нарушении лечения при-
водят к заметному ухудшению деятельности мозга 
[3, 7, 11]. Хроническая гипергликемия также являет-
ся важным фактором, способствующим развитию 
диабетической энцефалопатии [8, 9].

На данный момент систематизированного учета 
детей и подростков, страдающих сенсоневральны-
ми нарушениями при СД I типа, в настоящее время 
не осуществляется.

Цель работы 
Проведение комплексной оценки состояния 

различных отделов слухового анализатора у детей  
и подростков с сахарным диабетом I типа.
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Материал и методы
Обследовано 120 детей с СД I типа в возрасте 

от 4 до 18 лет. Все исследованные пациенты были 
разделены по стажу диабета: А – впервые выявлен-
ный сахарный диабет, B – стаж до 5 лет, C – стаж до  
10 лет, D – стаж свыше 10 лет, K – контрольная груп-
па. В контрольную группу вошли 20 отологически 
здоровых лиц в возрасте 5–18 лет.

Наряду с традиционными методами исследова-
ния углеводного обмена, позволяющими корректи-
ровать уровень глюкозы в крови, использовались 
методики оценки периферического отдела слухового 
анализатора с помощью клинического аудиометра  
AC 40 Interacoustics (Дания) в обычном и расширен-
ном диапазоне частот (10–16 кГц).

Для оценки состояния центрального отдела слу-
хового анализатора проводилась регистрация слу-
ховых вызванных потенциалов (СВП): КСВП и ДСВП 
при помощи анализирующей системы NEYROSOVT 
(Россия) с использованием одноканальной записи в 
звукоизолированной камере. Обследованные дети 
и подростки размещались в зафиксированном по-
лулежачем положении. Чашечные электроды рас-
полагались на верхушечной точке темени (активный 
положительный), сосцевидном отростке (активный 
отрицательный) и на лбу (заземляющий). Кожа головы 
в местах наложения электродов тщательно обезжи-
ривалась 96-градусным спиртом и на нее наносилась 
специальная проводящая паста. Вызванная электри-
ческая активность регистрировалась в ответ на ипси-
латеральное моноуральное предъявление стимула.

КСВП регистрировали в ответ на тональные по-
сылки длительностью 100 мкс, частотой стимуля-
ции 10 Гц, интенсивностью 80 дБ над субъективным 
порогом слышимости. Количество предъявляемых 
стимулов было 4000, эпоха анализа – 10 мс при по-
лосе пропускания фильтров 30–3000 Гц.

ДСВП регистрировали в ответ на тональные по-
сылки длительностью 50 мс, интенсивностью 100 дБ 
над субъективным порогом слышимости с частотой 
следования импульсов 1,1 Гц, количество стимулов – 
250. Использовалось время анализа 600 мс при по-
лосе пропускания фильтров 0,1–10 Гц.

При анализе полученных данных принимались во 
внимание латентные периоды пиков волн P1, P2, N1 
и N2 ДСВП и I, II, III, IV и V волн КСВП, а также межпи-
ковые интервалы I–III, III–V и I–V КСВП.

Для обработки статистических данных исполь-
зовался пакет прикладных программ Statistica 6.0. 
Статистическое обоснование различий между вы-
деленными группами пациентов проводилось с 
использованием критерия Стьюдента при макси-
мальном допустимом уровне вероятности ошибки 
первого рода p = 0,05.

Результаты и обсуждение 
В основе анализа данных, характеризующих пери-

ферический и центральный отдел слухового анали-
затора у детей и подростков с СД I типа, был выделен 

критерий длительности основного заболевания вне 
зависимости от тяжести проявления заболевания. 
Кроме того, нами было учтено наличие коррекцион-
ной терапии у пациентов в течение их пребывания 
в стационаре, что позволило определить влияние 
терапевтических воздействий на показатели зву-
ковосприятия и оценить их влияние на сенсорные 
структуры слухового анализатора.

Дисперсионный анализ показателей порогов 
восприятия звуков по кости при тональной аудио-
метрии в расширенном диапазоне частот позволило 
выявить определенные статистически достоверные 
различия (табл. 1).

Как видно из таблицы 1, все выделенные по дли-
тельности основного заболевания группы больных 
с сахарным диабетом I типа демонстрируют отли-
чия с группой контроля на начальном этапе обсле-
дования. Наиболее ярко это проявляется в группах 
С и D (с длительностью заболевания более 5 лет). 
Внутригрупповые различия имеют эпизодический 
характер и реализуются только на высоких частотах 
(14 000–16 000 Гц).

В результате коррекционной инсулинотерапии 
пациенты были тестированы в соответствии с кли-
ническими симптомами, определяющими общее 
самочувствие и психосоматический статус. Было от-
мечено, что у 45% больных уменьшился шум в ушах, 
головная боль – у 34%, шаткость походки – у 49%, 
слабость – у 68%, сухость во рту – у 54%.

Повторное проведение тональной аудиометрии 
в расширенном диапазоне частот через 7–10 дней 
после коррекционного лечения основного заболе-
вания во многом изменила ситуацию по отношению 
к первоначально полученным функциональным ре-
зультатам (табл. 2). Практически все группы иссле-
дованных больных демонстрировали уменьшение 
порогов по восприятию звуков на всем диапазоне 
частот и отсутствие статистически достоверных раз-
личий с группой контроля.

Данный факт позволяет предполагать, что нор-
мализация общего самочувствия, стабилизация 
обменных процессов и нормализация церебраль-
ной гемодинамики значительно уменьшают токси-
ческое воздействие на звуковосприятие и считают 
имеющиеся первоначальные изменения в слуховом 
анализаторе обратимыми.

Обращает на себя внимание факт наличия ста-
тистически достоверных различий в сравнении 
группы с впервые выявленным сахарным диабетом 
и группой контроля. Это позволяет рассматривать 
необходимость исследования нарушений слухового 
анализатора у данной категории больных именно в 
зоне частот 14 000–16 000 Гц.

При анализе показателей ЗВОАЭ и в группе боль-
ных с сахарным диабетом и вызванной ОАЭ, регистри-
руемой в ответ на звуковую стимуляцию, в варианте 
ПИОАЭ (на частоте продукта искажения) мы имели 
значительный разброс в показателях на различные 
частоты и не получили достоверных статистических 
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Таблица 1

Анализ воздушной проводимости в зоне расширенных частот у детей и подростков  
с сахарным диабетом I типа

Группы 
пациентов

Пороги воздушного проведения

0,5 кГц 1 кГц 1,5 кГц 2 кГц

До коррекции глюкозы (I)

А

15 (10; 30)

рАВ = 0,872291587

pAC = 0,782794117

pAD = 0,921988525

pAK = 0,02742371

15 (10; 30)

рАВ = 0,926798888

pAC = 0,247500897

pAD = 0,442062852

pAK = 0,033986027

15 (10; 30)

рАВ = 0,891763826

pAC = 0,46573606

pAD = 0,539610188

pAK = 0,07687752

15 (10; 25)

рАВ = 0,90821578

pAC = 0,307363524

pAD = 0,384844002

pAK = 0,026169084

В

15 (10; 30)

pBC = 0,509394849

pBD = 0,807533324

pBK = 0,004213795

15 (0; 40)

pBC = 0,145604216

pBD = 0,431078771

pBK = 0,027196218

15 (10; 50)

pBC = 0,512301994

pBD = 0,62490796

pBK = 0,114251

15 (10; 60)

pBC = 0,38733943

pBD = 0,614763007

pBK = 0,143179282

C

15 (10; 20)

pCD = 0,930066963

рCK = 0,003997885

15 (10; 25)

pCD = 0,786654803

PCK = 0,04157226

15 (10; 30)

pCD = 0,75227498

PCK = 0,085422778

15 (10; 35)

pCD = 0,837914124

PCK = 0,161011669

D
15 (10; 15)

рDK = 0,002546279

15 (10; 15)

рDK = 0,190611978

15 (10; 15)

рDK = 0,223695348

15 (10; 15)

рDK = 0,223695348

K 5 (5; 15) 5 (5; 15) 5 (5; 15) 5 (5; 15)

3 кГц 4 кГц 8 кГц 10 кГц

A

15 (10; 20)

рАВ = 0,67241218

pAC = 0,858873135

pAD = 0,734644561

pAK = 0,085304013

15 (10; 30)

рАВ = 0,935428921

pAC = 0,597260091

pAD = 1

pAK = 0,051398531

15 (10; 35)

рАВ = 0,655367569

pAC = 0,959150558

pAD = 0,53046841

pAK = 0,084408589

15 (10; 40)

рАВ = 0,375583951

pAC = 0,08339907

pAD = 0,519187869

pAK = 0,085587026

B

15 (10; 45)

pBC = 0,41652891

pBD = 0,63177502

pBK = 0,121280776

15 (5; 50)

pBC = 0,482936391

pBD = 0,954832473

pBK = 0,104867538

20 (10; 50)

pBC = 0,435458866

pBD = 0,807704824

pBK = 0,047274806

20 (10; 60)

pBC = 0,488143291

pBD = 0,961179937

pBK = 0,007950082

C

15 (10; 40)

pCD = 0,0000702384

PCK = 0,406446166

15 (10; 30)

pCD = 0,672607801

PCK = 0,06386784

15 (10; 30)

pCD = 0,294305836

PCK = 0,009925219

20 (10; 35)

pCD = 0,69107214

PCK = 0,00004758

D
15 (10; 15)

рDK = 0,223695348

15 (10; 20)

рDK = 0,00584358

20 (15; 25)

рDK = 0,000130652

20 (10; 30)

рDK = 0,001662533

K 5 (5; 15) 5 (5; 15) 5 (5; 15) 10 (5; 15)

12 кГц 14 кГц 16 кГц

A

15 (10; 30)

рАВ = 0,392847501

pAC = 0,621218403

pAD = 0,229801735

pAK = 0,018387244

15 (10; 30)

рАВ = 0,851760214

pAC = 0,839452745

pAD = 0,311556219

pAK = 0,019489795

22 (10; 40)

рАВ = 0,390395748

pAC = 0,417196709

pAD = 0,086678649

pAK = 0,007820386

B

20 (10; 50)

pBC = 0,386253616

pBD = 0,800356427

pBK = 0,011922265

20 (10; 60)

pBC = 0,596250827

pBD = 0,464723657

pBK = 0,033213889

20 (10; 40)

pBC = 0,910916116

pBD = 0,00129524

pBK = 0,003157636

C

15 (10; 30)

pCD = 0,255722017

PCK = 0,000807005

15 (10; 45)

pCD = 0,210612233

PCK = 0,025608683

20 (10; 40)

pCD = 0,003688753

PCK = 0,009889239

D
20 (15; 25)

рDK = 0,00001065

20 (15; 25)

рDK = 0,00000976

35 (30; 40)

рDK = 0,000000001

K 10 (5; 15) 10 (5; 15) 10 (5; 15)
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различий как среди выделенных групп больных, так 
и с группой контроля (р ≥ 0,5). Это позволяет не рас-
сматривать данную методику исследования слухо-
вого анализатора как диагностическую в процессе 
определения ранних признаков нейропатии слухо-
вого нерва при сахарном диабете I типа.

В процессе исследования коротколатентных 
вызванных стволомозговых потенциалов в группах 
больных были проанализированы I и V пики, меж-
пиковый интервал I–V на начальном этапе и после 
проведения коррекционной инсулинотерапии. При 
сравнении данных КСВП в исследованных группах 
больных с левой и с правой стороны достоверных 
различий между соответствующими показателями 
не выявлено (p > 0,1). Это позволило высказать пред-
положение о синхронности реакций на стволомоз-
говом уровне у больных и в дальнейшем объединить 
данные и анализировать их совместно, не разделяя 
на контрлатеральные стороны. Данные анализа при-
ведены в таблице 3.

При анализе латентных периодов пиков и межпи-
ковых интервалов КСВП было выявлено достоверное 
отличие для I и V пиков только в группах А и В. Этот 
факт не позволяет делать выводы о значимых нару-
шениях со стороны центральных отделов слухового 
анализатора у исследованных больных, но все же 
демонстрирует заинтересованность этих структур, 

особенно на начальном этапе формирования нейро-
патии центральных отделов. Дальнейшее детальное 
исследование СВП у данной категории детей и под-
ростков с сахарным диабетом, вероятно, сможет де-
тализировать заинтересованность стволомозговых 
структур и определить характер нарушений.

Заключение 
Таким образом, в результате проведенного ис-

следования выявлено наличие взаимосвязи патофи-
зиологических процессов в слуховом анализаторе 
у детей и подростков с сахарным диабетом I типа. 
Наиболее информативными на раннем этапе фор-
мирования нарушений слуховой функции у данной 
категории больных по результатам проведенного 
исследования следует считать определение поро-
гов восприятия в зоне высоких частот (12–16 кГц).

Безусловно, проведенные исследования не отра-
жают всей проблемы нарушения слуховой функции 
у детей и подростков с сахарным диабетом в аспек-
те проявлений диабетической полинейропатии. Но 
комплексная оценка состояния периферического и 
центрального отделов слухового анализатора позво-
ляет с помощью доступных методов исследования 
выявлять таковые нарушения на ранней стадии их 
формирования и корректировать соответствующим 
образом терапевтические мероприятия.

Таблица 2

Анализ воздушной проводимости в зоне расширенных частот у детей и подростков  
с сахарным диабетом I типа после коррекции глюкозы

Группы 
пациентов

Пороги воздушного проведения

0,5 кГц 1 кГц 1,5 кГц 2 кГц

После коррекции глюкозы (II)

A 15 (10; 30) 15 (10; 30) 15 (10; 30) 15 (10; 25)

B 15 (10; 30) 15 (0; 40) 15 (10; 50) 15 (10; 60)

C 15 (10; 20) 15 (10; 25) 15 (10; 30) 15 (10; 35)

D 15 (10; 15) 15 (10; 15) 15 (10; 15) 15 (10; 15)

K 5 (5; 15) 5 (5; 15) 5 (5; 15) 5 (5; 15)

3 кГц 4 кГц 8 кГц 10 кГц

A 15 (10; 20) 15 (10; 30) 15 (10; 35) 15 (10; 40)

B 15 (10; 45) 15 (5; 50) 20 (10; 55) 20 (10; 60)

C 15 (10; 40) 15 (10; 30) 15 (10; 30) 20 (10; 35)

D 15 (10; 15) 15 (10; 20) 20 (15; 25) 20 (10; 30)

K 5 (5; 15) 5 (5; 15) 5 (5; 15) 10 (5; 15)

12 кГц 14 кГц 16 кГц

A 15 (10; 30)
15 (10; 25) 18 (10; 35)

pAK = 0,299239813 pAK = 0,04616524

B 20 (10; 60) 20 (10; 55) 20 (10; 35)

C 15 (10; 30) 15 (10; 45) 20 (10; 40)

D 20 (15; 25) 20 (15; 25) 35 (30; 40)

K 10 (5; 15) 10 (5; 15) 10 (5; 15)
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Таблица 3

Анализ пиков и межпиковых интервалов КСВП у детей и подростков с сахарным диабетом I типа  
при поступлении и после коррекционного лечения

 
До лечения После лечения

P
I V I–V I V I–V

A

2,03 6,05 4,02 1,89 5,77 3,96
I 0,00301377

           

[1,73;2,35] [5,69;6,53] [3,5;4,7] [1,61;2,1] [5,4;6,3] [3,5;4,6] V 0,000283292

            I–V 0,564127688

B

1,76 5,98 3,52 1,71 5,83 3,45
I 0,329697572

           

[1,2;2,48] [5,2;6,75] [5,05;4,24] [1,2;2,3] [5,1;6,7] [4,89;4,15] V 0,051794572

            I–V 0,388540383

C

1,73 6,06 4,33 1,7 5,915 4,28
I 0,913766427

           

[1,23;2,53] [4,8;6,9] [3,3;5,4] [1,23;2,4] [4,6;6,65] [3,3;5,4] V 0,214021522

            I–V 0,748729126

D

1,93 6,03 4,12 1,91 5,9275 4,0125 I 0,906928252

            V 0,505701882

[1,65;2,3] [5,4;6,53] [3,75;4,88] [1,6;2,3] [5,36;6,45] [3,5;4,8] I–V 0,536540702
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РЕФЕРАТ. В работе представлен новый метод фиксации  
неотимпанального лоскута в случае перфорации барабанной 
перепонки на заднем квадранте. Этим методом в отоларинголо-
гической клинике было оперировано 30 пациентов с хроническим 
гнойным средним отитом в стадии ремиссии. Послеоперацион-
ные результаты (после 1 года) были удовлетворительными. Все 
оперированные пациенты отметили улучшение слуха.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический мезотимпанит, миринго-
пластика.

SUMMARY. The issue of the article is the new method of fixing 
the neotympanic flap in myringoplasty in case of tympanic 
membrane perforation on posterior quadrant. By this method 
in Otolaryngologic clinic were operated 30 patients with chronic 
purulent otitis media at the stage of remission. The postoperative 
results (1 years ago) were satisfactory. All operated patients 
noted increase of hearing.

KEY WORDS: chronic mesotympanitis, myringoplasty.

МЕТОД ФИКСАЦИИ НЕОТИМПАНАЛЬНОГО ЛОСКУТА  
ПРИ МИРИНГОПЛАСТИКЕ

УДК 616.285-089.844

1 M. V. Gunchikov, 2M. A. Melikyan, 3,4G. A. Mirakyan, 3,4T. M. Pkhrikyan

METHOD OF FIXING THE NEOTYMPANIC FLAP IN MYRINGOPLASTY 
1Pirogov’ National Medical Surgical Center

2Bauman’ Mosсow hospital № 29
3Heratsi’ Yerevan State Medical University

4ENT clinic «Armenia»

В настоящее время накоплен значительный опыт 
по вопросам мирингопластики как самостоятель-
ной операции, так и завершающего этапа рекон-
структивно-функциональной хирургии уха, однако 
успешный морфологический результат операции (то 
есть полное приживление трансплантата и стойкое 
закрытие дефекта) наблюдается не всегда [3, 7, 8].

К причинам неудовлетворительных результатов 
операции относят атрофию, некроз, краевую отслой-
ку трансплантата, возникновение реперфорации, 
латерализацию или западение лоскута, затупление 
передненижнего угла наружного слухового прохода 
[1, 2, 5]. Определяющим фактором развития данных 
осложнений является нестабильность положения 
трансплантата в раннем послеоперационном перио-
де, которой в равной мере способствует отсутствие 
элементов надежной опоры. Недостатки в фиксации 
пластического материала на краях деэпителизиро-
ванной барабанной перепонки (неплотное прилега-
ние трансплантата из-за сгустков крови, воздушных 
прослоек, смещение лоскута при кашле, чиханье) 
ведут к западению лоскута, латерализации и от-
торжению трансплантата [4, 6].

Поиск путей повышения эффективности операции 
проводился в направлении использования различ-
ных методов фиксации неотимпанальной мембраны.

Определенное решение данного вопроса отра-
жено в работах многих авторов. Достаточно широко 
применяются методы с использованием средств, 
дополнительно фиксирующих трансплантат со сто-

роны барабанной полости, а ряд авторов для более 
надежной фиксации использовали средства внеш-
него воздействия со стороны слухового прохода.

В связи с этим поиск новых методов укладки и 
фиксации неотимпанальной мембраны остается 
актуальным и имеет большое научно-практическое 
значение.

Предложенный нами метод рекомендован при 
перфорациях в задних квадрантах барабанной пере-
понки (лицензия на изобретение № 3102 A).

Сущность метода заключается в комбинирован-
ной укладке и фиксации темпоральной фасции или 
надхрящницы через окно, сделанное на рукоятке 
молоточка, что позволяет держать неотимпанальную 
мембрану сразу в хорошо натянутом и фиксирован-
ном положении и использовать меньшее количество 
гемостатических губок.

Эндауральным разрезом по Heermann произво-
дится отсепаровка тимпаномеатального лоскута с 
фиброзным кольцом и вскрывается барабанная по-
лость, после чего серповидным ножом производит-
ся отсепаровка барабанной перепонки от рукоятки 
молоточка в средней трети, в результате чего обра-
зуется окно длиной до 3 мм между верхней костной 
поверхностью рукоятки молоточка и барабанной 
перепонкой. На верхнем полюсе подготовленной 
и высушенной темпоральной фасции делается два 
продольных разреза на расстоянии 2,0–2,5 мм друг 
от друга и глубиной до 5 мм, вследствие чего обра-
зуются три отдельных лоскута – верхний, средний 
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и  нижний. Фасция подводится к рукоятке молоточка 
и микрохирургической иглой средний лоскут (2,0 мм x 
5,0 мм) проводится через уже образованное окно над 
рукояткой молоточка и погружается под барабанную 
перепонку в передние отделы барабанной полости, 
а верхний и нижний лоскуты укладываются в перед-
ние отделы барабанной полости под барабанную 
перепонку. Все три лоскута изнутри фиксируются 
минимальным количеством гемостатических губок 
(gelfoam), пропитанных кортикостероидными препа-
ратами. Нижний полюс фасции плотно устанавлива-
ется на sulcustimpanicus и к прилегающим отделам 
костной части наружного слухового прохода. После 
этого тимпаномеатальный лоскут с фиброзным коль-
цом укладывается на прежнее место, тем самым по-
крывает и фиксирует нижние отделы фасции и одно-
временно обеспечивает ее хорошую васкуляризацию. 
Слуховой проход, как обычно, рыхло заполняется 
гемостатическими губками под защитой силастика.

Послеоперационный период у всех пациентов про-
текал гладко, без осложнений. Все больные получали 
антибиотикотерапию в течение 5–7 дней, проводи-
лась ежедневная анемизация евстахиевой трубы.

Обычно гемостатические губки удаляются на 14-й 
или 21-й день, а некоторые авторы предпочитают 
их удаление на 30-й день. Учитывая тот факт, что 
при нашей методике неотимпанальная мембрана 
уже натянута, хорошо зафиксирована и обеспечена 
полноценной васкуляризацией, мы удаляли гемо-
статические губки в слуховом проходе на 7-й день и 
проводили сравнительную оценку степени васкуля-
ризации на 7, 14 и 21-й дни после операции, а также 
в отдаленные периоды времени.

Анализ степени васкуляризации неотимпаналь-
ной мембраны показал, что из 30 оперированных у 
27 на 7-й день фасция была бледно-розового цвета 

по всей поверхности, в натянутом состоянии и на-
блюдалась хорошая радиально идущая капиллярная 
сеть от периферии фасции до центра. В передних 
отделах барабанной перепонки капиллярная сеть 
главным образом отмечалась за счет инъецирования 
сосудов как реакция на оперативное вмешательство.  
У остальных 3 больных радиально идущая капилляр-
ная сеть не доходила до центра и бледная розова-
тость неотимпанальной мембраны была неполной.

На 14-й день уже у всех 30 прооперированных 
больных неотимпанальная мембрана была розова-
того цвета, наблюдалась выраженная капиллярная 
сеть по всей поверхности, особенно на периферии.

На 21-й день после операции у всех проопери-
рованных пациентов неотимпанальная мембрана 
была розового цвета, хорошо натянутая и достаточно 
подвижная, капиллярная сеть была видна только на 
периферии. Следует также отметить, что у 24 боль-
ных граница между неотимпанальной мембраной и 
нормальной барабанной перепонкой переднего от-
дела практически была стушевана.

На 2-й месяц после операции практически все 
пациенты отмечали значительное улучшение слу-
ха, что было подтверждено аудиометрическими 
исследованиями.

В отдаленный период (через 1 год) у всех больных 
при отомикроскопии барабанная перепонка была се-
роватого цвета, хорошо натянута, опознавательные 
контуры хорошо определялись, слуховая функция – 
в пределах возрастной нормы.

На основе полученных данных мы пришли к тем 
выводам, что применение этой методики обеспечи-
вает надежную, хорошую фиксацию неотимпаналь-
ной мембраны, раннюю васкуляризацию, отсутствие 
западения или отторжения и раннее восстановление 
слуховой функции.
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РЕФЕРАТ. Головокружение является наиболее частым пово-
дом обращения к врачам различных специальностей. Причин, 
приводящих к развитию подобного расстройства, огромное 
множество, среди них одно из первых мест принадлежит рас-
стройствам мозгового кровообращения. По данным ВОЗ, це-
реброваскулярная патология занимает одно из лидирующих 
мест по уровню заболеваемости.
Проблема изменения слуховой и вестибулярной функций при 
церебральной сосудистой недостаточности до сих пор оста-
ется не до конца изученной. Кохлеовестибулярная патология 
находится на стыке двух специальностей, что создает опреде-
ленные трудности в дифференциальной диагностике.
Согласно уровню поражения выделяют центральные и пе-
риферические вестибулярные синдромы. Центральные воз-
никают при поражении вестибулярных нейронов, мозжечка 
и проводящих путей вестибулярного анализатора вплоть до 
центральных отделов коры. Периферические синдромы возни-
кают при поражении сенсорного аппарата преддверия и полу-
кружных каналов, а также вестибулярной части восьмой пары 
черепных нервов.
На базе нашей клиники для дифференциальной диагностики 
центральных и периферических расстройств мы используем 
систему ICS Impulse в результате чего становится возможным 
отличить центральный уровень поражения от перифериче-
ского, а также выявить, какой канал поврежден. Также метод 
позволяет обнаружить скрытые и явные догоняющие саккады 
и диагностировать доброкачественное позиционное парок-
сизмальное головокружение.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нистагм, вестибулоокулярный рефлекс, 
саккады, центральные и периферические вестибулярные рас-
стройства, доброкачественное пароксизмальное позиционное 
головокружение.
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ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ И ЦЕНТРАЛЬНЫХ ВЕСТИБУЛЯРНЫХ 

РАССТРОЙСТВ
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Головокружение является одной из наиболее 
частых причин обращения к врачам различных 
специальностей. Причин, которые вызывают это 
расстройство, великое множество, поэтому не 
всегда удается правильно и быстро поставить 
диагноз. Одно из ведущих мест принадлежит рас-
стройствам мозгового кровообращения.

Цереброваскулярная патология, по данным 
ВОЗ, в настоящее время занимает одну из лидиру-
ющих позиций, являясь второй по распространен-

ности причиной смертности после ишемической 
болезни сердца и основной причиной инвалиди-
зации населения во многих странах мира [19].  
В клинике цереброваскулярных расстройств одно 
из ведущих мест занимают заболевания кохлеове-
стибулярной системы, которые приобретают все 
большую и большую значимость в современном 
медицинском мире, что определяется все воз-
растающим ростом числа пациентов с подобными 
жалобами и с недостаточной эффективностью 

SUMMARY. Dizzines is the most common cause for seeking medical 
help in various medical specialities. There are many reasons which 
can lead to such disorder, among them the leading role play cerebral 
circulation disorders. According to WHO data, cerebrovascular 
pathology is the leading cause of disability in adults and each year.
The changes in auditory and vestibular functions in patients with 
cerebrovascular disease is still not fully explored. Cochlear and 
vestibular disorders are located in the joint of two specialties, 
which can lead to certain difficulties in the differential diagnosis.
According to the level of lesion central and peripheral vestibular 
syndromes are distinguished. Central vestibular disorders primarily 
involve the vestibular nuclear complex and the cerebellum, as 
well as structures of the reticular activating system, midbrain and 
higher centers of cortical function. Peripheral vestibular disorders 
include pathology of inner ear vestibular structures as well as the 
vestibular portion of the eighth cranial nerve.
In our clinic we use system ICS Impulse for differential diagnosis 
central and peripheral vestibular disorders, that gives the opportunity 
to differentiate central and peripheral lesion and identify which canal 
is affected. Moreover, this method allows to find out covert and overt 
catch-up saccades and verify benign paroxysmal positional vertigo.

KEY WORDS: nystagmus, vestibulo-ocular reflex, saccades, 
central and peripheral vestibular disorders, benign paroxysmal 
positional vertigo.
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существующих методов диагностики и лечения. 
В нашей стране число больных с кохлеовестибу-
лярными нарушениями составляет 13–14 человек 
на 10 тыс. населения [9].

Этиология кохлеовестибулярных нарушений 
достаточно разнообразна, но в большинстве слу-
чаев имеет сосудистую природу, что обусловле-
но особенностями кровоснабжения внутреннего 
уха, благодаря чему оно очень чутко реагирует 
на любые, даже незначительные, нарушения ге-
модинамики. Кохлеарный и вестибулярный ана-
лизатор обладают высокой чувствительностью и 
уязвимостью и чутко реагируют на все нарушения 
мозгового кровообращения, даже в том случае, 
если очаг ишемии удален от ядер слухового и 
вестибулярного путей. Поэтому патология кохле-
арной и вестибулярной систем занимает одно из 
ведущих мест в клинической картине нарушений 
мозгового кровообращения [20].

Кохлеовестибулярная патология находится на 
стыке двух специальностей – оториноларинголо-
гии и неврологии, что несет в себе определенные 
сложности. При обследовании больных с острыми 
и хроническими нарушениями мозгового крово-
обращения неврологам сложно оценить состоя-
ние слуховой и вестибулярной функций. В свою 
очередь, для оториноларингологов составляет 
сложность оценить неврологический статус и со-
стояние церебральной гемодинамики. Поэтому 
все большую важность приобретает вопрос диф-
ференциальной диагностики периферической и 
центральной природы расстройств органа слуха 
и равновесия.

В нашем стационаре для дифференциальной 
диагностики мы используем систему ICS Impulse.

Система позволяет исследовать вестибуло-
окулярный рефлекс и нистагм путем регистра-
ции, записи, отображения и анализа движения 
глаз и головы. В результате становится воз-
можным дифференцировать центральное и пе-
риферическое поражения, определить стороны 
поражения и поврежденный полукружный канал. 
Для диагностики используются окуломоторный 
тест, тест импульсных движений головы и пози-
ционный тест.

Тест импульсных движений головы обеспечива-
ет быстрое выявление и оценку степени повреж-
дения вестибулоокулярного рефлекса в ответ на 
стимулы в высокочастотном диапазоне, который 
является естественным для движений головы. 
Вестибулоокулярный рефлекс имеет большое 
значение при исследовании пациентов с голо-
вокружением. Он представляет собой филоге-
нетически древний механизм, обеспечивающий 
быструю и эффективную передачу стимула от 
вестибулярной системы к глазодвигательной [5].

Преимуществами данного модуля являются:
•	 возможность обнаружения скрытых и яв-

ных догоняющих саккад;

•	 сокращение числа ложноотрицательных 
результатов, связанных с невозможностью обна-
ружения скрытых саккад при обычном визуальном 
наблюдении;

•	 более четкое и точное выполнение тести-
рования, что повышает чувствительность метода 
до 90%;

•	 повышение комфортности для пациента 
вследствие более щадящего способа выполне-
ния, что связано с уменьшением амплитуды и 
скорости импульсного движения головы во время 
исследования;

•	 объективность анализа и сбора информа-
ции и наличие систематизированной базы данных.

При оценке вестибулоокулярного рефлекса 
также используется ряд окуломоторных тестов, 
позволяющих оценить наличие даже слабого ни-
стагма, разнонаправленных вертикальных движе-
ний глаз, догоняющих саккад с одновременным 
определением их центральной или перифериче-
ской природы.

Позиционный тест направлен на диагности-
ку доброкачественного пароксизмального по-
зиционного головокружения, которое, согласно 
статистическим данным, выявляется у 40% па-
циентов с дисфункцией периферического отде-
ла вестибулярного анализатора [15, 17]. Метод 
позволяет точно отслеживать движения головы в 
пространстве и рассчитывать значения скорости 
медленной фазы.

На базе отделения оториноларингологии Кли-
нической больницы № 122 имени Л. Г. Соколо-
ва в период с сентября по ноябрь 2017 года мы 
проводили пилотное исследование на Системе 
ICS Impulse. Нами было обследовано 12 боль-
ных с вестибулярными расстройствами, из них 
у 8 человек (66,7%) было диагностировано пе-
риферическое вестибулярное расстройство и у 
4 человек (33,3%) – центральное расстройство. 
Распределение пациентов в группе перифериче-
ских вестибулярных расстройств выглядело сле-
дующим образом: 2 человека с доброкачествен-
ным позиционным головокружением, 1 человек –  
с вестибулярным нейронитом и 5 человек (62,5%) – 
с кохлеовестибулярными расстройствами на фоне 
нарушений в вертебро-базилярном бассейне.

Выводы 
Компьютерная программа позволяет произ-

водить точный анализ результатов, без субъек-
тивной оценки специалистом самого процесса 
исследования, причем задача врача сводится к 
установлению диагноза на основании получен-
ных данных с учетом клинической симптоматики.

Уменьшается погрешность по сравнению с 
вращательной и калорической пробами, и при 
субъективной оценке возникают случаи расхож-
дения диагнозов у одного и того же пациента при 
обследовании в разных лабораториях.
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РЕФЕРАТ. В статье изложены современные диагностические 
и экспертные подходы к количественной оценке потерь слу-
ха у лиц, работающих в условиях повышенных уровней шума. 
Представлены алгоритмы определения потери слуха от воз-
действия производственного шума, сопоставимые с между-
народными критериями и подходами отечественной медико-
социальной экспертизы. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: производственный шум, допустимый уро-
вень шума, потеря слуха, вызванная шумом, количественные 
критерии потери слуха.

SUMMARY. The article describes the current diagnostic and 
expert approaches to the quantitative assessment of hearing loss 
in persons working in conditions of high noise levels. Presents 
algorithms for determining hearing loss from exposure to industrial 
noise, comparable with international standards and approaches 
of the national medico-social examination.

KEY WORDS: occupational noise exposure, permissible exposure 
limit, occupational noise-induced hearing loss, quantitative 
criteria for hearing loss.

СЛОЖНЫЕ ВОПРОСЫ ОЦЕНКИ ПОТЕРЬ СЛУХА  
ОТ ПРОИЗВОДСТВЕННОГО ШУМА

УДК 616.28-008.14-057

V. B. Pankova

QUANTIFICATION OF HEARING LOSS IN PERSONS WORKING IN CONDITIONS  
OF EXPOSURE TO HIGH NOISE LOAD 

All-Russian research Institute of railway hygiene of Rospotrebnadzor

Актуальность проблемы потерь слуха от воз-
действия производственного шума связана со 
значительной распространенностью тугоухости 
во всем мире, среди которой профессиональная 
нейросенсорная тугоухость (ПНСТ) является самым 
диагностируемым заболеванием не только в Рос-
сийской Федерации, но и в странах Европейского 
союза, США и в целом в мире, и составляет от 7 до 
12% всех первично выявляемых случаев тугоухости 
различного генеза [9]. Так, в Российской Федера-
ции среди всех профессиональных заболеваний, 
вызванных физическими факторами условий тру-
да, показатели ПНСТ от воздействия шума среди 
работников различных отраслей экономики страны 
занимают лидирующее место и в течение многих 
лет не имеют заметной тенденции к снижению, 
увеличившись с 2003 по 2016 год более чем в два 
раза – с 12,50% до 26,71% [1].

Вследствие того, что заболеваемость ПНСТ 
имеет не только медицинские, но и социально-
экономические аспекты, государство проводит 
постоянную планомерную работу, направленную 
на повышение эффективности профилактики, 
улучшение качества своевременной диагностики 
и актуализацию критериев экспертизы нарушений 
слуха у работающих «шумовых» производств.

Следует отметить, что подходы к оценке про-
изводственного риска потери слуха от шума, его 
влияния на орган слуха работников и клиническим 
критериям оценки тяжести заболевания до насто-
ящего времени вызывают дискуссии и спорные 

вопросы среди специалистов клинического и ги-
гиенического профиля [5, 6, 8].

Между тем решение клинико-экспертных вопро-
сов связи заболевания органа слуха с професси-
ей, определение дальнейшей профпригодности и 
размеры материальной компенсации по профес-
сиональному заболеванию основаны на оценке 
тяжести потерь слуха от шума.

Различия в методических подходах к эксперт-
ным решениям при освидетельствовании боль-
ных с ПНСТ до недавнего времени были связа-
ны с действием трех классификаций тугоухости: 
международной, «профпатологической» (то есть 
количественных критериев оценки потерь слуха 
у работающих «шумовых» профессий), а также 
классификации, используемой учреждениями 
медико-социальной экспертизы (МСЭ) (табл. 1). 
Все три указанные классификации характеризу-
ются различными количественными показателями 
среднеарифметической величины слуховых поро-
гов в речевом диапазоне, что является решающим 
фактором при определении степени тяжести потерь 
слуха от шума. Так, например, ПНСТ со значительной 
степенью снижения слуха, по профпатологической 
классификации (ГОСТ 12.4.062-78) [3, 7] составля-
ет более 30 дБ, по международной – 56–70 дБ, по 
классификации МСЭ – 61–80 дБ.

Кроме того, при постановке предварительного 
диагноза (при подозрении на профессиональную 
этиологию заболевания) врачи ЛПУ пользуются 
международной классификацией, и только лишь 
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профпатологи могли оценивать степень снижения 
слуха по классификации «профпатологической» 
при установлении заключительного диагноза про-
фессиональной тугоухости. Однако при последу-
ющем обращении больного в органы МСЭ степень 
тугоухости вновь изменялась.

Это является причиной разночтений  в решении 
экспертных вопросов профпригодности и после-
дующем определении степени материальной ком-
пенсации по профессиональной утрате здоровья.

Разночтения при установлении предваритель-
ного и заключительного диагнозов заболевания,  
а в последующем и определения критериев трудо-
способности и степени материальной компенсации 
по потере здоровья вследствие профессиональной 
тугоухости, создают затяжные конфликты как со 
стороны больных и работодателей, так и со сто-
роны Фонда социального страхования.

Поэтому задача актуализации согласованных 
отечественных критериев оценки состояния остро-
ты слуха и в связи с этим корректное проведение 
экспертизы связи заболевания органа слуха с про-
фессией являются первоочередными задачами в 
лор-профпатологии.

До 2012 года оценка слуха у работающих в усло-
виях воздействия производственного шума прово-
дилась с учетом показателей аудиометрического 
исследования в соответствии с действующими 
регламентами [3, 7]. При этом основополагающим 
в оценке степени потерь слуха являлись средне-

арифметические показатели слуховых порогов в 
диапазоне речевых частот (500, 1000, 2000 Гц) и на 
частоте 4000 Гц (табл. 1). Данная классификация, 
проработав более 25 лет, безусловно, устарела, что 
также требовало ее безотлагательной переработки.

Для унификации критериев оценки степени тя-
жести тугоухости шумового генеза предпринята 
попытка их гармонизации на основе корректировки 
«профпатологической» классификации тугоухости 
и приведения всех трех классификаций к общему 
«знаменателю», что дало бы возможность единого 
диагностического и экспертного решения при на-
рушениях слуха любой этиологии (табл. 1).

Первым шагом к решению данных противоре-
чий явились разработанные и опубликованные в 
2012 году Методические рекомендации МЗ РФ 
«Диагностика, экспертиза трудоспособности и 
профилактика профессиональной сенсоневраль-
ной тугоухости» [4].

Основными опорными моментами представ-
ленного проекта гармонизации критериев оценки 
степени тяжести тугоухости являлись:

– введение показателя «Пресбиакузис», в основу 
которого положен средний показатель возрастных 
нарушений слуха для мужчин 40–49 лет (который, 
как правило, является начальным рубежом раз-
вития нарушений в слуховом анализаторе). По-
казатели слуха, отражающие пресбиакузис, дают 
возможность оценить состояние слуха в пределах 
возрастной нормы без решения на данном этапе 

Таблица 1

Обзор классификаций по количественной оценке слуха у лиц «шумовых» профессий

Степень 
снижения 
слуха

Классиф. ГОСТ 
12.4.062-78 ср. 
арифм. порог 
слуха (дБ) на 
частотах 500, 
1000, 2000 Гц /  
на частоте  
4000 Гц

Классиф.
(письмо 
МЗ РФ от 
06.11.2012 г.  
№14/1-1/10/2-
3508

Междун. класс. 
ср. значение 
порогов 
слышимости на 
частотах 500, 
1000, 2000, 
4000 Гц (дБ)

Классиф. ФКР 
(утверждена 
нац. мед. 
Ассоциацией 
оторинолар. и 
Ассоциацией 
специалистов по 
медицине труда) 
2015 г.

Классификации МСЭ

ШР/
РР(м)

Ср. арифм. 
порог слуха 
на речевых 
частотах 
500, 1000, 
2000 Гц (дБ)

Пресбиакузис

10 (средний 
показатель для 
мужчин 40–49 
лет)

Признаки 
воздействия 
шума на орган 
слуха

≤ 10 / до 40 11–15 11–25

СНТ легкой 
степени (I) 10–20 / 60 ± 20 Ст. «А» 16–20 

Ст. «Б» 26–40 26–40 26–40 (ст. «А», «Б») 1,5–2 / 
3–5 20–40

СНТ умерен. 
степени (II) 21–30 / 65 ± 20 41–55 41–55 0,5–0 / 

2–3 41–60

СНТ выраж. 
степени (III) 31 и ≥ / 70 ± 20 56–70 56–70

Урако-
вины / 
1,5–0,5

61–80

СНТ значит. 
выраженной 
степени (IV)

71–90 71–90

Глухота более 90 ≥ 91 0 ≥ 80
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вопроса о возможном профессиональном генезе 
слуховых нарушений. Безусловно, учет возрастной 
инволюции слуха работника при оценке порогов 
слуха является медико-социальной и правовой 
проблемами, однако в настоящее время это воз-
можно лишь на стадии доклинических нарушений 
слуха, что согласуется с мнением Американской 
академии аудиологии, которая допускает учет воз-
растных изменений слуха только для анализа риска 
их нарушения по групповым данным [2];

– сохранение донозологической стадии разви-
тия нарушений слуха при воздействии интенсивно-
го производственного шума – «Признаки воздей-
ствия шума на орган слуха». Данная стадия харак-
теризуется начальными изменениями в слуховом 
анализаторе, диагностировать которые возможно 
с помощью современной тональной пороговой  
аудиометрии. Изменения в слуховом анализаторе 
на данной стадии обосновывают необходимость 
проведения реабилитационных и лечебных меро-
приятий, замедляющих развитие патологического 
процесса и, следовательно, обеспечивающих про-
лонгирование трудоспособности работника;

– легкая степень ПСНТ дифференцирована на 
стадии «А» (26–40 дБ), имеющие ее работники 
оставались трудоспособными без ограничений,  
и «Б» (16–25 дБ), которая при наличии личной опас-
ности для жизни либо сопутствующих соматиче-
ских заболеваний, в генезе которых возможны 
экстраауральные эффекты шума (гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки), 
является противопоказанием для продолжения 
работы в шуме;

– умеренная (41–55 дБ) и значительная (более 
55 дБ) степени снижения слуха являются абсолют-
ными критериями негодности в своей профессии 
по состоянию слуха.

Гармонизация критериев ПСНТ позволила ис-
пользовать единые количественные показатели 
степени потери слуха от воздействия производ-
ственного шума для диагностической и экспертной 
работы, в целом сопоставимые с международными 
подходами. Дальнейший трехлетний опыт клини-
ческой апробации данной классификации выявил 
определенные недостатки и трудности в ее прак-
тическом применении, и потребовал дальнейшего 
совершенствования.

В 2015 году опубликованы Федеральные клиниче-
ские рекомендации (ФКР) по диагностике, лечению 
и профилактике потери слуха, вызванной шумом 
[8], разработанные специалистами оториноларин-
гологами, сурдологами-оториноларингологами 
совместно с профпатологами – представителями 
ведущих научных учреждений страны и содержащие 
актуализированные критерии оценки потерь слуха 
от шума. Представленная количественная оценка 
степени тяжести слуховых нарушений у работни-
ков «шумовых» профессий разработана в строгом 

соответствии с требованиями охраны труда и без-
опасности на рабочем месте, международными 
критериями [10], отечественными подходами при 
проведении МСЭ, с учетом приоритетов ранней 
диагностики нарушений слуха от шума и своевре-
менной реализации профилактических программ 
сохранения слуха.

Актуализированные критерии исключают раз-
ногласия в процессе диагностической и экспертной 
работы при оценке потерь слуха от шума и установ-
лении диагноза ПСНТ, определении дальнейшей 
профпригодности, стойкой утраты трудоспособ-
ности и размеров материальной компенсации.

Наряду с планомерной работой по совершен-
ствованию критериев оценки потерь слуха от шума, 
требуют корректировки и дополнительные крите-
рии профессионального отбора и профпригодно-
сти, регламентированные приказом МЗ СР РФ от 
12.04.2011 № 302н 1.

Так в Приложении 1, графе 5, п. 3.5 «Медицин-
ские противопоказания и дополнение к общим ме-
дицинским противопоказаниям» указывается, что 
при периодических медицинских осмотрах (ПМО) 
степень снижения слуха  оценивается по классифи-
кации количественных потерь слуха у работающих 
в условиях воздействия шума. При этом следует 
оценивать наличие отрицательной динамики пока-
зателей (в течение года) по данным исследования 
порогов слуха при тональной пороговой аудио-
метрии (ТПА) в расширенном диапазоне частот. 
Требуется точное название классификации, кото-
рая должна отражать современные, актуализиро-
ванные подходы (ФКР) с конкретными цифровыми 
критериями оценки степени тяжести потери слуха. 
Кроме того, в реальных условиях ПМО нереально 
исследовать слух методом ТПА в расширенном 
диапазоне частот.

Только согласованная работа специалистов 
клинического профиля (оториноларингологов, сур-
дологов-оториноларингологов, профпатологов) 
и организаторов здравоохранения способна упо-
рядочить и унифицировать работу по выявлению 
потерь слуха от шума, в том числе его ранних форм, 
для работников всех отраслей экономики страны, 
что, безусловно, будет способствовать снижению 
уровней профессиональной тугоухости.

1 Приказ МЗ СР РФ от 12.04.2011 года № 302н «Об утверж-
дении перечней вредных и (или) опасных производственных 
факторов и работ, при выполнении которых проводятся обя-
зательные предварительные и периодические медицинские 
осмотры (обследования) и Порядка проведения обязатель-
ных предварительных и периодических медицинских осмо-
тров (обследований) работников, занятых на тяжелых рабо-
тах и на работах с вредными и (или) опасными условиями 
труда».
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А. И. Крюков, Е. В. Гаров, В. Н. Зеленкова, Е. Е. Гарова, А. С. Мепаришвили

ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии имени Л. И. Свержевского» 
Департамента здравоохранения города Москвы

РЕФЕРАТ. Проведен ретроспективный анализ оказания хирур-
гической помощи 3307 больным хроническим гнойным средним 
отитом за период с 2009 по 2017 год. Тимпанопластика выпол-
нена 2403 (72,7%) больным перфоративным средним отитом,  
в результате чего у 92% достигнут анатомо-функциональный 
эффект в отдаленном периоде. Различные варианты санирующих 
операций при перфоративном среднем отите с холестеатомой 
проведены 798 (24,1%) больным, из них закрытые методики с 
тимпанопластикой – 436 (54,6%), открытые с тимпано- и ма-
стоидопластикой – 345 (43,2%) и без реконструкции – 15 (1,9%) 
пациентам. В отдаленном периоде рецидив холестеатомы при 
закрытых санирующих операциях получен в 31,0% случаев,  
а при открытых с тимпано- и мастоидопластикой – в 1,2%.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический гнойный средний отит, хи-
рургическое лечение.

АЛГОРИТМ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ ГНОЙНЫМ СРЕДНИМ ОТИТОМ

A. I. Kryukov, E. V. Garov, V. N. Zelenkova, E. E. Garova, A. S. Meparishvili 

АLGORITHM OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS  
WITH CHRONIC-SCIENTIFIC PURSUE AVERAGE OTITES

Sverzhevskii’ Scientific Research Clinical Institute of Otorhinolaryngology of Moscow Municipal Health Department

SUMMARY. A retrospective analysis of the provision of surgical care 
to 3307 patients with chronic purulent otitis media for the period 
from 2009 to 2017 was carried out. Timpanoplasty was performed 
in 2403 (72,7%) patients with perforated otitis media, as a result 
of which 92% had anatomical and functional anatomy in a remote 
period. Various variants of sanitizing operations in perforated otitis 
media with cholesteatoma were performed in 798 (24,1%) patients, 
of which closed methods with tympanoplasty were found in 436 
(54,6%), open with tympano- and mastoidoplasty – in 345 (43,2%) 
and without reconstruction – in 15 (1,9%). In the long-term period, 
recurrence of cholesteatoma with closed sanitizing operations was 
obtained in 31,0% of cases, and with openness with tympano- and 
mastoidoplasty – in 1,2%.

KEY WORDS: chronic purulent otitis media, surgical treatment.

УДК 616.284-002.3-089

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), хроническим гнойным средним 
отитом (ХГСО) страдают 65,5–328,2 млн человек. 
Заболеваемость ХГСО в мире составляет 4,76 слу-

чая на 1000 населения (или 31 миллион случаев в 
год), из которых 22,6% – дети младше 5 лет. Рас-
пространенность данной патологии среди детей и 
взрослых в мире составляет от 0,3 до 15% [12, 16].
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Таблица 1

Количество больных ХГСО  
в отделе микрохирургии уха

Кол-во 
больных

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Всего

Больные 
ХГСО

219 
(39%)

301  
(51,5%)

347 
(66,3%)

318 
(56,8%)

322 
(56,4%)

393 
(64,7%)

437 
(66,1%)

489 
(63,7%)

481 
(59,6%)

3307 
(58,6%)

Всего 
больных 562 584 523 560 571 607 661 768 807 5643

Распространенность ХГСО в России колеблется 
от 2,6 до 39,2 случая на 1000 взрослого населения 
или 0,8–1% среди всего населения [7, 5]. Заболе-
ваемость ХГСО в городе Москве, по данным ис-
следований за 2016 год, составила 0,14 случая на 
1000 населения, а распространенность – 1,23 [6].

В настоящее время самой распространенной 
формой ХГСО является мезотимпанит (48,1–68,6%), 
реже выявляются эпимезотимпанит (16,6–33,3%) 
и эпитимпанит (14,8–18,5%) [4, 7]. Хирургическое 
лечение независимо от локализации дефекта ба-
рабанной перепонки является единственным ме-
тодом ликвидации очага инфекции в среднем ухе, 
профилактики обострений, предупреждения ото-
генных осложнений и коррекции тугоухости. В то 
же время объем и методика операции зависят от 
активности воспалительного процесса, наличия 
отогенных осложнений, локализации и распро-
странения холестеатомы в среднем ухе, уровня 
слуховых нарушений, анатомических особенностей 
строения сосцевидного отростка и квалификации 
хирурга [9, 11]. Эффективность тимпанопластики, 
по данным литературы, составляет 50–93% [1, 10, 
14]. У больных холестеатомой среднего уха закры-
тые методики операции с реконструкцией прово-
дятся 52–84%, а с ее рецидивом – 4,0–38,5% боль-
ным [2, 3, 9, 15, 16, 17, 19]. При открытой технике с 
тимпанопластикой и облитерацией сосцевидного 
отростка рецидив холестеатомы наблюдается у 
0–12% больных [18].

Цель исследования 
Анализ алгоритма хирургического лечения боль-

ных ХГСО.

Материалы и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ оказания хи-

рургической помощи 3307 больным ХГСО в отделе 
микрохирургии уха НИКИО имени Л. И. Свержев-
ского за период с 2009 по 2017 год. Всем больным 
выполнена оценка жалоб, анамнеза заболевания, 
данных отомикроскопии, тональной пороговой ау-
диометрии (ТПА), компьютерной томографии (КТ) 
височных костей, методик операций и их функци-
ональных результатов. Сроки динамического на-
блюдения составили 1–8 лет.

Результаты исследования 
С 2009 по 2017 год в отделе микрохирургии 

уха НИКИО имени Л. И. Свержевского прошли  
обследование и лечение 5643 больных различной 
патологией уха, из них 3307 (58,6%) – страдали 
ХГСО (табл. 1). Необходимо отметить увеличение 
числа пациентов, поступающих на плановые опе-
рации, в том числе и больных ХГСО, что является 
следствием улучшения качества поликлинической 
помощи и изменения отношения пациентов к сво-
ему здоровью.

Основной жалобой больных, страдающих дан-
ным заболеванием, являлось снижение слуха, 
реже – частые обострения в виде выделений из 
уха и периферического характера головокружения. 
Большинство, что характерно для отечественных 
пациентов, страдали ХГСО более 10 лет. По дан-
ным отомикроскопии, у 2403 (72,7%) больных имел 
место перфоративный средний отит (мезо- и эпи-
мезотимпанит) без холестеатомы, у 798 (24,1%) – с 
холестеатомой и у 106 (3,2%) – общая полость по-
сле санирующей операции. Разделение пациентов 
с ХГСО таким образом соответствует современно-
му взгляду на патоморфологические изменения в 
среднем ухе, операционным находкам, характеру 
методик операций и их результатам [8]. По данным 
аудиологического исследования, для больных ХГСО 
характерна кондуктивная тугоухость, смешанная – 
чаще обусловлена частыми обострениями, ослож-
нением заболевания и местным использованием 
ототоксических препаратов. Учитывая плановую 
госпитализацию, все пациенты были обследованы 
на амбулаторном этапе, а в случаях незаконченно-
го воспаления в среднем ухе – проходили консер-
вативную местную терапию, которая зависела от 
характера патологического процесса. КТ височ-
ных костей проводили только при подозрении на 
холестеатомный процесс и через 3 месяца после 
обострения для точного определения распростра-
нения процесса. Хирургическое вмешательство на 
среднем ухе выполняли не ранее, чем через 6 ме-
сяцев после обострения, что является основным 
условием эффективности операции.

 Спектр операций у больных ХГСО соответ-
ствовал предложенной классификации (табл. 2). 
Тимпанопластика у больных ХГСО являлась самой 
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распространенной операцией в отделе (табл. 3).  
В пользу тимпанопластики свидетельствует по-
слеоперационная трансформация измененной 
слизистой оболочки барабанной полости, пре-
кращение образования тимпаносклеротиче-
ских комплексов (ТСК) после улучшения функ-
ций слуховой трубы, восстановления аэрации и 
внутреннего дренирования полостей среднего 
уха. Тимпанопластику выполнили 2403 (72,7%) 
больным перфоративным средним отитом, из 
них 464 (19,3%) – повторно. При этом около 50% 
операций были ранее выполнены в других уч-
реждениях. Тимпанопластику I типа по Х. Вуль-
штейну (1972) проводили в 1802 (75,0%) случаях, 
II–III типа – в 587 (24,4%) и IV типа – в 14 (0,6%) 
случаях. В некоторых случаях данный объем опе-
рации был выполнен у больных холестеатомой 
барабанной полости. Выбор методики тимпа-
нопластики зависел от характера перфорации, 
дефекта цепи слуховых косточек, наличия изме-
нений слизистой барабанной полости (мукозит)  
и ТСК. Из-за сложных условий функциониро-
вания тимпанопластики на фоне дисфункции 
слуховой трубы отмечено увеличение коли-
чества реопераций в зависимости от умень-

шения объема барабанной полости. Так, при 
тимпанопластике I типа повторное вмешатель-
ство проведено 178 (9,9%) больным, II–III типа – 
276 (47,0%) и IV типа – 10 (71,4%) пациентам.

Операцию в большинстве случаев выполняли под 
местной анестезией и интрамеатальным подходом 
с использованием аутотканей пациента, которые 
укладывали под остатки барабанной перепонки 
(методика underlay), на предварительно отсепа-
рованную от барабанной перепонки часть руко-
ятки молоточка. Для тимпанопластики применяли 
многослойный трансплантат (полупластина хряща 
ушной раковины, фасция височной мышцы паци-
ента и меатотимпанальный лоскут), а для оссику-
лопластики – протез из хряща ушной раковины или 
тела наковальни.

Анатомо-функциональная эффективность тим-
панопластики в отдаленном периоде наблюдения 
составила 92% и во многом зависела от времени, 
прошедшего с момента последнего обострения, 
полиморфизма изменений в среднем ухе, лока-
лизации и размера дефекта, состояния функций 
слуховой трубы и слизистой оболочки, способа 
реконструкции, опыта хирурга и качества послео-
перационного периода.

Таблица 2

Спектр операций у больных ХГСО в отделе микрохирургии уха

Вид операции
Динамика показателей по годам (абс. ч., %)

Всего
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Тимпанопластика 151 
(69,0%)

208 
(69,1%)

238 
(68,6%)

207 
(65,1%)

224 
(69,6%)

289 
(73,5%)

339 
(77,6%)

371 
(76,0%)

376 
(78,2%)

2403 
(72,7%)

Варианты санирую-
щих операций с ре-
конструкцией структур 
среднего уха и без

64 
(29,2%)

87 
(28,9%)

83 
(23,9%)

89 
(28,0%)

89 
(27,6%)

98 
(24,9%)

91 
(20,8%)

105 
(21,5%)

92 
(19,1%)

798 
(24,1%)

Ревизия 
послеоперационной 
полости с тимпано-  
и мастоидопластикой

4 6 26 22 9 6 7 13 13 106 
(3,2%)

Всего 219 
(6,6%)

301 
(9,1%)

347 
(10,5%)

318 
(9,6%)

322 
(9,7%)

393 
(12,0%)

437 
(13,2%)

489 
(14,8%)

481 
(14,5%)

3307 
(100%)

Таблица 3

Виды тимпанопластики у больных ХГСО в отделе микрохирургии уха

Виды 
тимпанопластики

Динамика показателей по годам (абс. ч., %)
Всего

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Тимпанопластика  
I типа 98 160 183 159 165 206 257 273 301 1802 

(75,0%)

Тимпанопластика  
II–III типа 52 45 54 48 57 80 82 97 72 587  

(24,4%)

Тимпанопластика  
IV типа 1 3 1 – 2 3 – 1 3 14  

(0,6%)

Всего 151 
(69,0%)

208 
(69,1%)

238 
(68,6%)

207 
(65,1%)

224 
(69,6%)

289 
(73,5%)

339 
(77,6%)

371 
(76,0%)

376 
(78,2%)

2403  
(100%)
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Различные варианты санирующих операций при 
перфоративном среднем отите с холестеатомой 
проведены 798 (24,1%) больным (табл. 4). Повторно 
вмешательства выполнены в 87 (10,9%) случаях, из 
них чаще – по открытому варианту. Выбор методики 
операции зависел в основном от данных отомикро-
скопии и КТ височных костей, которые позволяли 
предполагать распространение холестеатомы. За-
крытые методики санации с тимпанопластикой вы-
полнены 436 (54,6%) больным, открытые с тимпано-  
и мастоидопластикой – 345 (43,2%) и без реконструк-
ции – 15 (1,9%) пациентам. Наличие холестеатомы 
в капсуле в барабанной полости, аттике, адитусе и 
антруме, при отсутствии ее воспаления, предпола-
гало закрытый тип санирующей операции. Другие 
варианты холестеатомы с наличием осложнения,  
в том числе при повторных вмешательствах, предус-
матривали открытый вариант санирующей операции 
с тимпано- и мастоидопластикой. При обострении 
ХГСО реконструктивные этапы не выполняли из-за 
их бесперспективности.

Аттикоадитотомию с тимпано- и пластикой ла-
теральной стенки выполняли чаще под местной 
анестезией трансмеатальным доступом по Розе-
ну или по Геерману подходом по методу Штаке, то 
есть по процессу. Для реконструкции латеральной 
стенки аттика и адитуса традиционно использова-
ли аутоткани (аутохрящ ушной раковины и фасцию 
височной мышцы пациента). Все остальные сани-
рующие операции проводили под общей анесте-
зией и заушным подходом. Для мастоидопласти-
ки использовали стружку кортикальной кости с 
антибиотиком, которую прикрывали хрящевыми 
пластинами полости ушной раковины и надкост-
нично-фасциальным лоскутом пациента. Методика 
аттикоантромастоидотомии с удалением задней 

стенки наружного слухового прохода с тимпано-  
и мастоидопластикой (облитерацией) позволя-
ла достигать лучшей санации и функциональных 
результатов при уменьшении мастоидальной по-
лости. В случаях закрытых вариантов операции, 
а также плохого анатомического или функцио-
нального результата через 1 год выполняли реви-
зионную операцию с повторной реконструкцией 
или изменением методики операции. В послед-
ние годы для диагностики рецидива холесте-
атомы мы использовали через 1, 3 и 5 лет МРТ  
в режиме non-EPI DWI, которое уменьшило количество 
ревизионных вмешательств. В результате проведен-
ных операций рецидив (рекурентной и резидуальной) 
холестеатомы при закрытых санирующих операциях 
отмечен в 31% случаев, а при открытых с тимпано-  
и мастоидопластикой – в 1,2%.

Повторные вмешательства у 102 (3,2%) больных 
ХГСО после открытых санирующих операций были 
обусловлены недостаточной санацией среднего 
уха, наличием костно-воздушного интервала (КВИ) 
> 30 дБ и большой, неспособной к самоочищению, 
полости в сосцевидном отростке и предусматрива-
ли мастоидо- и тимпанопластику. При соблюдении 
сроков выполнения операции после обострения и 
использования аутотканей в большинстве случаев 
реконструкция была состоятельна.

В послеоперационном периоде больным про-
водили антибактериальную и симптоматиче-
скую терапию. Тампонада наружного слухового 
прохода после тимпанопластики сохранялась до  
2 недель, а после санирующей операции с тимпа-
но- и мастоидопластикой – до 3 недель. Важную 
роль в эффективности хирургического лечения 
играет качественное ведение послеоперацион-
ного периода.

Таблица 4

Спектр операций у больных ХГСО с холестеатомой в отделе микрохирургии уха

Вид операции
Динамика показателей по годам (абс. ч., %)

Всего
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Аттикоадитотомия с тимпано-
пластикой и пластикой лате-
ральной стенки

27 43 36 45 38 40 48 40 39 356 
(44,6%)

Раздельная аттикоантрома-
стоидотомия с тимпанопла-
стикой

8 10 10 14 17 9 5 1 6 80  
(10,0%)

Аттикоантромастоидотомия с 
удалением задней стенки НСП 
с тимпано- и мастоидопла-
стикой

23 31 34 28 33 49 38 64 45 345 
(43,2%)

Аттикоантромастоидотомия с 
удалением задней стенки НСП 6 3 3 2 1 – – – – 15 (1,9%)

Субтотальная петрозэктомия – – – – – – – – 2 2
(0,3%)

Всего 64 87 83 89 89 98 91 105 92 798 
(100%)
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Заключение 
Таким образом, тщательная подготовка больных 

ХГСО к плановому хирургическому вмешательству 
позволяет в большинстве случаев достигать эффек-

тивного результата как при тимпанопластике, так и при 
одновременном выполнении санирующего и рекон-
структивного этапов операции, что важно для паци-
ентов и экономически выгодно при данной патологии.
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Крупнейший многопрофильный больнично-поликлинический комплекс 
Высочайший уровень организации лечебного процесса 

Отличная материально-техническая база

• Поликлинический комплекс, обслуживающий более  
1500 пациентов в день. 

• Стационар с палатами комфортного пребывания. 

• Широкий перечень хирургической помощи по направ-
лениям: общая хирургия, хирургия печени и желчевыво-
дящих путей, урология, гинекология, проктология, сосу-
дистая хирургия, ангиокардиопластика, офтальмология,  
оториноларингология, хирургия мягких тканей, пластиче-
ская и реконструктивная хирургия, хирургическая космето-
логия, нейрохирургия, травматология, челюстно-лицевая 
хирургия, хирургия эндокринной системы. 

• Новейшие методы лечения онкологических заболеваний. 

• Более 1000 операций на открытом сердце по современ-
ным методикам. 

• Экстренная хирургия 24 часа в сутки. 

• Лапароскопические и эндоскопические операции. 

• Клиническая лаборатория со службой экспресс-диа-
гностики, иммунологическая лаборатория, лаборатория 
бактериологических и вирусологических исследований. 

• Функциональная и ультразвуковая диагностика на со-
временном оборудовании экспертного класса. 

• Квалифицированная помощь при общетерапевтической 
патологии, заболеваниях внутренних органов, сердца,  
в том числе инфаркте миокарда, неврологических и дер-
матологических заболеваниях. 

• Высокотехнологичная медицинская помощь в рамках 
национальной программы «Здоровье» по брахитерапии, 
кохлеарной имплантации, торакальной хирургии, эндо-
кринологии, офтальмологии, ЭКО. 

• Весь спектр методик МРТ, одномоментные исследования 
всего тела с большим пространственным разрешением. 

• Новейшая гамма-камера (радионуклидные исследования) 
с широким диапазоном режимов – динамическом, статиче-
ском, томографическом, сканирование скелета пациента. 

• Лидирующие позиции в исследованиях методом эндо-
скопической ультрасонографии (ЭндоУЗИ). 

• Исследования желудочно-кишечного тракта с помощью 
видеокапсулы – миниатюрной камеры-компьютера. 

• Собственная служба скорой медицинской помощи. 

• Специальные программы обследования в максимально 
короткий срок на базе приемного отделения.
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